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Para evitar a transmissão de doenças em viagens internacionais é impres-
cindível a colaboração do viajante, que deve estar atento aos riscos aos quais 
ele se expõe e aos riscos que ele pode representar para os outros.

É importante conhecer, com antecedência à sua viagem, os cuidados em 
relação a profilaxia das doenças nos países de destino.

Além das recomendações relativas à vacinação ou profilaxia, poderá ha-
ver como condição de entrada de um viajante em determinado país, a exi-
gência de prova de vacinação contra alguma doença.                                    

O Certificado Internacional de Vacinação e Profilaxia (CIVP) é o documen-
to que comprova, internacionalmente, a vacinação contra a febre amarela 
e/ou outra doença que venha a ser definida pela Organização Mundial de 
Saúde – OMS. 

No momento, de acordo com o Regulamento Sanitário Internacional - RSI 
2005, a exigência do CIVP é necessária apenas em relação à febre amarela.

A lista com os países que exigem o certificado de Febre Amarela está dis-
ponível na internet, no sítio da Organização Mundial de Saúde – OMS.

http://www.who.int/ith/countries/en

Emissão do Certificado Internacional de Vacinação e Profilaxia

Para a emissão do “Certificado Internacional de Vacinação e Profilaxia” 
(CIVP), é necessário a apresentação do Comprovante de Vacinação, corre-
tamente preenchido com data da administração da vacina, lote da vacina, 
assinatura do profissional que realizou e identificação da unidade de saúde.

O comprovante de vacinação pode ser: 
• Cartão Nacional de Vacinação: caso a vacinação tenha sido realizada 

em unidade de vacinação da rede pública (estadual ou municipal);
• Comprovante de vacinação em serviço privado, que, obrigatoriamen-

te, deve se encontrar credenciado junto à Agência Nacional de Vigi-
lância Sanitária – ANVISA.

A emissão do CIVP pela autoridade sanitária estará condicionada a assi-
natura do viajante no ato, sendo imprescindível sua presença.

A apresentação da Certidão de Nascimento é aceita para crianças (a vacina 
contra a febre amarela é recomendada para crianças a partir de 9 meses).

Exigências Referentes a Viagens Internacionais A vacina contra febre amarela, em primovacinados, deve ser administra-
da pelo menos dez dias antes da viagem, e terá validade de dez anos, deven-
do ser novamente administrada até o final desse período. A validade do CIVP 
corresponderá ao tempo de validade da vacina.

Em relação à entrada no país, o Brasil passa apenas a recomendar a vaci-
nação contra Febre Amarela para viajantes procedentes de áreas internacio-
nais de risco para transmissão da doença ou com destino a estas áreas, bem 
como para viajantes com destino as áreas nacionais de risco para transmis-
são da mesma, como medida de controle.   

Conforme a Nota Técnica nº 06/07/DEVEP/SVS/MS o Certificado Interna-
cional de Vacinação ou Profilaxia (CIVP), válido contra a Febre Amarela passa 
a ser exigido, somente para entrada em território nacional de viajantes inter-
nacionais procedentes de áreas de ocorrência de Febre Amarela que apre-
sente risco para disseminação internacional. No momento não há nenhuma 
área apresentando risco de disseminação internacional da doença, à medida 
que for estabelecido tal risco, será amplamente divulgado.

Emissão do Certificado de Isenção de Vacinação e Profilaxia

Para casos em que a vacinação ou a profilaxia for contra-indicada, deverá 
ser emitido o Atestado ou Certificado de Isenção de Vacinação e Profilaxia.

A emissão deste certificado pode ser realizada por um profissional médi-
co ou por um Centro de Orientação ao Viajante. Quando emitido por pro-
fissional médico deverá ser utilizado o modelo de formulário de atestado 
médico específico, disponível no site da ANVISA, observando-se:

I. Preenchimento completo e de forma legível dos dados;
II. Identificação do profissional médico e do local onde for efetuado o 

atendimento;
III. Parecer médico de contra-indicação de vacinação ou profilaxia.

Quando emitido por um centro de orientação ao viajante é necessário a 
apresentação de documento de identidade oficial com foto (carteira de iden-
tidade, passaporte, carteira de motorista válida, etc) e do Atestado Médico 
de contra-indicação de vacinação ou profilaxia onde conste o nome do via-
jante e a contra-indicação para o recebimento da vacina contra febre ama-
rela. O atestado deverá conter o endereço completo do consultório, CRM, 
assinatura e carimbo do médico responsável.
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O texto a seguir foi extraído na íntegra do site do CRMMG, cujo endereço 
eletrônico se encontra na referência bibliográfica.

	 A Câmara Técnica de Medicina Aeroespacial do Conselho Federal 
de Medicina (CFM) estabeleceu recomendações aos médicos e usuários de 
avião baseadas na cartilha “Doutor, posso voar?” elaborada pelos alunos da 
Liga de Medicina Aeroespacial da Faculdade de Ciências Médicas da Santa 
Casa de São Paulo. Conheça as recomendações:

Doenças respiratórias
          
	 Viagens aéreas são contra-indicadas para pessoas com infecções ati-

vas porque podem alterar as respostas fisiológicas habituais ao vôo. Pesso-
as com infecções pulmonares contagiosas não devem embarcar, pois pode 
ocorrer agravamento dos sintomas, complicações durante e depois o vôo, 
além do risco de disseminação da doença entre os outros passageiros. Qua-
dros graves, instáveis ou de hospitalização recente de asma brônquica tam-
bém são incapacitantes para o vôo.

	 Pessoas com bronquite crônica e enfisema pulmonar devem buscar 
orientação médica especializada antes de embarcarem para que seja deter-
minado se há necessidade de suporte de oxigênio no deslocamento.

Doenças cardiovasculares

	 Aqueles acometidos de complicações cardiovasculares devem ser orien-
tados a adiar os vôos durante o período de estabilização e recuperação. Os pra-
zos a serem observados são (podem ser revistos pelo médico assistente):

Infarto não complicado: aguardar duas a três semanas.
Infarto complicado: aguardar seis semanas.

• Angina instável: não deve voar.
• Angina instável: não deve voar.
• Insuficiência cardíaca grave e descompensada: não deve voar.
• Insuficiência cardíaca moderada: verificar com o médico se há neces-

sidade de utilização de oxigênio durante o vôo.
• Revascularização cardíaca: aguardar duas semanas.

1. Recomendações a pacientes antes e durante o vôo • Taquicardia ventricular ou supraventricular não controlada: não voar.
• Marcapassos e desfibriladores implantáveis: não há contra-indicações.
• Nos casos de AVC, deve-se considerar o estado geral e a extensão da 

doença:
• AVC isquêmico pequeno: aguardar 4 a 5 dias.
• AVC em progressão: aguardar 7 dias.
• AVC hemorrágico não operado: aguardar 7 dias.
• AVC hemorrágico operado: aguardar 14 dias.

Pós-operatório e pacientes em recuperação

Pós-operatório torácico:
• Casos de pneumectomia ou lobectomia pulmonar recente: recomen-

da-se a avaliação médica pré-vôo, com determinação da normalidade 
da função respiratória, principalmente no que diz respeito à oxigena-
ção arterial.

• Casos de pneumotórax: contra-indicação absoluta. Deve-se esperar 
de duas a três semanas após drenagem de tórax e confirmar a remis-
são pelos raios-X.

Pós-operatório neurocirúrgico:
• Após trauma crânio-encefálico ou qualquer procedimento neuroci-

rúrgico, pode ocorrer aumento da pressão intracraniana durante o 
vôo. Aguardar o tempo necessário até a confirmação da melhora do 
quadro compressivo por tomografia de crânio.

Cirurgia abdominal: contra-indicado o vôo por duas semanas, em média. 
Deve-se aguardar a recuperação do trânsito habitual do paciente, pois a pre-
sença de ar em alças, sem eliminação adequada, no pós-operatório de cirur-
gias recentes, pode determinar a sua expansão excessiva em vôo.

• Pós-cirurgia laparoscópica: o vôo pode ocorrer assim que a distensão 
pelo ar injetado tenha desaparecido e a função do órgão operado 
retornado ao normal.

• Nos procedimentos onde foi injetado ar ou gás no corpo: aguardar o 
tempo necessário para a reabsorção ou a eliminação do excesso de 
ar ou gás injetado.
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• Pós-anestesia raquidural: o vôo pode causar dor de cabeça severa até 
7 dias após a anestesia.

• Após anestesia geral: não há contra-indicação, desde que o paciente 
tenha se recuperado totalmente.

Gesso e fraturas:
• Fraturas instáveis ou não tratadas são contra-indicadas para vôo. Im-

portante: considerando que uma pequena quantidade de ar poderá 
ficar retida no gesso, aqueles feitos entre 24 a 48 horas antes da via-
gem, devem ser bivalvulados para evitar a compressão do membro 
afetado por expansão normal do ar na cabine durante o vôo.

Transtornos psiquiátricos

Distúrbios psiquiátricos - Pessoas com transtornos psiquiátricos cujo com-
portamento seja imprevisível, agressivo ou não seguro, não devem voar. Já 
aqueles com distúrbios psicóticos estáveis, em uso regular de medicamentos 
e acompanhados, podem viajar.

Epilepsia - A maioria dos epilépticos pode voar desde que estejam usando 
a medicação. Aqueles com crises frequentes devem viajar acompanhados e 
estarem cientes dos fatores desencadeantes que podem ocorrer durante o 
vôo: fadiga, refeições irregulares, hipóxia e alteração do ritmo circadiano. 
Recomenda-se esperar 24 a 48h após a última crise antes de voar.

Gestantes
	     
Recomenda-se que os vôos sejam precedidos de uma consulta ao médi-

co. De forma geral, as seguintes medidas devem ser observadas:

• As mulheres que apresentarem dores ou sangramento antes do em-
barque, não devem fazê-lo.

• Evitar viagens longas, principalmente em casos de incompetência íst-
mo-cervical, atividade uterina aumentada ou partos anteriores pre-
maturos.

• A partir da 36ª semana, a gestante necessita de declaração do seu 
médico permitindo o vôo. Em gestações múltiplas, a declaração deve 
ser feita após a 32ª semana. A partir da 38ª semana, a gestante só 
pode embarcar acompanhada do médico responsável.

• Gestação ectópica é contra-indicação para o vôo.
• Não há restrições de vôo para a mãe no pós-parto normal, mesmo no 

pós-parto imediato.

Crianças

 No caso de recém-nascido, é prudente que se espere pelo menos uma 
ou duas semanas de vida até a viagem. Isso ajuda a determinar, com maior 
certeza, a ausência de doenças, congênitas ou não, que possam prejudicar a 
criança no vôo.1

Referência Bibliográfica

1. Câmara Técnica de Medicina Aeroespacial do Conselho Federal de Medicina 
(CFM). Atenção às recomendações a pacientes durante o vôo. Jornal do CRM 
[periódico na Internet]. Novembro / Dezembro de 2010 [acesso em Jul 2011 21]; 
32: [aproximadamente 4 telas]. Disponível em:
http://jornal.crmmg.org.br/v2/index.php?edicao=2010/32 

2. Doenças transmitidas por vetores e roedores

Várias doenças são transmitidas por esta via, algumas preveníveis por va-
cina, outras não. Existe grande preocupação ao potencial transmissível que 
algumas delas possuem, caso sejam inseridas em regiões que albergam ve-
tores comuns. Este é o caso, por exemplo da febre amarela. 

Por sua vez, a malária possui transmissão muito bem delimitada nas Amé-
ricas, África e Ásia, mas provoca até cerca de meio bilhão de infecções anu-
ais.1 A encefalite japonesa possui transmissão ainda mais restrita – Sul e Su-
deste asiáticos – e é a maior causadora de encefalite viral daquela região.2

Doenças com roedores em seus ciclos biológicos incluem leptospirose e 
hantavirose.3 Há ainda outras com particular relevância para a saúde pública 
no Brasil, como a dengue e as leishmanioses. 

Diferentes doenças possuem diferentes vetores com hábitos distintos de 
alimentação, horário de maior atividade, região de alcance. Por isto, orien-
tações gerais, ainda que muito relevantes, devem ser complementadas por 
orientações específicas para cada uma daquelas.4
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Referências Bibliográficas

1. Centers for Disease Control and Prevention [Homepage na Internet]. Atlanta 
(US): USA Government; 1946 [atualizada em 2011 Jul 01; acesso em 2011 Jul 
20]. Yellow book; [aproximadamente 11 telas]. Disponível em:  
http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2012/table-of-contents.htm
2. World Health Organization. International Travel and Health [Internet]. 2011 
Edition. Geneva (CH): World Health Organization; 2011 [atualizada em 2011 Mar 
17]. Chapter 6, Vaccine preventable diseases and vaccines; [acesso em 2011 Jul 
20]; p. 100-3. Disponível em: 
http://www.who.int/ith/chapters/ith2011chap6.pdf 
3. Ministério da Saúde. Agência Nacional de Vigilância Sanitária. Guia Prático 
para o Controle Sanitário de Viajantes [Internet]. 1ª ed. Brasília (Brasil): Minis-
tério da Saúde; 2006. Item 6.3: Doenças e agravos de transmissão por vetores e 
roedores; [acesso em 2011 Jul 20]; p. 73-88. Disponível em:
http://www.anvisa.gov.br/institucional/editora/guia_viajantes.pdf 
4. World Health Organization. International Travel and Health [Internet]. 2011 
Edition. Geneva (CH): World Health Organization; 2011 [atualizada em 2011 Mar 
17]. Chapter 3, Environmental health risks; [acesso em 2011 Jul 20]; p. 44-6. 
Disponível em: 
http://www.who.int/ith/chapters/ith2011chap3.pdf

Borreliose (doença de Lyme)

1) Definição, etiologia e quadro clínico

A doença de Lyme é causada pela espiroqueta Borrelia burgdorferi. O pe-
ríodo de incubação é de 3-32 dias. Em 70% - 80% dos casos, os pacientes 
desenvolvem uma erupção cutânea característica: eritema migrans, no pra-
zo de até 30 dias após a exposição à espiroqueta: é uma erupção vermelha 
expansiva, frequentemente com clareamento central, muitas vezes acom-
panhada por sintomas de fadiga, febre, dor de cabeça, leve rigidez cervical, 
artralgia ou mialgia. A infecção pode resultar ainda em anormalidades neu-
rológicas (meningite, radiculopatia, e paralisia facial), cardíacas (cardite com 
bloqueio cardíaco atrioventricular). A infecção, se não tratada, pode evoluir 
ao longo de um período de meses a anos com artrite mono ou oligoarticular, 
neuropatia periférica, e encefalopatia.1,2

2) Epidemiologia e transmissão

Alguns roedores são reservatórios naturais da bactéria, transmitida por 
carrapatos do gênero Ixodes e, em especial, pela espécie Amblyomma cajen-
nense (a mesma que transmite a febre maculosa).

É doença de ocorrência mais freqüente em regiões de florestas tempera-
das da Europa e norte da Ásia; mais comum na Europa Central e Oriental que 
a Europa ocidental. As regiões nordeste, norte e a costa do Pacífico da Amé-
rica do Norte também têm ocorrência significativa; cerca de 20 mil casos são 
relatados anualmente nos Estados Unidos. A doença de Lyme é a doença 
mais comum transmitida por vetores nos Estados Unidos e Europa.

Diagnosticada pela primeira vez no país em 1992, a doença de Lyme bra-
sileira já foi detectada em São Paulo, Rio de Janeiro, Santa Catarina e no Rio 
Grande do Norte.3                       

3) Medidas de prevenção

A melhor prevenção é minimizar a exposição aos carrapatos, quando via-
jar para áreas endêmicas. Medidas de prevenção incluem o seguinte: 

•	Combater os roedores, cuidando do lixo. Manter casa e quintal sem-
pre limpos. Não dar abrigo, nem alimento aos roedores.

•	Usar roupa que cubra adequadamente os braços e pernas.
•	Se entrar em contato com carrapatos, retirá-los do corpo, várias vezes 

ao dia: para que o carrapato transmita as borrélias, são necessárias 
no mínimo 24h de exposição aos mesmos.1

•	Outras medidas de prevenção pessoal e uso de repelentes são as 
mesmas para malária: vide capítulo correspondente.

4) Links importantes

http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2010/chapter-5/lyme-disease.htm
http://www.invivo.fiocruz.br/cgi/cgilua.exe/sys/start.htm?infoid=745&sid=8
http://www.who.int/ith/chapters/en/index.html
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2. World Health Organization. International Travel and Health [Internet]. 2011 
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2011 Jul 11]; p.75. Disponível em: 
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Chikungunya

1) Definição, etiologia e quadro clínico

Chikungunya é uma arbovirose transmitida pelos mosquitos do gênero 
Aedes. O vírus foi isolado pela primeira vez em 1952 na Tanzânia. O vírus 
Chikungunya é um membro do gênero Alphavirus e da família Togaviridae.1

O termo chikungunya, usado tanto para o vírus quanto para a  doença, 
significa “andar curvado” em algumas línguas do leste Africano, e refere-
se aos efeitos das fortes dores articulares que caracterizam esta infecção 
dengue-like. São exatamente essas artralgias que distinguem chikungunya 
de dengue; ambas compartilham os mesmos vetores, sintomas e distribui-
ção geográfica.

Após a infecção com o vírus chikungunya, há um período de incubação 
que dura de 2-4 dias em média (intervalo 1-12 dias). Os sintomas surgem 
abruptamente, com febre alta, cefaléia, mialgia, dor lombar e artralgia. Esta 
pode ser intensa, afetando principalmente as extremidades (tornozelos, pul-
sos, falanges), mas também grandes articulações. O envolvimento cutâneo 
está presente em cerca de 40-50% dos casos, e consiste em uma erupção 
maculopapular pruriginosa predominando no tórax, edema facial ou, em 
crianças, uma erupção bolhosa, com descamação acentuada, petéquias e 
gengivorragia (principalmente em crianças). Febre hemorrágica tem sido re-
latada em pacientes infectados pelo vírus chikungunya na Tailândia.

Artralgia/artrite recorrente e incapacitante é a marca de chikungunya, 
embora raramente afete crianças. Pode persistir por vários meses e, em até 
10% dos casos, artrite crônica pode permanecer por 3 a 5 anos. Achados ra-
diológicos são normais, e marcadores de inflamação são normais ou mode-
radamente elevados. Em geral, o prognóstico é bom, com ou sem artralgia.2 

Infecções por chikungunya que ocorrem durante a gravidez geralmente 
não resultam em transmissão do vírus para o feto. No entanto, quando a 
transmissão ocorre no período periparto, tal transmissão é bem mais fre-
quente e pode implicar nas seguintes complicações: doenças neurológicas, 
sintomas hemorrágicos, doença do miocárdio e abortos espontâneos.3

2) Epidemiologia e transmissão
	
A transmissão ocorre através da picada de um mosquito infectado do gê-

nero Aedes, predominantemente A. aegypti e, menos freqüentemente A. al-
bopictus. Primatas e outros vertebrados (como esquilos e morcegos) são os 
principais reservatórios do vírus. Transmissão por via sangüínea é possível, 
com um caso documentado até o momento.3   

Desde a primeira epidemia registrada de chikungunya, ocorrida na Tan-
zânia, em 1952-53, outros focos foram documentados em Burma, Tailândia, 
Camboja, Índia, Vietnã, Sri Lanka, e Filipinas. Epidemias foram relatadas nas 
Filipinas, em 1954, 1956 e 1968, e Ilhas de Sumatra, Java, Timor, Sulawesi 
e Ilhas Molucas entre 1982 e 1985. Surtos foram registrados na Indonésia 
entre 1999 e 2003, com base em critérios clínicos observação (13 focos) e de 
diagnóstico sorológico (12 focos) . Chikungunya ocorre na África Ocidental, 
de Senegal a Camarões, República Democrática do Congo, Nigéria, Ango-
la, Uganda, Guiné, Malauí, República Central Africana e Burundi, e também 
na Africa.do Sul, Chikungunya é bem conhecida na Índia: em dezembro de 
2005, estima-se que mais de 1 400 000 casos ocorreram na Índia. A maioria 
das epidemias ocorre na estação chuvosa de verão (ver mapa abaixo).2 A 
transmissão também foi documentada em uma área limitada da Itália, de-
pois de um viajante infectado transmitir o vírus para Aedes albopictus local, 
levando à transmissão autóctone. Em 2006 e 2007, 52 casos de chikungunya 
confirmados foram notificados no EUA por viajantes que regressaram de 
áreas com atividade da doença.3 Os três primeiros casos no Brasil foram re-
gistrados de agosto a outubro de 2010. Os infectados foram um homem de 
41 anos, do Rio de Janeiro, e um paulista de 55 anos, que viajaram para a 
Indonésia, e uma mulher de 25 anos, que esteve na Índia.4 
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3) Medidas de prevenção

Cuidados devem ser redobrados quando se aconselha os indivíduos com 
co-morbidades significativas e as mulheres grávidas sobre viagens para áre-
as com surtos da doença em curso, pelo risco de sofrerem uma forma de 
doença mais grave.3

Os viajantes devem ser aconselhados a tomar medidas para evitar a pica-
da do mosquito Aedes. As medidas de prevenção pessoal e uso de repelen-
tes são as mesmas para malária: vide capítulo correspondente.

Obs.: diferentemente do Anopheles, o Aedes tem hábitos alimentares 
diurnos.3

Figura 1 - Fonte: WHO, 2011. Disponível em: http://www.who.int/ith/chapters/ith2011chap5.pdf

4) Links importantes

http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2010/chapter-5/chikungunya.htm
http://www.who.int/ith/chapters/en/index.html
http://invs.sante.fr
http://www.searo.who.int/en/Section10/Section2246.htm
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Dengue

1) Definição, etiologia e quadro clínico
		
Doença infecciosa febril aguda, de notificação compulsória no Brasil e de 

investigação obrigatória. Pode ser de curso benigno ou grave, dependendo 
da forma como se apresenta: infecção inaparente, dengue clássica, dengue 
com complicações, febre hemorrágica da dengue ou síndrome de choque 
da dengue. A dengue clássica, em geral, tem início abrupto com febre alta, 
seguida de dor de cabeça, dores musculares, dor articular, prostração, falta 
de apetite, dor nos olhos, náusea, vômito, manchas avermelhadas, prurido 
cutâneo, aumento do fígado e baço (ocasional), dor abdominal generalizada 
(principalmente em crianças), podendo ocorrer ainda pequenas manifesta-
ções hemorrágicas. Dura entre 5 a 7 dias, quando há regressão dos sinais e 
sintomas, mas com possível persistência a fadiga. O agente etiológico é um 
arbovírus do gênero Flavivírus, com 4 sorotipos conhecidos: 1, 2, 3 e 4. A 
fonte da infecção e hospedeiro vertebrado é o homem.
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Considera-se caso suspeito de dengue clássica paciente que tenha do-
ença febril aguda com duração máxima de 7 dias, acompanhada de, pelo 
menos, dois dos seguintes sintomas: dor de cabeça, dor nos olhos, dores 
musculares, dores articulares, prostração, exantema. Além de apresentar es-
ses sintomas, o paciente deve ter estado, nos últimos quinze dias, em área 
onde esteja ocorrendo transmissão de dengue ou que tenha a presença de 
Aedes aegypti.1 

Considera-se caso suspeito de febre hemorrágica da dengue (FHD), pa-
ciente que apresenta qualquer manifestação hemorrágica, trombocitope-
nia (Plaquetas < 100000mm3) e evidência de aumento da permeabilidade 
vascular (hemoconcentração, derrame pleural ou abdominal, hipoalbumi-
nemia, ou hipoproteinemia). Síndrome do Choque do Dengue (SCD) é defi-
nida como uma síndrome, em qualquer caso de paciente que preenche os 
critérios de FHD e tem hipotensão, pressão de pulso estreito (≤ 20 mm Hg), 
ou choque franca.2 A dengue com complicações se refere àquela com uma 
ou mais alterações, sem preencher todos os critérios de FHD (por exemplo o 
paciente com trombocitopenia, mas sem sangramentos).3

2) Epidemiologia e transmissão
	
Infecções por dengue foram notificadas em mais de 100 países e estão 

disseminadas na maioria dos países tropicais do Pacífico Sul, Ásia, Caribe, 
Américas e África. A dispersão geográfica das infecções por dengue é seme-
lhante ao da malária, mas, diferentemente da malária, infecções da dengue 
são freqüentemente encontradas nas áreas urbanas dos países tropicais, 
incluindo a Tailândia, Singapura, Taiwan, Indonésia, Filipinas, Índia e Brasil. 
Infecções recentes por dengue, adquiridas localmente, têm sido relatadas 
no Texas, Havaí, e no Oriente Médio.2 A Organização Mundial da Saúde esti-
ma que três bilhões de pessoas encontram-se em área de risco para contrair 
dengue no mundo e que, anualmente, ocorram 50 milhões de infecções, com 
500.000 casos de Febre Hemorrágica da Dengue (FHD) e 21.000 óbitos, prin-
cipalmente em crianças. No Brasil, desde 1986 vêm ocorrendo epidemias de 
dengue nos principais centros urbanos do país, com cerca de 5 milhões de 
casos. Tem-se observado um aumento na severidade dos casos. No período 
de 1990 a 2008, foram registrados 12.681 casos de FHD, principalmente em 
adultos com a ocorrência de 786 óbitos.4

O mosquito transmissor da doença o Aedes aegypti é encontrado numa 
larga faixa do continente americano, que se estende desde o Uruguai até o 
sul dos Estados Unidos. Há registro de surtos de dengue em vários países 

como Venezuela, Cuba, Brasil e Paraguai. As dificuldades no controle decor-
rem do fato de o mosquito se multiplicar em vários recipientes que podem 
armazenar água, particularmente aqueles encontrados no lixo das cidades, 
como garrafas, latas e pneus, ou no interior dos domicílios, em vasos de 
plantas.1

3) Medidas de prevenção
	
Os viajantes devem ser aconselhados a tomar medidas para evitar a pica-

da do mosquito Aedes. As medidas de prevenção pessoal e uso de repelen-
tes são as mesmas para malária: vide capítulo correspondente.

Obs.: diferentemente do Anopheles, o Aedes tem hábitos alimentares diurnos.2

4) Links importantes

www.cdc.gov / ncidod / dengue / dvbid
www.who.int / topics / dengue / pt 
www.saude.gov.br/portal/saude/deciframeoudevorote/ministerio/index.html
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Encefalite Japonesa

1) Definição, etiologia e quadro clínico

A encefalite japonesa é uma doença infecciosa aguda, causada por um 
vírus do gênero flavivírus: o vírus da encefalite japonesa. A maioria das in-
fecções em humanos são assintomáticas. O período de incubação é de 5-15 
dias. A doença geralmente tem início súbito de febre, cefaléia e vômitos. 
Alterações do estado mental, déficits neurológicos focais, fraqueza genera-
lizada, distúrbios do movimento podem se desenvolver ao longo dos dias 
seguintes. Encefalite aguda é a manifestação clínica mais comum; formas 
mais leves da doença, como meningite asséptica ou doença febril inespecí-
fica também podem ocorrer. Outras manifestações neurológicas: síndrome 
parkinsoniana decorrente do envolvimento extrapiramidal é uma apresenta-
ção muito distinta da encefalite japonesa; paralisia flácida aguda, com carac-
terísticas clínicas e patológicas semelhantes à poliomielite; convulsões são 
muito comuns, principalmente em crianças.

Os achados laboratoriais incluem leucocitose moderada, anemia leve, hi-
ponatremia e pleocitose liquórica com predominância linfocitária.1,2   

2) Epidemiologia e transmissão

A transmissão ao homem se dá através da picada de um mosquito infec-
tado, principalmente os do gênero Culex. Porcos e pássaros são os principais 
reservatórios animais do vírus.1

Encefalite japonesa é a principal causa de encefalite viral na Ásia e ocorre 
em quase todos os países deste continente. Grande parte devido à imuniza-
ção, sua incidência vem diminuindo ao longo dos anos no Japão, na Coréia 
do Sul e em algumas regiões da China, mas a doença é cada vez mais rela-
tada em Bangladesh, Índia, Nepal, Paquistão, norte da Tailândia e Vietnã. 
A transmissão ocorre principalmente em localidades rurais agrícolas onde 
há irrigação. A transmissão está relacionada principalmente com a estação 
chuvosa no sudeste da Ásia, mas pode ocorrer durante todo o ano, especial-
mente em zonas de clima tropical. Nas regiões temperadas da China, Japão, 
península coreana e leste da Rússia, a transmissão ocorre principalmente 
durante o verão e o outono.2  

Os viajantes, mesmo que por pouco tempo, apresentam um risco aumen-
tado se eles tiverem exposição noturna prolongada ao ar livre em zonas ru-

Figura 2 - Fonte: WHO, 2011. Disponível em: http://www.who.int/ith/chapters/ith2011chap6.pdf

rais, incluindo pessoas que se hospedam em áreas de resort. Viagens breves, 
cuja estadia está restrita a grandes áreas urbanas apresentam apenas risco 
mínimo para aquisição da doença.

Em áreas endêmicas, onde há poucos casos em humanos por causa da va-
cinação ou imunidade natural, a doença é frequentemente mantida em um 
ciclo zoonótico entre os animais e os mosquitos. Assim, essas áreas ainda 
exibem risco de infecção para os suscetíveis.1

3) Medidas de prevenção

Os viajantes devem ser aconselhados a tomar medidas para evitar a pica-
da do mosquito Culex. As medidas de prevenção pessoal e uso de repelentes 
são as mesmas para malária: vide capítulo correspondente.

Obs.: como o Anopheles, o Culex tem hábitos alimentares entre o entar-
decer e o amanhecer.

Além das medidas para combater o mosquito, existem diferentes vacinas 
(indisponíveis no Brasil), com indicações específicas, contra a encefalite ja-
ponesa.

As decisões relativas à vacinação se situam nas seguintes questões: o ris-
co geral baixo de aquisição da doença, a alta morbidade e mortalidade quan-
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do a encefalite japonesa ocorre, a baixa probabilidade de eventos adversos 
graves após a imunização e o custo da vacina. 

Existe recomendação atual da vacina para viajantes que pretendam pas-
sar um mês ou mais em áreas endêmicas durante a estação de transmis-
são do vírus da encefalite japonesa. Deve-se considerar também viajantes 
com menos de 1 mês de estadia para áreas endêmicas durante a estação 
de transmissão do vírus, se planejam viajar para fora de áreas urbanas e se 
as suas atividades aumentam o risco de exposição; viajantes para uma área 
com um foco contínuo da doença e viajantes para áreas endêmicas que têm 
dúvidas sobre destinos específicos, atividades, ou a duração da viagem. Exis-
tem 2 tipos de vacinas:

• Vacina de vírus inativado derivada de células de cérebro de camun-
dongos (JE-VAX):

• Reservada para < 17 anos.
• Duração da proteção é desconhecida. Anticorpos neutralizantes por 

2-3 anos.
• Doses de reforço a cada 2-3 anos.
• ≥ 3 anos de idade: três doses de 1,0 ml cada, administrado por via 

subcutânea, nos dias 0, 7 e 30. A última dose deve ser administrada 
pelo menos 10 dias antes da viagem.

• 1 e 2 anos: mesmo esquema, mas 3 doses de 0,5ml cada.
• Esquema abreviado nos dias 0, 7 e 14: taxas de soroconversão seme-

lhantes, mas títulos inferiores de anticorpos neutralizantes.
• Contra-indicações: hipersensibilidade ao timerosal. Não há dados so-

bre segurança da vacina em < 1 ano e gestantes. Nestas, só aplicar a 
vacina caso os riscos de infecção sejam altos.

• Efeitos adversos: eritema local, dor e inchaço no local da injeção 
em cerca de 20% dos receptores; efeitos colaterais sistêmicas leves 
(febre, calafrios, dor de cabeça, erupção cutânea, mialgia, sintomas 
gastrintestinais) em aproximadamente 10% dos vacinados; reações 
alérgicas graves de hipersensibilidade, incluindo urticária generaliza-
da e angioedema das extremidades, face e orofaringe, broncoespas-
mo, insuficiência respiratória e hipotensão (risco de 20 a 600 casos 
a cada 100000 pessoas vacinadas; sintomas neurológicos graves, 
como encefalite, convulsões, alterações da marcha, e Parkinsonismo, 
com uma incidência de 0,1 a 2 casos por 100.000 pessoas vacinadas, 
além também de alguns casos de encefalomielite disseminada aguda 
(ADEM).

Vacina inativada Vero Cell (IXIARO):

• Aprovada para uso somente em pessoas ≥ 17 anos nos EUA. Em ou-
tros países, a licença é para ≥ 18anos.

• Não existem dados de eficácia para IXIARO.
• 96% dos adultos desenvolveram anticorpos neutralizantes de prote-

ção, após receberem a imunização primária de duas doses, adminis-
tradas com 28 dias de intervalo. A segunda dose deve ser tomada até 
uma semana antes da viagem.

• Duração da proteção é desconhecida.
• Não existem dados sobre a combinação de vacinas JE-VAX e IXIARO. 

Até novas publicações, recomenda-se que pessoas antes vacinadas 
com JE-VAX, devam receber nova dose de JE-VAX ou iniciar esquema 
de duas doses de IXIARO.1

• Contra-indicações: hipersensibilidade prévia aos componentes da vacina.
• Segurança não foi avaliada em gestantes e pessoas < 17 anos.
• Efeitos adversos: efeitos locais e sistêmicos leves.2

4) Links importantes

http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2010/chapter-2/japanese-encephalitis.htm
http://www.who.int/ith/chapters/en/index.html
http://www.cives.ufrj.br/informacao/ej/ej-iv.html
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Febre Amarela

1) Definição, etiologia e quadro clínico

Doença infecciosa febril aguda, transmitida por vetores artrópodes, que 
possui dois ciclos epidemiológicos (silvestre e urbano). Extrema importância 
epidemiológica, por sua gravidade clínica e elevado potencial de dissemi-
nação em áreas urbanas. A febre amarela é uma doença causada por um 
arbovírus do gênero Flavivírus.

A suscetibilidade é universal. A infecção confere imunidade permanente. 
Nas zonas endêmicas, são comuns as infecções leves e inaparentes.

O quadro clínico típico é caracterizado por manifestações de insuficiência 
hepática e renal, tendo em geral apresentação bifásica:

• Período inicial prodrômico (infecção): de início súbito e sintomas ge-
rais, como febre, calafrios, cefaléia, lombalgia, mialgias generalizadas, 
prostração, náuseas e vômitos. Dura cerca de 3 dias, com aparente 
remissão posterior: defervescência e melhora dos sintomas. Duração 
de poucas horas, no máximo de 1a 2 dias.

• Período toxêmico: retornam a febre, a diarréia e os vômitos. Instala-
se quadro de insuficiência hepato-renal: icterícia, oligúria, anúria, 
albuminúria, e manifestações hemorrágicas (gengivorragias, epista-
xes, otorragias, hematêmese, melena, hematúria, sangramentos em 
locais de punção venosa) e prostração intensa, além de comprome-
timento do sensório, com obnubilação e torpor, com evolução para 
coma e morte. É comum bradicardia, apesar da temperatura elevada 
(sinal de Faget).1,2

2) Epidemiologia e transmissão
	
A transmissão se dá pela picada dos mosquitos transmissores infectados.
Na febre amarela silvestre, os primatas não humanos (macacos) são os 

principais hospedeiros do vírus da febre amarela e a transmissão ocorre a 
partir de vetores silvestres, onde o homem participa como um hospedeiro 
acidental; os vetores dos gêneros Haemagogus e Sabethes são os mais im-
portantes na América Latina. Na febre amarela urbana, o homem é o único 
hospedeiro com importância epidemiológica e a transmissão se dá a partir 
de vetores urbanos infectados, onde o principal vetor é o Aedes aegypti.1 A 
transmissão também pode ocorrer através do sangue (transfusões, seringas 

e abuso de drogas endovenosas) devido aos elevados níveis de viremia.3

A forma silvestre é endêmica nas regiões tropicais da África e das Amé-
ricas. Em geral, apresenta-se sob a forma de surtos com intervalos de 5 a 7 
anos, alternados por períodos com menor número de registros. Geralmente 
o aparecimento de casos é precedido de epizootias em primatas não huma-
nos. No Brasil, a partir do desaparecimento da forma urbana em 1942 (a 
reinfestação de extensas áreas do território brasileiro pelo Aedes aegypti, já 
presente em muitos centros urbanos das áreas de risco, traz a possibilidade 
de restabelecimento deste ciclo do vírus), só há ocorrência de casos da for-
ma silvestre e os focos endêmicos até 1999 estavam situados nos estados 
das regiões Norte, Centro-oeste e área pré-amazônica do Maranhão, além 
de registros esporádicos na parte oeste de Minas Gerais.

Nos surtos ocorridos no período de 2000 a 2008, observou-se uma ex-
pansão da circulação viral no sentido leste e sul do país, detectando-se sua 
presença em áreas silenciosas há várias décadas. No período entre 1980 e 
2008, foram confirmados 726 casos, dos quais 383 evoluíram para óbito, o 
que corresponde a uma letalidade média de 52,8%, com uma variação de 
23 a 100%.1 Durante 1970 e 2002, um total de nove casos de febre amarela 
foram notificados em viajantes não vacinados a partir dos Estados Unidos e 
Europa: viagens para a África Ocidental (cinco casos) ou na América do Sul 
(quatro casos). Oito dos nove viajantes morreram.3

3) Medidas de prevenção

A vacina contra febre amarela é a medida mais importante para preven-
ção e controle da doença. Produzida no Brasil desde 1937, pelo Instituto 
de Tecnologia em Imunobiológicos Bio-Manguinhos, é da cepa 17DD, sendo 
constituída por vírus vivos atenuados, derivados de uma amostra africana 
do vírus amarílico selvagem. Apresenta eficácia acima de 95%: os anticorpos 
protetores aparecem entre o 7º e 10º dia após a aplicação quando da primo-
vacinação. A imunidade tem duração de 10 anos, implicando a necessidade 
de reforços com esta periodicidade.1

• Pessoas com idade ≥ 9 meses de idade que viajam ou vivem em áreas 
com risco de transmissão da febre amarela na América do Sul e da 
África devem ser vacinados. Além disso, alguns países exigem a com-
provação de vacinação contra a febre amarela para a entrada.3 
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• Contra-indicações:
1) Menores de 6 meses e, em lactentes de 6 a 8 meses, não é re-

comendada (risco de doença neurológica associada à vacina) : 
a mesma só deve ser aplicada em epidemias quando o risco de 
transmissão é muito alto. Precaução também com adultos ≥ 60 
anos pelo maior risco de doença neurológica e viscerotrópica re-
lacionada à vacina.4,5

2) Alergia a algum dos componentes da vacina: ovo e seus de-
rivados.

3) Doenças do timo (timoma, miastenia gravis,etc.)
4) Infecções pelo HIV com imunossupressão severa (CD4<200) ou 

AIDS. Precaução com imunodepressão moderada (CD4 ≥ 200) e 
pacientes assintomáticos: se a razão para a vacinação se baseia 
somente no requerimento pelo país de destino, mais do que pro-
priamente risco aumentado de aquisição da doença, o viajante 
deve ficar isento da vacina e apresentar o atestado médico de 
isenção da vacinação – modelo próprio mostrado abaixo.

5) Outros tipos de imunodepressão: medicamentosa, tumores 
malignos

6) Gestantes e nutrizes: não são contra-indicações absolutas, mas 
só aplicar a vacina em epidemias quando o risco de transmissão 
é muito alto.5 

Outras formas de prevenção: 
Os viajantes devem ser aconselhados a tomar medidas para evitar a pica-

da do mosquito Aedes. As medidas de prevenção pessoal e uso de repelen-
tes são as mesmas para malária: vide capítulo correspondente.

Obs.: diferentemente do Anopheles, o Aedes tem hábitos alimentares 
diurnos.3

4) Links importantes

http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2010/chapter-2/yellow-fever.htm
http://www.who.int/ith/chapters/en/index.html
http://www.anvisa.gov.br/paf/viajantes/febre_amarela.htm

Atestado médico de contra-indicação/isenção de Vacinação ou Profilaxia 
Medical Contraindication/Exemption of Vaccine or Prophylaxis  

Declaro que [nome] 
This is to declare that [name] 

Nascido a 
Date of Birth 

 Sexo 
Sex

Cuja assinatura segue 
Whose signature follows 

Por razões médicas, foi nesta data isento de vacinação ou profilaxia contra : 
On medicals grounds, there has on this date been exempled from vaccination 
 or prophylaxis against:  

Contra-indicação: 
Counter indication: 

Data/Date:Carimbo do Centro/Stamp of Center 

Carimbo do Médico/Stamp of Doctor 
A validade desta isenção cessa juntamente com as suas contra-indicações. 
The validity of this exemption shall expire together with its grounds. 

Modelo do anexo III da Resolução Anvisa RDC nº 21, de 28 de março de 2008. 

(Carimbo/Dados do centro ou clínica médica) 

Figura 3 - Fonte: Anvisa, 2008. Disponível em:  http://portal.anvisa.gov.br/wps/wcm/connect/496
1b600474581998de8dd3fbc4c6735/PAF+Modelo+Isencao+Vacincacao.pdf?MOD=AJPERES 
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32 p.]. Disponível em: http://www.cdc.gov/mmwr/pdf/rr/rr5907.pdf

Febre do Nilo Ocidental

1) Definição, etiologia e quadro clínico

É uma doença infecciosa provocada por um vírus denominado vírus do 
Nilo Ocidental (gênero Flavivirus). Este pode infectar humanos, aves, mos-
quitos, cavalos e alguns outros mamíferos.

A doença é assintomática na maioria dos casos. O período de incuba-
ção varia de 3 a 14 dias após a picada do mosquito infectado. A doença 
sintomática leve apresenta-se com sintomas semelhantes a outras doenças 
virais agudas (como a dengue): febre, cefaléia intensa, cansaço e mialgias. 
Ocasionalmente podem aparecer rash, principalmente no tórax, e também 
linfadenomegalias.1 O tipo mais grave da doença afeta o sistema nervoso: 
encefalite, meningite ou meningoencefalite. Embora a duração da doença 
possa ser curta, de alguns dias, ela pode durar por várias semanas.2

2) Epidemiologia e transmissão

A principal via de infecção humana pelo vírus do Nilo Ocidental é através 
da picada de um mosquito infectado (vários gêneros podem estar implicados 
– Culex, Aedes). Os mosquitos são infectados quando se alimentam de aves 
infectadas, os principais reservatórios do vírus. O vírus eventualmente pene-
tra nas glândulas salivares do mosquito. Também já foi demonstrado trans-
missão por meio de transfusões de sangue, transplante de órgãos e contami-
nação de funcionários de laboratório. Existe, na literatura, relato de um caso 
com transmissão transplacentária e outro através da amamentação.3,4,5

Infecções pelo vírus do Nilo Ocidental têm sido descritas na África, vários 
países da Europa, Oriente Médio, Ásia ocidental e central, Oceania e mais re-
centemente América do Norte. Surtos de encefalite pelo referido vírus ocor-
reram na Argélia em 1994, na Romênia em 1996-1997, na República Checa 
em 1997, na República Democrática do Congo em 1998, na Rússia em 1999, 
nos Estados Unidos no período 1999-2003, e Israel em 2000.6 

3) Medidas de prevenção

Os viajantes devem ser aconselhados a tomar medidas para evitar a pica-
da de qualquer mosquito, visto que a transmissão pode ocorrer por vários 
diferentes vetores.2 As medidas de prevenção pessoal e uso de repelentes 
são as mesmas para malária: vide capítulo correspondente.

4) Links importantes

http://www.cdc.gov/ncidod/dvbid/westnile/clinicians/
http://www.anvisa.gov.br/paf/viajantes/febre_do_nilo_ocidental.htm
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6. Centers for Disease Control and Prevention [Homepage na Internet]. Atlanta 
(US): USA Government; 1946 [atualizada em 2011 Jul 01; acesso em 2011 Jul 11]. 
Background: vírus History and Distribution [aproximadamente 2 telas]. Disponível 
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Hantavirose

1) Definição, etiologia e quadro clínico

A hantavirose é uma doença aguda que se manifesta sob as formas de: 
doença inespecífica, febre hemorrágica com síndrome renal (na Europa e na 
Ásia) e febre hemorrágica com síndrome pulmonar (nas Américas). Os agen-
tes etiológicos são hantavírus pertencentes à família Bunyaviridae.1

Os sintomas inespecíficos incluem febre, fadiga, dores musculares, espe-
cialmente nos grandes grupos musculares, coxas, quadris, costas e ombros. 
Outros sintomas: erupção cutânea, cefaléia, tonturas, calafrios, náuseas, vô-
mitos, diarréia e dor abdominal; dor de ouvido e de garganta, coriza e prurido 
são sintomas muito raros. Há aumento da permeabilidade vascular e exames 
laboratoriais demonstram linfócitos atípicos > 10%, plaquetopenia, leucóci-
tos normais ou leucocitose com desvio à esquerda, hemoconcentração. 

A doença inespecífica pode evoluir para cura espontânea (mas com dura-
ção de até 15 dias) ou para 2 formas distintas:

• Cardiopulmonar: tosse seca, taquicardia, taquidispnéia e hipoxemia. 
Podem sobrevir edema pulmonar não-cardiogênico (Rx tórax de-
monstra infiltrado intersticial difuso bilateral, que rapidamente evo-
lui com preenchimento alveolar, especialmente nos hilos e nas bases 
pulmonares), insuficiência respiratória e instabilidade hemodinâmi-
ca. A evolução para o óbito pode ocorrer em 4 a 6 dias.2,3

• Renal: compreende algumas entidades: “febre hemorrágica core-
ana”, “febre hemorrágica epidêmica” e “nefropatia epidêmica”. Os 
sintomas geralmente se desenvolvem dentro de 1-2 semanas após a 
exposição, e em raros casos, podem demorar até oito semanas para 
se desenvolver. Na evolução da doença podem surgir hipotensão e 
choque, extravasamento vascular e insuficiência renal aguda, com 

sobrecarga de líquidos. A gravidade da doença varia de acordo com 
o vírus causador da infecção. A recuperação completa pode levar se-
manas ou meses.3,4 

Em ambas as formas, a doença exige muitas internações e as taxas de le-
talidade podem chegar a 40-50% na forma pulmonar 1,2,3 e a 15% na forma 
renal.3

2) Epidemiologia e transmissão

A transmissão ocorre, principalmente, por inalação de aerossóis forma-
dos a partir de secreções e excreções de roedores contaminados. Outras for-
mas de transmissão ocorrem pela ingestão de alimentos e água contamina-
dos, pela pele através de escoriações cutâneas e mordidas do roedor; pelo 
contato do vírus com mucosas, por exemplo, conjuntival; acidentalmente, 
em trabalhadores e visitantes de laboratórios. Há também a possibilidade de 
transmissão pessoa a pessoa, na forma cardiopulmonar. 1,3

A síndrome cardiopulmonar foi detectada pela primeira vez em 1993 nos 
EUA. Na América do Sul, os primeiros casos foram diagnosticados no estado 
de São Paulo, município de Juquitiba, no mesmo ano. Em algumas regiões, 
é possível observar padrão de sazonalidade, possivelmente em função do 
aumento populacional ou alteração comportamental dos roedores reserva-
tórios. Nas Américas já há relatos de ocorrência desde o Canadá até o sul da 
Argentina. Apesar da ocorrência da doença em todas as regiões brasileiras, 
apenas 14 estados registraram casos de 1993 a 2008, dos quais 69,5% loca-
lizam-se em Minas Gerais (210/18,8%), Santa Catarina (198/17,7%), Paraná 
(174/15,5%), São Paulo (128/11,4%) e Rio Grande do Sul (68/6,1%). O Mato 
Grosso detectou 152 casos (13,6%), enquanto que o Distrito Federal (59), 
Pará (56), Goiás (38), Maranhão (10), Amazonas (4), Rondônia (3), Rio Gran-
de do Norte (2) e Bahia (1) notificaram, em conjunto, 15,5% das hantaviroses 
dos últimos 15 anos.2 Em Minas Gerais, a região de Uberlândia e do Triângu-
lo Mineiro se destacam pela recorrência de casos da referida doença.5

A síndrome renal é encontrada principalmente na Europa e na Ásia. Os 
vírus recebem nomes diferentes em cada região: Haantan vírus está ampla-
mente distribuído no leste da Ásia, particularmente na China, Rússia e Co-
réia; Puumala vírus é encontrado na Escandinávia, Europa Ocidental e Rús-
sia; Dobrava vírus é encontrado principalmente nos Bálcãs, e o vírus Seoul é 
encontrada em quase todo o mundo.4
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3) Medidas de prevenção

Evite a exposição a roedores e suas excretas. Aventureiros, mochileiros,
acampadores e viajantes com exposição ocupacional a roedores, em paí-

ses ou áreas com risco de hantavírus, devem tomar precauções para excluir 
roedores dos alojamentos e proteger os alimentos da contaminação pelos 
mesmos.3

São indicadas medidas de antirratização (visa modificar as características 
ambientais que favorecem a penetração, a instalação e a livre proliferação 
de roedores, por meio da eliminação dos fatores que propiciam o acesso 
desses animais a alimento, água e abrigo) e desratização (visa à eliminação 
direta dos roedores através de métodos mecânicos – ratoeiras – e químicos 
– raticidas. Essas atividades devem ser planejadas e executadas por equipes 
de profissionais devidamente capacitadas em cada região).2

Outras medidas incluem: abrir as portas e janelas das residências, ha-
bitações, silos paióis, etc. para serem arejadas por, no mínimo, 30 minutos 
antes de ingressar no ambiente para limpeza; umedecer pisos, paredes e 
utensílios no interior dos imóveis contaminados (com roedores mortos ou 
presença ou sinais de fezes e urina de ratos), com uma solução de água sa-
nitária a 10% (1 litro de água sanitária + 9 litros de água) ou de detergente. 
Aguardar, pelo menos, meia hora antes de iniciar a limpeza, que deve ser 
sempre feita com o piso e locais bastante úmidos.2,4

4) Links importantes
http://www.cdc.gov/ncidod/diseases/hanta/hps/
http://www.cdc.gov/ncidod/dvrd/spb/mnpages/dispages/Fact_Sheets/hfrs.pdf
www.who.int/ith/chapters/ith2011chap5.pdf
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Leishmaniose Tegumentar Americana

1) Definição, etiologia e quadro clinico

A leishmaniose tegumentar americana, ou cutâneo-mucosa, como a leish-
maniose visceral, também é considerada uma antropozoonose. Nas Améri-
cas, são reconhecidas 11 espécies dermotrópicas de Leishmania causadoras 
de doença humana e no Brasil já foram identificadas sete espécies, sendo 
seis do subgênero Viannia e uma do subgênero Leishmania. As três princi-
pais espécies são: L. (V.) braziliensis, L.(V.) guyanensis e L.(L.) amazonensis; 
outras espécies (L. (V.) lainsoni, L. (V.) naiffi, L. (V.) lindenberg e L. (V.) shawi) 
foram identificadas em estados das regiões Norte e Nordeste. 

Existe um grande espectro de apresentações clínicas, desde infecções 
inaparentes até:

• Leishmaniose linfonodal: linfadenopatia localizada na ausência de le-
são tegumentar.

• Leishmaniose cutânea: úlcera típica tem formato arredondado ou 
ovalado, base eritematosa, infiltrada e de consistência firme; bordas 
bem-delimitadas e elevadas; fundo avermelhado e com granulações 
grosseiras; é indolor e costuma localizar-se em áreas expostas da 
pele. As lesões iniciais costumam ser nodulares, ou pequenas pápu-
las, semelhantes a picadas de inseto. Podem ocorrer também lesões 
vegetantes (aspecto papilomatoso, úmido e de consistência mole) e 
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verrucosas (superfície seca, áspera, com presença de pequenas cros-
tas e de descamação). Linfadenopatia regional pode estar presente e 
recoberta por pele ou eritematosa – forma esporotricóide.

• Forma cutânea localizada: lesão única ou múltipla (até 20 lesões).
• Forma cutânea disseminada: múltiplas lesões (até centenas) inicial-

mente papulares, acneiformes, ocorrendo em vários segmentos cor-
porais, principalmente face e tronco. As lesões distantes do local da 
picada do mosquito surgem provavelmente por disseminação hema-
togênica ou linfática das leishmanias; pode haver acometimento con-
comitante de mucosa. Parasitemia baixa, altos títulos de anticorpos e 
reação de Montenegro variável. Alerta para co-infecção com HIV.

• Forma cutânea difusa: ocorre em pacientes anérgicos à leishmaniose 
(deficientes em formar resposta imune específica); início insidioso, 
com lesão única e má resposta ao tratamento; evolui lentamente com 
formação de placas e nodulações não ulceradas recobrindo grandes 
extensões cutâneas. Montenegro negativo geralmente.

• Leishmaniose cutânea ou mucocutânea: em geral as lesões se loca-
lizam na mucosa das vias aéreas superiores e têm potencial destru-
tivo, apesar de a maioria ser indolor. Raramente são acometidas as 
conjuntivas oculares e mucosas de órgãos genitais e ânus: eritema, 
infiltração, erosão e ulceração com fundo granuloso. Grande parte 
surge após disseminação linfática ou hematogênica de uma lesão ini-
cialmente cutânea; podem surgir até mesmo depois da cura desta. 
Eventualmente pode haver lesão mucosa por contigüidade a lesões 
cutâneas. Montenegro geralmente é forte positivo, parasitemia é bai-
xa e de difícil tratamento.

• Forma mucosa tardia: é a mais comum, às vezes surgindo vários anos 
após a cura da lesão cutânea.

• Forma mucosa de origem indeterminada: sem evidências de lesão 
cutânea prévia (provavelmente lesões pequenas não diagnosticadas 
ou infecções subclínicas).

• Forma mucosa concomitante: lesão mucosa distante de outra lesão 
cutânea.

• Forma mucosa contígua: lesão mucosa contígua à lesão cutânea.
• Forma mucosa primária: provável picada do vetor diretamente na 

mucosa.                 
                                                                        

2) Epidemiologia e transmissão

A transmissão da doença se dá através da picada dos insetos flebotomí-
neos infectados com as leishmanias. Existem vários animais reservatórios 
diferentes para cada espécie de leishmania: roedores silvestres (L.(L.) ama-
zonensis), preguiça, tamanduá e gambá (L.(V.) guyanensis), outros roedores 
silvestres (L. (V.) braziliensis), macacos e quatis (L. (V.) shawi), pacas (L. (V.) 
lainsoni), tatus (L. (V.) naiffi).1

No Velho Mundo a LTA é encontrada em algumas partes do Oriente Mé-
dio, Ásia (central e sudoeste), África (especialmente na região tropical e Nor-
te da África), e do sul da Europa. Nas Américas, é encontrada em algumas 
partes do México, América Central e América do Sul. Casos ocasionais têm 
sido relatados no Texas e em Oklahoma (EUA). Não há relato de casos no Chi-
le, Uruguai e Canadá. Cerca de > 90% dos casos mundiais ocorrem em oito 
países: Afeganistão, Argélia, Irã, Iraque, Arábia Saudita, Síria, Brasil e Peru.2

No Brasil observam-se picos de transmissão a cada cinco anos. A partir de 
2003, foi confirmada a ocorrência de transmissão local da LTA em todos os 
estados brasileiros.1 A região Norte apresenta o maior coeficiente de incidên-
cia (63,1 casos/100.000 habitantes), seguida das regiões Centro-Oeste (24,5 
casos/10.000 habitantes) e Nordeste (12,7 casos/100.000 habitantes).3  

3) Medidas de prevenção
	
As medidas preventivas visam reduzir o contato com flebotomíneos, uti-

lizando as seguintes medidas:

• Acomodações com janelas teladas, cortinados ou com ar-condicio-
nado, quando possível. Os flebotomíneos são tão pequenos, que 
podem passar através dos furos dos cortinados comuns, que tipica-
mente têm 12-15 furos por polegada linear (120-200 buracos por po-
legada quadrada). Embora cortinados mais apropriados (> 30 furos 
por polegada linear; > 10.000 furos por polegada quadrada) estejam 
disponíveis, eles podem ser desconfortáveis em climas quentes. A efi-
cácia dos cortinados pode ser melhorada pelo seu revestimento com 
um inseticida piretróide (permetrina ou deltametrina). O mesmo tra-
tamento pode ser aplicado para as telas das janelas, cortinas, lençóis 
e roupas.
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• A pulverização dos bairros com inseticida pode proporcionar alguma 
proteção. Ventiladores ou ventoinhas podem inibir o movimento de 
flebotomíneos, que são insetos fracos.2

• Outras medidas de prevenção pessoal e uso de repelentes são as 
mesmas para malária: vide capítulo correspondente.

Obs.: como o Anopheles, os flebotomíneos têm hábitos alimentares 
entre o entardecer e o amanhecer.2

4) Links importantes

http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2010/chapter-5/cutaneous-leishmaniasis.htm
http://www.who.int/ith/chapters/en/index.html
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/manual2_lta_2ed.pdf
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Leishmaniose Visceral

1) Definição, etiologia e quadro clínico

A leishmaniose é considerada primariamente uma zoonose podendo aco-
meter o homem, quando este entra em contato com o ciclo de transmissão 

do parasito, transformando-se em uma antropozoonose.1 O agente etiológi-
co é um protozoário intracelular obrigatório, do gênero Leishmania , princi-
palmente, Leishmania donovani e L. infantum / L. chagasi.2

As infecções inaparentes ou assintomáticas são aquelas em que não há 
evidência de manifestações clínicas: indivíduos nesta situação não devem 
ser notificados nem tratados.1 A infecção latente pode tornar-se visceral cli-
nicamente manifesta de anos a décadas após a exposição, em pessoas que 
se tornam imunodeprimidos devido a outras razões médicas.2

O quadro clínico se manifesta inicialmente por febre, palidez cutâneo-
mucosa, diarréia, tosse não produtiva e hepatoesplenomegalia. A doença 
evolui com emagrecimento progressivo e aumento da hepatoesplenomega-
lia, com comprometimento do estado geral. Por fim, caso não seja tratado, o 
paciente pode iniciar quadro de desnutrição, febre contínua, icterícia, ede-
ma generalizado e apresentar manifestações hemorrágicas: petéquias, equi-
moses, gengivorragias, epistaxe ou até sangramentos de grande monta. As 
infecções bacterianas secundárias e as hemorragias são as principais compli-
cações e também as principais causas de óbito em pacientes com LV.1,2,3   

2) Epidemiologia e transmissão

A forma de transmissão é através da picada dos vetores - Lutzomyia lon-
gipalpis ou Lutzomyia cruzi – infectados pela Leishmania (L.) chagasi (no Bra-
sil). Tais vetores são conhecidos como flebotomíneos (no popular: mosquito-
palha, birigui). Na área urbana, o cão (Canis familiaris) é a principal fonte de 
infecção e também reservatório. No ambiente silvestre, os reservatórios são 
as raposas (Dusicyon vetulus e Cerdocyon thous) e os marsupiais (Didelphis 
albiventris). O período de incubação no homem é de 10 dias a 24 meses, 
com média entre 2 a 6 meses. No cão: de 3 meses a vários anos, com média 
de 3 a 7 meses.

No Brasil, a LV apresenta ampla distribuição geográfica, envolvendo as re-
giões Norte, Nordeste, Centro-Oeste e Sudeste. Na década de 90, aproxima-
damente 90% dos casos notificados de LV ocorreram na Região Nordeste. Os 
últimos dados epidemiológicos revelam a periurbanização e a urbanização 
da leishmaniose visceral, com ocorrência de surtos em outras localidades, 
como Rio de Janeiro, Belo Horizonte e interior de São Paulo; o NE passou 
a representar menor porcentagem dos casos com o crescimento das noti-
ficações nessas outras regiões. O ambiente propício à ocorrência da LV é 
aquele de baixo nível socioeconômico, pobreza, promiscuidade, prevalente 
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no meio rural e na periferia das grandes cidades. Entretanto, estas caracte-
rísticas vêm se modificando principalmente nos estados das regiões Sudeste 
e Centro-Oeste, onde a LV já se encontra urbanizada.1

A LV também é encontrada em partes da Ásia (principalmente Sudoeste, 
Ásia Central e Índia), Oriente Médio, África (sobretudo no leste africano), e 
sul da Europa / Região Mediterrânica. Há outros focos também na América 
Central e do Sul.2,3 

3) Medidas de prevenção

As medidas preventivas visam reduzir o contato com flebotomíneos, uti-
lizando as seguintes medidas:

• Acomodações com janelas teladas, cortinados ou com ar-condicio-
nado, quando possível. Os flebotomíneos são tão pequenos, que 
podem passar através dos furos dos cortinados comuns, que tipica-
mente têm 12-15 furos por polegada linear (120-200 buracos por po-
legada quadrada). Embora cortinados mais apropriados (> 30 furos 
por polegada linear; > 10.000 furos por polegada quadrada) estejam 
disponíveis, eles podem ser desconfortáveis em climas quentes. A efi-
cácia dos cortinados pode ser melhorada pelo seu revestimento com 
um inseticida piretróide (permetrina ou deltametrina). O mesmo tra-
tamento pode ser aplicado para as telas das janelas, cortinas, lençóis 
e roupas.

• A pulverização dos bairros com inseticida pode proporcionar alguma 
proteção. Ventiladores ou ventoinhas podem inibir o movimento de 
flebotomíneos, que são insetos fracos.2

• Outras medidas de prevenção pessoal e uso de repelentes são as 
mesmas para malária: vide capítulo correspondente.

Obs.: como o Anopheles, os flebotomíneos têm hábitos alimentares en-
tre o entardecer e o amanhecer.2

4) Links importantes

http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/manual_leish_visceral2006.pdf
www.cdc.gov/ncidod/dpd/parasites/leishmania/default.htm.

http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2010/chapter-5/cutaneous-leishmaniasis.htm
http://www.who.int/ith/chapters/en/index.html
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Leptospirose

1) Definição, etiologia e quadro clínico
	
É uma doença febril de início abrupto, que pode variar desde um pro-

cesso inaparente até formas graves. Os quadros leves apresentam sinais e 
sintomas inespecíficos como febre, dor de cabeça, dores musculares e são 
freqüentemente confundidos com os de uma gripe ou outra virose passa-
geira. Possui caráter endêmico, podendo apresentar-se na forma de surto 
ou epidemia sob determinadas condições climáticas, ambientais, de infra-
estrutura sanitária e alta infestação de roedores.

O agente etiológico é uma bactéria (espiroqueta) do gênero Leptospira, 
com subdivisões em vários sorogrupos ou sorotipos. Dentre os fatores que 
favorecem a persistência dos focos de leptospirose, destacam-se a capacida-
de de sobrevivência no meio ambiente (até 180 dias) e a grande variedade 
de animais que podem hospedar o microrganismo. O principal reservatório 
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são os roedores sinantrópicos (domésticos), das espécies Rattus norvegi-
cus, Rattus rattus e Mus musculus. Cães, bovinos, suínos, ovinos, caprinos 
e eqüinos também desenvolvem a doença e podem ser portadores.1

Os sintomas da leptospirose se distribuem muitas vezes de maneira bifá-
sica. A fase aguda ou bacterêmica dura em torno de uma semana, seguida 
pela fase imune da doença que se caracteriza pela produção de anticorpos 
e presença de leptospiras na urina.

A doença aguda imita outras doenças febris agudas, tais como dengue, 
malária, ou tifo. Os sintomas mais comuns incluem dor de cabeça, febre, 
calafrios, mialgia, náuseas, diarréia, dor abdominal, uveíte, adenopatia, su-
fusão conjuntival sem secreção purulenta e, ocasionalmente, exantema. 
A cefaléia é freqüentemente grave e inclui dor retro-orbital e fotofobia. 
Meningite asséptica ocorre em até 25% dos casos.

A forma ictérica ou grave da doença (doença de Weil) ocorre em 5% a 
10% dos pacientes com leptospirose. Os sintomas incluem icterícia, insu-
ficiência renal, hipocalemia, distúrbios hemorrágicos, arritmias cardíacas, 
pneumonite e colapso hemodinâmico. A taxa de mortalidade em pacientes 
com forma grave da leptospirose varia de 5% a 15%.2 

2) Epidemiologia e transmissão

A infecção humana resulta da exposição direta ou indireta à urina de 
animais infectados. A penetração do microrganismo se dá através da pele 
lesada ou das mucosas da boca, das narinas e dos olhos. Outras formas de 
transmissão têm sido relatadas, porém com muito pouca freqüência, como 
o contato com sangue, tecidos e excretas animais, mordeduras, ingestão 
de água ou alimentos contaminados e por via transplacentária.1 Imersão 
prolongada em água contaminada aumenta o risco de infecção.2 O período 
de incubação varia de 24 horas a 28 dias (média de 7 a 14 dias).1

A leptospirose apresenta distribuição universal, com maior ocorrência 
em países de clima tropical. No Brasil, é uma doença endêmica, tornando-
se epidêmica em períodos chuvosos, principalmente nas capitais e áreas 
metropolitanas, devido às enchentes associadas à aglomeração popula-
cional de baixa renda em condições inadequadas de saneamento e à alta 
infestação de roedores infectados. Algumas profissões facilitam o contato 
com as leptospiras, como trabalhadores em limpeza e desentupimento de 
esgotos, garis, catadores de lixo, agricultores, veterinários, tratadores de 

animais, pescadores, magarefes, laboratoristas, militares e bombeiros, den-
tre outras. Contudo, em nosso meio, a maior parte dos casos ainda ocorre 
entre pessoas que habitam ou trabalham em locais com más condições de 
saneamento e expostos à urina de roedores.3 

3) Medidas de prevenção

Adotar as medidas de prevenção da doença, particularmente antes e du-
rante o período das grandes chuvas. Medidas de desinfecção de domicílios 
após enchentes e evitar entrar ou permanecer desnecessariamente em áre-
as alagadas ou enlameadas sem a devida proteção individual – roupas de 
proteção, particularmente calçados. Descartar os alimentos que entraram 
em contato com águas contaminadas, bem como verificar se o tratamento 
da água de uso doméstico está adequado.

São indicadas medidas de antirratização (visa modificar as características 
ambientais que favorecem a penetração, a instalação e a livre proliferação 
de roedores, por meio da eliminação dos fatores que propiciam o acesso 
desses animais a alimento, água e abrigo) e desratização (visa à eliminação 
direta dos roedores através de métodos mecânicos – ratoeiras – e químicos 
– raticidas. Essas atividades devem ser planejadas e executadas por equipes 
de profissionais devidamente capacitadas em cada região).3

Os viajantes em risco por causa do destino ou por atividades duran-
te a viagem podem se beneficiar de quimioprofilaxia (recomendação para 
os viajantes adultos) com doxiciclina (200mg por via oral, semanalmente), 
iniciando 1 a 2 dias antes e continuando até o fim do período de exposi-
ção. Indicações para o uso de doxiciclina profilática para crianças não foram 
estabelecidas.2,4    

Em alguns países onde a doença é endêmica e ocupacional existe uma 
vacina, não disponível no Brasil.3,4 

4) Links importantes

www.who.int/ith/chapters/ith2011chap5.pdf
http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2010/chapter-5/leptospirosis.htm
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/gve_7ed_web_atual.pdf
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Malária

1) Definição, etiologia e quadro clínico

A malária em humanos é causada por uma das quatro espécies de proto-
zoários do gênero Plasmodium : P. falciparum , P. vivax , P. ovale , ou P. mala-
riae . Recentemente, P. knowlesi , um parasita de macacos do Velho Mundo, 
tem sido documentado como causa de infecções humanas e algumas mortes 
no Sudeste Asiático. Investigações estão em andamento para determinar a 
extensão da sua transmissão aos seres humanos.

A malária, inicialmente, é caracterizada por febre e sintomas semelhan-
tes à gripe, incluindo calafrios, cefaléia, mialgias e mal-estar; tais sintomas 
podem ocorrer em intervalos. Podem ocorrer também dores abdominais, 
diarréia e vômitos.1

Mesmo a doença sem complicações (malária não grave) pode estar asso-
ciada com anemia e icterícia, em decorrência da hemólise. Na doença grave, 
mais comumente causada por P. falciparum , convulsões, confusão mental, 
insuficiência renal, síndrome da angústia respiratória aguda (SARA), colapso 

circulatório e, desta forma, coma e morte podem ocorrer.1,2 
Crianças pequenas, mulheres grávidas, imunodeprimidos e idosos viajan-

tes estão particularmente em risco de doença grave. Malária, principalmen-
te por P. falciparum, em viajantes não-imunes grávidas aumenta o risco de 
morte materna, aborto, morte fetal e neonatal. As formas de malária hu-
mana por outras espécies de Plasmodium causam significativa morbidade, 
mas raramente são fatais. P. vivax e P. ovale podem permanecer em formas 
dormentes no fígado. As recaídas causadas por estas formas – hipnozoítas 
– podem aparecer meses ou raramente vários anos após a exposição. Reca-
ídas não são impedidas pelos regimes profiláticos atuais, com exceção da 
primaquina. A infecção latente do sangue com P. malariae pode durar por 
muitos anos, mas é muito raramente fatal.2 

2) Epidemiologia e transmissão

Todas as espécies são transmitidas pela picada da fêmea infectada do 
mosquito do gênero Anopheles (no popular: carapaña, muriçoca, sovela, 
mosquito-prego ou bicuda).3 Ocasionalmente, a transmissão ocorre por 
transfusão de sangue, transplante de órgãos, partilha de seringas ou congê-
nita.1 O mosquito possui hábitos noturnos (do crepúsculo ao amanhecer) e 
geralmente picam no interior das habitações. Em regiões com mais de 1000 
metros de altitude, o risco de aquisição de malária é bem pequeno.4

Todos os anos a malária provoca 350-500 milhões de infecções em todo 
o mundo e aproximadamente 1 milhão de mortes. A transmissão ocorre em 
grandes áreas da América Central e do Sul, partes do Caribe, África, Ásia 
(incluindo o Sul e Sudeste Asiáticos e Oriente Médio), Europa Oriental e do 
Pacífico Sul. Regiões com maior risco relativo de infecção para os viajantes 
são a África Ocidental e Oceania. As regiões com risco moderado de infecção 
são as outras partes da África, Sul da Ásia, e América do Sul. As regiões com 
menor risco relativo estimado são América Central e outras partes da Ásia. 
Em quase todas essas áreas, o risco de aquisição da malária não tem distri-
buição uniforme, e não há risco da doença em muitos destinos turísticos do 
Sudeste Asiático, Caribe e América Latina.1,2  Ver mapa abaixo.
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No Brasil, a transmissão da malária está praticamente restrita à Região 
Amazônica; nas outras regiões o risco de transmissão autóctone é muito pe-
queno ou não existe.4

3) Medidas preventivas

3.1 Medidas de proteção pessoal (MPP) contra picadas de inseto

Uma combinação de medidas de proteção pessoal complementa a profi-
laxia ou o tratamento auto-administrado (quando recomendados). Tais me-
didas, quando usadas apropriadamente podem reduzir substancialmente a 
taxa de picadas de mosquitos. 

Recomendações gerais:
• Os mosquitos que transmitem a malária são especialmente ativos nos 

horários entre o crepúsculo e o amanhecer. Evite sair nestes períodos 
do dia.

• Utilize roupas que cubram a maior parte da superfície do corpo, dei-
xando o mínimo possível de pele exposta (blusas com mangas com-
pridas, calças compridas, calçados fechados com meias). O uso de 
roupas claras reduz a chance de aproximação de insetos. Recomen-

Figura 4 - Fonte: WHO, 2011. Disponível em: http://www.who.int/ith/chapters/ith2011chap7.pdf

da-se também que as roupas sejam impregnadas com permetrina.
• Nas áreas expostas do corpo, use sempre repelentes se houver chan-

ce de exposição a insetos.   - Evite ingestão, contato com os olhos e 
retire o repelente com o banho após sair de área de risco.

• Se possível, dê preferência a hospedagens onde haja ar condicionado, 
telas protetoras de janelas e portas, mantendo-as fechadas nos horá-
rios de circulação dos insetos.

• Mosquiteiros impregnados com permetrina podem ser usados para 
proteger camas e berços.

• Outras medidas como uso de inseticidas, fumaça e dispositivos elétri-
cos, podem também reduzir a incidência de picadas de insetos. 

• Evite utilizar recursos sem eficácia comprovada como vitaminas do 
complexo B, pílulas de alho, dispositivos acústicos que produzem on-
das de ultrassom, armadilhas de luz (eletrocuta outros insetos, mas 
não mosquitos).

• Para viagens de longa duração, esvaziar e limpar ou cobrir qualquer 
recipiente com água parada que possa servir de criadouro do mos-
quito no seu alojamento (por exemplo, os tambores de armazena-
mento de água).

3.2 Repelentes

Orientações para aplicação dos repelentes:

• Combine sempre o repelente com outras MPP.
•	Use apenas se exposto aos mosquitos (Anopheles são especialmente 

ativos no período do entardecer ao amanhecer).
•	Devem ser aplicados apenas na pele exposta, roupas ou ambos. Não 

aplique sob as roupas.
•	Não aplique em membranas mucosas, em pele irritada, com ferimen-

to, eczema ou qualquer solução de continuidade.
•	Evite o contato com olhos e boca.
•	Para aplicar na face, coloque-o na palma das mãos, friccione-as e 

aplique uma camada fina no rosto, evitando contato com olhos, boca 
e narinas.

•	Após aplicação retire o repelente da palma das mãos para prevenir o 
contato inadvertido com olhos, boca e genitais.

•	Não aplique repelente nas mãos das crianças.
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•	Não aplicar produtos em spray ou aerossol em ambientes fechados e 
evitar inalação do produto. 

•	Uma vez fora da área de exposição, lave as áreas aplicadas com água 
e sabão.

•	Se for usar protetor solar, aplique o repelente após aplicação do pro-
tetor.5

Condições que interferem na duração da proteção: remoção mecânica 
(incluindo banho, suor), evaporação (a cada aumento de 100C o tempo de 
proteção reduz pela metade; vento também pode reduzir tempo de pro-
teção) e absorção. Lembrar que as especificações de duração representam 
dados laboratoriais e não condições de campo (dividir duração da proteção 
por 2 ou 3 e ajustar para temperatura).6

Ressalte-se que nenhuma destas medidas é 100% eficaz, mas a prática 
em conjunto pode reduzir a chance de picadas de insetos e, consequente-
mente, as doenças transmitidas por estes.1

A maioria dos repelentes eficazes contém DEET (dietiltoluamida) – con-
centração ideal indicada para viajantes varia de 10% a 35%; além desse valor 
aumenta o risco de toxicidade e pouco ganho em termos de proteção, espe-
cialmente quando a concentração excede 50%.6,7 Precauções para grávidas 
devem ser as mesmas para crianças (dados limitados). 

Recomendações no Brasil segundo concentração e faixa etária: segundo 
a ANVISA, crianças menores de 2 anos não devem usar repelentes à base 
de DEET. Dos 2 aos 12 anos, a concentração de DEET não deve ser superior 
a 10%, e a aplicação deve ser restrita a 3 vezes ao dia, evitando-se o uso 
prolongado. Concentrações superiores a 30% são permitidas para maiores 
de 12 anos, desde que sejam realizados estudos de avaliação de risco para 
humanos, levando em consideração a frequência de aplicação.5 

O CDC apresenta outras recomendações: DEET 50% ou Icaridina para 
crianças > 2 meses.1

Outros repelentes disponíveis: Icaridina, IR 3535 (liberado para crianças 
maiores de 6 meses) e óleos naturais (essências de ervas, frutas cítricas, ci-
tronela, coco, soja, eucalipto, cedro, gerânio, hortelã, melissa, entre outros 
são altamente voláteis e, portanto, com efeito de curta duração).8

Os mais eficazes são à base de DEET nas concentrações de 25% a 30%, e 
até de 30% a 50%, mas nem sempre disponíveis no mercado brasileiro. Nes-
tas concentrações, eles devem ser renovados a cada 4 a 6 horas.7 

ICARIDINA – Concentração ideal é de 20% - concentração varia de 20 a 25% 
(Exposis, Exposis infantil = 20% e Exposis Extreme =25%), proteção por até 
10 horas ou 5 horas se temperatura maior que 300C, indicado para crianças 
maiores de 2 anos e grávidas a partir do 3 mês de gravidez. Preparação spray 
para roupas que dura 24hs ou uma lavagem (informações do fabricante).

ÓLEOS NATURAIS E DERIVADOS: a experiência com esses produtos é limi-
tada. A maioria dos óleos essenciais tem proteção de pouca duração, deven-
do ser aplicados frequentemente. Precaução deve ser tomada, pois alguns 
óleos podem inclusive atrair os mosquitos.

•	Citronela: proteção de 20 minutos a menos de 2horas.6

•	Óleo de eucalipto-limão (Eucalyptus citriodora): princípio ativo é (p-
menthane-3,8-diol: PMD). A concen¬tração de 30%, é comparável ao 
DEET 20% e confere proteção por até cinco horas. A Sociedade Ca-
nadense de Pediatria recomenda este óleo como boa alternativa ao 
DEET e à Icaridina.8

Outros exemplos de repelentes, como o IR 3535 (liberado para crianças 
maiores de 6 meses) estão descritos abaixo na Tabela 1.

forma universal, aqueles que não aplicam repelentes podem 
ter maior risco de picadas, já que passam a atrair os mosqui-
tos repelidos por aqueles que usaram o produto(14). Há várias 
formas de apresentação dos produtos: aerossol, gel, loção e 
spray. Na Tabela 1 estão expostos os principais produtos 
disponíveis no Brasil, com tempo de ação estimado. 
∙  DEET (N,N-dietil-3-metilbenzamida ou N,N-dietil-m-

toluamida) – grau de evidência AI(8): é o repelente mais 
e�caz atualmente disponível, sendo usado desde a déca-
da de 1950 em mais de 80 bilhões de aplicações(1,8,10). 
Quanto maior a concentração da substância, mais 
longa é a duração da proteção (atingindo um platô em 
35-50%), sem toxicidade relevante(7,8,10,15). Um estudo 
recente veri�cou que formulação com 4,75% de DEET 
confere proteção completa por 88 minutos; com 6,65% 
de DEET a proteção dura 112 minutos; com 23,8% de 
DEET a proteção é de 301 minutos em média, superior 
à proteção fornecida por óleo de soja e citronela(2).

  Para uso habitual, altas concentrações não são necessá-
rias. Deve-se, entretanto, considerar situações de altas 
temperaturas, umidade, chuva, área com grande chance 
de transmissão de doença e di�culdade de reaplicação 
seriada(7,8,10,15,16). Formulações de liberação prolongada 
permitem boa proteção com menor quantidade de 
repelente. Para exposições demoradas, recomenda-se 

Princípio ativo Produto (fabricante) e formas de 
apresentação Concentração (%)* Idade 

permitida*
Tempo de ação 

estimado*
DEET Autan (Johnson Ceras) aerossol, 

loção, spray 
6-9 >2 anos Até 2 horas

OFF (Johnson Ceras) loção, spray 6-9 >2 anos Até 2 horas
OFF kids (Johnson Ceras) loção 6-9 >2 anos Até 2 horas
OFF (Johnson Ceras) aerossol 14 >12 anos Até 6 horas
Super Repelex (Reckitt Benckis) 
     spray, loção
     aerossol

14,5
11,05

>12 anos Até 6 horas

Super Repelex kids gel (Reckitt 
Benckis)

7,34 >2 anos Até 4 horas

Icaridina Exposis adulto (Osler) gel, spray 50 > 12 anos Até 5 horas
Exposis Extreme (Osler) spray 25 >10 anos Até 10 horas
Exposis infantil (Osler) spray 25 > 2 anos Até 10 horas

IR3535 Loção antimosquito (Johnson & 
Johnson)

** > 6 meses Até 4 horas

Óleo de citronela Citromim spray (Weleda) 1,2 >2 anos Até 2 horas
*informações fornecidas pelo fabricante; **informação não fornecida pela empresa fabricante.

Tabela 1 – Repelentes disponíveis comercialmente no Brasil, concentrações e tempo de ação estimado

o uso de produtos com maior concentração e não a re-
aplicação seriada de produtos com menor quantidade 
de princípio ativo(7). 

  A concentração máxima para uso em crianças é con-
troversa: a Academia Americana de Pediatria (AAP) 
permite o uso de até 30% em maiores de dois anos(17); 
a Sociedade Canadense de Pediatria (SCP) preconiza 
produtos com até 10% de DEET para crianças de seis 
meses a 12 anos(8) e autores franceses também sugerem 
concentrações de até 30% para crianças entre 30 meses 
e 12 anos (9). Na literatura, há um consenso de que se 
deve optar pela menor concentração efetiva e não são 
indicados para crianças com idade menor de dois a seis 
meses. No Brasil, a maioria dos produtos destinados a 
crianças e adultos contém DEET <10% (Tabela 1). 

∙  Icaridina ou KBR 3023 (1-piperidinecarboxylic acid, 
2-(2-hydroxyethyl)-1-methylpropylester) – grau de evi-
dência AII(8): é um novo e promissor repelente derivado da 
pimenta, indicado pela OMS para viajantes, juntamente 
com DEET(1,8,9). Em concentração de 10% confere pro-
teção por um período de três a cinco horas e, a 20%, de 
oito a dez horas(6). Sua ação é comparável a concentrações 
de 15-50% de DEET, mas permite reaplicações em inter-
valos maiores de tempo(6,8,18-20). Estudo africano veri�cou 
que a potência do KBR 3023 contra o Anopheles gambiae 

83Rev Paul Pediatr 2009;27(1):81-9.
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Tabela 1 - Fonte: Revista Paulista de Pediatria 2009; 27(1): 81-9. 
Disponível em: http://www.scielo.br/pdf/rpp/v27n1/13.pdf
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3.3 Quimioprofilaxia

A quimioprofilaxia antimalárica nada mais é que a administração de dro-
gas classicamente usadas no tratamento, em doses subterapêuticas, visando 
reduzir óbitos e formas graves da doença, muito mais do que prevenir a do-
ença propriamente, não proporcionando proteção 100% eficaz.	

Apesar de alguns estudos já terem demonstrado a eficácia desta medida, 
são crescentes as evidências de resistência dos plasmódios aos antimalári-
cos. Por esta razão, a indicação da quimioprofilaxia há de ser criteriosa, e não 
realizada indiscriminadamente.2 Alguns aspectos devem ser considerados:

•	Destino do viajante: se áreas com altas taxas de transmissão de malária
•	Atividades do viajante: se o mesmo terá exposição do amanhecer ao 

anoitecer, horários mais comuns de ataque dos Anopheles.
•	Opções de acomodação: maiores riscos para viajantes que passarão 

suas noites ao ar livre, em barcos, em acampamentos ou similares.
•	Áreas com resistência antimalárica registrada: resistência principal-

mente à cloroquina.
•	Acesso a serviços de saúde: viajantes sem possibilidades de chegar a 

um serviço de saúde, dentro das primeiras 24h de início de sintomas, 
estão sob maiores riscos.

•	Duração da viagem maior que o período de incubação da malária.
•	Incidência predominante do Plasmodium falciparum ou Plasmodium 

vivax.
•	Presença de comorbidades ou imunodeficiências (SIDA, transplanta-

dos, esplenectomizados, portadores de neoplasias).
•	Contra-indicações e risco de efeitos colaterais graves das medicações
•	Idosos, gestantes ou crianças: grupos com maiores riscos de formas 

graves.

O Ministério da Saúde enumera 4 opções para quimioprofilaxia antima-
lárica: doxiciclina, mefloquina, a combinação atovaquona/proguanil e clo-
roquina. Não há mais mefloquina disponível no Brasil, exceto co-formulada 
com outras medicações. A combinação atovaquona/proguanil também não 
está disponível no país.9,10 O uso da cloroquina só deve ser aventado para 
viajantes com destinos sem evidência de P. falciparum resistente a este anti-
malárico: especialmente alguns países da América Central, como República 
Dominicana e Haiti. 

Deste modo, a droga mais indicada para prescrição seria a doxiciclina: a 
profilaxia deve começar 1 a 2 dias antes da viagem e deve ser tomada diaria-
mente na mesma hora. Manter a droga até 4 semanas após o viajante deixar 
essas áreas. Os comprimidos contêm 100mg. Posologia:

• Adultos: 100mg /dia
• Pediátrica: ≥ 8 anos de idade: 2mg/kg até dose de adulto de 100mg/dia

A doxiciclina pode causar fotossensibilidade, que se manifesta geralmen-
te como uma reação exagerada de queimadura. O risco de tal reação pode 
ser minimizado, evitando a exposição prolongada e direta ao sol e uso de 
filtros solares. Efeitos colaterais gastrointestinais (náuseas ou vômitos) po-
dem ser minimizados pela ingestão do medicamento com as refeições. Para 
reduzir o risco de esofagite, os viajantes devem ser advertidos para não to-
mar a doxiciclina, antes de ir para a cama. Além disso, o uso de doxiciclina é 
associado com maior frequência de infecções fúngicas vaginais. A doxiciclina 
é contra-indicada em pessoas com alergia às tetraciclinas, durante a gravidez 
e em lactentes e crianças menores de 8 anos de idade.				  
> Lembretes: A vacinação com a vacina oral contra a febre tifóide Ty21a deve 
ser adiada por pelo menos 24 horas depois da tomada de uma dose de do-
xiciclina. Quando o viajante tiver indicação de profilaxia também para lep-
tospirose, tentar usar a doxiciclina também para a malária – a depender do 
destino.1

O Ministério da Saúde não recomenda regimes profiláticos para viajantes 
que permanecerão mais de 6 meses em áreas com transmissão de malária: 
os principais argumentos seriam a baixa adesão à profilaxia e a falta de es-
tudos de segurança dessas drogas a longo prazo.9 Já a OMS libera o uso até 
12 meses e interroga segurança após este período, sendo tranquilizadores 
os dados disponíveis.2

A profilaxia com cloroquina, e seu derivado hidroxicloroquina, nas restri-
tas indicações de uso, deve começar 1 a 2 semanas antes da viagem, deven-
do ser mantida durante até 4 semanas depois de o viajante deixar o local. 
O comprimido de cloroquina contém 300mg de base (500mg de sal). Droga 
liberada para uso pediátrico e em gestantes. Posologia:

• 5mg / kg de base (8,3mg/kg de sal) por via oral, uma vez por semana, 
até a dose máxima para adultos de 300 mg de base.
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O comprimido de hidroxicloroquina contém 310mg de base (400mg de sal):

• 5mg / kg de base (6,5mg/kg de sal) por via oral, uma vez por semana, 
até a dose máxima para adultos de 310mg de base.

Principais efeitos colaterais relatados: distúrbios gastrointestinais, cefa-
léia, tonturas, visão turva, insônia e prurido: efeitos que em geral não exigem 
suspensão da droga. Altas doses de cloroquina, como no tratamento da ar-
trite reumatóide, têm sido associados com retinopatia; este efeito colateral 
grave parece ser extremamente improvável com a posologia em questão da 
cloroquina. Cloroquina e compostos têm sido relacionados ao agravamento 
da psoríase. A cloroquina é melhor tolerada se administrada junto às refei-
ções. Como alternativa, o sulfato de hidroxicloroquina leva a menos efeitos 
gastrointestinais.

O CDC ainda cita a primaquina como droga para profilaxia, principalmen-
te para áreas com predominância de P.vivax. O fosfato de primaquina tem 
dois usos distintos para a prevenção da malária: a profilaxia primária e a pro-
filaxia terminal. Esta consiste em usar o medicamento no final do período de 
exposição (ou imediatamente após) para evitar recaídas ou apresentações 
clínicas de início tardio, causadas por hipnozoítas (formas latentes no fígado) 
de P. vivax e P. ovale. A profilaxia terminal é geralmente indicada apenas para 
pessoas que tiveram exposição prolongada em áreas endêmicas de malária 
(por exemplo missionários e voluntários).

Quando usada para profilaxia primária, a primaquina deve ser tomada 1 
a 2 dias antes da viagem, e então diariamente, na mesma hora, até 7 dias 
depois de deixar o local. A profilaxia primária com primaquina elimina a ne-
cessidade de profilaxia terminal.

Esquemas para profilaxia terminal (nas áreas de origem do viajante, onde 
não existem Anopheles, este esquema não é necessário): quando a doxici-
clina, a cloroquina ou a mefloquina, são utilizadas para profilaxia primária, 
a primaquina é geralmente tomada durante as últimas 2 semanas de pro-
filaxia pós-exposição. Quando atovaquona/proguanil é usado para a profi-
laxia, a primaquina pode ser tomada durante os últimos sete dias e, após 
interrupção daquele, por mais sete dias. É preferível que a primaquina seja 
administrada concomitantemente com a medicação da profilaxia primária. 
No entanto, se isso não for possível, o curso com primaquina ainda deve ser 
administrado após a conclusão daquela.

O comprimido de primaquina contém 15mg de base. Posologia (tanto 
da profilaxia primária quanto terminal):

• Adultos: 1comp./dia 
• Pediátrica: 0,25mg/kg de base até a dose para adultos diariamente

Em pessoas com deficiência de G6PD a primaquina pode causar hemóli-
se, que pode ser fatal. Antes de utilizar a primaquina, a deficiência de G6PD 
deve ser afastada por testes laboratoriais apropriados. Sintomas dispép-
ticos podem ser minimizados com a administração junto aos alimentos. 
Contra-indicada durante a gravidez e lactação, a menos que a criança ama-
mentada tenha níveis normais documentados de G6PD.1

No caso da Amazônia Legal, única área do país que teria alguma indica-
ção da quimioprofilaxia, devido ao predomínio de P.vivax em toda a área 
endêmica, baixa eficácia da profilaxia para essa espécie de Plasmodium e 
pela ampla distribuição da rede de diagnóstico e tratamento da malária, 
aquela não está indicada. Excepcionalmente, viajantes para áreas com alto 
risco de transmissão de P.falciparum, em locais cujo acesso ao diagnóstico 
e tratamento estejam a mais de 24 horas, a quimioprofilaxia pode ser reco-
mendada.

3.4 Tratamento auto-administrado

Em situações nas quais não há critérios para indicação de quimioprofila-
xia, ou quando o viajante se recusa a usar a medicação, quando há contra-
indicações médicas às drogas, ou quando não há drogas eficazes disponí-
veis, em regiões onde há grandes riscos de transmissão de P.falciparum e a 
assistência médica esteja distante a mais de 24h, pode ser recomendado o 
tratamento auto-administrado: as medicações são prescritas ainda no local 
da partida, e o viajante só fará uso delas caso manifeste os sintomas de 
malária. Tal modo de tratamento não exclui a necessidade de se procurar 
atendimento médico, que deve ser realizado para confirmar/descartar o 
diagnóstico.1,9

Se o viajante já estiver em uso de medicamento profilático, a droga usa-
da para auto-tratamento deve ser distinta daquele.1 A presente recomen-
dação para o auto-tratamento é de artesunato/mefloquina, mas tal esque-
ma pode sofrer alterações com o tempo.10
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É importante lembrar que aos menores sinais e sintomas de malária, o 
indivíduo deve procurar atendimento médico, mesmo que em uso da profi-
laxia ou tratamento auto-administrado.9

4) Links importantes

http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2010/chapter-2/malaria.htm
http://www.who.int/ith/chapters/en/index.html
http://www.cives.ufrj.br/informacao/malaria/mal-iv.html

Em Belo Horizonte existe equipe especializada na realização do exame de 
gota espessa (para os casos suspeitos de malária) e também na indicação 
dos regimes de tratamento (para os já diagnosticados). Esse serviço funciona 
no edifício da Faculdade de Medicina da UFMG, na Av. Prof. Alfredo Balena 
número 190, sala 139. Pacientes estáveis clinicamente, com condições de re-
ceberem tratamento ambulatorial, devem ser encaminhados para o referido 
laboratório; caso se encontrem internados ou com indicações de internação, 
amostra de sangue deve ser coletada e enviada para o mesmo. O horário de 
funcionamento é das 08:00 às 17:00.

Telefones: (31) 32266269 – Laboratório
                  (31) 99567438 – Dr. Zumpano
                  (31) 99717846 – Dr. Ricardo
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Rickettsioses

1) Definição, etiologia e quadro clínico
	
As Rickettsioses são causadas por uma variedade de bactérias gram-nega-

tivas intracelulares obrigatórias, dos gêneros Rickettsia , Orientia , Ehrlichia, 
Neorickettsia e Anaplasma. Bactérias do gênero Rickettsia são representadas 
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pelas do grupo tifo e grupo da febre maculosa, e o gênero Orientia compre-
ende o grupo “scrub typhus” (doença de Tsutsugamushi).1 Exemplos desse 
grande grupo de bactérias: Rickettsia rickettsii (febre maculosa brasileira e 
das Montanhas Rochosas), Rickettsia felis (febre maculosa transmitida por 
pulga), Rickettsia prowazekii (tifo epidêmico), Rickettsia typhi (tifo murino 
ou endêmico), Ehrlichia chaffeensis (ehrlichiose monocítica humana),2 Ana-
plasma phagocytophilum (Anaplasmose humana granulocítica), Orientia 
tsutsugamushi (“scrub typhus”).1  

Embora a apresentação clínica possa variar de acordo com patógeno, há 
alguns sintomas comuns, que normalmente se desenvolvem dentro de 1-2 
semanas de exposição e incluem febre, cefaléia, rash (tríade clássica), mal-
estar e, por vezes, adenomegalia, náuseas e vômitos. O rash pode ser má-
culo-papular não pruriginoso, vesicular ou petequial, acometendo também 
palmas das mãos e plantas dos pés; ausente em cerca de 10% dos casos.3

Enquanto a maioria das riquettsioses causa doença leve ou moderada, 
o tifo epidêmico e a infecção pela Rickettsia rickettsii (no caso do Brasil, a 
febre maculosa) pode ser bastante grave e fatal em 20% -60% dos casos não 
tratados.1

Na febre maculosa, as riquétsias se localizam e se multiplicam em células 
endoteliais de pequenos vasos sanguíneos, causando vasculite e assim, he-
morragias e aumento da permeabilidade vascular; pode haver formação de 
trombos e evolução para necrose e gangrena dos dedos, orelhas e genitais 
externos. A doença grave pode resultar em várias manifestações neurológi-
cas (surdez, convulsões e hemiplegia), insuficiência respiratória, insuficiên-
cia renal e miocardite.3

2) Epidemiologia e transmissão

A maioria das riquétsias são transmitidas por ectoparasitos, como pulgas, 
piolhos, ácaros e carrapatos durante repasto ou coçadura da pele e conta-
minação pelas fezes destes vetores. Vários animais podem funcionar como 
reservatórios, como alces, cervos, cães domésticos e outros pequenos ma-
míferos, mas, sem dúvida os de maior importância inclusive no Brasil são os 
roedores. Há vários tipos de carrapatos envolvidos na transmissão da febre 
maculosa brasileira, sendo os do gênero Amblyoma os mais prevalentes.

As febres maculosas e as outras doenças relacionadas são encontradas em 
todo o mundo: febre maculosa brasileira, febre maculosa do Mediterrâneo 
(sul da Europa, sul e oeste da Ásia, África, Índia), febre maculosa das Monta-

nhas Rochosas (EUA), febre maculosa do Extremo Leste (extremo Oriente da 
Rússia, norte da China, Ásia Oriental), tifo de Queensland (Austrália, Tasmâ-
nia), Rickettsioses de pulgas dos gatos (Europa, América do Norte e América 
do Sul, África, Ásia), tifo do carrapato tailandês, febre maculosa japonesa, 
febre maculosa australiana, tifo do carrapato da Sibéria, “Scrub typhus” (Re-
gião asiática do Pacífico, da Rússia e China à Indonésia e norte da Austrália 
ao Afeganistão). Enfim, são doenças de distribuição continental, às vezes di-
ferindo em seus agentes etiológicos, mas com clínica bem semelhante.

3) Medidas de prevenção

A melhor prevenção é minimizar a exposição às pulgas, carrapatos e re-
servatórios animais, quando viajar para áreas endêmicas. A maioria dos ca-
sos de tifo ocorre durante visitas a áreas rurais para atividades como acam-
pamentos, caminhadas, ou rafting, e também em pessoas que vão trabalhar 
com grandes populações de rua, áreas pobres ou campos de refugiados, e 
as regiões que sofreram recentemente desastres naturais ou de guerra, es-
pecialmente durante os meses mais frios. O contato com cães, gatos e ou-
tros animais peridomiciliares infestados por pulgas ou carrapatos também 
aumentam as chances de adquirir as rickettsioses. Outras medidas incluem 
o seguinte: 

•	Combater os roedores, cuidando do lixo. Manter casa e quintal sem-
pre limpos. Não dar abrigo, nem alimento aos roedores.

•	Usar roupa que cubra adequadamente os braços e pernas.
•	Se entrar em contato com carrapatos, retirá-los do corpo, várias vezes 

ao dia: para que o carrapato transmita as borrélias, são necessárias 
no mínimo 24h de exposição aos mesmos.1

•	Outras medidas de prevenção pessoal e uso de repelentes são as 
mesmas para malária: vide capítulo correspondente.

4) Links importantes

http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2010/chapter-5/rickettsial-
and-related-infections.htm

http://cmr.asm.org/cgi/content/short/18/4/719
http://www.saude.mg.gov.br/publicacoes/linhaguia/protocolos/Proto-

colo_febreshemorragicas.pdf
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Tripanossomíases

1) Definição, etiologia e quadro clínico
	
Existem duas tripanossomíases (protozoários) de maior importância clíni-

ca para o homem: a doença de Chagas, causada pelo Trypanosoma cruzi, e 
a doença do Sono Africana, do agente etiológico Trypanosoma brucei (T. b. 
rhodesiense e T. b. gambiense).1,2

A doença de Chagas, na fase aguda, pode durar até 90 dias, seguido por 
infecção crônica assintomática, geralmente não detectável por métodos 
parasitológicos. A maioria dos indivíduos infectados nunca desenvolve sin-
tomas, mas permanecem infectados durante toda a vida. Aqueles que de-
senvolvem a doença aguda vão fazê-lo, pelo menos, uma semana após a 
exposição. O sinal de entrada do protozoário na pele é o chagoma: uma área 
de edema e eritema no local da inoculação; o quadro clássico é o sinal de 
Romaña: edema da pálpebra e tecidos oculares quando o sítio de entrada 
é a conjuntiva. Aproximadamente 20% - 30% dos pacientes infectados irá 
desenvolver manifestações da doença de Chagas crônica, geralmente envol-
vendo o coração. Os sinais clínicos incluem anormalidades no sistema de 
condução, arritmias ventriculares e, em fase tardia da doença, a cardiomio-
patia congestiva. Há também acometimento gastrointestinal crônico: me-

gaesôfago ou megacólon. Reativação da doença pode ocorrer em pacientes 
imunocomprometidos.2

A doença do Sono tem apresentação variável e dependente da subespécie 
imputada. A infecção por T. b. rhodesiense é mais aguda e progride mais ra-
pidamente do que T. b.gambiense. Os sintomas e sinais da infecção por T. b. 
rhodesiense geralmente aparecem dentro de 1-3 semanas após a infecção: 
febre alta, um cancro no local da picada, erupção cutânea, cefaléia, mialgia, 
trombocitopenia e, menos comumente, esplenomegalia, insuficiência renal, 
ou insuficiência cardíaca. O envolvimento do sistema nervoso central pode 
ocorrer ainda no primeiro mês de infecção. Os sintomas da infecção por T. 
b. gambiense são inespecíficos, e os pacientes podem permanecer oligos-
sintomáticos por vários meses após a infecção: febre, cefaléia, mal estar, 
mialgia, edema facial, prurido, linfonodomegalias e perda de peso. O en-
volvimento do sistema nervoso central ocorre depois de meses de infecção 
e é caracterizado por sonolência, cefaléia intensa, e uma grande variedade 
de manifestações neurológicas, incluindo distúrbios de humor, mudança de 
comportamento, déficits focais, e desordens endócrinas. Ambas, se não tra-
tadas, são invariavelmente fatais.1

2) Epidemiologia e transmissão

A doença de Chagas é transmitida através das fezes do barbeiro triato-
mídeo,  que podem inadvertidamente ser inoculadas na pele, mucosa dos 
olhos, nariz ou boca quando há coçadura no local da picada do inseto. Ou-
tros meios de transmissão: transfusão de sangue, transplante de órgãos, via 
placentária, ingestão  de alimentos  ou bebidas contaminadas e através da 
exposição ocupacional em trabalhadores. Cerca de 7,6 milhões de pesso-
as em todo o mundo estão infectadas com a doença de Chagas. A doença 
é endêmica no México, América Central e do Sul. Raros casos atribuídos à 
transmissão vetorial local têm sido relatados nos EUA.2

A doença do Sono ocorre através de transmissão vetorial por meio da 
picada da mosca tsé-tsé infectada (mosca do gênero Glossina). A transmis-
são por via sanguínea ou congênita pode ocorrer, mas é raramente relatada. 
Ocorre apenas  em áreas rurais da África Subsaariana. As duas subespécies 
humanas infectantes de T. brucei não se  sobrepõem  em  distribuição geo-
gráfica. T. b. rhodesiense é encontrado na África Oriental e do Sudeste. Mais 
de 95% dos casos  de  T. b. Rhodesiense ocorrem na  Tanzânia,  Uganda,  Ma-
lauí  e  Zâmbia. T. b. gambiense é predominantemente encontrado na África 
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Central e em áreas limitadas da África Ocidental. Mais de 95% dos casos de T. 
b. gambiense são relatados a partir da República Democrática do Congo, An-
gola, Sudão, República Central Africana, República do Congo, Chade e norte 
de Uganda.1,3

3) Medidas de prevenção

Doença de Chagas: as medidas preventivas incluem aplicação de insetici-
das em casas infestadas com o triatomídeo. Viajantes  que não  podem evi-
tar acampamentos, dormindo ao ar livre, ou em casas mal construídas (prin-
cipalmente pau-a-pique) em áreas endêmicas, devem utilizar mosquiteiros 
impregnados com inseticidas e dobra nas bordas para formar barreira física 
aos vetores. Conformidade e precauções com comida e água em áreas en-
dêmicas também é recomendado.2 Doença de Sono: as medidas preventivas 
visam reduzir o contato com moscas tsé-tsé.  Áreas com grande infestação  
se  distribuem de forma esporádica  e  geralmente são  bem conhecidas dos 
moradores locais. Evitar  essas áreas  é o melhor meio de proteção. Moscas 
tsé-tsé  são atraídas  por veículos em movimento, de cores brilhantes e es-
curas. Peças de vestuário impregnadas de permetrina, e uso de  repelentes 
à base de DEET são medidas que podem reduzir o  número de picadas. As 
moscas podem picar através de roupas leves. Viajantes são aconselhados 
a usar roupas que cubram pulso e tornozelo, feitas de tecido  de peso mé-
dio em cores neutras, que combinam com o ambiente de fundo.1 Em áreas 
com grande infestação, pode ser difícil evitar as picadas e, segundo o livro 
“International travel and health”, da OMS, os repelentes disponíveis podem 
não ser eficazes. A picada do tsé-tsé é muito dolorosa, fato que, apesar de 
subjetivo, poderia levar à suspeição da doença em indivíduo que venha a 
apresentar os sintomas posteriormente.3 

As medidas de proteção individual e uso de repelentes são as mesmas 
para malária: vide capítulo correspondente.

Obs.: diferentemente do Anopheles, o tsé-tsé tem hábitos alimentares 
diurnos.1

4) Links importantes

http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2010/chapter-5/human-afri-
can-trypanosomiasis.htm

http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2010/chapter-5/chagas-disease.htm

http://www.who.int/ith/chapters/en/index.html
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3. Doenças transmitidas por via respiratória

Talvez a forma de transmissão com o maior potencial de disseminação, 
a via respiratória adquire grande importância, pois basta haver um espirro, 
tosse e até simplesmente uma fala para a sua ocorrência. Com a globaliza-
ção, pessoas se deslocam por países e continentes todos os dias, estabele-
cendo contatos com desconhecidos em vias públicas, aeroportos, meios de 
transportes, shoppings, eventos. Particularmente as grandes aglomerações 
desempenham destacado papel para as doenças com essa forma de trans-
missão.1

Desta maneira, as pessoas devem ser orientadas quanto aos cuidados 
que podem ter para prevenir adoecer, em algumas situações receber a va-
cina indicada, e como podem contribuir para evitar transmitir a terceiros, 
quando se encontram doentes.
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Evitar ambientes coletivos, adiar viagens, estando com sintomas de infec-
ção respiratória, constituem parte destas medidas.2 Este capítulo apresenta 
as principais doenças de transmissão respiratória e as medidas de prevenção 
disponíveis.
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Caxumba

1) Definição, etiologia e quadro clínico

A caxumba, ou paroditite epidêmica, é uma doença viral aguda causada 
pelo vírus da família Paramyxoviridae, gênero Rubulavirus.1 

O período de incubação é geralmente 16-18 dias (intervalo de 12-25 
dias). Os primeiros sintomas geralmente são inespecíficos: febre, cefaléia, 
mal estar, mialgia, e anorexia. O achado característico da caxumba é a pa-
roditite, unilateral ou bilateral, que dura cerca de 7 a 10 dias. Na grande 
maioria das vezes é doença leve e autolimitada, mas algumas complicações 
podem surgir: orquite, ooforite, mastite, artrite, pancreatite, miocardite, 
glomerulonefrite, surdez e meningite ou encefalite, podendo levar a seqüe-
las neurológicas permanentes. Todas as complicações são mais freqüentes 
em adultos, exceto a surdez. A infecção no primeiro trimestre da gestação 
pode ocasionar aborto espontâneo, mas não há evidências para se afirmar 
potencial teratogênico do vírus.2,3                                                  

2) Epidemiologia e transmissão

A caxumba é transmitida, principalmente, por contato direto com indi-
víduos infectados, através de gotículas de secreções respiratórias (fala, es-
pirros, tosse). É pouco freqüente a transmissão indireta, através de contato 
com objetos contaminados com as mesmas secreções. O período de trans-
missibilidade da doença começa 6 a 7 dias antes das manifestações clínicas 
e vai até 9 dias após. O vírus também pode ser encontrado  na urina de in-
divíduos infectados até 14 dias após o início da doença. O homem é o único 
reservatório do vírus.1,2,4

A caxumba é de ocorrência universal e variação sazonal, predominando 
nos meses mais frios do ano. Como não é doença de notificação compulsó-
ria, não há dados disponíveis a respeito de incidência anual. No entanto, sur-
tos têm sido verificados nas Américas (incluindo Brasil em 2007), na Europa 
(Reino Unido) e no Japão.2,3                                  

3) Medidas de prevenção

A medida preventiva mais eficaz para a caxumba é a vacinação, apresentan-
do boa eficácia, para o resto da vida. É vacina de vírus vivos atenuados.2,4

A vacina é de vírus vivos atenuados, podendo ser monovalente, associa-
da às de sarampo e rubéola (MMR) e às de sarampo, caxumba e varicela 
(MMRV).2 Os contatos de imunodeficientes e gestantes devem ser vacina-
dos, visto que o vírus vacinal não é transmissível. 

Para as pessoas ≥ 12 meses de idade, a vacina MMR é recomendada. O 
esquema para crianças é uma dose aos 12 meses e reforço de 4 a 6 anos 
de idade. Para maiores de 20 anos é feita dose única. A vacina tríplice viral, 
em situações de pós-exposição, não propicia qualquer proteção. A vacina 
MMRV está licenciada para crianças de 12 meses a 12 anos de idade e pode 
ser usada no lugar da vacina MMR se a vacinação contra varicela também é 
necessária.

Contra-indicações e precauções:
•	Pessoas com alergia grave (urticária, edema de glote, dificuldade res-

piratória, hipotensão e choque) à gelatina ou neomicina ou que te-
nham tido uma reação alérgica grave a uma dose prévia da vacina trí-
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plice viral ou MMRV não devem ser revacinados, exceto com extrema 
cautela. Pessoas alérgicas a ovo: sem problemas com essas vacinas.

•	A replicação do vírus da vacina pode ser potencializada em pessoas 
com imunodeficiência. Mortes relacionadas à vacina do sarampo têm 
sido relatadas em imunodeprimidos. Portanto, severamente imunos-
suprimidos não devem receber as vacinas descritas.

•	MMR ou MMRV devem ser evitadas, pelo menos, até um mês após a 
interrupção da terapia com altas doses de corticosteróides.

•	Outras terapias imunossupressoras: a vacinação deve ser postergada 
por pelo menos três meses. Esse intervalo é baseado no pressuposto 
de que a resposta imunológica terá se restaurado em três meses e a 
doença de base estará em remissão.2

•	Pacientes soropositivos devem ter valores de célula CD4 maiores que 
200/mm3 para receber as vacinas.

•	Se um episódio de trombocitopenia ocorreu até seis semanas após 
dose anterior da vacina, nova dose deve ser evitada.

•	Contra-indicada em gestantes.4

4) Links importantes

http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2010/chapter-2/mumps.htm
http://www.who.int/ith/chapters/en/index.html
http://www.cives.ufrj.br/informacao/caxumba/caxumba-iv.html
http://portal.saude.gov.br/portal/saude/visualizar_texto.cfm?idtxt=29321
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Coqueluche

1) Definição, etiologia e quadro clínico

A coqueluche á uma doença bacteriana aguda, altamente contagiosa, 
que envolve o trato respiratório. É causada pelo cocobacilo gram negativo 
Bordetella pertussis .1

Inicialmente a coqueluche apresenta-se com sintomatologia leve: febre 
baixa, tosse seca, coriza e mal-estar geral. Após cerca de 1 a 2 semanas, os 
surtos de tosse vão ficando mais fortes e freqüentes, até evoluírem para as 
famosas crises paroxísticas: crises de tosse súbita incontroláveis, rápidas e 
curtas. Durante esses acessos, o paciente não consegue inspirar, apresenta 
protusão da língua, congestão facial e, eventualmente, cianose que pode 
ser seguida de apnéia e vômitos. A seguir, ocorre uma inspiração profun-
da através da glote estreitada, que pode dar origem ao som denominado 
de “guincho”. Os paroxismos acontecem mais à noite e podem durar até 
6 semanas. Após este período, com o paciente apresentando progressiva 
melhora, os episódios de tosse se tornam menos comuns, persistindo por 
meses, e outras infecções respiratórias intercorrentes podem provocar no-
vos paroxismos.

A doença, em geral de curso benigno, pode evoluir com complicações: 
conjuntivite, hemorragias subconjuntivais, epistaxe, hérnias (umbilicais, in-
guinais e diafragmáticas – pelo esforço de tossir) otite média, pneumonia, 
pneumotórax, reativação de tuberculose latente, bronquiectasia, atelecta-
sia, estrabismo, surdez, encefalopatia, convulsões, hemorragias intracrania-
nas, coma.2

Doença em crianças menores de 6 meses de idade pode ser atípica, com 
engasgos, dispnéia, ou apnéia como manifestações precoces; nas crianças < 
2 meses de idade, a taxa de letalidade é de aproximadamente 1%.3
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2) Epidemiologia e transmissão

É transmitida de pessoa a pessoa através de gotículas respiratórias aeros-
solizadas (tosse, espirro, fala) ou por contato direto com superfícies conta-
minadas com secreções respiratórias.

A bactéria da coqueluche circula em todo o mundo, mas a incidência é 
maior entre as crianças de países onde a cobertura vacinal é baixa (países 
em desenvolvimento).3

A morbidade da coqueluche no país já foi elevada. Em 1990, foram no-
tificados 15.329 casos, resultando em um coeficiente de incidência de 
10,64/100.000 habitantes, a maior taxa observada na década. Em 1995, 
registraram-se 3.798 casos (coeficiente de incidência de 2,44/100.000 ha-
bitantes) e, a partir de então, o número de casos anuais não excedeu 2.000, 
mantendo-se com coeficiente de incidência em torno de 1/100 mil habitan-
tes. Em 2008, o número de casos confirmados foi de 1.344 casos/ano e o 
coeficiente de incidência (CI) foi de 0,71/100.000 habitantes. Nos últimos 
anos surtos de coqueluche vêm sendo registrados, principalmente em po-
pulações indígenas.2

3) Medidas de prevenção

Assegurar vacinação de todos viajantes suscetíveis é a medida mais efi-
caz de prevenção contra a coqueluche. A doença normalmente não confere 
imunidade permanente, devendo o doente continuar seu esquema de vaci-
nação após remissão da doença. Crianças recentemente imunizadas podem 
ter tosse leve; crianças mais velhas e adultos podem ter tosse prolongada 
com ou sem crises. As vacinas contra coqueluche são combinadas com as de 
tétano e difteria (DTP, DTPa e dTPa). Existem inclusive outras vacinas combi-
nadas com hemófilos, poliomielite e hepatite B, formando portanto vacinas 
tetra, penta e hexavalentes para crianças.3

As três primeiras doses são normalmente administradas nas idades de 2, 
4 e 6 meses em crianças, seguindo-se por doses de reforço aos 15 meses, 
aos 4-6 anos e daí em diante a cada 10 anos. Para adultos nunca antes vaci-
nados, são dadas 3 doses separadas, com intervalo de 2 meses de uma dose 
para outra e daí em diante a cada 10 anos. A descrição de cada vacina e suas 
indicações e restrições será feita a seguir:

•	DPT: é a vacina tríplice bacteriana: associação de toxóide diftérico, 
toxóide tetânico e suspensão de Bordetella pertussis inativada. Uso 
licenciado para crianças de 2 meses a < 7 anos de idade (até 6 anos, 
11 meses e 29 dias). 

Eventos adversos:
•	Dor, eritema e edema/induração locais (componentes da difte-

ria e tétano);
•	O componente pertussis é o que se relaciona com os efeitos 

mais graves:
•	Dor, eritema e induração locais
•	Irritabilidade
•	Febre baixa
•	Febre > 40ºC: não contra-indica doses subseqüentes.
•	Choro persistente: duração maior que 3 horas. Manifesta-se 

nas primeiras 24 a 48 horas (usualmente nas primeiras duas 
a oito horas), de forma contínua e inconsolável. Não contra-
indica doses subseqüentes.

•	Episódio hipotônico-hiporresponsivo: início súbito de qua-
dro clínico com palidez, hipotonia muscular e diminuição ou 
ausência de resposta a estímulos, nas 48 horas (geralmente 
nas primeiras seis horas) após aplicação da vacina. Na maio-
ria das crianças, ocorre inicialmente irritabilidade e febre. O 
EHH pode durar desde alguns minutos até um dia ou mais. 
Ocorrência apenas na série inicial de 3 doses da vacina. Às 
vezes também estão presentes outros sinais e sintomas: 
cianose, depressão respiratória, sono prolongado com des-
pertar difícil e perda de consciência. Bom prognóstico, sem 
seqüelas. Contra-indica doses subseqüentes.

•	Convulsões: habitualmente convulsões generalizadas, com 
duração de poucos minutos ou até mais de 15 minutos, ge-
ralmente acompanhado de febre. Quase sempre nas primei-
ras 12 horas, podendo ocorrer até 72h após a aplicação da 
vacina. Pode acontecer em qualquer dose da vacina, inclusi-
ve nos reforços. Contra-indica doses subseqüentes.

•	Reação anafilática: ocorre habitualmente nas primeiras 2 
horas após a vacinação, mais freqüentemente nos primei-
ros 30 minutos, podendo apresentar-se com urticária, si-
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bilos, laringoespasmo, edema dos lábios, hipotensão e cho-
que. Contra-indica doses subseqüentes de qualquer um dos 
componentes.4,5,6

•	DTPa: é a vacina tríplice bacteriana acelular. Preferível sobre a DTP 
em todas as doses do esquema, pois tem a mesma eficácia e menor 
incidência de efeitos adversos; é uma alternativa à DTP quando há 
registro de EHH ou convulsões com dose anterior desta última vacina. 
Está indicada também para grupos de crianças que apresentem risco 
aumentado de desenvolvimento de eventos adversos graves à vacina 
DTP: doença convulsiva crônica, cardiopatias ou pneumopatias crôni-
cas em menores de 2 anos de idade com risco de descompensação 
em vigência de febre, doenças neurológicas crônicas incapacitantes, 
RN que permaneça internado na unidade neonatal por ocasião da 
idade de vacinação, RN prematuro extremo (menor de 1.000g ou 31 
semanas). Contra-indicações: choque anafilático por aplicação da 
DTP, DTPa, das duplas (DT e dT) e da vacina antitetânica, encefalopa-
tia instalada no período de até sete dias depois da aplicação das vaci-
nas DTP ou DTPa, devendo o esquema nesses casos ser completado 
com vacina dupla (DT ou dT).4,5,6,7  

•	dTPa: é a vacina tríplice bacteriana tipo adulto, contendo componen-
te pertussis acelular e dose menor do toxóide diftérico. Liberada para 
pessoas de 11 a 65 anos como dose única de reforço, substituindo 
uma dose da dT. dTpa não está licenciada para adultos de 65 anos de 
idade ou mais. Disponível apenas em clínicas particulares.3

4) Links importantes

http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2010/chapter-2/pertussis.htm
http://portal.saude.gov.br/portal/saude/profissional/visualizar_texto.

cfm?idtxt=31671&janela=1
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Difteria

1) Definição, etiologia e quadro clínico

A difteria é causada por cepas toxigênicas da bactéria Corynebacterium 
diphteriae, um bacilo gram-positivo produtor da exotoxina diftérica, a real 
responsável pelos sinais e sintomas da doença.1 Podem ocorrer infecções 
assintomáticas e haver estado de portador, que tem grande importância epi-
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demiológica para a difteria, pois chega a eliminar o bacilo até por mais de 
6 meses.O período de incubação geralmente é de 1 a 6 dias, mas pode ser 
mais longo.

O bacilo da difteria tem ampla capacidade de distribuição pelo corpo, 
podendo levar a diferentes formas clínicas da doença:

•	Faringoamigdaliana ou faringotonsilar (angina diftérica): é a mais co-
mum. Inicialmente observa-se hiperemia e aumento do volume das 
amígdalas. Em seguida, formam-se placas esbranquiçadas ou ama-
relo-acinzentadas ou cinzento-escuras (as características pseudo-
membranas), bem aderentes às amígdalas, recobrindo-as e podendo 
evoluir para necrose e invadir estruturas vizinhas da cavidade oral e 
faringe.

•	Difteria hipertóxica (difteria maligna): é o nome dado aos caos mais 
graves, com toxemia marcante. Placas necróticas invasivas com linfa-
denomegalias cervicais volumosas – “pescoço taurino”.

•	Nasal (rinite diftérica): mais comum em lactentes, acompanhada na 
maioria das vezes pela angina diftérica. Secreção nasal serossangui-
nolenta unilateral, podendo ser bilateral, com lesões nas bordas do 
nariz e no lábio superior.

•	Laríngea (laringite diftérica): pode haver tosse, rouquidão, disfonia 
e dispnéia progressiva, com evolução para insuficiência respiratória 
aguda. Raramente há apenas comprometimento isolado da laringe, o 
que dificulta o diagnóstico.

•	Cutânea: úlcera arredondada, com exsudato fibrinopurulento, bor-
das bem demarcadas, profunda, mas não alcança o tecido celular 
subcutâneo. Devido a pouca absorção da toxina pela pele, a lesão ul-
cerada de difteria pode tornar-se subaguda ou crônica. Seu portador 
constitui-se reservatório e disseminador crônico do bacilo diftérico.

O bacilo diftérico pode acometer ainda outros órgãos: vagina (ulcerações 
e corrimento purulento), ouvido (processo inflamatório exsudativo do duto 
auditivo externo) e conjuntiva ocular (a infecção pode ser inaparente ou 
manifestar-se sob a forma de conjuntivite aguda, com eventual formação da 
membrana).

Importantes complicações podem surgir, na maioria das vezes até a oitava 
semana, quando os sintomas iniciais já tiverem desaparecido. Maiores chan-
ces de complicações dependem da localização e a extensão da membrana, 

quantidade de toxina absorvida, estado imunitário do paciente, demora no 
diagnóstico e no início do tratamento. São elas:

•	Miocardite: ação direta da toxina no miocárdio ou no sistema de 
condução cardíaco: alterações de frequência e ritmo, hipofonese 
de bulhas, sopro e sinais de insuficiência cardíaca congestiva (ICC), 
hepatomegalia dolorosa. As alterações eletrocardiográficas incluem 
alteração de repolarização, extrassítoles, taquicardia ou bradicardia, 
distúrbio de condução A-V. Surge a partir da segunda semana da do-
ença e é a maior causa dos óbitos.

•	Neurite: complicações entre a segunda e a sexta semanas; decor-
rente da ação da exotoxina no sistema nervoso periférico, oca-
sionando as neurites periféricas. A forma mais comum e carac-
terística é a paralisia do véu do palatino, com desvio unilateral 
da úvula, com voz anasalada, engasgos, regurgitação e possível 
broncoaspiração. Podem ocorrer também: paresia ou paralisia bi-
lateral e simétrica das extremidades, com hiporreflexia; paralisia 
do diafragma com insuficiência respiratória; paralisia dos múscu-
los oculares, com diplopia e estrabismo.

•	Renais: albuminúria; nefropatia tóxica e IRA.2

2) Epidemiologia e transmissão

Os bacilos diftéricos são transmitidos pessoa-pessoa pela secreção res-
piratória (saliva, espirro, tosse): aqueles podem permanecer na orofaringe 
do indivíduo, e este se tornar portador assintomático com capacidade de 
transmitir as bactérias a outrem por até mais de 6 meses. A difteria cutânea 
é comum em países tropicais, e o contato com secreções das lesões de pele 
pode desempenhar um papel importante na transmissão desses casos. A dif-
teria tem maior importância em países em desenvolvimento, marcado por 
grandes concentrações populacionais e pobres condições socioeconômicas, 
com baixa cobertura vacinal.1,3

A distribuição é universal, mas é endêmica em vários países da África, 
Ásia, Rússia e antigos países da União Soviética, e Américas, incluindo o Bra-
sil com os últimos relatos de casos em 2010.1,4
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3) Medidas de prevenção

Assegurar vacinação de todos viajantes suscetíveis é a medida mais eficaz 
de prevenção contra a difteria. A doença normalmente não confere imuni-
dade permanente, devendo o doente continuar seu esquema de vacinação 
após remissão da doença. As vacinas contra difteria em geral são combina-
das com as de tétano (DT e dT) ou tétano e coqueluche (DTP, DTPa e dTPa). 
Existem inclusive outras vacinas combinadas com hemófilos, poliomielite 
e hepatite B, formando portanto vacinas tetra, penta e hexavalentes para 
crianças.1

As três primeiras doses são normalmente administradas nas idades de 2, 
4 e 6 meses em crianças, seguindo-se por doses de reforço aos 15 meses, 
aos 4-6 anos e daí em diante a cada 10 anos. Para adultos nunca antes vaci-
nados, são dadas 3 doses separadas, com intervalo de 2 meses de uma dose 
para outra e daí em diante a cada 10 anos. A descrição de cada vacina e suas 
indicações e restrições será feita a seguir:

• DPT: é a vacina tríplice bacteriana: associação de toxóide diftérico, 
toxóide tetânico e suspensão de Bordetella pertussis inativada. Uso 
licenciado para crianças de 2 meses a < 7 anos de idade (até 6 anos, 
11 meses e 29 dias). Eventos adversos:

• Dor, eritema e edema/induração locais (componentes da difteria 
e tétano);

• O componente pertussis é o que se relaciona com os efeitos mais 
graves:

• Dor, eritema e induração locais
• Irritabilidade
• Febre baixa
• Febre > 40ºC: não contra-indica doses subseqüentes.
• Choro persistente: duração maior que 3 horas. Manifesta-se nas pri-

meiras 24 a 48 horas (usualmente nas primeiras duas a oito horas), 
de forma contínua e inconsolável. Não contra-indica doses subse-
qüentes.

• Episódio hipotônico-hiporresponsivo: início súbito de quadro clí-
nico com palidez, hipotonia muscular e diminuição ou ausência 
de resposta a estímulos, nas 48 horas (geralmente nas primei-
ras seis horas) após aplicação da vacina. Na maioria das crianças, 
ocorre inicialmente irritabilidade e febre. O EHH pode durar des-

de alguns minutos até um dia ou mais. Ocorrência apenas na sé-
rie inicial de 3 doses da vacina. Às vezes também estão presentes 
outros sinais e sintomas: cianose, depressão respiratória, sono 
prolongado com despertar difícil e perda de consciência. Bom 
prognóstico, sem seqüelas. Contra-indica doses subseqüentes.

• Convulsões: habitualmente convulsões generalizadas, com dura-
ção de poucos minutos ou até mais de 15 minutos, geralmente 
acompanhado de febre. Quase sempre nas primeiras 12 horas, 
podendo ocorrer até 72h após a aplicação da vacina. Pode acon-
tecer em qualquer dose da vacina, inclusive nos reforços. Contra-
indica doses subseqüentes.

• Reação anafilática: ocorre habitualmente nas primeiras 2 horas 
após a vacinação, mais freqüentemente nos primeiros 30 minu-
tos, podendo apresentar-se com urticária, sibilos, laringoespas-
mo, edema dos lábios, hipotensão e choque. Contra-indica doses 
subseqüentes de qualquer um dos componentes.5,6,7

• DTPa: é a vacina tríplice bacteriana acelular. Preferível sobre a DTP 
em todas as doses do esquema, pois tem a mesma eficácia e menor 
incidência de efeitos adversos; é uma alternativa à DTP quando há 
registro de EHH ou convulsões com dose anterior desta última vacina. 
Está indicada também para grupos de crianças que apresentem risco 
aumentado de desenvolvimento de eventos adversos graves à vacina 
DTP: doença convulsiva crônica, cardiopatias ou pneumopatias crôni-
cas em menores de 2 anos de idade com risco de descompensação 
em vigência de febre, doenças neurológicas crônicas incapacitantes, 
RN que permaneça internado na unidade neonatal por ocasião da 
idade de vacinação, RN prematuro extremo (menor de 1.000g ou 31 
semanas). Contra-indicações: choque anafilático por aplicação da 
DTP, DTPa, das duplas (DT e dT) e da vacina antitetânica, encefalopa-
tia instalada no período de até sete dias depois da aplicação das vaci-
nas DTP ou DTPa, devendo o esquema nesses casos ser completado 
com vacina dupla (DT ou dT). 5,6,7,8

•	dT: é a vacina dupla adulto; liberada para aplicação a partir dos 7 anos 
de idade. Usada para os reforços a cada 10 anos.

•	DT: é a vacina dupla infantil. Usada em crianças de até 7 anos (até 
6 anos, 11 meses e 29 dias) que tiveram algum efeito adverso que 
contra-indique dose subseqüente da DTP, e se opte por não utilizar 
o componente pertussis (DTPa) na(s) próxima(s) dose(s) do esque-
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ma – de acordo com a realidade epidemiológica da coqueluche no 
local.5,6,7

•	dTPa: é a vacina tríplice bacteriana tipo adulto, contendo componen-
te pertussis acelular e dose menor do toxóide diftérico. Liberada para 
pessoas de 11 a 65 anos como dose única de reforço, substituindo 
uma dose da dT. dTpa não está licenciada para adultos de 65 anos de 
idade ou mais. Disponível apenas em clínicas particulares.1

4) Links importantes

http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2010/chapter-2/diphtheria.htm
http://www.who.int/ith/chapters/en/index.html
ftp://ftp.cve.saude.sp.gov.br/doc_tec/imuni/imuni08_ntprog.pdf
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Doença Meningocócica

1) Definição, etiologia e quadro clínico

O agente infeccioso da doença meningocócica é um diplococo gram-ne-
gativo, Neisseria meningitidis, o meningococo. Os meningococos são classi-
ficados em sorogrupos, com base na composição do polissacarídeo capsular: 
os cinco principais sorogrupos são A, B, C, Y e W-135. O meningococo pode 
causar meningite, menincoccemia ou as 2 entidades ao mesmo tempo.1 O 
período de incubação geralmente é rápido, cerca de 24 a 48h. As manifesta-
ções clínicas dependerão da síndrome ou de um misto entre elas:

• Meningite: rigidez de nuca, cefaléia, febre, oscilação do sensório, fo-
tofobia, vômitos.

• Meningococcemia: adinamia, cefaléia, toxemia, prostração, sepse e 
hipotensão.

Uma característica marcante da doença meningocócica é a erupção cutâ-
nea: inicialmente macular e depois petequial ou purpúrica (plaquetopenia). 
A doença fulminante pode muitas vezes evoluir com hipotensão, hemorragia 
supra-renal aguda e falência de múltiplos órgãos.

A meningococcemia sem meningite apresenta pior prognóstico, com le-
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talidade próxima de 70%. Para casos de meningite, a letalidade varia de 2 a 
10%.1,2,3 

2) Epidemiologia e transmissão

Os meningococos são transmitidos pessoa-pessoa pela secreção respira-
tória (saliva, espirro, tosse): aqueles podem permanecer na orofaringe do 
indivíduo, e este se tornar portador assintomático com capacidade de trans-
mitir as bactérias a outrem. Numa minoria dos pacientes expostos (a maioria 
das infecções é assintomática), ocorre invasão do meningococo na mucosa 
respiratória, atingindo a corrente sanguínea e assim, causando a doença me-
ningocócica.4 

Acomete indivíduos de todas as faixas etárias, porém apresenta maior 
incidência em idosos e crianças menores de 5 anos, especialmente em lac-
tentes entre 3 e 12 meses.

A Neisseria meningitidis é encontrada em todo o mundo. A incidência da 
doença meningocócica é mais elevada no “cinturão da meningite” da Áfri-
ca subsaariana (mapa abaixo): do Senegal à Etiópia, passando também por 
Gâmbia, Guiné, Guiné-Bissau, Mali, Burkina-Faso, Gana, Niger, Nigéria, Be-
nim, Togo, Costa de Marfim, Camarões, República Central Africana, Chade, 
Sudão, Uganda, Eritréia, Kênia. Durante os períodos inter-epidêmicos a taxa 
de incidência é de aproximadamente 5-10 casos por 100.000 habitantes por 
ano. Durante as epidemias, a taxa pode ser tão alta quanto 1.000 casos por 
100.000 habitantes. O sorogrupo A predomina no cinturão da meningite, 
embora os sorogrupos C, X, e W-135 também são encontrados.1 No Brasil, 
nas décadas de 70 e 80, ocorreram epidemias em várias cidades do país 
devido aos sorogrupos A, C e B. A partir dos anos 90, houve uma diminuição 
proporcional do sorogrupo B e aumento progressivo do sorogrupo C. Desde 

então, surtos isolados do sorogrupo C têm sido identificados e controlados 
no país.1,2

3) Medidas de prevenção

A ACIP - Advisory Committee on Immunization Practices - recomenda a 
vacinação contra a doença meningocócica a pessoas que viajam ou residem 
em países onde a N. meningitidis é hiperendêmica ou epidêmica, principal-
mente se o contato com a população local será prolongada. A vacinação é 
recomendada para pessoas que viajam para o cinturão da meningite da Áfri-
ca durante a estação seca (dezembro a junho), época em que há maiores 
chances de epidemia.1

Todas as vacinas existentes são de polissacárides, mas as diferenças entre 
elas são: 

•	Ser ou não conjugadas a proteínas (por exemplo toxóide tetânico): tal 
conjugação induz memória imunológica, efeito booster e proteção de 
longa duração, por produzir resposta imunológica T-dependente.

•	Ser ou não combinadas: existem vacinas monovalentes, bivalentes e 
até tetravalentes.

Figura 5 - Fonte: WHO, 2011. Disponível em: http://www.who.int/ith/chapters/ith2011chap6.pdf
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•	Não há vacinas para o sorotipo B.

O Brasil dispõe de vacina polissacarídica contra meningococos de tipo A e 
C há algumas décadas. Essas vacinas são T-independentes: não induzem me-
mória imunológica, a proteção é de curta duração e não são eficazes em me-
nores de 2 anos de idade. São úteis no controle de surtos e epidemias.1,4,5 

Há cerca de uma década foi lançada vacina de polissacarídeos capsula-
res do meningococo C conjugados às proteínas: toxóide tetânico e CRM197; 
eficaz em menores de 2 anos. Os esquemas de vacinação são duas ou três 
doses no primeiro ano de vida, a partir de 2 meses de idade, com uma dose 
de reforço a partir deste, ou dose única em crianças maiores de 1 ano e 
adultos. Disponível nos Centros de Referência em Imunobiológicos Especiais 
(CRIEs) em situações especiais: asplenia anatômica ou funcional; Imunode-
ficiências congênitas da imunidade humoral, particularmente do comple-
mento e de lectina fixadora de manose; pessoas menores de 13 anos com 
HIV/AIDS; implante de cóclea; doenças de depósito. Possui poucos efeitos 
adversos: eritema, enduração e dor locais, febre e raramente anafilaxia. A 
contra-indicação se baseia na hipersensibilidade a algum dos componentes 
da vacina (contém alumínio).5

Já existe vacina conjugada tetravalente contra os sorotipos C, A, Y e W-135 
(MCV4) para pacientes de 2 a 55 anos, e vacina polissacarídea também te-
travalente (MPVS4) para pacientes maiores de 2 anos e também maiores de 
55 anos. Para menores de 2 anos, a polissacarídea pode ser aplicada, mas a 
eficácia é bem inferior. A ACIP recomenda que crianças previamente vacina-
das com MCV4 ou MPVS4 nas idades de 2-6 anos, que permanecem em risco 
aumentado para a doença meningocócica, devem receber dose adicional de 
MCV4 três anos após vacinação anterior e a cada cinco anos, se em risco per-
manente. Da mesma forma, pessoas previamente vacinadas com MCV4 ou 
MPVS4 em idades de 7 a 55 anos, e que permanecem em risco aumentado, 
devem receber dose adicional de MCV4 cinco anos após dose anterior e a 
cada cinco anos, se em risco permanente.1 Ambas indisponíveis no Brasil. A 
vacinação, para ser eficaz, deve realizar-se até a 10 dias da viagem.

Comprovante de vacinação tetravalente contra a doença meningocócica é 
necessário para pessoas que viajam a Meca, na Arábia Saudita, durante o Haja 
e Uma (peregrinação islâmica anual): há reunião de milhões de muçulmanos.1

Antibioticoprofilaxia para os contatos próximos do paciente com doença 
meningocócica é recomendado para prevenção de casos secundários: dro-
gas recomendadas são rifampicina, ciprofloxacino e ceftriaxone (esta, para 
gestantes).1,2

4) Links importantes

http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2010/chapter-2/meningococ-
cal-disease.htm

http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/livro_cries_3ed.pdf
http://www.cives.ufrj.br/informacao/dm/dm-iv.html
http://www.who.int/ith/chapters/en/index.html
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Doença Pneumocócica

1) Definição, etiologia e quadro clínico

O Streptococcus pneumoniae (pneumococo) é uma bactéria gram posi-
tiva, capsulada, com 91 sorotipos diferentes, que freqüentemente coloniza 
a nasofaringe de pessoas saudáveis, principalmente crianças, sem causar 
doença.1 Os polissacárides capsulares do pneumococo são seus principais 
fatores de virulência, pois permitem que a bactéria escape da fagocitose 
pelo sistema imune e, por isto, constituem os antígenos incluídos nas vaci-
nas pneumocócicas. A doença pneumocócica usualmente não decorre de 
um estado de portador prolongado, mas em conseqüência da aquisição de 
uma nova cepa, mais patogênica. 

A doença pneumocócica pode ocorrer em qualquer faixa etária, desde 
infecções assintomáticas do trato respiratório (estado de portador), até um 
quadro de infecção localizada purulenta, como sinusite, otite média, conjun-
tivite e pneumonia, ou quadro invasivo de pneumonia, com bacteremia e 
sepse, meningite e endocardite.2

A idade é o principal fator de risco para o desenvolvimento de doença 
pneumocócica severa e invasiva: < 2 anos e > 60 anos. Outros fatores: baixo 
nível socioeconômico, desmame precoce, poluição ambiental, tabagismo, 
condições imunossupressoras e doenças crônicas. 

As modalidades invasivas da doença pneumocócica, caso não tratadas 
em tempo adequado, podem levar a complicações e seqüelas: otite média 
crônica, surdez, distúrbios da fala, coma, colapso hemodinâmico e morte.1,2 

2) Epidemiologia e transmissão

A transmissão ocorre pelo contato próximo pessoa-a-pessoa através de 
gotículas respiratórias.

A doença pneumocócica ocorre em todo o mundo, com maior concentra-
ção em países em desenvolvimento. A doença pneumocócica é mais comum 
durante o inverno e início da primavera. Surtos da doença pneumocócica 
são incomuns, mas podem ocorrer em populações fechadas, como asilos, 
creches ou outras instituições.1

3) Medidas de prevenção

Todas as vacinas pneumocócicas atuais são combinadas (proteção contra 
mais de um sorotipo), conjugadas ou não: polissacarídeos podem ser conju-
gados a proteínas, tornando a vacina mais imunogênica.

Existem atualmente as seguintes vacinas:
•	Vacina conjugada Pneumo 7: formada pela conjugação de polissacári-

des de 7 sorotipos do pneumococo (4, 9V, 14, 19F, 23F, 18C e 6B) com 
a proteína CRM 197, produzida pelo Corynebacterium diphteriae. 
Não contém conservantes; adjuvante: alumínio. Liberada para uso a 
partir dos 2 meses de idade, via intramuscular profunda, no vasto 
lateral da coxa. Nos CRIEs está indicada para menores de 5 anos de 
idade. Esquema primário com série de três doses aos 2, 4 e 6 meses e 
uma dose de reforço aos 12 a 15 meses de idade; para quem inicia o 
esquema com 7 a 11 meses de idade: série de 2 doses separadas por 
2 meses e dose de reforço aos 12 a 15 meses de idade; para quem 
inicia o esquema com mais de 12 meses de idade: série de 2 doses 
separadas por 2 meses, sem dose de reforço. A duração da proteção 
apos vacinação não é conhecida. 

•	As indicações são: HIV/AIDS; asplenia anatômica ou funcional 
e doenças relacionadas; pneumopatias crônicas, exceto asma; 
asma grave em usos de corticóide em dose imunossupressora; 
cardiopatias crônicas; nefropatias crônicas/hemodiálise/síndro-
me nefrótica; transplantados de órgãos sólidos ou medula óssea; 
imunodeficiência devido a câncer ou imunossupressão terapêu-
tica; diabetes mellitus; fístula liquórica; fibrose cística; doenças 
neurológicas crônicas incapacitantes; implante de cóclea; trisso-
mias; imunodeficiências congênitas; hepatopatias crônicas; do-
enças de depósito; crianças menores de 1 ano de idade, nascidas 
com menos de 35 semanas de gestação e submetidas à assistên-
cia ventilatória (CPAP ou ventilação mecânica). Contra-indicação: 
anafilaxia a dose anterior da vacina. Efeitos adversos: dor, rubor 
e enduração locais; irritabilidade, sonolência ou choro excessivo. 
Anafilaxia é rara.

•	Vacina polissacarídica Pneumo 23: proteção contra os sorotipos: 1, 2, 
3, 4, 5, 6B, 7F, 8, 9N, 9V, 10A, 11A, 12F, 14, 15B, 17F, 18C, 19A, 19F, 20, 
22F, 23F, 33F. Conservante: fenol. Liberada para uso a partir de 2 anos 
de idade. Aplicação IM ou SC. Por não ser conjugada, não produz boa 
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proteção em menores de 2 anos de idade. O esquema utilizado é com 
dose única e após 5 anos uma dose de reforço: níveis de anticorpos 
diminuem apos cinco a dez anos; a resposta à segunda dose é mais 
baixa do que a observada com a primeira e pior ainda com doses 
adicionais, não sendo indicado portanto revacinação além de uma 
vez. Segundo alguns autores o uso de vacina conjugada Pneumo 7 
previamente à Pneumo 23 resulta em melhor resposta desta última. 
Caso se opte por esta estratégia, a 2ª vacina deve ser aplicada respei-
tando intervalo mínimo de 6 a 8 semanas após a 1ª. As indicações e a 
contra-indicação são as mesmas para a Pneumo 7.

•	Efeitos adversos: dor, rubor e enduração locais; febre baixa, cefa-
léia, astenia e mialgia. Anafilaxia é rara.3

•	Vacina conjugada Pneumo 10: formada pela conjugação de polissa-
cárides de 10 sorotipos do pneumococo (1, 4, 5, 6B, 7F, 9V, 14, 18C, 
19F, 23F) com a proteína D do Haemophilus influenzae para oito so-
rotipos e carreadores de toxóide diftérico e de toxóide tetânico para 
os outros dois. Não contém conservantes; adjuvante: alumínio. Esta 
vacina, liberada para uso em crianças de 2 meses a < 24 meses de 
idade, no Brasil, substituiu a Pneumo 7 tanto nos calendários de vaci-
nação quanto nos CRIEs. Administrada via IM de preferência no vasto 
lateral da coxa da criança. O esquema de vacinação é o mesmo da 
Pneumo 7, com exceção do grupo > 12 meses de idade (sendo, neste 
caso, apenas até os 24 meses), que deve receber dose única da vaci-
na, também sem dose de reforço. Nos CRIEs, a vacinação se estende 
até os 5 anos de idade para aqueles casos especiais já mencionados.

•	Contra-indicação: hipersensibilidade aos componentes da vacina. 
Efeitos adversos: dor, rubor e enduração locais, febre; irritabilida-
de ou sonolência. Outros efeitos incomuns: rash, diarréia, vômi-
tos, convulsões febris, apnéia.4,5

•	Vacina conjugada Pneumo 13: formada pela conjugação de polissa-
cárides de 13 sorotipos do pneumococo (1, 3, 4, 5, 6A, 6B, 7F, 9V, 14, 
18C, 19A, 19F e 23F) com a proteína CRM 197, do Corynebacterium 
diphteriae. Não contém conservantes; adjuvante: alumínio. Aprova-
do o uso em crianças de 6 semanas a 71 meses. Administração IM. A 
ACIP - Advisory Committee on Immunization Practices - recomenda 
Pneumo 13 para todas as crianças com idades entre 2 e 59 meses. 
ACIP também recomenda a vacina para crianças de 60-71 meses com 
condições médicas subjacentes, já citadas acima, que aumentem seu 
risco para doença pneumocócica ou suas complicações. O esquema 

de vacinação é o mesmo da Pneumo 7, com exceção do grupo > 24 
meses de idade, que deve receber dose única da vacina, também sem 
dose de reforço; aquelas crianças com condições médicas especiais, 
mesmos > 2 anos, devem receber 2 doses da vacina. 

•	Contra-indicação: hipersensibilidade aos componentes da vacina. 
Efeitos adversos: reações no local da injeção (dor, eritema e endu-
ração), febre, diminuição do apetite, irritabilidade e aumento ou 
diminuição do sono são mais comuns. 6 

4) Links importantes

http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2010/chapter-2/pneumococ-
cal-disease.htm

http://www.who.int/ith/chapters/en/index.html
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/livro_cries_3ed.pdf
http://www.sgc.goias.gov.br/upload/links/arq_723_infotec.pdf
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Influenza Aviária

1) Definição, etiologia e quadro clínico

A gripe aviária se refere ao vírus influenza A geralmente encontrado em 
aves. Tal vírus é capaz de infectar uma ampla variedade de espécies de aves 
e de mamíferos, incluindo humanos, suínos e equinos. É causada pelo vírus 
altamente patogênico e virulento influenza A H5N1.1

Alguns estudos indicam que o período de incubação é mais longo do que o 
período conhecido para outros tipos de influenza, variando de 2 a 10 dias.2

O quadro clínico inicialmente se caracteriza por sintomas de uma infec-
ção leve por influenza: febre, dor de garganta, fraqueza, tosse, mal-estar ge-
ral; podem ocorrer diarréia ou outros sintomas gastrointestinais. Nos dias 
seguintes o paciente pode desenvolver pneumonia, com achados radiográ-
ficos diversos; a tosse se torna produtiva e podem surgir hemoptóicos. Na 
evolução da infecção ocorrem colapso hemodinâmico, encefalopatia e fa-
lência orgânica múltipla. A taxa de letalidade em pacientes hospitalizados 
com confirmação de influenza H5N1 aproxima-se de 60%, principalmente 
em decorrência de síndrome respiratória aguda grave (SARS) e insuficiência 
respiratória.3

2) Epidemiologia e transmissão

A maioria dos casos de infecção por gripe aviária em seres humanos re-
sultou do contato com aves infectadas (galinhas caseiras, patos e perus) ou 
com superfícies contaminadas com secreções ou excreções de aves infec-
tadas. A propagação do vírus da gripe aviária de uma pessoa doente para 

outra foi relatada muito raramente, e tem sido até agora limitada, ineficiente 
e insustentada, mas há a preocupação constante de que o H5N1 possa ad-
quirir a capacidade de se espalhar facilmente entre pessoas. Raros casos de 
transmissão ocorreram pela ingestão de alimentos crus ou mal cozidos de 
origem aviária.

Os casos humanos de H5N1 são muito raros, mas têm ocorrido em países 
da Ásia, África, Europa Oriental e Oriente Médio desde 2003: Azerbaijão, 
Bangladesh, Camboja, China, Djibouti, Egito, Indonésia, Iraque, Laos, Myan-
mar, Nigéria, Paquistão, Tailândia, Turquia e Vietnã.1,3,4 De novembro de 2003 
até maio de 2011, apenas 553 casos humanos de infecção pelo vírus H5N1 
foram confirmados no mundo, com 323 óbitos.4 No Brasil, até o momento, 
não há casos de influenza aviária pela cepa H5N1.2

3) Medidas de prevenção

A lavagem das mãos e higiene da tosse pode desempenhar papel im-
portante na limitação da transmissão pessoa-a-pessoa da gripe. Não sendo 
possível a lavagem das mãos, preparações que contenham álcool com con-
centração superior a 60% podem ser usadas. A prevenção também consiste 
em evitar locais fechados com grandes concentrações de pessoas, e evitar 
contato próximo com doente sintomático respiratório.1,3

Também é aconselhado aos viajantes, com destinos a países que já iden-
tificaram surtos de H5N1, evitar contato com granjas, quaisquer tipos de 
aves (principalmente doentes ou mortas), superfícies que possam ter sido 
contaminadas por fezes ou secreções de aves, ingestão alimentar de origem 
animal de procedência duvidosa, principalmente, aves e ovos, crus ou mal 
cozidos.1,5

Não há vacina disponível. Existe apenas uma recomendação da OMS para 
a profilaxia pós-exposição com inibidores da neuraminidase (oseltamivir), 
mas não da pré-exposição.3

Se até 10 dias após o retorno de alguma das áreas afetadas pela Influenza 
Aviária, o viajante apresentar temperatura superior a 38ºC e tosse ou dor de 
garganta ou dispnéia, este deve ser orientado a procurar imediatamente um 
serviço de saúde.5 
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4) Links importantes

http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2010/chapter-2/influenza-se-
asonal-avian-pandemic.htm

http://wwwnc.cdc.gov/travel/page/avian-flu-information2.htm
http://www.who.int/ith/chapters/en/index.html
http://www.anvisa.gov.br/paf/viajantes/influenza_aviaria.htm
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Influenza Sazonal e Pandêmica

1) Definição, etiologia e quadro clínico

A influenza, também conhecida como gripe, é uma doença viral aguda do 
sistema respiratório, que compreende um espectro de apresentações desde 
sintomas gripais leves até complicações severas (por exemplo, pneumonia). 
Os vírus da gripe pertencem à família Orthomyxoviridae. Existem 3 tipos de 
vírus da influenza: A, B e C. Esses vírus são altamente transmissíveis e passí-
veis de sofrer mutações, sendo o tipo A o mais mutável e o tipo C o mais es-
tável (maioria das infecções por este tipo são subclínicas ou oligossintomáti-
cas). Geralmente as epidemias e pandemias, com maior morbimortalidade, 
são causadas pelos tipos A e B. Os vírus do tipo A ainda são classificados em 
subtipos de acordo com as proteínas presentes em sua superfície: hemaglu-
tininas (16 H) e neuraminidases (9 N). Infecções em humanos geralmente 
se dão pelos subtipos H1, H2 ou H3 e N1 ou N2. Os vírus influenza B sofrem 
menos variações antigênicas e, por isso, estão associados com epidemias 
mais localizadas.

Em geral, as novas cepas circulantes apresentam características distintas 
em relação às anteriores devido às mutações, e também possivelmente por 
meio da recombinação de genes entre cepas que infectam outras espécies 
animais. Assim, o risco de produção de epidemias ou pandemias é muito 
elevado, pela suscetibilidade das populações aos novos subtipos: é o que 
ocorreu na última pandemia de 2009 pelo vírus Influenza A (H1N1), que é 
bem similar ao vírus da influenza sazonal, mas possui maior atividade duran-
te estações quentes, maior potencial de causar doença grave, especialmente 
em jovens e adultos jovens, e complicações como a pneumonia viral.1,2,3 

O início dos sintomas geralmente ocorre 1 a 4 dias após a infecção. Gripe 
não complicada é caracterizada pelo início abrupto de sinais constitucionais 
e sintomas respiratórios: febre, mialgia, cefaléia, mal estar, tosse não pro-
dutiva, dor de garganta e rinite. Entre as crianças, otite média, náuseas e 
vômitos também são comumente relatados. A doença normalmente desa-
parece dentro de uma semana para a maioria das pessoas, embora a tosse e 
o mal-estar possam persistir por mais de 2 semanas. No entanto, infecções 
podem complicar com pneumonia viral primária ou bacteriana secundária, 
sinusite ou otite; exacerbar condições médicas subjacentes (por exemplo, 
doença pulmonar ou cardíaca); ou contribuir para co-infecções com outros 
agentes virais ou bacterianos. A infecção também foi raramente associada 
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com síndrome do choque tóxico, síndrome de Guillain-Barré, encefalopatia, 
mielite transversa, miosite, miocardite, pericardite, síndrome de Reye (com-
prometimento hepático agudo, seguido de comprometimento cerebral, nos 
pacientes em uso de salicilatos).1,3

2) Epidemiologia e transmissão

A transmissão ocorre pessoa-a-pessoa por meio de gotículas de tosse e 
espirros. Transmissão por fômites também é possível. A maioria dos adultos 
saudáveis podem eliminar o vírus desde um dia antes do aparecimento dos 
sintomas até 7 dias após ficar doente. As crianças podem transmitir o vírus 
por mais de 7 dias. 

Infecções por vírus influenza são universais e causam doença em todas 
as faixas etárias. As taxas de infecção são maiores entre os lactentes e crian-
ças, mas as taxas de morbidade e mortalidade são mais altas entre pessoas 
≥ 65 anos de idade e pessoas de qualquer idade com comorbidades: risco 
aumentado para complicações da gripe. 

Em regiões de clima temperado, epidemias anuais de gripe geralmente 
ocorrem durante os meses de inverno. Em áreas tropicais e subtropicais, a 
gripe pode ocorrer ao longo de todo o ano.

Com os modernos meios de transporte e a globalização, a propagação do 
vírus da influenza tornou-se muito rápida. Hoje o mesmo vírus pode circular 
ao mesmo tempo em várias partes do mundo, causando epidemias quase 
simultâneas.1,3 

3) Medidas de prevenção

A lavagem das mãos e higiene da tosse pode desempenhar papel im-
portante na limitação da transmissão pessoa-a-pessoa da gripe. Não sendo 
possível a lavagem das mãos, preparações que contenham álcool com con-
centração superior a 60% podem ser usadas. A prevenção também consiste 
em evitar locais fechados com grandes concentrações de pessoas, e evitar 
contato próximo com doente sintomático respiratório.1,2

A vacinação anual das pessoas com alto risco de complicações, dos tra-
balhadores de saúde e contatos próximos de pessoas de alto risco, antes da 
estação de gripe é a medida mais eficaz para prevenir a infecção por influen-
za e suas complicações. A vacinação de viajantes é recomendada quando a 
vacina estiver disponível e se não houver contra-indicações.

A composição da vacina varia a cada ano, de acordo com os tipos de vírus 
da influenza que estão circulando de forma predominante nos hemisférios 
Norte e Sul. As vacinas são trivalentes (dois subtipos do sorotipo A e uma 
cepa do sorotipo B), de vírus inativados, obtidas a partir de culturas em ovos 
embrionados de galinha. Na composição das vacinas há neomicina e polimi-
xina, e timerosal como conservante.

A vacina pode ser aplicada a partir dos 6 meses de idade, por via intra-
muscular. Quando a vacinação ocorre pela primeira vez em < 9 anos (6 me-
ses a 8 anos), outra dose, com intervalo de 4 semanas no mínimo, deve ser 
administrada; em seguida, administrar doses anuais como nos ≥ 9 anos. São 
indicações da vacina (pelos CRIEs): HIV/AIDS; transplantados de órgãos sóli-
dos e medula óssea; doadores de órgãos sólidos e medula óssea devidamen-
te cadastrados nos programas de doação; imunodeficiências congênitas; 
imunodepressão devido a câncer ou imunossupressão terapêutica; comu-
nicantes domiciliares de imunodeprimidos; profissionais de saúde; cardio-
patias crônicas; pneumopatias crônicas; asplenia anatômica ou funcional e 
doenças relacionadas; diabetes mellitus; fibrose cística; trissomias; implante 
de cóclea; doenças neurológicas crônicas incapacitantes; usuários crônicos 
de ácido acetilsalicílico; nefropatia crônica/síndrome nefrótica; asma; hepa-
topatias crônicas.4

É recomendável, ainda, a vacinação de profissionais de saúde que atuam 
na assistência individual de casos de infecção respiratória e de trabalhadores 
de asilos e creches, de indígenas a partir de 6 meses de idade e da população 
carcerária, como forma de reduzir o potencial de transmissão da doença em 
comunidades fechadas e grupos mais vulneráveis à infecção.3

Contra-indicações: anafilaxia a proteínas do ovo ou outros componentes 
da vacina.

Efeitos adversos: eritema, dor e enduração locais; febre, mal-estar e mial-
gias. Um aumento do número de casos de síndrome de Guillain-Barré já foi 
associado à vacina, principalmente à contra influenza A H1N1.4

Existe outra vacina, de vírus atenuados, utilizada na forma de spray nasal, 
para uso apenas em pessoas saudáveis de 2 a 49 anos de idade; também 
é trivalente e segue o mesmo intervalo de administração que a injetável; 
contra-indicada em gestantes.1 Indisponível no Brasil.
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4) Links importantes

http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2010/chapter-2/influenza-se-
asonal-avian-pandemic.htm

http://www.who.int/ith/chapters/en/index.html
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/livro_cries_3ed.pdf
http://www.cives.ufrj.br/informacao/gripe/gripe-iv.html
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Rubéola

1) Definição, etiologia e quadro clínico

A rubéola é uma doença exantemática aguda e altamente contagiosa. Ge-
ralmente tem curso benigno, em crianças, mas sua importância epidemioló-
gica está relacionada às gestantes suscetíveis devido ao risco de desenvolver 
a síndrome da rubéola congênita (SRC).1 O vírus da rubéola é um membro da 
família Togaviridae e o único membro do gênero Rubivirus. O único reserva-
tório conhecido é o homem.

Infecções assintomáticas são muito comuns, e até 50% das delas ocor-
rem sem erupção cutânea. O período médio de incubação é de 14 dias, com 
um intervalo de 12-23 dias. Em adultos e adolescentes, o exantema pode 
ser precedido por um pródromo, de 5 a 10 dias, com febre baixa, mal-estar, 
mialgias, anorexia, conjuntivite leve, coriza, dor de garganta e linfadenopatia 
generalizada, principalmente auriculares posteriores, suboccipitais e cervi-
cais posteriores. O exantema caracteriza-se por ser maculopapular e punti-
forme difuso, que se inicia na face, couro cabeludo e pescoço, espalhando-
se, posteriormente, para todo corpo.2

A leucopenia é comum. Complicações podem ocorrer com maior frequ-
ência em adultos, destacando-se: artrite ou artralgia, encefalites (1 para 5 
mil casos) e manifestações hemorrágicas (1 para 3 mil casos).1

A consequência mais importante e grave da rubéola é uma infecção du-
rante a gravidez, principalmente no primeiro trimestre, levando à SRC: abor-
tos, mortes fetais / natimortos, e seqüelas irreversíveis para o recém-nasci-
do. Os defeitos mais comuns são a catarata congênita, defeitos cardíacos e 
deficiência auditiva.2

2) Epidemiologia e transmissão

A rubéola pós-natal é transmitida, principalmente, por contato direto com 
indivíduos infectados, através de gotículas de secreções respiratórias. É pou-
co freqüente a transmissão indireta, através de contato com objetos contami-
nados com as mesmas secreções. A síndrome da rubéola congênita é trans-
mitida, por via transplacentária, da mãe para o feto. A criança com rubéola 
congênita pode eliminar o vírus pela urina e secreções nasofaríngeas.2

A ocorrência da rubéola é universal, com variação sazonal: aumento do 
número de casos no fim do inverno e início da primavera. A incidência de ca-
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sos de rubéola tende obviamente a diminuir com coberturas vacinais maio-
res. Em 2008 ocorreu a maior campanha de vacinação contra rubéola no 
mundo, com 65,9 milhões de pessoas entre a faixa etária de 19 a 39 anos 
de idade vacinadas, nos estados do Rio de Janeiro, Minas Gerais, Rio Grande 
do Norte, Mato Grosso e Maranhão. Nos outros estados, a faixa etária foi de 
20 a 39 anos de idade. A cobertura vacinal geral foi de 94,06% da população 
meta.1

3) Medidas de prevenção

A medida preventiva mais eficaz para a rubéola é a vacinação, particular-
mente de mulheres em idade fértil, a fim de evitar a ocorrência de SRC. Uma 
única dose da vacina atinge 95 a 100% de proteção, para o resto da vida.2,3

A vacina é de vírus vivos atenuados, podendo ser monovalente, associa-
da à de sarampo (MR), às de sarampo e caxumba (MMR) e às de sarampo, 
caxumba e varicela (MMRV).2 Os contatos de imunodeficientes e gestantes 
devem ser vacinados, visto que o vírus vacinal não é transmissível.

Para as pessoas ≥ 12 meses de idade, a vacina MMR é recomendada. O 
esquema para crianças é uma dose aos 12 meses e reforço de 4 a 6 anos 
de idade. Para maiores de 20 anos é feita dose única. A vacina tríplice viral, 
em situações de pós-exposição, não propicia qualquer proteção. A vacina 
MMRV está licenciada para crianças de 12 meses a 12 anos de idade e pode 
ser usada no lugar da vacina MMR se a vacinação contra varicela também é 
necessária.

Contra-indicações e precauções:

•	Pessoas com alergia grave (urticária, edema de glote, dificuldade res-
piratória, hipotensão e choque) à gelatina ou neomicina ou que te-
nham tido uma reação alérgica grave a uma dose prévia da vacina trí-
plice viral ou MMRV não devem ser revacinados, exceto com extrema 
cautela. Pessoas alérgicas a ovo: sem problemas com essas vacinas.

•	A replicação do vírus da vacina pode ser potencializada em pessoas 
com imunodeficiência. Mortes relacionadas à vacina do sarampo têm 
sido relatadas em imunodeprimidos. Portanto, severamente imunos-
suprimidos não devem receber as vacinas descritas.

•	MMR ou MMRV devem ser evitadas, pelo menos, até um mês após a 
interrupção da terapia com altas doses de corticosteróides.

•	Outras terapias imunossupressoras: a vacinação deve ser postergada 
por pelo menos três meses. Esse intervalo é baseado no pressuposto 
de que a resposta imunológica terá se restaurado em três meses e a 
doença de base estará em remissão.2

•	Pacientes soropositivos devem ter valores de célula CD4 maiores que 
200/mm3 para receber as vacinas.

•	Se um episódio de trombocitopenia ocorreu até seis semanas após 
dose anterior da vacina, nova dose deve ser evitada.

•	Contra-indicada em gestantes.3

4) Links importantes

http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2010/chapter-2/rubella.htm
http://www.cives.ufrj.br/informacao/rubeola/rubeola-iv.html
http://www.who.int/ith/chapters/en/index.html
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Sarampo

1) Definição, etiologia e quadro clínico

O sarampo é uma doença infecciosa aguda do sistema respiratório, ex-
tremamente contagiosa, causada pelo vírus do sarampo, um membro do 
gênero Morbillivirus da família Paramyxoviridae. O ser humano é o único 
hospedeiro natural conhecido do vírus.

O período de incubação é de aproximadamente 10 dias (variação 7 a 18 
dias) da exposição ao aparecimento da febre. Os sintomas iniciais (pródro-
mos) incluem: conjuntivite, tosse produtiva, adenomegalias cervicais, cori-
za e fotofobia; podem surgir, antecedendo o exantema, pequenas manchas 
brancas ou azuladas sobre base eritematosa na mucosa oral – manchas de 
Koplik. O exantema maculopapular, que se inicia na face, aparece após o se-
gundo ou terceiro dias de febre. A maioria das infecções tem curso benigno, 
mas podem aparecer complicações: diarréia, otite média aguda, pneumonia, 
todas pelo próprio vírus ou por infecções secundárias bacterianas. Panence-
falite esclerosante subaguda é uma complicação rara e tardia (manifesta-se 
em média 7 anos depois do episódio de sarampo - mais comum em crian-
ças menores de 2 anos), com deterioração mental e motora, evoluindo para 
coma e morte. Grupos de alto risco para complicações incluem: indivíduos 
com doenças crônicas, imunodeprimidos e desnutridos, particularmente de-
ficientes de vitamina A.1,2,3 

2) Epidemiologia e transmissão

A transmissão ocorre diretamente de pessoa a pessoa, através das secre-
ções respiratórias, ao tossir, espirrar, falar ou respirar. Menos comumente, é 
transmitida por artigos ou objetos recentemente contaminados com aque-
las secreções: contato das mãos com mucosas nasal, oral ou conjuntival. O 
período de transmissibilidade começa a partir de 4 a 6 dias antes, até 4 dias 
após o início dos sinais ou sintomas.1,4

É uma doença de distribuição universal, que apresenta variação sazonal, 
com aumento da incidência no período entre o final do inverno e o início 
da primavera, ou após estações chuvosas. O comportamento endêmico/
epidêmico do sarampo varia com o grau de imunidade e a suscetibilidade 
da população, bem como da circulação do vírus na área. Atualmente, nos 

países que conseguem manter níveis altos de cobertura vacinal, a incidên-
cia da doença é reduzida, ocorrendo em períodos que alcançam de cinco a 
sete anos. Quando os suscetíveis vão se acumulando, podem ocorrer surtos 
explosivos que afetam, também, escolares, adolescentes e adultos jovens.3 
Ver o gráfico 1 abaixo, mostrando incidência e cobertura vacinal de sarampo 
de 1980 a 2008.

Um grande surto vem sendo observado este ano de 2011 na Europa: na 
França foram notificados, de Janeiro a Março, quase 5000 casos (aproxima-
damente a mesma quantidade do ano inteiro de 2010); outros países com 
registro de surto incluem: Espanha, Sérvia, Bélgica, Bulgária, Alemanha, 
Inglaterra, Suiça, Turquia, Holanda, Noruega, Romênia, Rússia.5 Nos locais 
com coberturas vacinais não homogêneas, a doença tende a comportar-se 
de forma endêmica, com ocorrência de epidemias a cada dois ou três anos, 
aproximadamente. No Brasil, o sarampo já foi responsável por grande mor-
bimortalidade. Com o aumento da cobertura vacinal, a incidência diminuiu 
drasticamente, assim como o registro de óbitos com as melhorias da assis-
tência médica.3 No Brasil, e nas Américas, a circulação autóctone foi inter-
rompida em 2002. Pequenos surtos têm ocorrido em diferentes partes do 
país: julho/2010 no Pará, agosto/2010 no Rio Grande do Sul, dezembro/2010 
na Paraíba, fevereiro/2011 em São Paulo. Na maioria das vezes trata-se de 
casos importados ou relacionados a estes.6

3) Medidas de prevenção

Assegurar vacinação de todos viajantes suscetíveis é a medida mais eficaz 
de prevenção contra o sarampo. São vacinas de vírus vivo atenuado monova-
lente, ou combinada com rubéola (MR), rubéola e caxumba (MMR), rubéola, 
caxumba e varicela (MMRV). Para as pessoas ≥ 12 meses de idade, a vacina 
MMR é recomendada. Para crianças <12 meses de idade, a vacina monova-
lente contra o sarampo é a recomendada. Se indisponível, MMR deve ser 
utilizada. O esquema para crianças é uma dose aos 12 meses e reforço de 4 a 
6 anos de idade. Para maiores de 20 anos é feita dose única. A vacina tríplice 
viral, se administrada dentro de 72 horas após exposição, pode proporcionar 
alguma proteção. A vacina MMRV está licenciada para crianças de 12 meses 
a 12 anos de idade e pode ser usada no lugar da vacina MMR se a vacinação 
contra varicela também é necessária.1

Os contatos de imunodeficientes e gestantes devem ser vacinados, visto 
que o vírus vacinal não é transmissível. Contra-indicações e precauções:
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•	Pessoas com alergia grave (urticária, edema de glote, dificuldade res-
piratória, hipotensão e choque) à gelatina ou neomicina ou que te-
nham tido uma reação alérgica grave a uma dose prévia da vacina trí-
plice viral ou MMRV não devem ser revacinados, exceto com extrema 
cautela. Pessoas alérgicas a ovo: sem problemas com essas vacinas.

•	A replicação do vírus da vacina pode ser potencializada em pessoas 
com imunodeficiência. Mortes relacionadas à vacina do sarampo têm 
sido relatadas em imunodeprimidos. Portanto, imunossuprimidos 
avançados não devem receber as vacinas descritas.

•	MMR ou MMRV devem ser evitadas, pelo menos, até um mês após 
a interrupção da terapia com altas doses de corticosteróides.

•	Outras terapias imunossupressoras: a vacinação deve ser pos-
tergada por pelo menos três meses. Esse intervalo é baseado no 
pressuposto de que a resposta imunológica terá se restaurado em 
três meses e a doença de base estará em remissão.1

•	Pacientes soropositivos devem ter valores de célula CD4 maiores 
que 200/mm3 para receber as vacinas.

•	Se um episódio de trombocitopenia ocorreu até seis semanas após 
dose anterior da vacina, nova dose deve ser evitada.

•	Contra-indicada em gestantes.2

4) Links importantes

http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2010/chapter-2/measles.htm
http://www.cives.ufrj.br/informacao/sarampo/sarampo-iv.html
http://www.anvisa.gov.br/paf/viajantes/sarampo.htm
http://www.who.int/ith/chapters/en/index.html
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5. World Health Organization. Outbreak news: Measles outbreaks in Europe. 
WER [periódico na Internet]. 2011 Apr 29 [acesso em 2011 Jul 20]; 18(86): p. 
173-4. Disponível em: http://www.who.int/wer/2011/wer8618.pdf 
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SES-SP e colaboração da Divisão de Imunização/CVE/CCD/SES-SP. Informe Técni-
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Tuberculose

1) Definição, etiologia e quadro clínico

A tuberculose é uma doença infecto-contagiosa, causada pela micobac-
téria denominada Mycobacterium tuberculosis (bacilo de Koch), um bacilo 
álcool-ácido resistente (BAAR).1,2

As manifestações clínicas podem ser variadas. O dado que chama aten-
ção na maioria dos casos é a febre, habitualmente moderada, persistente 
por mais de 15 dias e freqüentemente vespertina. São comuns irritabilidade, 
tosse, perda de peso, sudorese noturna; hemoptise é rara. Muitas vezes, a 
suspeita de tuberculose é feita em casos de pneumonia que não apresentam 
melhora com o uso de antimicrobianos.3

Na maioria dos casos, a infecção pelo M. tuberculosis não resulta em 
doença: em apenas 5-10% dos infectados imunocompetentes ocorre esta 
progressão, meses ou até anos após a infecção primária. Em imunossuprimi-
dos, a progressão é muito maior (cerca de 8-10% dos coinfectados com HIV 
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anualmente). As formas de tuberculose primária podem ser pulmonares e/
ou ganglionares. O comprome¬timento pulmonar pode assumir diferentes 
formas clínico-radiológicas: pneumônicas, bronco-pneumô¬nicas, cavitárias 
ou atelectásicas. Pode ocorrer também disseminação hematogênica ou lin-
fática, principalmente em imunossuprimidos, e virtualmente qualquer órgão 
tem chances de ser acometido: o próprio pulmão (tuberculose miliar), SNC 
(meningoencefalite tuberculosa), pleura, peritônio, pericárdio, trato genito-
urinário, intestinos, pele, olhos, ossos.1,4

2) Epidemiologia e transmissão

A transmissão ocorre por via respiratória, de pessoa a pessoa, por meio 
de gotículas eliminadas por um indivíduo com tuberculose pulmonar ou la-
ríngea ao tossir, espirrar ou falar. A transmissão da tuberculose depende de 
alguns fatores, como a intensidade da eliminação de bacilos pela fonte de 
infecção, o tipo de ambiente em que ocorreu a exposição e a duração da 
exposição.2

A tuberculose não apresenta variações cíclicas ou sazonais. A prevalência 
é maior em áreas de grande concentração populacional, e precárias con-
dições sócio-econômicas e sanitárias. No Brasil há ocorrência em todos os 
estados, sendo o Amazonas e o Rio de Janeiro os de maior registro.6

A tuberculose ocorre em todo o mundo, mas a incidência é muito variá-
vel: Nos Estados Unidos é inferior a 5 por 100.000 pessoas, mas em alguns 
países da África subsaariana e na Ásia, é de várias centenas por 100.000. 
Crescentes preocupações existem acerca de casos de tuberculose multidro-
ga-resistente (MDR) – cerca de 500.000 novos casos por ano no mundo. 

3) Medidas de prevenção

Os viajantes devem ser aconselhados a evitar exposição a pacientes com 
tuberculose em ambientes com muitas pessoas (por exemplo, hospitais, pri-
sões, ou abrigos). Os viajantes que vão trabalhar em hospitais ou instituições 
de saúde, onde há pacientes com tuberculose, devem ser aconselhados a 
consultar o controle de infecção ou especialistas em saúde ocupacional so-
bre os procedimentos para a obtenção de equipamentos de proteção respi-
ratória (por exemplo, máscaras N-95).1

A vacina BCG (bacilo de Calmette-Guérin) é preparada a partir de uma 
cepa derivada do M. bovis, atenuada por sucessivas passagens através de 

meio de cultura. A vacina BCG confere proteção às formas graves de tuber-
culose, decorrentes da primoinfecção, mas não impedem a infecção nem 
o desenvolvimento da tuberculose pulmonar. No Brasil, é prioritariamente 
indicada para as crianças de 0 a 4 anos de idade, sendo obrigatória para 
menores de um ano.6 No entanto, a vacina BCG possui eficácia variável na 
prevenção das formas adultas de tuberculose e não está recomendada a 
vacinação de viajantes, mas uma dose de BCG deve ser considerada para 
crianças não vacinadas que procedem de área com baixa incidência e viajam 
para área de alta incidência.1,4 

4) Links importantes

http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2010/chapter-5/tuberculosis.htm
http://www.cives.ufrj.br/informacao/tuberculose/
http://www.who.int/ith/chapters/en/index.html

Referências Bibliográficass

1. Centers for Disease Control and Prevention [Homepage na Internet]. Atlanta 
(US): USA Government; 1946 [atualizada em 2011 Jul 01; acesso em 2011 Jul 
13]. Yellow book. Tuberculosis; [aproximadamente 10 telas]. Disponível em:  
http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2012/chapter-3-infectious-diseases-
related-to-travel/tuberculosis.htm
2. Ministério da Saúde. Agência Nacional de Vigilância Sanitária. Guia Prático 
para o Controle Sanitário de Viajantes [Internet]. 1ª ed. Brasília (DF): Ministério 
da Saúde; 2006. Item 6.1: Doenças e agravos de transmissão respiratória, Tuber-
culose; [acesso em 2011 Jul 13]; p. 48-51. Disponível em:
http://www.anvisa.gov.br/institucional/editora/guia_viajantes.pdf 
3. Ministério da Saúde. FUNASA (Fundação Nacional de Saúde). Comitê Técnico-
Científico de Assessoramento à Tuberculose e Comitê Assessor para coinfecção 
HIV-Tuberculose e Colaboradores. Tuberculose Guia de Vigilância Epidemioló-
gica [Internet]. 1ª ed. Brasília (DF): Ministério da Saúde, Fundação Nacional de 
Saúde; 2002. [acesso em 2011 Jul 13]. Disponível em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/manual_tuberculose.pdf 
4. World Health Organization. International Travel and Health [Internet]. 2011 
Edition. Geneva (CH): World Health Organization; 2011 [atualizada em 2011 Mar 
17]. Chapter 6, Vaccine preventable diseases and vaccines; [acesso em 2011 Jul 
13]; p. 123-5. Disponível em: 
http://www.who.int/ith/chapters/ith2011chap6.pdf 



96

Protocolo de Atenção ao Viajante

96 97

5. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. Departamento de 
Vigilância Epidemiológica. Guia de Vigilância Epidemiológica [Internet]. 7ª ed. 
Brasília (DF): Ministério da Saúde; c1985-2009. Caderno 7, Tuberculose [acesso 
em 2011 Jul 13]; p. 39-60. Disponível em:
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/gve_7ed_web_atual.pdf

Varicela

1) Definição, etiologia e quadro clínico

É uma doença altamente contagiosa provocada pelo vírus varicela-zoster 
(VZV), um membro da família do herpesvirus. A doença só ocorre em huma-
nos, sendo estes os únicos reservatórios.

A varicela é geralmente uma doença suave nas crianças. Normalmente 
dura 4-7 dias e é caracterizada por um pequeno período prodrômico (1 a 
2 dias, às vezes ausente) de febre baixa, mal-estar, cefaléia, anorexia e vô-
mitos; segue com erupção cutânea pruriginosa com lesões simultâneas de 
máculas, pápulas, vesículas e pústulas (em média de 250-500 lesões), que 
aparecem em três ou mais ondas sucessivas e ocorre remissão através de 
crostas. Em menores de 1 ano, adolescentes, adultos, gestantes e imunode-
primidos o quadro clínico é mais exuberante e potencialmente mais grave: 
complicações incluem infecções bacterianas secundárias das lesões de pele, 
pneumonite e manifestações hemorrágicas e neurológicas como ataxia ce-
rebelar e encefalite.1,2 

A síndrome de Reye ocorre especialmente em crianças e adolescentes 
que fazem uso do ácido acetilsalicílico (AAS) durante a fase aguda da vari-
cela: quadro de vômitos após o pródromo viral, seguido de irritabilidade, 
inquietude e diminuição progressiva do nível da consciência, com edema 
cerebral progressivo. A síndrome de Reye traduz-se em comprometimento 
hepático agudo, seguido de comprometimento cerebral.2

2) Epidemiologia e transmissão

O VZV é transmitido de pessoa a pessoa pelo contato direto, aerossóis 
do trato respiratório ou, mais raramente, inalação de aerossóis do conte-
údo vesicular de lesões cutâneas. Também pode ocorrer infecção in utero 
como resultado da passagem transplacentária do vírus durante infecção 
materna. As portas de entrada do corpo para o vírus são a conjuntiva e o 
trato respiratório superior. O período de transmissibilidade começa 1 a 2 

dias antes do início do exantema e termina quando todas as lesões estão em 
fase de crosta, normalmente 4 a 7 dias após o início da erupção cutânea em 
pessoas imunocompetentes, mas este período pode ser maior em pessoas 
imunocomprometidas.1,3

A varicela ocorre em todo o mundo; pico de incidência durante o final do 
inverno e início da primavera. Desde o lançamento da vacina contra a vari-
cela, a epidemiologia da varicela foi alterada, com declínios substanciais na 
morbidade e mortalidade. A incidência de varicela tem diminuído em todos 
os grupos etários, com a maior queda entre as crianças de 1 a 4 anos de 
idade.1 

3) Medidas de prevenção

As vacinas contra varicela são de vírus vivos atenuados, da cepa Oka. Podem 
conter gelatina e antibióticos, como neomicina, kanamicina, eritromicina. 

Os esquemas da vacinação variam de acordo com a faixa etária: entre 
1 ano (idade mínima) e 12 anos de idade, duas doses por via subcutânea, 
separadas por intervalo de 3 meses. Em pessoas com 13 anos de idade ou 
mais, duas doses, com intervalo mínimo de 4 semanas. Se houver indicação 
de vacinação também para febre amarela e tríplice viral, a administração 
deve ser feita no mesmo dia ou com intervalo mínimo de 30 dias entre elas. 
As indicações da vacina para a varicela são:

•	Vacinação pré-exposição:
1. Leucemia linfocítica aguda e tumores sólidos em remissão há 

pelo menos 12 meses, desde que apresentem > 700 linfócitos/
mm3, plaquetas > 100.000/mm3 e sem radioterapia;

2. Profissionais de saúde, pessoas e familiares suscetíveis à doença 
e imunocompetentes que estejam em convívio domiciliar ou hos-
pitalar com pacientes imunodeprimidos;

3. Candidatos a transplante de órgãos, suscetíveis à doença, até 
pelo menos três semanas antes do ato cirúrgico, desde que não 
estejam imunodeprimidos;

4. Imunocompetentes suscetíveis à doença no momento da inter-
nação em enfermaria onde haja caso de varicela;

5. Antes de quimioterapia, em protocolos de pesquisa;
6. Nefropatias crônicas;
7. Síndrome nefrótica: crianças com síndrome nefrótica, em uso de 
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baixas doses de corticóide (<2 mg/kg de peso/dia até um máximo 
de 20mg/dia de prednisona ou equivalente) ou para aquelas em 
que o corticóide tiver sido suspenso duas semanas antes da va-
cinação;

8. Doadores de órgãos sólidos e medula óssea;
9. Receptores de transplante de medula óssea: uso restrito, sob a 

forma de protocolo, para pacientes transplantados há 24 meses 
ou mais;

10. Pacientes infectados pelo HIV/AIDS se suscetíveis à varicela e 
assintomáticos ou oligossintomáticos;

11. Pacientes com deficiência isolada de imunidade humoral e imu-
nidade celular preservada;

12. Doenças dermatológicas crônicas graves, tais como ictiose, epi-
dermólise bolhosa, psoríase, dermatite atópica grave e outras as-
semelhadas;

13. Uso crônico de ácido acetilsalicílico (suspender uso por seis se-
manas após a vacinação);

14. Asplenia anatômica ou funcional e doenças relacionadas;
15. Trissomias.4

•	Vacinação pós-exposição:
1. Para controle de surto em ambiente hospitalar, nos comunican-

tes suscetíveis imunocompetentes até 120 horas após o contágio, 
podendo prevenir ou modificar a doença.1,4 

Contra-indicações à vacina: pacientes imunodeprimidos, exceto 
nos casos previstos nas indicações; durante o período de três me-
ses após suspensão de terapia imunodepressora, inclusive uso de 
corticóides; gestação (mulheres em idade fértil vacinadas devem 
evitar a gravidez durante um mês após a vacinação); reação anafi-
lática a dose anterior da vacina ou a algum de seus componentes. 
Devido à raridade da transmissão do vírus vacinal, a vacina contra 
varicela não é contra-indicada para pessoas que convivem com 
pacientes imunodeprimidos, inclusive HIV positivos e mulheres 
grávidas. Por cautela, os vacinados que desenvolvem exantema 
variceliforme pós-vacinação devem evitar o contato com pacien-
tes imunodeprimidos e grávidas. Não se recomenda o uso de 
imunoglobulina humana anti-varicela zoster nessa circunstância, 
pois o risco de transmissão e considerado mínimo.

Efeitos adversos: locais (dor, hiperestesia, rubor e erupção leve no 
local em até 20 dias após a aplicação) e sistêmicos (febre, erupção 
variceliforme de até 2 meses de evolução, encefalite, ataxia, eri-
tema polimorfo, plaquetopenia). As indicações para tratamento 
com aciclovir são a presença de mais de 50 lesões cutâneas, ou 
exantema com mais de sete dias de duração. Raramente anafila-
xia pode ocorrer.4

Precauções: 
•	Quando tiver ocorrido administração recente de imunoglobuli-

na, plasma ou sangue (exceto células vermelhas lavadas), existe 
potencial teórico de inibição da formação de resposta imune: a 
vacinação deve ser postergada em 3 a 11 meses.

•	Evitar uso de salicilatos em até 6 semanas após a vacinação.
•	A vacinação de pessoas que têm a doença aguda grave, incluindo 

tuberculose ativa não tratada, deverá ser adiada até recuperação.1 

Além da vacina, outra medida preventiva adotada para a varicela é a imu-
noglobulina humana antivaricela-zoster (IGHVAZ), a qual é obtida de plasma 
humano contendo altos títulos de IgG contra o vírus da varicela. Contém 
timerosal. A dose de IGHVAZ é de 125U para cada 10kg de peso corporal, 
sendo a dose mínima de 125U e máxima de 625U. A imunoglobulina hu-
mana antivaricela-zoster (IGHVAZ) pode evitar ou atenuar a varicela clínica 
em pessoas suscetíveis e sadias, se administrada por via IM nas primeiras 
96 horas após o contato. A administração de IGHVAZ para gestante susce-
tível exposta é indicada para prevenir as complicações da varicela na grávi-
da. Não há evidências de que essa prática evite viremia e infecção fetal. A 
IGHVAZ deve ser aplicada o mais precocemente possível nos recém-nascidos 
de mães com manifestação de varicela nos cinco últimos dias de gravidez até 
os dois primeiros dias após o parto. Cerca de metade dessas crianças, ainda 
terão varicela, mas o quadro clínico costuma ser mais benigno. A profilaxia 
com IGHVAZ não reduz o risco de herpes zoster em populações de alto risco 
de reativação e a sua administração após o aparecimento dos sintomas não 
altera a evolução clínica da doença.

O uso da IGHVAZ depende do atendimento de três situações:

•	Comunicante suscetível: pessoas imunocompetentes e imunodepri-
midos sem história bem definida da doença e/ou de vacinação ante-
rior; pessoas com imunossupressão celular grave, independentemen-
te de história anterior.
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•	Contato significativo com o vírus VZV: contato domiciliar contínuo 
(permanência junto com o doente durante pelo menos uma hora em 
ambiente fechado); contato hospitalar (pessoas internadas no mes-
mo quarto do doente ou que tenham mantido com ele contato direto 
prolongado, de pelo menos uma hora).

•	Pessoa com risco especial de varicela grave: crianças ou adultos imu-
nodeprimidos; grávidas; recém-nascidos de mães as quais apresenta-
ram varicela nos cinco últimos dias de gestação ou até 48 horas depois 
do parto; recém-nascidos prematuros, com 28 ou mais semanas de 
gestação, cuja mãe nunca teve varicela; recém-nascidos prematuros, 
com menos de 28 semanas de gestação (ou com menos de 1.000g ao 
nascimento), independentemente de história materna de varicela.

A única contra-indicação à IGHVAZ é anafilaxia a dose anterior.

Efeitos adversos: locais (eritema, enduração, dor), sistêmicos (febre, mal-
estar, cefaléia, exantema). Raramente ocorre anafilaxia.4

4) Links importantes

http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/livro_cries_3ed.pdf
http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2010/chapter-2/varicella.htm
http://www.cives.ufrj.br/informacao/varicela/var-iv.html
http://www.who.int/ith/chapters/en/index.html
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4. Doenças Transmitidas por Água e Alimentos

Cuidados ao selecionar alimentos e bebidas podem prevenir o agravo 
mais frequente em viajantes (a diarréia do viajante), além de outras doenças 
descritas em seguida.1 Enquanto os países pobres representam maior risco, 
higiene inadequada ou precária pode ocorrer em qualquer local.2 Além da 
etiologia infecciosa, os quadros diarréicos podem ser causados ainda por 
fatores intrínsecos dos alimentos (substâncias e até toxinas próprias dos ali-
mentos) e extrínsecos (produtos químicos, resíduos de pesticidas).3

A apreciação da culinária local torna a viagem muito mais proveitosa. Des-
ta forma, alguns cuidados básicos, descritos no item “Diarréia dos viajantes”, 
devem ser empregados objetivando preservar a saúde.
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Diarréia dos Viajantes

 1) Definição, etiologia e quadro clínico

O termo diarréia dos viajantes define um grupo de doenças resultantes 
da ingestão de água e alimentos contaminados por agentes infecciosos (bac-
térias, vírus, helmintos e protozoários) que causam diarréia através da pro-
dução de enterotoxinas ou da invasão da mucosa gastrointestinal.¹ Em geral 
tem duração de dois a três dias e os sintomas mais comuns são diarréia, 
vômitos, desconforto abdominal e, em alguns casos, febre. A presença de 
febre, sangue ou pus nas fezes pode ser indício de diarréia invasiva e indica 
avaliação médica o mais rápido possível. O quadro clínico pode variar de 
oligossintomático a mais grave, evoluindo com complicações como desidra-
tação e perfuração intestinal.² 

As bactérias são a principal causa de diarréia dos viajantes (80 a 90%).¹ 
Dependendo do local de destino a Escherichia coli enterotoxigênica (pro-
dutora de toxinas – ETEC) pode ser responsável por 25-50% dos casos, se-
guida em freqüência por espécies de Shigella, Salmonella e Campylobacter. 
Os vírus (adenovírus, astrovírus, rotavírus e calicivirus) também têm papel 
relevante, podendo causar surtos em navios (norovírus, um dos calicivirus). 
Dentre os parasitas intestinais a Giardia lamblia é o principal patógeno, e 
juntamente com Entamoeba histolytica, Cryptosporidium parvum e Cyclos-
pora cayetanensis é a causa mais frequente de diarréias mais prolongadas 
com duração superior a 14 dias.³ 

As intoxicações alimentares são causadas pela ingestão de toxinas pré-
formadas. Clinicamente cursam com vômitos e diarréia que cessam espon-
taneamente em 12 horas.¹  

2) Epidemiologia e transmissão

O risco de diarréia dos viajantes e de intoxicações alimentares existe em 
qualquer país do mundo. Acomete geralmente 30 a 70% dos viajantes de-
pendendo de seu destino, e está diretamente relacionado às condições sani-
tárias e de higiene locais.¹

O mundo é geralmente divido em 3 áreas de acordo com o risco que apre-
senta: áreas de baixo, intermediário e alto risco:¹

•	Países de baixo risco: Estados Unidos, Canadá, Austrália, Nova Zelân-
dia, Japão, e países no Norte e Oeste da Europa

•	Países de risco intermediário: Leste da Europa, África do Sul e algu-
mas ilhas do Caribe

•	Países de alto risco: Maior parte da Ásia, África, México e Américas 
Central e do Sul

A maioria dos agentes infecciosos é adquirida através de transmissão 
fecal-oral, resultante da contaminação da água e alimentos por dejetos, di-
reta ou indiretamente.  Nos  alimentos, a contaminação pode ocorrer antes, 
durante ou após o preparo. O armazenamento incorreto de alimentos (ou 
insumos) em temperaturas inadequadas (entre 5 e 60 °C) por um período 
longo de tempo (horas) facilita a multiplicação dos agentes infecciosos.²

Idosos, crianças, indivíduos com diminuição da acidez gástrica, gastrec-
tomizados, portadores de doenças crônicas intestinais e imunodeficiências 
têm um risco maior de gravidade da doença. 

3) Medidas de Prevenção

A seleção de alimentos seguros e o consumo de água tratada são fun-
damentais tanto para o controle da diarréia dos viajantes, quanto para a 
redução da incidência de todas as patologias de transmissão fecal - oral. As 
principais medidas de prevenção são: 4

•	Lavar as mãos antes da ingestão ou manipulação de qualquer alimento
•	Lavar as mãos após ir ao banheiro
•	Evitar alimentos de procedência desconhecida
•	Consumir alimentos cozidos, especialmente verduras e mariscos. Os 

alimentos de maior risco são os mal cozidos ou crus, como as saladas, 
os frutos do mar, os preparados com ovos (como maionese, molhos, 
sobremesas tipo mousse), leite e derivados não pasteurizados (quei-
jos, iogurtes, cremes)

•	Preferir a ingestão de frutas com casca
•	Os alimentos preparados com antecedência devem ser novamente 

aquecidos, imediatamente antes do consumo e servidos ainda quen-
tes (“saindo fumaça”). Deve ser considerado que o aquecimento dos 
alimentos posterior à preparação pode inativar a toxina diarréica, 
porém não destrói as toxinas eméticas que causam as intoxicações 
alimentares.
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•	Depois do cozimento, protegê-los contra a contaminação
•	Dar destino adequado aos dejetos humanos e ao lixo
•	Não nadar em locais onde a água possa estar contaminada com deje-

tos de humanos ou animais
•	Não é recomendada a utilização sistemática de antibióticos profiláti-

cos ou subsalicilato de bismuto (risco de toxicidade)
•	A utilidade do uso de probióticos (como o Lactobacillus) nas diarréias 

não está claramente definida
•	Não ingerir sucos, sorvetes e bebidas que contenham água não tra-

tada ou gelo. Água mineral gaseificada (industrializada com rótulo) 
e outras bebidas engarrafadas industrialmente, como refrigerantes, 
cervejas e vinhos são geralmente seguras. Café e chá bebidos ainda 
quentes não constituem risco.

•	Escovar os dentes com água mineral industrializada ou tratada
•	Beber somente água potável ou, na impossibilidade desta, ferver ou 

utilizar hipoclorito de sódio em toda a água para consumo, conforme 
orientação subseqüente.

3.1 Métodos de tratamento da água

Em áreas onde inexiste água tratada ou as condições sanitárias são precá-
rias, recomenda-se o uso de métodos alternativos para descontaminação da 
água a fim de torná-la adequada para o consumo. Estas medidas incluem: 

•	Fervura da água
    A água deve ser fervida por 1 minuto e resfriada em ar ambiente. 

Não acrescentar gelo. Em altitudes superiores a 2.000m ferver a 
água por 3 minutos ou adicionar um desinfetante químico após 
fervura por 1 minuto.²

•	Desinfecção química
   O tratamento químico da água pode ser feito com compostos 

halogenados (cloro ou iodo). O cloro e o iodo são capazes de eli-
minar a maioria dos agentes infecciosos e têm eficácia semelhan-
te, quando utilizados nas concentrações e por períodos de tempo 
adequados para o tratamento. Cryptosporidium e outros parasi-
tas (Cyclospora, Toxoplasma) podem não ser eliminados por este 
método. Lembrar que o iodo ingerido com a água pode induzir o 
mau funcionamento da tireóide quando utilizado por longo perí-
odo ou em indivíduos predispostos. Os compostos iodados estão 

absolutamente contra-indicados em gestantes e em portadores 
de doenças tireoidianas. 

Segue abaixo o quadro com as recomendações fornecidas pelo Ministério 
da Saúde para o tratamento da água com hipoclorito de sódio.

A Organização Mundial da Saúde (OMS) recomenda o tratamento com 
6 mg de cloro para cada litro de água. Quando se utiliza um conta-gotas 
de 1 ml = 20 gotas, 5 gotas de hipoclorito de sódio a 2,5% contém 6 mg de 
cloro. O tratamento com comprimidos deve ser feito de acordo com as ins-
truções dos fabricantes, observando-se cuidadosamente as recomendações 
em relação à concentração adequada para diferentes volumes e finalidades 
de utilização da água. O cloro (hipoclorito de sódio ou comprimidos) deve 
ser adicionado à água no mínimo 30 minutos antes da sua utilização como 
bebida ou para o preparo de alimentos. Em recipientes fechados, a água tra-
tada com cloro pode ser utilizada até por 24 horas. A fervura da água antes 
do consumo, durante pelo menos um minuto, é uma alternativa segura ao 
tratamento com cloro e deve ser a preferida quando a água estiver turva. 
Para desinfecção de frutas e verduras deve ser utilizado 2 ml  (40 gotas) 
de  hipoclorito de sódio a 2,5% para cada litro de água, ou comprimidos de 
cloro na concentração indicada pelo fabricante. As frutas e verduras devem 
ser mantidas  imersas por 30 minutos na água clorada. Em seguida devem 
ser lavados com água tratada com a concentração de cloro adequada à sua 
utilização como bebida.

Volume
 de água

Hipoclorito de Sódio a 2,5%
Tempo de 
contatoDosagem Medida Prática

1,000 litros 100ml 2 copinhos de café 
descartáveis

30 minutos
200 litros 15ml 1 colher de sopa

20 litros 2ml 1 colher de chá

1 litro 0,045ml 2 gotas

Quadro 1 - Recomendações para o tratamendo da água com hipoclorito de sódio
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•	Utilização de filtros
   Os filtros portáteis com poros entre 0,1 a 1 µm removem a maioria 

das bactérias, helmintos e protozoários, mas não eliminam os vírus 
de forma efetiva. Em razão disto, o viajante deve utilizar filtros im-
pregnados previamente com compostos halogenados ou, alternativa-
mente, utilizar cloro (ou iodo) após a filtração. É importante verificar 
as instruções do fabricante quanto ao número de vezes em que é 
possível a utilização segura do filtro.6

É importante estar atento à possibilidade de contaminação da água por 
agentes não infecciosos como, por exemplo, metais pesados. Nestes casos, 
estas medidas de tratamento são ineficazes para tornarem a água sem riscos 
para o consumo humano.

3.2 Tratamento – Orientações Gerais

Todas as patologias do tópico “Doenças Transmissíveis por Água e Ali-
mentos Contaminados” normalmente cursam com sintomas como diarréia 
e vômitos, levando o paciente a graus variáveis de desidratação. Em virtude 
disso, seguem-se recomendações gerais que devem ser observadas:¹,²

O principal tratamento é a HIDRATAÇÃO, que pode ser feita utilizando-se 
os sais de reidratação oral. Existem diversas fórmulas disponíveis no merca-
do, facilmente encontradas em farmácias, mas as que contêm a composição 
recomendada pela Organização Mundial da Saúde devem ser preferidas, 
conforme discriminação abaixo. A primeira formulação, de osmolaridade 
menor, é preferida pela OMS desde 2006 pois, além da hidratação, pode 
reduzir o volume das fezes na diarréia:7

•	Sais para Reidratação Oral: Composição Recomendada – OMS (Após re-
constituição a solução apresenta osmolaridade total de 245mmol/l) 

	 Cloreto de sódio                              2,6g /l
	 Citrato trissódico, diidratado         2,9g /l
	 Cloreto de potássio                         1,5g /l
	 Glicose                                            13,5g /l
•	Sais para Reidratação Oral: Composição Recomendada – OMS (Após re-

constituição a solução apresenta osmolaridade total de 310mmol/l)  
	 Cloreto de sódio                                3,5g /l
	 Citrato trissódico, diidratado           2,9g /l
	 Cloreto de potássio                           1,5g /l
	 Glicose                                              20,0g /l

OBS: Diluir de acordo com a especificação do fabricante. A solução não 
pode ser fervida depois de preparada, mas pode ser conservada em geladei-
ra por até 24 horas.

•	Não havendo sais de reidratação oral: acrescentar a um litro de água 
potável ou fervida meia colher pequena de sal (2,5 gramas); 6 co-
lheres pequenas de açúcar (30 gramas). Tentar compensar a perda 
de potássio (por exemplo, comer bananas ou beber água de coco 
verde)8

•	Estão contra-indicados a utilização de medicamentos antidiarréicos 
nas diarréias de causa infecciosa

•	Do mesmo modo, não devem ser utilizados adstringentes (caolin-
pectina, carvão), uma vez que podem perpetuar a perda de eletróli-
tos (sódio e potássio) pelas fezes

•	Em crianças devem ser evitados medicamentos contra vômitos, uma 
vez que podem ocasionar intoxicação com diminuição do nível de 
consciência e movimentos involuntários, dificultando a ingestão da 
solução oral de reidratação. Além disso, essa medicação é geralmen-
te desnecessária, uma vez que os vômitos tendem a cessar com o 
início da reidratação. 

•	Existem casos que devem ser tratados com antimicrobianos. Sempre 
procurar assistência médica para avaliação e prescrição destas medi-
cações. 

4) Links importantes

http://wwwnc.cdc.gov/travel/page/diseases.htm 
http://wwwnc.cdc.gov/travel/page/water-treatment.htm 
http://www.who.int/ith/en/
http://www.cives.ufrj.br/
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Gastroenterite Viral

1) Definição, etiologia e quadro clínico

Infecção gastrointestinal causada por uma variedade de vírus frequente-
mente denominada “stomach flu”, embora não seja causada pelo vírus da 
influenza. Vários agentes etiológicos estão implicados, como rotavírus, no-
rovírus, adenovírus (tipos 40 e 41), sapovírus e astrovírus.

Os principais sintomas são diarréia aquosa e vômitos. Outros sintomas 
podem estar associados, como cefaléia, febre, dor abdominal. Em geral ini-
ciam-se 1 a 2 dias após a infecção e podem durar até 10 dias dependendo 
do agente etiológico. A maior parte dos infectados tem uma evolução be-
nigna, sendo a doença auto-limitada. Entretanto, crianças, idosos, imunos-
suprimidos e populações em risco maior de desidratação podem apresentar 
complicações.¹ 

2) Epidemiologia e transmissão

A doença é amplamente distribuída pelo mundo independente da idade e 
de fatores individuais predisponentes. Alguns tipos de vírus causam doença 
em faixas etárias mais específicas, como é o caso do rotavírus, principal agen-
te etiológico de diarréia em menores de cinco anos. Globalmente este vírus 
causa mais de um milhão e meio de mortes por ano nesta faixa etária.²

Cada vírus tem sua própria sazonalidade. Nos Estados Unidos, as infecções 
por rotavírus e astrovírus ocorrem nos meses mais frios (de outubro a abril), 
enquanto o adenovirus causa infecções durante todo o ano assim como o 
noravírus (embora haja um aumento na incidência nos meses mais frios).¹ 

Dados atuais provenientes de estudos epidemiológicos nacionais mos-
tram grande variação regional de genótipos de rotavírus (RV) em nosso país. 
Estudo recente (2005-2006) com base hospitalar, envolvendo crianças de 
zero a cinco anos de idade de quatro estados brasileiros (Goiás, Bahia, Rio 
Grande do Sul e São Paulo) com gastrenterite aguda e que necessitaram in-
ternação ou terapêutica de reidratação oral ou venosa, revelou que RV fo-
ram identificados nas fezes de 43,3% delas, com diferenças regionais não só 
quanto à positividade, mas também na sazonalidade e distribuição por faixa 
etária.

A conclusão foi que “a frequência de genótipos de rotavírus pode mudar 
dramaticamente de região para região e de ano para ano, especialmente em 
países de dimensões continentais como o Brasil”.³

A gastroenterite viral é altamente contagiosa. A doença é transmitida de 
pessoa a pessoa através de água e alimentos contaminados ou através de 
contato com superfícies contaminadas.4

3) Medidas de prevenção

Vide “Diarréia dos Viajantes – Medidas de Prevenção” e “Norovirose – 
Medidas de Prevenção.”
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Atualmente, as vacinas contra Rotavírus estão incluídas no calendário de 
vacinação brasileiro desde 2006.³ A vacina disponível em rede pública gra-
tuitamente é a Rotarix® do laboratório Glaxo Smith Kline Biologicals, que é 
uma vacina oral, composta por vírus atenuado, monovalente (G1P[8]), cepa 
RIX4414, e pode ser aplicada simultaneamente com as vacinas: DTP, DTPa 
(acelular), Hib, Hepatite B, Pneumococo 7-valente e Salk, sem prejuízo das 
respostas das vacinas aplicadas.

Até o momento, não há experiência acumulada com a aplicação simultâ-
nea de vacina contra o meningococo. A vacina Sabin quando não aplicada no 
mesmo dia da vacina contra Rotavírus, é a única que deve ser aplicada após 
um intervalo de 15 dias. Nos estudos realizados com a aplicação simultânea 
da vacina contra Rotavírus e Sabin, observou-se uma discreta redução na 
resposta da primeira dose da vacina contra Rotavírus. Após a aplicação da 
segunda dose, não foi observado prejuízo na resposta.5

Além da descrita acima, está licenciada no Brasil a vacina oral pentavalen-
te internacionalmente conhecida como Rotateq® produzida pelo laboratório 
Merck Sharp e Dohme. A mesma encontra-se disponível apenas na rede pri-
vada. 

Segundo o Comitê Assessor em Práticas de Imunização do Serviço de Saú-
de Pública dos EUA a série de vacinas deve ser completada com o mesmo 
produto, sempre que possível.² Entretanto, a vacinação não deve ser adiada 
se o produto usado para a dose anterior é desconhecido ou não está dispo-
nível.

Informações técnicas
O frasco com o produto liofilizado e o aplicador com o diluente, devem 

ser conservados entre +2°C e +8°C.³ A vacina não deve ser congelada. Após 
a reconstituição deve ser aplicada de imediato. Em caso contrário, a solução 
poderá ser utilizada até 24 horas, desde que esteja sob conservação entre 
2 e 8°C e não haja contaminação. Recomenda-se, para melhor acondicio-
namento nesta situação, manter a solução no aplicador com a tampa de 
borracha.5 

É importante salientar que se a criança vomitar ou regurgitar, a dose não 
deve ser repetida.³

Rotateq® 
São indicadas três doses orais da vacina (apresentada em suspensão de 

2ml). A recomendação do fabricante (de acordo com a bula) é que a primeira 

dose seja administrada entre seis e 12 semanas de vida, e as doses subse-
quentes a intervalos de quatro a dez semanas, devendo a última dose ser 
utilizada até no máximo 7 meses e 1 semana de vida.²

Rotarix® 
O esquema vacinal recomendado é de duas doses, aos 2 e 4 meses de 

idade, simultaneamente com as vacinas Tetravalente (DTP/Hib) e Sabin. O 
intervalo mínimo entre as duas doses é de quatro semanas e algumas restri-
ções são recomendadas:

Aplicação da 1ªdose:
- Deve ser aplicada aos 2 meses de idade
- Idade mínima 1 mês e 15 dias de vida (6 semanas)
- Idade máxima 14 semanas e seis dias
Aplicação da 2ª dose:
- Deve ser aplicada aos 4 meses de idade
- Idade mínima 3 meses e 7 dias de vida (14 semanas)
- Idade máxima 5 meses e 15 dias de vida (24 semanas)³

A vacina contra Rotavírus não deve, de forma alguma, ser aplicada fora 
das faixas etárias preconizadas, pois nos estudos realizados com a vacina 
RotaShield® suspensa em 1999, foi demonstrado um risco aumentado de 
invaginação intestinal em relação à idade de aplicação da vacina.² Portanto, 
nos estudos realizados com as novas vacinas, como precaução, foram aplica-
das apenas nas faixas etárias estabelecidas.

Se ocorrer esta situação, preencher a Ficha de Notificação de Procedimen-
to Inadequado e acompanhar a criança por 42 dias. Na vigência de eventos 
adversos preencher a Ficha de Notificação de Eventos Adversos. 

As contra-indicações para aplicação das vacinas são:

•	Imunodeficiência congênita ou adquirida.
•	Uso de corticosteróides em doses elevadas (equivalente a 2mg/kg/dia 

ou mais, por mais de duas semanas), ou crianças submetidas a outras 
terapêuticas imunossupressoras (quimioterapia, radioterapia).

•	Reação alérgica grave a um dos componentes da vacina ou em dose 
anterior (urticária disseminada, broncoespasmo, laringoespasmo, 
choque anafilático), até duas horas após a aplicação da vacina.

•	História de doença gastrointestinal crônica.
•	Malformação congênita do trato digestivo.
•	História prévia de invaginação intestinal.³
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4) Links importantes

http://www.cdc.gov/ncidod/dvrd/revb/gastro/faq.htm
http://www.cve.saude.sp.gov.br/htm/imuni/imuni_rota.html
http://www.calendariodevacinas.com.br/calendario-de-vacinacao-da-crianca/
http://www.who.int/ith/en/
http://www.sbim.org.br/calendarios.htm 
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Norovirose

 1) Definição, etiologia e quadro clínico

A norovirose é uma doença infecciosa causada por um grupo de vírus 
RNA do gênero Norovirus, família Caliciviridae, que antigamente era deno-
minada “Norwalk-like viruses” (NLV).¹ Foram identificados cinco genogrupos 
designados GI a GV baseados na identificação de aminoácidos na maior pro-
teína estrutural VP 1. As cepas que infectam humanos são encontradas nos 
grupos GI, GII e GIV. A doença causa gastroenterite aguda em seres huma-
nos, mas pode ser assintomática em 30% dos casos. Os sintomas mais co-
muns são diarréia sem sangue, vômitos e dor abdominal. Menos comumen-
te manifestam-se febre baixa, calafrios, cefaléia, mialgia, náusea e astenia. A 
doença geralmente tem início súbito, período de incubação de 12 a 48h e é 
auto-limitada, com duração de 1 a 2 dias. Entretanto, cursos mais prolonga-
dos durando 4 a 6 dias podem ocorrer, especialmente em crianças, idosos e 
pacientes hospitalizados. Aproximadamente 10% os infectados necessitam 
de cuidados médicos mais específicos devido à desidratação, que é a com-
plicação mais freqüente.²

2) Epidemiologia e transmissão

Sua epidemiologia ainda é pobremente conhecida até os dias atuais de-
vido à deficiência de métodos diagnósticos sensíveis², mas a doença é con-
siderada a responsável por mais de 50% dos surtos de gastroenterite ocorri-
dos no mundo. Nos Estados Unidos aproximadamente 23 milhões de casos 
são anualmente atribuídos ao vírus.

A norovirose é uma doença altamente contagiosa e transmitida de pes-
soa a pessoa através de água e alimentos contaminados ou através de con-
tato com superfícies contaminadas.¹ O homem é o único hospedeiro conhe-
cido. O vírus pode ser encontrado por até 4 semanas nas fezes de pessoas 
infectadas.² Os surtos ocorrem com mais freqüência onde há concentração 
de pessoas em áreas de tamanho reduzido, como, por exemplo, em casas 
para idosos, restaurantes, eventos servidos por bufês e navios de cruzeiro.¹ 
Como as doenças ocorridas em navios de cruzeiro contam com acompanha-
mento por organizações oficiais de saúde, elas são descobertas e relatadas 
mais rapidamente do que as ocorridas em terra firme. Além disso, camaro-
tes e instalações apertadas podem aumentar o contato entre grupos, e pas-
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sageiros recém-chegados podem trazer o vírus para os outros passageiros e 
para a tripulação.

3) Medidas de prevenção

Considerando a natureza altamente infecciosa do vírus, a exclusão e iso-
lamento das pessoas infectadas parecem ser as medidas práticas mais im-
portantes para se interromper a cadeia de transmissão da doença e limitar 
a contaminação do ambiente particularmente em locais com aglomerados 
de pessoas, casas de longa permanência, hospitais, dormitórios, navios, etc. 
O isolamento deve durar de 24 a 72h após o início dos sintomas, tempo em 
que ocorre a maior eliminação do vírus.

O uso de desinfetantes químicos é um dos pilares para interromper a 
transmissão através de superfícies contaminadas, especialmente banheiros 
e superfícies comuns frequentemente utilizadas. São recomendados o uso 
de soluções de hipoclorito de sódio, por ter sua eficácia bem documenta-
da. Produtos contendo compostos fenólicos (triclosan e amônia quaterná-
ria) são menos efetivos contra vírus não envelopados, como norovírus.² Não 
existem vacinas disponíveis.¹ Para outras medidas de prevenção consulte o 
capítulo “Diarréia dos Viajantes – Medidas de Prevenção”.

4) Links importantes

http://wwwnc.cdc.gov/travel/page/diseases.htm
http://www.who.int/ith/en/
http://wwwnc.cdc.gov/travel/page/water-treatment.htm
http://www.epa.gov/oppad001/list_g_norovirus.pdf 
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Amebíase

1) Definição, etiologia e quadro clínico

Amebíase é uma parasitose causada pelo protozoário Entamoeba his-
tolytica.

Após a infecção, somente 10 a 20% dos pacientes se tornam sintomáticos. 
O acometimento intestinal tende a ocorrer na forma de colite com sinto-
mas mais insidiosos que a disenteria bacteriana. Normalmente os pacientes 
apresentam um período de incubação de duas a quatro semanas iniciando 
com sintomas gastrointestinais de cólica, diarréia com ou sem sangue (em-
bora quase todos apresentem pesquisa de sangue oculto nas fezes positiva), 
além de perda de peso. Os sintomas podem perdurar por meses. Um terço 
dos pacientes apresenta febre. As complicações incluem colite necrotizante, 
perfuração intestinal, megacólon tóxico, amebomas e ulcerações perianais 
com formação de fístulas. 

Ocasionalmente, o parasita pode estar presente em outros órgãos (ame-
bíase extraintestinal), mais comumente no fígado. Abscessos amebianos he-
páticos podem ser assintomáticos, mas a maioria dos pacientes apresenta 
febre, dor em hipocôndrio direito e dor abdominal sem diarréia.

2) Epidemiologia e transmissão

A transmissão ocorre através da via fecal-oral, tanto pelo contato pessoa 
a pessoa (inclusive práticas sexuais), quanto pela ingestão de água e alimen-
tos contaminados.

A amebíase é uma doença presente em todo o mundo, especialmente 
nos trópicos e em áreas de precárias condições sanitárias.¹ De 1996 a 2005, 
14 por 1.000 viajantes atendidos pelo GeoSentinel, uma rede de centros mé-
dicos espalhados pelo mundo, foram diagnosticados com E. histolytica. As 
principais pessoas acometidas eram provenientes da Ásia (Sul), América do 
Sul e do Oriente Médio. As taxas eram maiores entre missionários e voluntá-
rios, especialmente os que permaneciam por longos períodos (mais de seis 
meses). 

Aproximadamente 50 milhões de casos de doença invasiva ocorrem por 
ano com mais de 100.000 mortes. As pessoas que apresentam maior risco 
são as gestantes e imunocomprometidos.²
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3) Medidas de prevenção

Não existem vacinas para prevenção da doença ou recomendações para 
quimioprofilaxia. Para maiores informações vide “Medidas de Prevenção – 
Diarréia dos Viajantes”. Além das medidas expostas, devem-se adotar práti-
cas de higiene e evitar exposição fecal durante o ato sexual. 

4) Links importantes

http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2012/chapter-3-infectious-
diseases-related-to-travel/helminths-intestinal.htm

http://apps.who.int/tdr/svc/diseases/helminths
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Cólera

1) Definição, etiologia e quadro clínico

A cólera é uma infecção intestinal aguda causada pelo Vibrio cholerae, 
bactéria capaz de produzir uma enterotoxina que causa diarréia. Apenas 
dois sorogrupos são produtores da toxina, o V. cholerae O1 e o V. cholerae 
O139.¹

O período de incubação varia de algumas horas a 5 dias. Diarréia e vô-
mito são as manifestações clínicas mais freqüentes, sendo incomuns a dor 
abdominal e febre, exceto em crianças. O espectro de sinais e sintomas varia 
desde infecções inaparentes ou oligossintomáticas (90%) até casos graves 
que podem levar a desidratação grave e choque em horas. ²

Raramente há concomitância de febre alta e a perda de líquidos pode 
não ser evidente, uma vez que a desidratação pode se dar por retenção de 
líquidos no intestino. 

2) Epidemiologia e transmissão

A doença ocasionou seis pandemias entre 1817 e 1923. Em 1992, surgiu 
na Índia um novo sorogrupo produtor de enterotoxina, o V. cholerae O139, 
que rapidamente atingiu o Paquistão, Bangladesh e China. No Brasil, a intro-
dução da cólera (causada pelo El Tor) ocorreu através da  Região Amazônica, 
no Alto Solimões.¹

De 2002 a 2005 ocorreram surtos de cólera no Congo, Malawi, Moçambi-
que, Burundi, Costa do Marfim, Niger, Libéria, Iraque, África do Sul, Uganda, 
Benin, Mali, Zâmbia, Camarões, Chade, Senegal e Nigéria.

Os surtos mais recentes ocorreram em Zimbábue, Iraque e Guiné-Bissau 
(2008), Haiti e República Dominicana (2010) e na República do Congo (março 
de 2011). 

Embora os últimos casos notificados no Brasil tenham sido em 2001, ocor-
reu um surto na cidade de São Bento do Una, no estado de Pernambuco, nos 
anos de 2004 e 2005, totalizando 26 casos.³

O Vibrio cholerae é transmitido principalmente através da ingestão de 
água ou alimentos contaminados (transmissão fecal-oral).  Em geral, a apa-
rência, o cheiro e o sabor dos alimentos não ficam alterados pela contami-
nação com o Vibrio cholerae (e outros agentes infecciosos).¹

Peixes, crustáceos e bivalves, marinhos ou dulcícolas, provenientes de 
águas contaminadas, comidos crus ou mal cozidos, têm sido responsabili-
zados por epidemias e surtos isolados. Também pode ocorrer a propagação 
pessoa a pessoa, por contato direto, embora esta forma de transmissão seja 
muito rara.

Em alimentos, a bactéria pode sobreviver por até cinco dias na tempera-
tura ambiente.

3) Medidas de prevenção

Vide capítulo “Diarréia dos Viajantes – Medidas de Prevenção”.
Além das recomendações gerais, recomenda – se ao viajante que se dirige 

a uma área de transmissão de cólera, levar envelopes de sais para preparo 
de solução de reidratação oral, na proporção de oito para cada pessoa. 
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Não se recomenda a vacinação rotineira contra cólera aos viajantes. Des-
de 1973, a Organização Mundial de Saúde aboliu a necessidade de apre-
sentação do “Certificado de Vacinação para Cólera”, por parte dos viajantes 
internacionais, porque as vacinas disponíveis apresentam baixa eficácia e 
curta duração da imunidade.³ Muitas não têm a potência testada e/ou re-
querida e não alteram a severidade da doença, dando falsa impressão de 
segurança aos vacinados. 

As vacinas injetáveis apresentam eficácia inferior a 50%, curta duração de 
imunidade (cerca de 3 meses) e não reduzem a incidência de infecções assin-
tomáticas. As orais têm eficácia em torno de 85% e produzem imunidade por 
cerca de 3 anos. Quando o risco de  infecção é muito elevado, a utilização 
da vacinas orais, como medida complementar, deve ser considerada para 
pessoas com diminuição da secreção ácida do estômago (hipocloridria ou 
acloridria), em gastrectomizados ou indivíduos com atividade de alto risco 
(como trabalho em campos de refugiados, em áreas endêmicas). Em 2008 
foi liberada no Brasil uma vacina oral contra cólera (V. cholerae O1, inativado 
+ subunidade B da toxina colérica, recombinante), que pode conferir prote-
ção contra os biotipos “clássico” e “El Tor”. As vacinas contra a cólera não 
estão disponíveis na rede pública.²,³

Para maiores informações vide capítulo “Diarréia dos Viajantes – Trata-
mento – Orientações Gerais”.

4) Links importantes

http://www.who.int/cholera/technical/FaqTravelersNov2010.pdf
http://www.cdc.gov/cholera/index.html
http://www.who.int/entity/cholera/publications/cholera_vaccines_

emergencies_2005.pdf
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Febre Tifóide

 1) Definição, etiologia e quadro clínico

A febre tifóide é uma doença infecciosa bacteriana aguda potencialmente 
grave, causada pela bactéria Salmonella typhi. A infecção de um indivíduo 
pela bactéria pode não resultar em doença, levando o paciente ao estado de 
portador crônico (2-5%).¹  

O período de incubação pode variar de 3 a 60 dias, ficando entre 7 e 14 
dias  na maioria das vezes. A maior parte dos infectados permanece assinto-
mática durante este período, e em 10 a 20% dos casos pode haver diarréia 
transitória.² Ao término deste período e coincidindo com a fase de bacte-
remia contínua, surge febre inicialmente baixa, mas que se torna progres-
sivamente mais alta, associada a cefaléia, mialgia, dor abdominal, astenia, 
hiporexia,  náuseas e alteração do trânsito intestinal, manifestada pela alter-
nância de diarréia e constipação.³ É também freqüente a queixa de dor de 
garganta transitória e, por vezes, o surgimento de tosse seca. 

Ao final da primeira semana é possível, numa parcela significativa de do-
entes, detectar hepatomegalia e/ou esplenomegalia. A febre, já elevada,  
tende a torna-se contínua mantendo-se ao longo da segunda semana. O 
surgimento de manchas róseas no tórax (roséola tífica) pode ser observado 
mais facilmente nos indivíduos de pele clara.4

Em 10 a 25% dos casos, as manifestações neuropsiquiátricas tornam-se 
progressivamente exuberantes, incluindo desorientação, delírio, rigidez de 
nuca, crises convulsivas e mais raramente estupor e coma.

Se não tratada, a doença pode evoluir por semanas ou até meses, resul-
tando em óbito em 15% dos acometidos. 
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Complicações (perfuração intestinal, hemorragia) decorrentes das lesões 
causadas pela bactéria na mucosa intestinal podem ocorrer em qualquer 
fase da doença, sendo mais comum após a terceira semana e em indivídu-
os não tratados. O sangramento intestinal é a complicação mais comum e 
resulta da erosão da parede intestinal pela S. typhi. A perfuração intestinal 
é uma emergência médica cirúrgica, ocorrendo em até 3% dos pacientes in-
ternados. Geralmente se manifesta com piora da dor abdominal e sinais de 
resposta inflamatória sistêmica. 

A febre tifóide tende a ser mais grave em pessoas que permaneceram 
com a doença por tempo mais prolongado, desnutridos, imunodeficientes, 
portadores de doenças da vesícula biliar e indivíduos com certas característi-
cas genéticas. Adicionalmente, peculiaridades da cepa infectante e o inóculo 
ingerido podem influenciar a apresentação e evolução clínica. 

Uma outra forma de doença causada pela bactéria é a salmonelose sep-
ticêmica, frequentemente associada à esquistossomose, embora o sorotipo 
Typhi não seja o único nem o mais freqüente agente causador. O quadro 
caracteriza-se por febre prolongada, visceromegalias, calafrios, anorexia, 
quadro consuptivo e episódios de diarréia.¹

2) Epidemiologia e transmissão

A distribuição da doença é universal, porém é mais prevalente em paí-
ses e regiões onde o saneamento básico é inadequado, ocorrendo nas regi-
ões montanhosas (mais frias) centrais e do leste da África, áreas centrais da 
América do Sul e Ásia. Nos últimos anos alguns surtos ocorreram em Burun-
di, Etiópia e Ruanda.²

A S. typhi causa infecção exclusivamente nos seres humanos.  A principal 
forma de transmissão é a ingestão de água ou alimentos contaminados com 
fezes humanas ou, menos freqüentemente, com urina contendo a bactéria. 
Mais raramente pode ser transmitida pelo contato direto (mão-boca) com 
fezes, urina, ou secreções provenientes de um indivíduo infectado. A concen-
tração de bactérias necessárias para causar a doença (dose infectante míni-
ma) é considerada baixa, e alguns alimentos específicos como leite, queijo 
e pescado, devido ao seu pH, favorecem muito sua proliferação. Durante a 
preparação de alimentos ou sua manipulação, o risco de transmissão é gran-
de, pois os portadores crônicos continuam transmitindo a doença mesmo 
assintomáticos. Desta forma, a doença é frequentemente denominada “do-
ença das mãos sujas”. Os portadores crônicos (2-5%) são mais comuns em 

menores de cinco anos, idosos e mulheres com patologias biliares e são de 
extrema importância para a disseminação da doença.

A S. typhi pode sobreviver em águas poluídas por até 4 semanas e é re-
sistente ao congelamento. Não resiste, entretanto, a temperaturas maiores 
que 57°C, nem ao tratamento adequado da água com cloro ou iodo. 

  
3) Medidas de prevenção

Vide capítulo “Diarréia dos Viajantes – Medidas de Prevenção”.
A vacina contra a febre tifóide é indicada para pessoas sujeitas à exposi-

ção excepcional por suas ocupações ou viagens a áreas onde a incidência da 
doença é comprovadamente alta. Sua utilização em situações de calamidade 
não é recomendada.¹ Vacinar preferencialmente antes de uma semana da 
data da viagem.³

A vacina não apresenta valor prático para o controle da febre tifóide. Para 
isto, é mais importante concentrar esforços na adoção de medidas de educa-
ção da população quanto a hábitos de vida, bem como na melhoria do sane-
amento básico. Além disso, sabe-se que a vacina atualmente disponível não 
possui um alto poder imunogênico e que a imunidade é de curta duração.¹

Existem dois tipos de vacinas, a oral e a injetável.³
Entretanto, no Brasil, somente a vacina injetável está disponível. O esque-

ma de vacinação, quando indicado, compreende:

•	Uma dose de 0,5ml, subcutânea, a partir dos 2 anos de idade. Nas 
situações de exposição contínua, revacinar a cada 2 anos.

Eventos adversos pós-vacinação:
•	Febre, dor de cabeça e eritema no local da aplicação.
•	Reações locais e sistêmicas são relativamente comuns, manifestan-

do-se nas primeiras 24 horas e regredindo geralmente nas primeiras 
48 horas depois da aplicação.

As vacinas são conservadas entre +2º e +8ºC, pois o congelamento provo-
ca a perda de potência.¹
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4) Links importantes

http://wwwnc.cdc.gov/travel/page/diseases.htm
http://www.who.int/ith/en/
http://www.cives.ufrj.br/informacao/viagem/riscos/infeccoes/infecco-

es-iv.html
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Hepatite A

1) Definição, etiologia e quadro clínico 

A hepatite A é uma doença viral aguda causada por um vírus RNA classi-
ficado como Picornavírus. É assintomática na maioria dos casos.¹ Após um 
período de incubação de 15 a 50 dias (média de 30) o início dos sintomas é 
súbito, em geral com mal estar, febre baixa, náuseas, vômitos e desconforto 
abdominal.² A diarréia é mais comum em crianças e a icterícia, quando ocor-
re, é mais comum em adultos, marcando o desaparecimento da febre e me-

lhora dos sintomas, bem como a redução da transmissão do vírus. Também 
pode ocorrer acolia fecal e escurecimento da urina. 

Geralmente após 3 meses, o paciente já está recuperado. Apesar de não 
haver forma crônica da doença, há a possibilidade de formas prolongadas 
e recorrentes, com manutenção das aminotransferases em níveis elevados, 
por vários meses. A forma fulminante, apesar de rara (menos que 1% dos ca-
sos), apresenta prognóstico ruim. O quadro clínico é mais intenso na medida 
em que aumenta a idade do paciente.¹

2) Epidemiologia e transmissão

O vírus está presente nas fezes de pessoas infectadas, com viremia mais 
elevada nas primeiras duas semanas antes do início dos sintomas, diminuin-
do rapidamente após o início dos mesmos. Crianças, entretanto, podem 
transmitir o vírus por mais de seis meses após a infecção. A transmissão 
ocorre através de contato pessoa a pessoa, exposição a água e alimentos 
contaminados.³

A prevalência da doença é maior em áreas onde as condições sanitárias 
e higiênicas são deficientes.¹ Existem áreas de alta, intermediária, baixa e 
muito baixa endemicidade, classificadas pela soroprevalência de anticorpos 
anti – HAV.³

Para o Brasil, a Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS) estima que 
ocorram 130 casos novos /ano por 100.000 hab. e que mais de 90% da po-
pulação maior de 20 anos tenham tido exposição ao vírus.¹

3) Medidas de prevenção

Vide “Medidas de Prevenção – Diarréia dos Viajantes”.
A hepatite A é uma das doenças infecciosas adquiridas em viagens mais 

comuns de serem preveníveis através da vacinação. 
A vacina disponível é administrada pela via parenteral, sendo composta 

de vírus inativados, utilizando-se três cepas virais. Deve ser conservada em 
geladeira entre +2 e +8ºC, não devendo ser congelada.¹

As doses preconizadas, para os indivíduos acima de 1 ou 2 anos de idade 
(depende do fabricante) são de 0,5 ml pela via intramuscular, com reforço 
6 a 12 meses após a primeira dose. Para os pacientes com mais de 18 anos 
deve ser aplicada, em dose única, 1 (um) ml da vacina pela via intramuscular, 
com um reforço cerca de 6 a 12 meses após.¹
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INDICAÇÕES: Todos os indivíduos maiores que um ano, viajantes de zonas 
endêmicas da doença, indivíduos que trabalham com o vírus em laboratório, 
militares, homossexuais, usuários de drogas. 

A vacina também está disponível nos Centros de Referência para Imuno-
biológicos Especiais (CRIE) com as seguintes indicações específicas:4

•	Portadores de hepatopatias de qualquer etiologia, inclusive portado-
res do vírus da hepatite C (VHC);

•	Portadores crônicos do vírus hepatite B (VHB); 
•	Coagulopatias, fibrose cística, trissomias, imunodepressão terapêuti-

ca ou por doença imunodepressora; hemoglobinopatias; doenças de 
depósito;

•	Crianças menores de 13 anos com HIV/AIDS;
•	Adultos com HIV/aids que sejam portadores do VHB ou VHC; 
•	Candidatos a transplantes de órgão sólidos, cadastrados em progra-

mas de transplantes; - Transplantados de órgão sólido ou de medula 
óssea e doadores de órgão sólido ou de medula óssea, cadastrados 
em programas de transplantes. 

A vacina contra a hepatite A é contra-indicada na ocorrência de hiper-
sensibilidade imediata (reação anafilática), após o recebimento de qualquer 
dose anterior, ou de história de hipersensibilidade.4

As reações adversas graves não têm sido relatadas. As mais comuns são 
dor local, rubor, enduração. Em menos de 5% dos casos observou-se febre, 
diarréia, vômitos e fadiga. A cefaléia foi observada em 16% dos adultos e em 
9% das crianças. As vacinas com vírus vivos atenuados também estão dis-
poníveis, porém encontram-se ainda em testes, uma vez que poderá haver 
reversão do vírus atenuado para a forma selvagem.4

4) Links importantes

http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2012/chapter-3-infectious-
diseases-related-to-travel/hepatitis-a.htm

http://www.cdc.gov/hepatitis/Choosea.htm
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Hepatite E

1) Definição, etiologia e quadro clínico

A hepatite E é uma doença infecciosa aguda causada pelo vírus da hepati-
te E, formalmente reconhecido como membro da família Caliciviridade.¹

 A infecção do vírus pode ou não resultar em doença. As manifestações, 
quando surgem, podem ocorrer entre 15 a 60 dias (40, em média) após o 
contato com o vírus. A evolução da doença em geral é benigna, com icterícia, 
mal estar, hiporexia, febre baixa, dor abdominal, náuseas, vômitos e urina 
escura. Não existe fase crônica. As grávidas, principalmente no último tri-
mestre de gestação, têm risco maior de evolução para hepatite fulminante, 
com alto índice de letalidade (20%).
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2) Epidemiologia e transmissão

A distribuição da doença é universal. O ser humano parece ser o hospe-
deiro natural do vírus embora haja possibilidade de existir um reservatório 
animal. A transmissão do vírus ocorre principalmente através da ingestão de 
água contaminada, o que pode determinar a ocorrência de casos isolados e 
epidemias, principalmente após inundações. Já a infecção por ingestão de 
alimentos contaminados, mesmo frutos do mar crus ou mal cozidos,  parece 
pouco comum. As epidemias em geral acometem mais adolescentes e adul-
tos jovens (entre 15 e 40 anos). A transmissão entre as pessoas que residem 
no mesmo domicílio é incomum. O período de transmissibilidade ainda não 
está bem definido. Sabe-se que 30 dias após uma pessoa ser infectada, de-
senvolvendo ou não as manifestações da doença, o vírus passa a ser elimi-
nado nas fezes por cerca de duas semanas.²

Existem registros de epidemias em regiões com condições precárias de 
higiene e saneamento básico.¹ Já no Brasil não existem relatos de epidemias 
e os dados disponíveis são escassos e incompletos, embora demonstrem a 
ocorrência da infecção. A infecção foi detectada em vários estados brasilei-
ros, através de inquéritos sorológicos.²

3) Medidas de prevenção

Vide capítulo “Diarréia dos Viajantes – Medidas de Prevenção”. Não exis-
tem vacinas disponíveis pra a prevenção de hepatite E.²

4) Links importantes

http://wwwnc.cdc.gov/travel/page/diseases.htm
http://www.who.int/ith/en/
http://www.cives.ufrj.br/informacao/viagem/riscos/infeccoes/infeccoes-iv.html
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Poliomielite
 
1) Definição, etiologia e quadro clínico

A poliomielite é uma doença causada pelo enterovírus poliovírus (soro-
tipos 1, 2 e 3). É mais comum em crianças (“paralisia infantil”) mas também 
ocorre em adultos.¹

O período de incubação varia de 3 a 35 dias. Mais de 95% das infecções 
são assintomáticas. Quando ocorrem, as manifestações são semelhantes às 
de outras doenças virais, com manifestações respiratórias (febre, dor de gar-
ganta, “gripe”) ou gastrintestinais (náuseas, vômitos, dor abdominal, cons-
tipação e, raramente, diarréia). Na maioria dos casos evoluem com melhora 
espontânea em uma semana sem comprometimento do sistema nervoso 
central. Entretanto, em alguns pacientes ocorre disseminação hematogênica 
e infecção do sistema nervoso levando a um quadro de meningite asséptica 
com recuperação completa em até dez dias sem que ocorra paralisia ou à 
destruição de células nervosas motoras e paralisia flácida (permanente ou 
transitória) em uma para cada 200 pessoas infectadas. A paralisia flácida 
normalmente tem início entre 1 e 10 dias depois das manifestações iniciais 
e progride por 2 a 3 dias.

2) Epidemiologia e transmissão

O modo de aquisição do poliovírus é oral, através de transmissão fecal-
oral ou, raramente, oral-oral, o que é crítico em situações onde as condições 
sanitárias e de higiene são inadequadas. Crianças de baixa idade, ainda sem 
hábitos de higiene desenvolvidos, estão particularmente sob risco. Desen-
volvendo ou não sintomas o indivíduo infectado elimina o poliovírus nas 
fezes podendo transmití-lo. A transmissão ocorre mais freqüentemente a 
partir do indivíduo assintomático. A eliminação é mais intensa 7 a 10 dias 
antes do início das manifestações iniciais, mas o vírus pode continuar a ser 
eliminado durante 3 a 6 semanas.²
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A poliomielite ainda é considerada endêmica pela Organização Mundial 
da Saúde na Nigéria, Índia, Afeganistão e Paquistão.¹ Existem perspectivas 
de erradicação, mas o elevado número de pessoas que deslocam de e para 
áreas endêmicas fazem com que o risco de reintrodução da doença seja pre-
ocupante e, enquanto existirem áreas endêmicas no mundo, permanente.²

Nos últimos vinte e quatro meses, os seguintes países reportaram casos 
importados de pólio: Angola, Burkina Faso, Burundi, Camarões, República 
Africana Central , Chade, Congo, Costa do Marfim, República Democrática 
do Congo, Gabão, Guiné, Cazaquistão, Kênia, Libéria, Mali, Mauritânia, Ne-
pal, Niger, Rússia, Senegal, Serra Leoa, Sudão, Tajiquistão, Turcomenistão e 
Uganda. Casos reportados em Myanmar eram secundários à vacina.

Os seguintes países estão em risco, pois situam-se próximo de áreas en-
dêmicas ou de países que reportaram casos recentes: Armênia, Azerbaijão, 
Bangladesh, Butão, Djibouti, Guiné Equatorial, Eritréa, Etiópia, Gâmbia, Ge-
orgia, Gana, Guiné-Bissau, Irã, Quirguistão, Namíbia, Ruanda, Somália, Tan-
zânia, Uzbequistão, China e Zâmbia.³

No continente americano, o último caso de poliomielite paralítica causa-
do pelo poliovírus selvagem ocorreu no Peru em 1991. Em 1994 a eliminação 
da poliomielite no continente americano, o primeiro a obtê-la, foi atestada 
por uma Comissão Internacional. No Brasil, o último caso ocorreu em 1989, 
e o país recebeu o Certificado de Eliminação da Poliomielite em 12 de de-
zembro de 1994. No entanto, o risco de reintrodução do poliovírus selvagem 
em países de onde a doença já foi eliminada, torna mandatória a vigilância 
continuada dos casos de paralisia flácida e a manutenção dos programas de 
imunização para a poliomielite.

3) Medidas de prevenção

Vide capítulo “Diarréia dos Viajantes – Medidas de Prevenção”.
Além das medidas citadas na referência acima, é importante salientar que 

cada pessoa deve manter atualizado o esquema vacinal contra poliomielite, 
independentemente da idade (criança ou adulto). Definição de criança ade-
quadamente vacinada - é aquela que recebeu 3 ou mais doses de vacina oral 
contra poliomielite, com um intervalo mínimo de 30 dias entre cada dose.

Existem dois tipos de vacinas disponíveis contra a poliomielite:

•	Vacina Salk (VIP) – composta por vírus inativados e administrada via 
parenteral. Não é usada em larga escala porque é injetável, não im-

pede a circulação do vírus selvagem por via intestinal, não protege os 
comunicantes dos vacinados e é mais onerosa.

•	Vacina Sabin (VOP) – composta por vírus vivos atenuados e adminis-
trada via oral. Pela facilidade de administração, eficácia, incidência 
mínima de eventos adversos e baixo custo, é a vacina recomendada 
pela OMS e pelo Ministério da Saúde do Brasil para uso de rotina e 
em campanhas ou bloqueios vacinais.

Por outro lado o contingente de pessoas imunodeprimidas tornou-se mais 
numeroso nos últimos anos, em virtude do uso de drogas imunossupresso-
ras e da epidemia de AIDS. Não há evidências de que o risco de poliomielite 
vacinal seja maior em infectados pelo HIV, mesmo assim indica-se a vacina 
inativada (VIP) no lugar da atenuada. A vacina inativada atual é de potência 
aumentada em relação à que se usou inicialmente, sendo eficaz e segura. 
Não provoca poliomielite vacinal. 

Esquema vacinal: administração de 3 doses de vacina antipólio oral (VOP), 
com intervalo mínimo de 30 dias (iniciando-se aos 2, 4 e 6 meses de vida), 
com a administração de uma dose de reforço aos 15 meses. A vacina confere 
imunidade individual contra os três tipos de vírus, como também impede a 
multiplicação e eliminação do poliovírus selvagem no meio ambiente. 

Conservação: entre +2ºC e +8ºC. Cada dose, em geral, corresponde a 2 
gotas, podendo variar conforme especificações do laboratório produtor. A 
eficácia é em torno de 90 a 95%, após a aplicação da 3ª dose.²

Utilização da Vacina Inativada Contra Poliomielite – VIP

A VIP é disponibilizada no Brasil nos Centros de Referência para Imuno-
biológicos Especiais (CRIE), conforme o Manual do CRIE, 2006, do Ministério 
da Saúde, nas seguintes situações especiais: 

•	crianças imunodeprimidas (com deficiência imunológica congênita 
ou adquirida) não vacinadas ou que receberam esquema incompleto 
de vacinação contra poliomielite;

•	pessoas que estejam em contato domiciliar ou hospitalar com pa-
ciente imunodeprimido;

•	pessoas submetidas a transplante de órgãos sólidos ou de medula 
óssea;

•	recém-nascidos que permaneçam internados em unidades neona-
tais, por ocasião da idade de início da vacinação;
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•	crianças com história de paralisia flácida associada à vacina, após 
dose anterior de VOP.

Os esquemas adotados para vacinação com essa vacina nos CRIE são:
- Esquema Básico – 3 doses, com intervalo de 60 dias (intervalo mínimo 

de 30 dias) a partir dos 2 meses de idade;
- Reforços – o primeiro, 6 meses a 1 ano depois da terceira dose; e o se-

gundo, 3 a 5 anos depois do primeiro reforço.
A VIP pode ser aplicada simultaneamente com as outras vacinas utiliza-

das pelo Programa Nacional de Imunização (PNI).
Filhos de mãe HIV positivo, antes da definição diagnóstica, e crianças com 

HIV/Aids devem receber a VIP e, quando não disponível essa vacina, deve-se 
utilizar a VOP. Se a criança iniciou a vacinação com a VOP e surgir indicação 
para o uso da VIP, completar o esquema iniciado com a VIP.

Contra indicações para utilização da VIP: reação grave a dose anterior de 
VIP ou anafilaxia a algum componente da vacina.

Eventos adversos:
•	Locais – eritema discreto no local da aplicação;
•	Sistêmicos – febre moderada;
•	Alérgicos – anafilaxia (rara).4

Orientações de vacinação para o viajante

Conforme o Anexo 1, do Informe Técnico da Campanha Nacional de Va-
cinação contra Poliomielite do ano de 1999, do Ministério da Saúde, os via-
jantes devem seguir as seguintes recomendações até a erradicação mundial 
da poliomielite.²

•	Indivíduos que chegam ao Brasil provenientes de países com circula-
ção do poliovírus selvagem: 

	 Em qualquer idade, crianças e adultos, independente da história vaci-
nal anterior, devem receber uma dose da vacina oral, imediatamente 
após sua chegada e, posteriormente, os menores de 15 anos devem 
completar o esquema básico, considerando, para isso, os documen-
tos comprobatórios individuais apresentados, desde que claramente 
registrados, independente do país que os emitiu.

•	Indivíduos que planejam viagem ao exterior a países com circulação 
do poliovírus selvagem:

	 Em qualquer idade, crianças e adultos, independente da situação va-
cinal anterior, devem receber pelo menos uma dose de vacina oral 
antes da viagem e aqueles com esquema básico incompleto ou sem 
comprovação de história vacinal anterior, devem receber, logo que 
possível, a complementação desse esquema, ainda no Brasil ou no 
país de destino da viagem.

	 Em casos de emergência, a primeira dose da vacina deve ser adminis-
trada pelo menos quatro semanas antes da viagem, se possível.¹

4) Links importantes

http://wwwnc.cdc.gov/travel/notices/in-the-news/polio-outbreaks.
htm#traveler

http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs114/en/
http://www.cives.ufrj.br/informacao/viagem/riscos/infeccoes/infeccoes-iv.html
http://www.who.int/entity/en/index.html
http://www.polioeradication.org/Dataandmonitoring/Poliothisweek.aspx

Referências Bibliográficas

1. World Health Organization. International Travel and Health [Internet]. 2011 
Edition. Geneva (CH): World Health Organization; 2011 [atualizada em 2011 
Mar 17]. Chapters 6 - Infectious diseases of potencial risk for travelers; [aces-
so em 2011 Jul]; p.111-13. Disponível em: http://www.who.int/ith/chapters/
ith2011chap6.pdf   
2. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. Departamento de 
Vigilância Epidemiológica. Guia de Vigilância Epidemiológica [Internet]. 7ª ed.. 
Brasília (DF): Ministério da Saúde; c1985-2009. Caderno 4, Poiomielite [acesso 
em 2011 Jul]; p. 1-16. Disponível em: 
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/gve_7ed_web_atual.pdf   
3. Centers for Disease Control and Prevention [Homepage na Internet]. Atlanta 
(US): USA Government; 1946 [atualizada em 2011 Jul 01; acesso em 2011 Jul]. 
Yellow book; [aproximadamente 09 telas] Disponível em: 
http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2012/chapter-3-infectious-diseases-
related-to-travel/poliomyelitis.htm



132

Protocolo de Atenção ao Viajante

132 133

4. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. Departamento de 
Vigilância Epidemiológica. Manual dos centros de referência para imunobiológi-
cos especiais [Internet]. 3ª ed. Brasília (DF): Ministério da Saúde. Secretaria de 
Vigilância em Saúde. Departamento de Vigilância Epidemiológica; 2006. Capítu-
lo 09, Vacina Inativada contra poliomielite (VIP); [acesso em 2011 Jul]; p. 65-7. 
Disponível em:   
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/livro_cries_3ed.pdf

Esquistossomose

1) Definição, etiologia e quadro clínico

A Esquistossomose é uma doença causada por parasitas helmintos da 
classe Trematoda, gênero Schistosoma.¹ Existem várias espécies, mas as de 
interesse clínico maior são: S. haematobium, S. mansoni e S. japonicum.² O 
parasita, além do homem, necessita da participação de caramujos de água 
doce do gênero Biomphalaria para completar seu ciclo vital. 

O período de incubação varia de 1 a 2 meses para as formas agudas. A 
fase inicial normalmente é assintomática (90%). A infecção crônica também 
pode ser assintomática por vários anos. A penetração das cercárias na pele 
pode estar associada a rash cutâneo que se desenvolve em horas ou em 
até uma semana após exposição (dermatite cercariana toxêmica). A forma 
aguda é caracterizada por febre, cefaléia, mialgia, diarréia e sintomas respi-
ratórios, além de hepatomegalia ou esplenomegalia dolorosas.

As manifestações da forma crônica da doença resultam da resposta imu-
ne do organismo aos ovos do parasita que são liberados pelas fêmeas e 
entram na circulação para se alojarem em diversos locais causando reação 
granulomatosa. As formas crônicas graves são classificadas em hepatointes-
tinal, hepática e hepatoesplênica.¹ Os ovos de S. mansoni e S. japonicum co-
mumente se alojam nos vasos sanguíneos do fígado ou intestino causando 
diarréia que alterna com constipação e hematoquezia. A inflamação crônica 
pode levar à ulceração da parede intestinal, hiperplasia e polipose, além de, 
em infecções com alta carga parasitológica, à fibrose hepática periportal. Já 
os ovos de S. haematobium tipicamente se alojam no trato urinário podendo 
causar disúria, hematúria e, tardiamente, calcificações na bexiga. A infecção 
por S. haematobium tem sido associada a um risco aumentado de câncer de 
bexiga.²

Raramente existe acometimento do sistema nervoso central devido à mi-
gração aberrante de vermes adultos ou ovos depositados no parênquima 

cerebral ou na medula. Os sinais e sintomas variam de acordo com a loca-
lização dos granulomas no sistema nervoso central e podem se apresentar 
como mielite transversa.

2) Epidemiologia e transmissão

O ciclo de transmissão inicia-se quando os ovos do verme são eliminados 
pelas fezes humanas. O homem começa a eliminar ovos em 4 a 6 semanas 
após a infecção, podendo permanecer por até 6 a 10 anos. Em contato com 
a água, os ovos eclodem e liberam larvas, denominadas miracídios, que in-
fectam os caramujos, hospedeiros intermediários, que vivem em água doce.¹ 
Após quatro semanas as larvas abandonam o caramujo na forma de cercá-
rias e ficam livres nas águas naturais. O contato dos seres humanos com 
essas águas é a maneira pela qual é adquirida a doença.

A esquistossomose acomete pelo menos 240 milhões de pessoas no 
mundo. Mais de 700 milhões de pessoas vivem em áreas endêmicas.³ A dis-
tribuição da doença é focal e prevalece nas áreas tropicais e subtropicais, 
sendo determinada pela presença dos vetores responsáveis, de indivíduos 
infectados e por condições precárias de saneamento.  

Setenta e quatro países dos continentes africano, asiático e americano já 
relataram casos da doença. Estima-se que 85% dos casos encontram-se na 
África, sendo que as taxas de prevalência em algumas populações podem ul-
trapassar 50%. Schistosoma mansoni e S. haematobium são encontrados em 
todo a Ásia. O S. haematobium é encontrado em áreas centrais e ao leste, 
enquanto o S. japonicum é encontrado na Indonésia, em partes da China e 
Sudeste Asiático. Duas outras espécies podem infectar seres humanos, em-
bora raramente causem doença: S. mekongi, encontrado no Camboja e Laos 
e S. intercalatum, encontrado nas áreas central e oeste da África.²

Já a esquistossomose decorrente da infecção por S.mansoni acomete 54 
países da África, Ásia e Américas. Na América Latina os países acometidos 
são Brasil, Venezuela e Ilhas do Caribe. O Brasil é o país com a maior área 
endêmica das Américas, e a doença está presente em dezenove Unidades 
Federadas, sendo considerada endêmica no Maranhão, Alagoas, Bahia, Per-
nambuco, Paraíba, Rio Grande do Norte, Sergipe, Minas Gerais e Espírito 
Santo.¹

As demais áreas possuem apenas transmissão focal (Pará, Piauí, Ceará, 
Rio de Janeiro, São Paulo, Paraná, Santa Catarina, Rio Grande do Sul, Goi-
ás e Distrito Federal). Em 2010 foram confirmados no Brasil 47.157 novos 
casos.¹
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3) Medidas de prevenção

Não existem drogas ou vacinas disponíveis para prevenção. As ações pre-
ventivas primordiais restringem-se a evitar nadar, caminhar ou ter outro tipo 
de contato com águas doces nos países onde a doença é endêmica. Água 
canalizada não tratada proveniente diretamente de fontes de água doce po-
dem conter cercárias. Entretanto, a utilização de filtros com malhas finas, o 
aquecimento da água a ser utilizada para banho a 50° por cinco minutos ou 
aguardar mais de vinte e quatro horas para utilização da água podem elimi-
nar o risco de infecção.²

Nadar em piscinas devidamente tratadas com cloro é bastante seguro, 
mesmo em áreas endêmicas. Secar o corpo vigorosamente com toalha é re-
comendado após exposição uma medida preventiva eficaz. Aplicação tópica 
de repelentes DEET podem bloquear a penetração das cercárias, mas tam-
bém não é uma medida de prevenção altamente eficaz.¹

4) Links importantes

http://www.who.int/topics/schistosomiasis/en/
http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2012/chapter-3-infectious-

diseases-related-to-travel/schistosomiasis.htm
http://portal.saude.gov.br/portal/saude/profissional/visualizar_texto.

cfm?idtxt=31768
http://www.cives.ufrj.br/informacao/viagem/riscos/infeccoes/infecco-

es-iv.html 
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11]. Yellow book; [aproximadamente 04 telas]. Disponível em:  
http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2012/chapter-3-infectious-diseases-
related-to-travel/schistosomiasis.htm

3. World Health Organization [homepage na Internet]. Geneva (CH): World He-
alth Organization; [acesso em 2011 Jul]. Health topics; Schistosomiasis [aproxi-
madamente 1 tela]. Disponível em: 
http://www.who.int/topics/schistosomiasis/en/

Parasitoses Intestinais

1) Definição, etiologia e quadro clínico

Os principais parasitas causadores de infecção intestinal em viajantes são 
Ascaris lumbricoides, Ancylostoma duodenale, Necator americanus, Trichu-
ris trichiura.¹ Já o protozoário Giardia lamblia é o principal agente causador 
de sintomas gastrointestinais que duram mais do que 14 dias (crônicos). Os 
pacientes mais suscetíveis são aqueles que permanecem por longos perí-
odos (mais de 6 meses) em locais com condições sanitárias precárias. Ou-
tros parasitas intestinais que podem causar sintomas mais prolongados são: 
Cryptosporidium species, Entamoeba histolytica, Isospora belli, Microspori-
dia, Dientamoeba fragilis e Cyclospora cayetanensis.²

Estas parasitoses podem ser assintomáticas especialmente se o núme-
ro de larvas for reduzido. Os casos oligossintomáticos caracterizam-se por 
um leve desconforto abdominal. Em alguns casos os pacientes desenvolvem 
diarréia, sintomas pulmonares (tosse, dispnéia) devido à fase de migração 
pulmonar larvária, obstrução intestinal (Ascaris), anemia e deficiências vita-
mínicas. A infecção por Trichuris pode causar prolapso retal. Viajantes apre-
sentam um risco muito baixo de manifestações mais graves.¹

2) Epidemiologia e transmissão

Fêmeas adultas presentes no intestino de pessoas infectadas produzem 
ovos que são excretados nas fezes, contaminando os solos e alimentos. Os 
ovos se desenvolvem e, no caso do Ascaris e Trichuris a infecção ocorre com 
a ingestão de ovos infectantes que eclodem no intestino do indivíduo infec-
tado liberando larvas.

Já os ovos de Necator e Ancylostoma não são infectantes, mas liberam 
larvas no solo que penetram ativamente a pele ou são ingeridas com água 
ou alimentos contaminados. As larvas Ascaris, Necator e Ancylostoma mi-
gram para o pulmão antes de se tornarem vermes adultos no intestino.

As parasitoses estão amplamente espalhadas pelo mundo. A prevalência 
é maior nas áreas tropicais e em países em desenvolvimento. Em 2002 foi es-
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timada uma prevalência de 1.5 bilhões, 1.3 bilhões e 1.1 bilhões de pessoas 
infectadas com Ascaris, Ancylostoma / Necator e Trichuris, respectivamente.¹ 
O risco de infecção em viajantes é relativamente baixo. Como os ovos preci-
sam de uma fase de desenvolvimento no solo antes de se tornarem infectan-
tes ou liberarem larvas infectantes, as helmintíases transmitidas pelo solo 
não são transmitidas pessoa a pessoa.  

De 1996 a 2005, 31,3/1.000 viajantes que procuraram atendimento na 
associação GeoSentinel, que possui sedes espalhadas por todo o mundo, 
foram diagnosticados com giardíase. Estes viajantes eram provenientes, em 
sua maioria, do sul da Ásia, Oriente Médio e América do Sul.³

3) Medidas de prevenção

Não existem vacinas disponíveis e medicações não são utilizadas para 
prevenção. Adicionalmente às prevenções descritas no capítulo “Diarréia 
dos Viajantes”, os viajantes devem evitar andar sem calçados em locais onde 
as fezes são utilizadas como adubo ou em locais com condições sanitárias 
precárias. ¹

4) Link importante

http://www.cdc.gov/parasites/travelers.html
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5. Doenças Sexualmente Transmissíveis

Introdução 

As doenças sexualmente transmissíveis (DST) constituem um dos princi-
pais determinantes da carga de doença das populações em todo o mundo. 
São doenças com significativa magnitude e dificuldades na abordagem clí-
nica, além de serem facilitadoras da transmissão do HIV. O diagnóstico em 
síndromes de DST aumenta a sensibilidade do tratamento e interrompe a 
cadeia de transmissão de forma mais eficiente.

Considerando-se que muitos portadores de DST/IST são assintomáticos, 
especialmente as mulheres, e que o sub-registro perpassa todos os níveis de 
atenção à saúde, há concordância entre governos e estudiosos quanto ao 
impacto negativo, histórico e persistente destas doenças na saúde pública. 

Esclarecimentos sobre diagnóstico são essenciais, com uso de linguagem 
coloquial, respeitosa e objetiva, as informações devem ser claras, funda-
mentadas no conhecimento técnico e no risco epidemiológico, respeitando 
as questões referentes à sexualidade do paciente.

Cuidado especial a escuta deve ser dispensado no atendimento de ado-
lescentes, gestantes, idosos, usuários de substâncias ilícitas ou de álcool, 
pacientes psiquiátricos, profissionais do sexo e reclusos, acrescido de orien-
tação pertinente. 

Epidemiologia

A OMS orienta que as DST/IST são ônus para uma população quando a 
prevalência das DST/IST curáveis na população em geral se situa em torno 
5%, a prevalência de sífilis em gestantes é maior ou igual a 1% e a prevalên-
cia das DST/IST curáveis é maior que 10% em subpopulações, como profis-
sionais do sexo, jovens, usuários de drogas injetáveis e outras.

Estudo conduzido pelo Ministério da Saúde, sobre a prevalência das DST/
IST, executado em seis capitais brasileiras, estimou prevalência nacional, 
sendo que para a população de baixo risco (gestantes de unidades básicas 
de saúde e homens trabalhadores da pequena indústria) foi de 2.6% e 1,9% 
respectivamente, a prevalência de sífilis nestas gestantes de 40-44 anos foi 
de 11,1%; entre os homens, a maior taxa foi de 10.9%, na faixa etária de 55-
59 anos. Entre os homens e mulheres usuários de clínicas de DST/IST, marca-
damente de maior risco, a maior taxa de sífilis variou de 25,0% no grupo de 
60-64 anos a 10,5% entre os de 45-49 anos.
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A subnotificação das DST/IST é globalmente preocupante e é comum exis-
tir desconhecimento da situação real das DST/IST.

Aconselhamento em DST/IST 

O aconselhamento deve ser parte de todo atendimento em IST/DST. Os 
principais componentes são: troca de informações, acolhimento, avaliação 
de risco (uso de drogas), apoio emocional (auto-estima, autonomia).

É necessário ouvir os receios do paciente, ajudá-lo a lidar com as próprias 
limitações, oferecer apoio e orientação. A equipe deve estar atenta a situa-
ções de subjugação entre casais, muitas vezes com riscos à saúde. É impor-
tante estimular o paciente para encaminhamento dos parceiros sexuais ao 
atendimento médico, mesmo os assintomáticos. 

Para todas as DST/IST os viajantes devem ser aconselhados a tomar me-
didas para evitar contato sexual de risco (sexo sem preservativos de látex), e 
orientações específicas quanto aos riscos da prática de sexo oral e anal.

Os Princípios do Tratamento Sindrômico em DST/IST 

As DST/IST são situações de urgência; tratamento imediato é pilar no seu 
controle. 

A decisão terapêutica imediata deve considerar:

•	Medicamento altamente eficaz, preferencialmente em dose única, 
por via oral, no local do atendimento.

•	Para grupos com alto risco para DST/IST, em situação de risco de 
abandono de tratamento, a eficácia deve ser de “100%”. Considerar a 
procedência geográfica do paciente, os grupos étnicos e outros dados 
que contribuam para identificar possíveis cepas com perfil de sensibi-
lidade diferenciado.

A toxicidade deve ser baixa:
•	Considerar a segurança para gestantes e lactantes, assim como crian-

ças e adolescentes. 
•	Considerar risco de reinfecções e de novos tratamentos, com segurança.

O custo x benefício a médio e longo prazo.

Adesão e aceitabilidade:
•	Simplicidade de administração imediata (tratamento supervisionado, 

especialmente em pacientes sob alto risco para abandono de trata-
mento ou em reinfecções, tais como adolescentes, dependentes quí-
micos, profissionais do sexo e outros).

•	Menor quantidade de doses Quando houver necessidade de doses 
seqüenciais é ainda mais importante garantia da compreensão do pa-
ciente sobre o tratamento.

Os Instrumentos de Notificação e Investigação

O preenchimento dos instrumentos de notificação não é de responsabili-
dade exclusiva do médico. Esses instrumentos podem e devem ser preenchi-
dos pelos profissionais de saúde envolvidos no atendimento à DST/IST. 

Algumas DST/IST fazem parte da lista nacional de doenças e agravos de 
notificação compulsória (PORTARIA No- 2.472, DE 31 DE AGOSTO DE 2010):

•	Gestante HIV positivo
•	Crianças expostas ao risco de transmissão vertical do HIV
•	Aids (Síndrome da Imunodeficiência Adquirida) em adultos ou crianças.
•	Sífilis adquirida
•	Sífilis Congênita 
•	Sífilis em gestante 
•	Hepatites virais
•	Síndrome do Corrimento Uretral Masculino;

A hepatite B, assim como as demais hepatites virais, é de notificação com-
pulsória no Brasil, desde a suspeita clínica, não devendo aguardar exames 
laboratoriais confirmatórios. A ficha de notificação e investigação é comum 
às demais hepatites virais.

Paciente vítima de agressões sexuais deve ser encaminhado para atendi-
mento especializado.  Adolescentes e crianças em situação de suspeita ou 
confirmação de violência, a notificação deve ser obrigatória e dirigida aos 
Conselhos Tutelares e autoridades competentes (Delegacias de Proteção da 
Criança e do Adolescente e Ministério Público da localidade), de acordo com 
o art. 13 da Lei no 8.069/1990 - Estatuto da Criança e do Adolescente.
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HIV/SIDA 

1) Definição, etiologia e quadro clínico

Sida, doença caracterizada por disfunção progressiva do sistema imuno-
lógico. Tem como etiologia vírus RNA, retrovírus, da família Lentiviridae, o 
HIV-1 e HIV-2. A história natural leva a grave disfunção do sistema imuno-
lógico, secundária à destruição de linfócitos TCD4+ pelo HIV. A doença é di-
daticamente dividida em fases distintas, sendo: síndrome da infecção retro-
viral aguda (manifestações sistêmicas: febre, linfadenopatias generalizadas, 

sudorese, mialgia, cefaléia, exantema, manifestações intestinais, odinofagia. 
Estes sintomas, em geral, são auto-limitados, desaparecendo após poucas 
semanas). O diagnóstico diferencial inclui doenças virais sistêmicas. Há alta 
viremia pelo HIV e exames de detecção de anticorpos para HIV podem ser 
negativos. Período de latência, dura de 5 a 10 anos, média de seis anos, com 
o paciente assintomático ou com sintomas discretos e inespecíficos; os exa-
mes de detecção de anticorpos para HIV são reagentes e viremia pelo HIV 
tem valor variável; a contagem sérica de linfócitos TCD4+ é estável ou em 
declínio. Período sintomático, Sida clínica, com manifestações variadas, imu-
nocomprometimento progressivo, doenças oportunistas por agentes infec-
ciosos (protozoários, bactérias, fungos e vírus), neoplasias e manifestações 
pelo próprio HIV.

O diagnóstico da infecção em pessoas acima de 18 meses de idade é feito 
pela análise de amostras de soro ou plasma, inicialmente pela técnica de 
imunoensaio enzimático, e amostras reagentes ou inconclusivas devem ser 
submetidas a um segundo imunoensaio diferente do anterior: se reagentes, 
serão submetidas ao terceiro teste, confirmatório (imunofluorescência in-
direta, Imunoblot ou Western blot), conforme portaria n 59/GM/MS, de 28 
de janeiro de 2005 e portaria SVS/MS nº. 34, de julho de 2005. A segunda 
amostra de sangue deverá ser colhida para confirmar a infecção. A portaria 
SVS/MS Nº 151, de outubro de 2009, prevê o diagnóstico através da realiza-
ção de testes rápidos em situações especiais. Crianças até 18 meses devem 
ser avaliadas com dosagem sérica quantitativa de RNA (carga viral) para de-
finir infecção pelo HIV, conforme fluxo próprio.

O tratamento da infecção pelo HIV, através de associação de drogas, com 
mecanismos de ação em sítios diferentes durante a replicação viral, tem ob-
tido aumento da sobrevida e da qualidade de vida, com reconstituição imu-
ne e remissão das infecções oportunistas. As diretrizes para tratamento do 
HIV/Sida são constantemente revisadas e publicadas, disponíveis no endere-
ço eletrônico www.aids.gov.br. O tratamento é integralmente fornecido pelo 
SUS, preferencialmente próximo à residência do paciente (http://www.aids.
gov.br/pagina/servicos-de-saude). 

É de notificação compulsória a presença de:

•	Gestante/parturiente infectada pelo HIV e criança exposta (filho de 
mãe portadora do HIV) 

•	Portador sintomático do HIV (Sida) em qualquer faixa etária,
•	Acidentes com materiais biológicos
•	Vítimas de violência sexual.
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Observar fluxo (incluindo informações sobre fluxo extra BH) para encami-
nhamento de pacientes em situações de urgência para decisão terapêutica 
preventiva para transmissão de HIV/DST.

Outras manifestações: Síndrome de Guillain-Barré, na fase aguda da in-
fecção pelo HIV.

2) Epidemiologia e transmissão

Transmissão: sexual, parenteral e vertical (incluindo aleitamento mater-
no), desde o momento da aquisição da infecção. Maior concentração de HIV 
no sangue. O risco de transmissão é proporcional à magnitude da viremia. 

3) Medidas de prevenção

Educação em saúde. Uso sistemático de preservativos sexuais de látex 
(masculino ou feminino) com todos os parceiros sexuais. 

Uso de sangue, hemoderivados e transplantes de órgãos e tecidos dentro de 
rigorosas técnicas de biossegurança. Tratamento imediato de qualquer DST (pelo 
aumento do risco de aquisição de HIV, especialmente nas DST ulcerativas).

Medidas de redução de danos: uso individual de equipamentos para uso 
de drogas ilícitas (seringas, cachimbos, canudos).

Uso de antirretrovirais específicos em gestantes com HIV/Sida e suspen-
são do aleitamento materno reduz em 90% a transmissão para o filho.

Pessoas com exposição sexual de risco e as vítimas de violência sexual de-
vem receber abordagem para prescrição de antirretrovirais idealmente em 
até 2 horas podendo chegar a 72 horas da exposição, conforme quadro 1. 
Deve-se garantir o atendimento especializado subseqüente.  São necessárias 
outras medidas associadas (avaliar situação vacinal e sorologia para hepatite 
B, sorologias para sífilis, abordar DST bacterianas).

 

Anal 
receptiva

Anal ou 
vaginal 

insertiva

Vaginal 
receptiva

Oral 
receptiva com 

ejaculação

Parceiro 
sabidamente 
HIV positivo

Recomendar Recomendar Recomendar Considerar

Parceiro de 
sorologia 
desconhecida, 
mas de 
população de 
alta prevalência

Recomendar Considerar Considerar Considerar

Parceiro de 
sorologia 
desconhecida e 
de população 
de baixa 
prevalência

Considerar Não 
recomendar

Não 
recomendar

Não 
recomendar

Tipo de 
exposição

Menor riscoMaior risco

M
en

or
 ri

sc
o

Status 
sorológico 
do parceiro

Quadro 2- Indicação de quimiprofilaxia para HIV, em situação de exposição sexual, segundo 
situação sorológica do parceiro e o tipo de exposição

Fonte: Ministério da Saúde, Suplemento III Tratamento e Prevenção- Recomendações para 
Terapia Antirretroviral em Adultos Infectados pelo HIV – 2010

4) Medicação para profilaxia pós-exposição, para HIV

Drogas e combinações preferenciais e alternativas
Esquema de primeira escolha

•	Zidovudina + Lamivudina + Tenofovir (AZT+ 3TC = 300 + 150 mg/com-
primido, tomar  1 comprimido, VO, 12/12h e TDF 300 mg/comprimi-
do – 1 comprimido, VO, 24/24 horas)

Esquema alternativo
•	Zidovudina + Lamivudina + Lopinavir/ritonavir (AZT+ 3TC = 300 + 150 

mg/comprimido, tomar  1 comprimido, VO, 12/12h e  LPV/r - 200 + 50 
mg/comprimido, tomar 2 comprimidos, VO,  12/12 h)
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Sifilis Adquirida

1) Definição, etiologia e quadro clínico

Doença infectocontagiosa, através de contato sexual e de transmissão 
vertical. Caracteriza-se por períodos de atividade e latência, pelo acometi-
mento sistêmico disseminado e pela evolução para complicações graves em 
parte dos pacientes não tratados ou tratados inadequadamente. O agen-
te etiológico é uma bactéria espiralada, o Treponema pallidum pallidum. A 
doença apresenta características imunológicas e histopatológicas distintas, 
sendo dividida em sífilis primária, secundária e terciária. Os períodos as-
sintomáticos, ou de latência, são divididos em latência recente e tardia. A 
primeira manifestação clínica (sífilis primária), na sua forma clássica, uma 
pápula que exulcera, em geral única, indolor, bordas induradas, fundo liso e 
limpo, recoberto por material seroso. No entanto, lesões ulceradas em área 
genital, oral ou anal devem ser abordadas para sífilis.  A lesão evolui com 
reação ganglionar regional bilateral, indolor e não supurativa. Há cicatriza-
ção espontânea em torno de três semanas. Após período de latência que 
pode durar de 6 a 8 semanas, inicia-se a treponemia, com lesões cutâneas 

e mucosas (sífilis secundária), simétricas e contagiosas, linfoadenomegalias 
generalizadas, sintomas constitucionais discretos. O acometimento das re-
giões palmares e plantares é característico. Na região inguinocrural podem 
ocorrer lesões elevadas, vegetantes, com maceração devido ao atrito e à 
umidade (condiloma plano), alopecia difusa e alopecia em clareira no couro 
cabeludo, perda dos cílios e porção final das sobrancelhas. Pode ser episódio 
de curta duração, tem regressão espontânea (latência recente) com novos 
surtos progressivamente mais curtos e discretos, ao longo dos primeiros dois 
anos de infecção. É diagnóstico diferencial com várias patologias. Há invasão 
de SNC, sintomático ou não. Após esta fase há silêncio clínico (latência tar-
dia) por anos. Após duas a três décadas, podem surgir granulomas na pele, 
mucosas, osso, sistema cardiovascular e nervoso; aneurismas de aorta; do-
ença neurológica, demência, tabes dorsalis. Estas lesões hoje são raras. No 
entanto, atenção à co-infecção pelo HIV, devido ao risco de sífilis com lesões 
exuberantes, evolução mais rápida e maior comprometimento do SNC. 

O exame laboratorial para diagnóstico da sífilis primária é exame direto 
da lesão na busca do agente em pesquisa em campo escuro (nesta fase os 
testes sorológicos podem ser negativos). Exames nas demais fases são: na 
sífilis secundária o VDRL quantitativo (títulos altos) e sorologia treponêmica 
(métodos tais como FTA abs, IFI, TPHA); na sífilis latente tardia o VDRL (quan-
titativo, com títulos altos nos primeiros anos de infecção e progressivamente 
mais baixos nos anos posteriores, podendo negativar sem tratamento) e so-
rologia treponêmica.

O tratamento é com penicilina benzatina intramuscular, para o adulto as 
doses dependem da fase da doença, sendo única de 2.400.000 UI na vigên-
cia do protossifiloma, 4.800.000 UI (2.400.000 UI a cada sete dias) nas for-
mas com até um ano de evolução, 7.200.000 UI (2.400.000 UI a cada sete 
dias) nas formas com um ano ou mais de infecção ou se tempo desconheci-
do. Para casos de neurossífilis, sífilis ocular ou auditiva o tratamento é com 
penicilina cristalina intravenosa. 

Outra manifestações: uveíte, acometimento auditivo, mielite. Protossifi-
loma extra-genital merece atenção:  em mucosa oral pode confundir com 
lesões aftosas. Lesões em ampola retal ocorrem no sexo anal passivo.
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2) Epidemiologia e transmissão	

Único reservatório é o homem, transmissão por contato sexual e materno 
infantil durante a gestação e parto. É fundamental o tratamento precoce, es-
pecialmente em gestante e parceiro sexual. A doença é altamente infectan-
te, especialmente na sífilis primária, e na vigência de lesões mucocutâneas 
da sífilis secundária. A taxa de transmissão vertical da sífilis, em mulheres 
não tratadas, apresenta-se entre 70% e 100% quando estas gestantes estão 
nas fases primária e secundária da doença. Alta associação com o HIV.

3) Medidas de prevenção

Evitar contato sexual de risco (sexo sem preservativos sexuais de látex), 
orientações sobre riscos com sexo oral e anal. Tratamento precoce. Parcei-
ros sexuais devem receber orientação e tratamento. Orientar e oferecer de 
exames para HIV e demais DST.  Notificar, em todas as formas clínicas. Não 
existem vacinas disponíveis.
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Hepatite B 

1) Definição, etiologia e quadro clínico

Hepatite B é causada pelo vírus da hepatite B (HBV), um vírus de DNA, 
pertencente à família Hepadnaviridae.1

A maioria das infecções são assintomáticas ou oligossintomáticas; O perí-
odo de incubação da hepatite B é de 90 dias (variação de 60-150 dias).2

A doença aguda inicialmente apresenta sintomas inespecíficos, com du-
ração de 1 a 2 semanas: fadiga, mal-estar, anorexia. Então sobrevêm sinais 
e sintomas mais típicos incluindo náuseas, vômitos, dor abdominal e icterí-
cia. Em alguns casos, erupções cutâneas, artralgia e artrite também podem 
ocorrer.

A hepatite B aguda pode evoluir para infecção crônica em 30% a 90% das 
pessoas infectadas na infância ou em crianças pequenas, sendo a regra para 
infecções perinatais, e em menos de 5% das pessoas infectadas durante a 
adolescência ou idade adulta. A infecção crônica pelo HBV pode levar a com-
plicações, como a cirrose hepática e o hepatocarcinoma.1,2

2) Epidemiologia e transmissão

O HBV é transmitido por atividades que envolvam contato com sangue, 
hemoderivados e outros fluidos corporais, como o sêmen: 

•	Relações sexuais desprotegidas.
•	Uso de drogas injetáveis (com compartilhamento de “parafernália”).
•	Transfusões de sangue e hemoderivados sem rastreamento prévio 

para HBV.
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•	Procedimentos odontológicos, médicos e outros (tatuagem, piercing) 
com agulhas ou equipamentos passíveis de contaminação com sangue.

•	Exposição a sangue potencialmente contaminado através de solução 
de continuidade na pele ou mucosas.2

•	Transmissão materno-fetal perinatal também pode ocorrer.1

A hepatite B tem distribuição universal. A prevalência global de positi-
vidade de HBsAg varia bastante entre os países, podendo ser dividida da 
seguinte maneira:

•	Alta prevalência: ≥ 8%. Exemplos: África Subsaariana, região Amazô-
nica, Norte do Canadá, Groelândia, China, Japão.

•	Prevalência intermediária: 2% a 7%. Exemplos: restante da África, Índia, 
outras regiões do Brasil, Rússia e países da antiga Europa Oriental.

•	Baixa prevalência: ≤ 2%. Exemplos: Austrália, Estados Unidos, grande 
parte do Canadá, região Escandinávia, França, Alemanha, Itália, Ingla-
terra, Argentina, Chile, México.2

	
3) Medidas de prevenção

Todos os viajantes devem receber informações sobre os riscos para a he-
patite B e outros patógenos através de equipamentos médicos contamina-
dos, uso de drogas injetáveis, a atividade sexual desprotegida. Ao procurar 
atendimento médico ou odontológico, os viajantes devem estar alerta para 
o uso de equipamentos sem a adequada esterilização ou desinfecção, e tam-
bém a reutilização de equipamentos contaminados, como agulhas e seringas 
descartáveis. Os viajantes devem considerar os riscos de saúde ao decidir 
fazer uma tatuagem ou piercing, em áreas onde procedimentos de desinfec-
ção ou esterilização podem não ser realizados.

A vacinação contra hepatite B deve ser administrada a todas as pessoas 
não vacinadas, que viajam para áreas com prevalência intermediária ou alta 
de soropositividade para HBsAg 2 (ver mapa abaixo):

Figura 6 - WHO, 2011. Disponível em: http://www.who.int/ith/chapters/ith2011chap6.pdf

A vacina contra hepatite B é constituída por produtos que contêm o antí-
geno de superfície do vírus da hepatite B (HBsAg) purificado, por engenharia 
genética.

A vacina contra hepatite B deve ser administrada por via intramuscular, 
no deltóide ou vasto lateral da coxa, em crianças pequenas. Não deve ser 
aplicada na região glútea ou por via subcutânea, pela menor imunogenicida-
de associada. Em sua composição há hidróxido de alumínio.3

Para a população em geral a vacina era liberada apenas para pacientes 
menores de 19 anos. Recentemente, o MS ampliou as indicações: para os 
seguintes grupos, independente da faixa etária:

•	Gestantes após o primeiro trimestre de gestação
•	Trabalhadores da saúde
•	Policiais militares, civis e rodoviários; bombeiros
•	Carcereiros de delegacias e de penitenciárias
•	Coletadores de lixo domiciliar e hospitalar
•	Comunicantes sexuais de pessoas portadoras de VHB
•	Doadores de sangue
•	Homens e mulheres que mantêm relações sexuais com pessoas do 

mesmo sexo
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•	Pessoas reclusas (presídios, hospitais psiquiátricos, instituições de 
menores, forças armadas)

•	Manicures, pedicures e podólogos
•	Populações de assentamentos e acampamentos
•	Populações indígenas
•	Potenciais receptores de múltiplas transfusões de sangue ou poli-

transfundidos
•	Profissionais do sexo/prostitutas
•	Usuários de drogas injetáveis, inaladas ou pipadas
•	Portadores de DSTs
•	Caminhoneiros 4

As indicações para aplicação nos CRIEs são:

•	Vítimas de abuso sexual
•	Vítimas de acidentes com material biológico positivo ou fortemente 

suspeito de infecção por HBV
•	Comunicantes sexuais de portadores de VHB
•	Profissionais de saúde
•	Hepatopatias crônicas e portadores de hepatite C
•	Doadores de sangue
•	Transplantados de órgãos sólidos ou de medula óssea
•	Doadores de órgãos sólidos ou de medula óssea
•	Potenciais receptores de múltiplas transfusões de sangue ou poli-

transfundidos
•	Nefropatias crônicas/dialisados/síndrome nefrótica
•	Convívio domiciliar contínuo com pessoas portadoras de VHB
•	Asplenia anatômica ou funcional e doenças relacionadas
•	Fibrose cística (mucoviscidose)
•	Doença de depósito
•	Imunodeprimidos 

O esquema habitual para imunocompetentes consiste em três doses, 
administradas nos meses 0, 1 e 6. Prematuros menores de 33 semanas ou 
2.000g devem receber dose extra com 2 meses de idade (0, 1, 2 e 6 meses). 
Em portadores de condições especiais, o esquema com 4 doses dobradas 
(0, 1, 2 e 6 a 12 meses) está indicado: HIV/AIDS e outros imunossuprimidos, 
nefropatias crônicas (dialíticos e não-dialíticos), transplantados.3

Para viajantes que procuram orientações no período pré-viagem, nem 
sempre é possível se completar o esquema habitual descrito. Alternativas 
são a administração num esquema de 0, 1, 2 e 12 meses e, já aprovado pelo 
FDA, outro esquema ainda mais acelerado: 0, 7 e 21 a 30 dias, com necessi-
dade de se fazer um reforço aos 12 meses para aquisição de imunidade pro-
longada – tal esquema também é aprovado para a vacina combinada com 
hepatite A.2

Outra forma de prevenção, em casos de pós-exposição, é a imunoglobu-
lina humana anti-hepatite B (IGHAHB), na dose de 0,5mL para recém-nasci-
dos ou 0,06mL/kg de peso corporal, máximo de 5mL, para as demais idades. 
É obtida de plasma de doadores selecionados, submetidos recentemente a 
imunização ativa contra hepatite B, com altos títulos de anticorpos especí-
ficos (anti-HBs). Suas indicações são: prevenção da infecção perinatal pelo 
vírus da hepatite B; vítimas de acidentes com material biológico positivo ou 
fortemente suspeito de infecção por VHB; comunicantes sexuais de casos 
agudos de hepatite B; vítimas de abuso sexual (vítima suscetível e agressor 
positivo ou pertencente a grupo de risco); imunodeprimido após exposição 
de risco, mesmo que previamente vacinados.

A única contra-indicação tanto à vacina quanto à imunoglobulina é a 
ocorrência anafilaxia após dose anterior. Efeitos adversos (para ambas): dor 
e enduração locais; febre e sintomas gastrointestinais ocasionalmente; ana-
filaxia raramente.3 

4) Links importantes

http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2012/chapter-3-infectious-
diseases-related-to-travel/hepatitis-b.htm 

http://www.who.int/ith/chapters/ith2011chap6.pdf
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Hepatite C

1) Definição, etiologia e quadro clínico

A hepatite C é causada pelo vírus da hepatite C (HCV), um vírus esférico, 
envelopado, de RNA.1

As infecções são assintomáticas em até 80% dos casos. Nos sintomáticos, 
são comuns: perda de apetite, dor abdominal, fadiga, náuseas, urina escura 
e icterícia. Aproximadamente 75% a 85% das pessoas infectadas desenvol-
vem a hepatite crônica C. Doença grave do fígado se desenvolve em 10% a 
20% das pessoas infectadas. Como na hepatite B, complicações podem sur-
gir ao longo dos anos: cirrose hepática e hepatocarcinoma.1,2

2) Epidemiologia e transmissão

A transmissão da hepatite C se dá através do sangue: uso de drogas com 
compartilhamento de “parafernália”, transfusão de sangue ou hemoderiva-
dos sem o devido rastreamento prévio, procedimentos odontológicos, mé-
dicos e outros (tatuagem, piercing) com agulhas ou equipamentos sem a 
adequada esterilização ou desinfecção. Raramente a transmissão ocorre por 
contato sexual desprotegido. O homem é o único hospedeiro do vírus.

É doença de distribuição universal e concentra-se principalmente na Ásia 
e África, com destaque para o Egito, com soroprevalência maior que 15% na 
população geral.

3) Medidas de prevenção

Nenhuma vacina está disponível, e imunoglobulina não oferece prote-
ção. Ao procurar atendimento médico ou odontológico, o viajante deve 
estar alerta para o uso de equipamentos sem adequadas esterilização ou 
desinfecção,e também a reutilização de equipamentos contaminados, como 
agulhas e seringas descartáveis. Existem ainda algumas áreas do mundo, tais 
como partes da África Subsaariana, onde nem todos os doadores de sangue 
são rastreados para HCV. Os viajantes devem considerar os riscos de saúde 
ao decidir fazer uma tatuagem ou piercing, em áreas onde procedimentos 
de desinfecção ou esterilização podem não ser realizados.1

4) Links importantes

http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2012/chapter-3-infectious-
diseases-related-to-travel/hepatitis-c.htm

http://www.who.int/ith/chapters/ith2011chap5.pdf 
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Herpes Simples Genital 

1) Definição, etiologia e quadro clínico

Doença infecciosa, viral, sexualmente transmissível, inclusive pelo con-
tato orogenital, com período de incubação muito variável, de um a 26 dias 
(ou mais), média de 8 dias. O agente etiológico é um vírus DNA, família Her-
peviridae, o Herpes simplex Vírus (HSV). O tipo 2 predomina nas lesões ge-
nitais. O Herpes simples tipo 1, de transmissão não sexual, é responsável 
pelas lesões em face e tronco, porém ambos podem infectar qualquer área 
da pele ou mucosa. As lesões são, inicialmente, pápulas de 2 a 3 mm, so-
bre base eritematosa, que evoluem para vesículas agrupadas e com conte-
údo citrino, rompendo e exulcerando. São lesões dolorosas e em 50% dos 
pacientes ocorre adenopatia satélite. As manifestações sexuais geralmente 
são: primoinfecção herpética, que geralmente é subclínica mas pode ser gra-
ve e prolongada por semanas. Após infecção primária o víurs pode ficar em 
latência em gânglios de nervos cranianos ou da medula espinhal. Herpes re-
cidivante: no herpes simples 2 cerca de 90% dos pacientes apresentam novo 
episódio nos primeiros 12 meses, desencadeado por vários fatores (febre, 
infecções, estresse, radiação ultravioleta, imunodeficiência). Diagnóstico 
é clínico, epidemiológico, sindrômico. Exames laboratoriais podem ajudar, 
excepcionalmente, podendo-se recorrer ao exame citológico de Tzanck (vi-
sualização de células multinucleadas) e a coloração pelo Papanicolau (visu-
alização de inclusões virais citoplasmáticas) em material colhido da vesícula 
íntegra, mas são exames de baixa sensibilidade. A cultura é complexa, não é 
realizada a não ser em pesquisas científicas. Ampliação de ácido nucléico, o 
PCR, altamente sensível, está disponível em laboratórios da rede privada (não 
disponível no SUS). Sorologia é utilizada para inquéritos epidemiológicos.

O tratamento é uma urgência clínica. É doença de grande importância por 
ser facilitadora de transmissão do HIV. Iniciar o mais precocemente possível, 
o tratamento do herpes genital, com aciclovir comprimidos, 200 mg via oral 
a cada 4 horas (exceto dose da madrugada), sendo sete dias de tratamento 
em caso de primoinfecções. Em recidivas, aciclovir 400 mg, via oral a cada 8 
horas ou 200 mg via oral a cada 4 horas (exceto dose da madrugada) por cin-
co dias ou fanciclovir 500 mg via oral a cada 12 horas (ou 1 grama a cada 24 
horas) 5 dias ou famciclovir 125 mg via oral a cada 12 horas, 5 dia. Havendo 
suspeita de acometimento de SNC, internação hospitalar para tratamento 
venoso.

Outras manifestações: 

•	Proctite deve ser pesquisada quando há prática de sexo anal. Doença 
neurológica (vírus neurotrópico): meningite, encefalite, radiculopatia, 
mielite transversa, panarício herpético de mão (dobras ungueais). 

•	Pacientes imunocomprometidos podem ter lesões ulceradas exten-
sas e de duração prolongada.

2) Epidemiologia e transmissão

A transmissão é universal, ocorre pelo contato sexual desprotegido com 
paciente infectado mesmo sem lesões aparentes. É de elevada transmissibi-
lidade. Estudos registram que 50 a 90% dos adultos apresentam anticorpos 
circulantes para o HSV-1 e 20 a 30% contra o HSV-2. 

3) Medidas de prevenção

Evitar o contato sexual de risco (sexo sem preservativos sexuais de látex), 
orientações sobre riscos com sexo oral e anal. Tratamento precoce. Parceiros 
sexuais devem receber orientação. Orientações e oferta de exames para HIV 
e demais DST.  Não existem vacinas disponíveis.
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Verrugas Genitais / Hpv Genital 

1) Definição, etiologia e quadro clínico

Doença viral, com frequente transmissão sexual, tem o homem como 
único reservatório, com mais de 100 sorotipos. O agente etiológico é o Pa-
pilomavírus humano (HPV), da família do Papovavirus. Alguns sorotipos aco-
metem área genital, geralmente de forma subclínica. Quando há lesões clí-
nicas presentes (à visão desarmada), são geralmente de aspecto verrucoso, 
poucas ou múltiplas, localizadas ou difusas, tamanhos variável, em genitais 
externos e áreas de semimucosa. O período de incubação é, em média, três 
meses, variando de 30 dias a cerca de 20 meses. Podem ainda acometer 
lesões em ânus, reto e boca. O diagnóstico das formas verrucosas é clínico e 
epidemiológico. Os principais sorotipos responsáveis por 90% das verrugas 
genitais são os HPV 6 e 11. No colo uterino, o diagnóstico depende do exame 
clínico, associado a exame laboratorial de baixa complexidade, a citologia 
oncótica “Papanicolau”. Os sorotipos mais frequentementes em lesões de 
colo uterino, e que levam ao de risco de oncogênese, são o HPV 16 e 18 (res-
ponsáveis por 70% dos cânceres de colo uterino).

O tratamento para lesões verrucosas está na dependência do tamanho, 
quantidade, localização, imunidade do paciente, idade, e dos eventos adve-
sos da medicação (como risco de teratogênese, nefrotoxidade, neurotoxida-
de). Não existe padrão ouro para tratamento da verruga genital. O tratamen-
to, resumidamente, pode ser químico ou ablativo. 

Dentre os métodos químicos, os mais usados em serviços de saúde, es-
tão o ácido tricloroacético (ATA), sendo de ação imediata, e a podofiliana, 
de ação residual. O ATA, entre 70 e 90%, pode ser usado na maioria das le-
sões de pequeno tamanho, únicas ou múltiplas, com muito cuidado (devido 
ao risco de queimaduras extensas), aplicado na unidade básica de sáude, a 
cada 3 a 5 dias, pelo médico ou enfermeiro, treinados. Lesões muito quera-
tinizadas repondem pouco ao ATA.  A podofilina, entre 25 e 30% em tintura 
de Benjoin ou em solução alcoólica, é aplicada da mesma forma que o ATA, 
porém a podofilina necessita permanecer na lesão por pelo menos 2 horas, 
para ação. Podofilina e podofilotoxina estão contraindicados em gestantes 
e quando a área de tratamento for de 10 cm² ou mais. Para auto-aplicação 
é possível a podofilotoxina 0,15% em creme ou imiquimod 5% creme, am-
bos com restrições em gestantes, lactantes, crianças, e mucosas e não estão 
disponíveis no SUS. Dentre os métodos ablativos estão a cirurgia de bisturi 

frio, a crioterapia e cirurgia de alta freqüência (CAF) e o laser, usados em 
lesões extensas, atípicas ou não responsivas a tratamentos da abordagem 
sindrômica.

Na mulher
As lesões condilomatosas em gestantes podem atingir grandes dimen-

sões. O tratamento geralmente associa métodos permitidos durante a gesta-
ção (ATA, crioterapia, CAF, bisturi frio) e há melhora substancial após o parto. 
A presença da lesão não contra-indica parto vaginal, desde que não haja 
obstrução desta via. Lesões subclínicas em gestantes devem ser acompa-
nhadas e reavaliadas para decisão terapêutica três meses após o parto. Na 
presença de sinais de HPV, a mulher deve ser acompanhada periodicamen-
te, recebendo abordagem específica para prevenção e diagnóstico precoce 
do câncer de colo de útero, em protocolo próprio (http://www.pbh.gov.br/
smsa/biblioteca/protocolos/cancercolo.pdf ).

Outras manifestações:
Papulose Bowenóide (pápulas achatadas de poucos milímetros; são carci-

noma in situ), condiloma gigante (doença de Buschke-Loewenstein). Lesões 
em reto devem ser consideradas na existência de prática de sexo anal. Lesões 
em boca e faringe podem ocorrer, na prática de sexo oral. Lesões perianais 
são freqüentes. Crianças com verrugas genitais devem receber abordagem 
multiprofissional, para avaliar abuso sexual (notificação compulsória ao Con-
selho Tutelar e no SINAN).

2) Epidemiologia e transmissão

Distribuição universal, em ambos os sexos, frequentemente de transmis-
são sexual. 

3) Medidas de prevenção

Evitar o contato sexual de risco (sexo sem preservativos sexuais de látex – 
oferecem proteção da área coberta), orientações sobre riscos com sexo oral 
e anal. Parceiros sexuais devem receber orientação de risco, para autoexame 
e exame médico. Orientações e oferta de exames para HIV e demais DST.  
Vacinas disponíveis: tetravalente (HPV 6, 11, 16 e 18) e bivalente (HPV 16 e 
18), indicado a partir dos 9 anos até 26 anos, no entanto não estão disponí-
veis no SUS.
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Uretrite Não Gonocóccica

1) Definição, etiologia e quadro clínico

Doença infecciosa, aguda, sexualmente transmissível. A suscetibilidade 
é universal. Infecção não confere imunidade permanente. Os agentes são 
Chlamydia, Ureaplasma, Mycoplasma.  A bactéria Chlamydia trachomatis é o 
principal agente. O tratamento é uma urgência clínica. O período de incuba-
ção é de 7 a 21 dias e manifesta-se em forma de disúria e corrimento uretral 
claro ou esbranquiçado, sem outras alterações ao exame físico. Em homens 
de comportamento heterossexual, a Clamídia é causa aproximadamente de 
35% a 50% das uretrites não-gonocócicas. A identificação deste patógeno 
pode ser difícil e um método de detecção baseado na amplificação de ácidos 
nucléicos é altamente desejável, por sua acurácia e rapidez. Este método 
não está disponível no SUS, para a atenção básica. Tratamento: azitromicina, 

dose única oral de 1.000 mg; tratar parceiros sexuais dos últimos 30 dias. 
Síndrome do Corrimento Uretral Masculino é de notificação compulsória.

No homem:
O quadro clínico típico é caracterizado por manifestações genitais de cor-

rimento uretral, polaciúria, dor local, disúria ou prurido (síndrome do corri-
mento uretral masculino). Cerca de 30% dos homens podem ser assintomá-
ticos. Pode evoluir para epididimite.

Na mulher :
     Há grande dificuldade no diagnóstico, cerca 70% a 80% das mulheres 

infectadas são assintomáticas.
Outras manifestações: 

•	Epididimite aguda, infertilidade, prostatite crônica, estenose uretral.
•	DIP e infertilidade feminina.
•	Conjuntivite por auto-inoculação
•	Síndrome de Reiter (uretrite, conjuntivite, artrite e lesões cutâneo-

mucosas). 
•	Perihepatite (síndrome de Fritz-Hugh-Curtis). 
•	Proctite deve ser pesquisada em pacientes com relato de sexo anal. 

2) Epidemiologia e transmissão

Uretrite não gonocóccica é a segunda causa uretrite aguda masculina. A 
Chlamydia trachomatis está entre as mais freqüentes doenças sexualmente 
transmissíveis (DST) em todo o mundo, apresentando grande importância 
epidemiológica. A transmissão se dá pelo contato sexual desprotegido com 
paciente infectado.

3) Medidas de prevenção

Manter medidas para evitar contato sexual de risco (sexo sem preserva-
tivos sexuais de látex), orientações sobre riscos com sexo oral e anal. Trata-
mento precoce também dos parceiros sexuais. Orientações e oferta de exa-
mes para HIV e demais DST. Não existem vacinas disponíveis.
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Gonorreia

1) Definição, etiologia e quadro clínico

Doença infecciosa, aguda, sexualmente transmissível, com período de in-
cubação de 2 a 5 dias. A suscetibilidade é universal. A infecção não confere 
imunidade permanente. O agente etiológico é uma bactéria piogência, di-
plococo gram-negativo, da família Neisseriaceae: Naeisseria gonorrhoae. A 
identificação deste patógeno é rápida, fácil e de baixo custo, sendo feita pela 
coleta secreção uretral, fixação em lâmina e coloração pelo método Gram: 
cocos Gram-negativos, aos pares. A cultura da secreção uretral pode ser re-
alizada, no meio de Thayer-Martin, de baixa complexidade, e o resultado 
é obtido em 5 dias. Ampliação de ácido nucléico não é disponível no SUS. 
Diagnóstico é clínico, epidemiológico, laboratorial, sindrômico.

O tratamento é uma urgência clínica. Está indicado ciprofloxacino compri-
mido via oral, 500 mg, dose única, ceftriaxona 250 mg IM dose única (espe-
cialmente para adolescentes e gestantes e lactantes). Tratar simultaneamen-
te clamídia. Tratar parceiros sexuais dos últimos dias. 

No homem
Uretrite aguda é a manifestação clínica mais comum. O período de in-

cubação é de 3-5 dias. A doença tem início súbito, com prurido em fossa 
navicular seguido de disúria, descarga uretral piogênica, sinais inflamatório 
na fossa uretral. Pode evoluir para prostatite aguda. 

Na mulher 
Cerca de 70 a 80% das mulheres são assintomáticas. Quando aparente é na 

forma de cervicite, que pode evoluir para doença inflamatória pélvica (DIP). 
Na presença de sintomas pode ocorrer corrgimento vaginal, dispareunia, disú-
ria, cervicite mucopurulenta, colo edemaciando e sangrante ao toque.

Outras manifestações: perihepatite gonocóccica (síndrome de Fritz-Hugh-
Curtis), é uma apresentação muito distinta da doença gonocóccica genital, 
com disseminação sistêmica, icterícia, hepatomegalia e sinais de trombose 
periférica de pequenos vasos. Os achados laboratoriais incluem leucocitose. 
Conjuntivite gonocóccica em adultos (autoinoculação), orquiepididimite e 
infertilidade, síndrome de Reiter.

Proctite deve ser pesquisada existindo prática de sexo anal. Pode ocorrer 
amigdalite gonocóccica nos pacientes com relato de sexo oral.

2) Epidemiologia e transmissão

A transmissão ao homem se dá através da constato sexual desprotegido 
com paciente infectado. Risco de 50% em cada intercurso sexual. A doença 
gonocóccica é uma das mais freqüentes doenças sexualmente transmissíveis 
(DST) em todo o mundo; se não tratada, a doença pode durar meses a anos. 
O tratamento interrompe a transmissão.

  
3) Medidas de prevenção

Manter medidas para evitar a contato sexual de risco (sexo sem preser-
vativos sexuais de látex), orientações sobre riscos com sexo oral e anal. Tra-
tamento precoce. Parceiros sexuais dos últimos 30 dias devem ser receber 
orientação e tratamento. 

Orientações e oferta de exames para HIV e demais DST.  
Não existem em vacinas disponíveis.
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Cancro Mole

1) Definição, etiologia e quadro clínico

Caracteriza-se por múltiplas lesões ulceradas (pode ser lesão única), co-
mumente dolorosas. Tem como agente uma bactéria, bacilo Gram-negativo 
Haemophilus ducrey, parasita intracelular. Período de incubação curto, de 3 
a 5 dias. 

Inicia-se com pápula ou pústula, evolui para ulceração de borda irregular, 
sinais inflamatórios tais como exudato purulento, de odor fétido, sobre fun-
do granuloso, com sangramento fácil. Em 30 a 50% dos pacientes (quase ex-
clusivamente em homens) ocorre linfoadenomeagalia satélite, unilateral na 
maioria dos casos, podendo comprometer a drenagem linfática local. Sem 

tratamento, metade dos pacientes sintomáticos evolue para fistulização em 
orifício único, drenando tecido liquefeito. Sem tratamento, pode durar até 
meses, sendo transmissível durante todo o período. Sob tratamento a trans-
missibilidade dura até 2 semanas.

Diagnóstico clínico, epidemiológico, laboratorial (visualização de basto-
netes Gram negativos organizados em cadeias, em esfregaços de secreção 
da base da ulceração ou de material de aspiração de bulbão). Cultura não 
é realizada. A biologia molecular está disponível na rede privada, com alta 
sensibilidade (Não disponível pelo SUS).

Tratamento com azitromicina comprimidos de 1g via oral em dose única 
ou ciprofoloxacino 500 mg via oral a cada 12 horas por três dias ou estea-
rato de eritromicina comprimidos de 500 mg, via oral a cada seis horas por 
sete dias ou ceftriaxonoa 250 mg intramuscular em dose única (tratar parcei-
ros, mesmo assintomáticos). Suspender relações sexuais por duas semanas. 
Acompanhar paciente, quanto a evolução e seqüelas.

Não é de notificação compulsória no Estado de Minas Gerias. Observar a 
legislação municipal. Pesquisar Treponema pallidum (cancro duro associa-
do), pesquisar demais DST à consulta e nos acompanhamentos.

No homem
Localização mais freqüente é em frênulo e sulco balanoprepucial. 
Na mulher
Raramente ocorre adenopatia. Podem ocorrer lesões assintomáticas, em 

parede de vagina e colo uterino. Pode ser assintomática ou, quando ocorre 
em vagina e colo uterino, levam a menores sintomas (dores). Localizações 
mais visualizadas à fúrcula vaginal e face interna de grandes lábios. Outra 
manifestações: manifestações extragenitais variam de acordo com práticas 
sexuais masculinas e femininas (boca e ânus). 

2) Epidemiologia e transmissão

Doença de transmissão exclusivamente sexual. Risco de 80% em intercur-
so sexual.

3) Medidas de prevenção

Evitar contato sexual de risco (sexo sem preservativos sexuais de látex), 
orientações sobre riscos com sexo oral e anal. Parceiros sexuais dos últimos 
30 dias devem receber orientação e tratamento. Orientações e oferta de 
exames para HIV e demais DST. Não existem vacinas disponíveis.
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6. Imunizações do Viajante

A vacinação tem para o viajante papel importante não só no que con-
cerne à sua saúde, mas, às vezes, é requisito básico para a sua chegada em 
determinados destinos. Uma consulta com médico, no período pré-viagem, 
permite tentar-se adequar e atualizar o calendário vacinal, o que nem sem-
pre é possível, visto que alguns esquemas vacinais podem durar alguns me-
ses, como é o caso das vacinas para hepatites A e B e tríplice bacteriana na 
primovacinação.

Podem-se classificar as imunizações do viajante em:

•	de Rotina: são as vacinas já indicadas para a população geral.
•	Recomendadas: são as vacinas que não fazem parte dos calendários 

para as diferentes faixas etárias, mas seriam importantes a depender 
do destino e/ou atividades do viajante. Exemplos: vacina de raiva na 
pré-exposição, vacinas para febre tifóide e encefalite japonesa.

•	Requeridas: atualmente apenas a vacina contra febre amarela pode 
ser exigida para ingressão em determinados países, principalmente 
alguns das Américas, África e Ásia.

As vacinações estão indicadas em diversas situações e variam de acordo 
com a idade, situação vacinal, sexo, uso de medicamentos ou transfusões, 
presença de comorbidades e atividades no destino. O itinerário e variáveis 
relacionadas (duração da viagem, tipos de acomodações, visitas a áreas ru-
rais) também exercem influência na indicação/liberação de vacinas.1 É impor-
tante ressaltar que viagens para o interior do país, às vezes, requerem muito 
mais orientações e medidas preventivas do que viagens para o exterior.

1) Aspectos gerais

1.1 Administração simultânea

Todas as vacinas podem ser administradas simultaneamente, em diferen-
tes grupos musculares, sem prejudicar a produção de anticorpos ou aumen-
tar reações adversas.2 

Se não for administrada no mesmo dia, uma vacina inativada pode ser 
dada a qualquer momento depois de qualquer outra vacina (inativada ou 
atenuada). Sempre que possível, vacinas de vírus atenuados administradas 
em dias diferentes devem ser separadas por intervalo ≥ 28 dias. Se duas va-
cinas de vírus vivo são administradas em dias diferentes, mas com intervalo 
< 28 dias, a segunda vacina deve ser desconsiderada e readministrada após 
completar 28 dias.



166

Protocolo de Atenção ao Viajante

166 167

1.2 Interação com hemoderivados e imunoglobulinas

Tais produtos não interferem com a resposta imunológica à vacina contra 
vírus atenuados como influenza e rotavírus (vacinas orais), ou zoster. Quan-
do febre amarela, SRC e a vacina contra varicela é administrada um pouco 
antes, em simultâneo, ou depois de uma imunoglobulina (IG) ou uma trans-
fusão de sangue, a resposta pode ser prejudicada. Ambas vacinas devem 
ser administradas 2 semanas ou mais antes dos produtos supracitados, ou 
serem adiadas 3 a 11 meses após, dependendo da dose da imunoglobulina, 
como demonstrado na tabela abaixo.

Hemoderivado ou 
imunoglobulina Dose

Intervalo para 
aplicação das 
vacinas contra 
varicela e SRC

Tétano (TIG) 250 unidades (10 mg IgG/kg) 3 meses
Hepatite A (IG) 0,02 mL/kg ou 0,06 mL/kg 3 meses
Profilaxia da hepatite B 
(HBIG)

0,06 mL/kg (10 mg IgG/kg) 3 meses

Profilaxia contra sa-
rampo (IG)

0,25 mL/kg (40 mg IgG/kg)
0,50 mL/kg (80 mg IgG/kg)

5 meses
6 meses

Transfusão de sangue

Hemácias lavadas

Concentrado de 
hemácias

Sangue total

Plasma / plaquetas

10mL/kg (IgG negligenciável)

10 mL/kg (10 mg IgG/kg)

10 mL/kg (80-100mg IgG/kg)

10 mL/kg (160 mg IgG/kg)

Nenhum

3 meses

6 meses

7 meses

Citomegalovírus profi-
laxia (CMV IGIV)

Máximo de 150 mg/kg 6 meses

Palivizumab (anticorpo 
monoclonal para VSR)

15 mg/kg Nenhum

Profilaxia contra a vari-
cela (VZIG)

125units/10kg (60-200mg 
IgG/kg)

5 meses

Imunoglobulina intra-
venosa (IVIG)
Terapia de reposição

PTI

PTI

PTI ou doença de Ka-
wasaki

Profilaxia pós-exposi-
ção contra a varicela 

300-400 mg/kg

400 mg/kg

1g/kg

1,6-2g/kg

400 mg/kg

8 meses

8 meses

10 meses

11 meses

8 meses

Tabela 1 - Fonte: http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2012/chapter-2-the-pre-travel-con-
sultation/general-recommendations-for-vaccination-and-immunoprophylaxis.htm

Outra conduta, talvez mais adequada para os viajantes, é aplicar as vaci-
nas que sofrem interferência dos produtos supracitados, antes do intervalo 
recomendado. Se optado por esta decisão, nova dose da mesma vacina deve 
ser repetida após o cumprimento do intervalo (a dose anterior deve ser des-
considerada, pela possibilidade de diminuição da eficácia).

1.3 Vacinação de pessoas com doenças agudas

A decisão de adiar a vacinação por causa de uma doença aguda atual ou 
recente depende da gravidade dos sintomas. Apesar de uma doença agu-
da grave ou moderada ser razão suficiente para adiar a vacinação, doenças 
menores (tais como diarréia leve, IVAS com febre baixa) não são contra-indi-
cações à mesma. Pessoas com doença aguda moderada a grave, devem ser 
vacinadas, assim que melhorarem. Esta precaução se justifica para evitar a 
sobreposição de efeitos adversos, e atribuição de uma manifestação da do-
ença subjacente à vacina.
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Em geral o tratamento com antimicrobianos não é contra-indicação às 
vacinações, salvo nos seguintes casos:

Agentes antibacterianos (ex. doxiciclina) podem interferir na resposta à 
vacina oral da febre tifóide. 

Agentes antivirais contra herpesvírus (aciclovir) podem interferir na res-
posta às vacinas para varicela e zoster.

Agentes antivirais contra o vírus influenza (zanamivir e oseltamivir) po-
dem interferir na resposta à vacina de vírus atenuados para influenza (mas 
não para a vacina de vírus inativado injetável).2

1.4 Vacinações de última hora

A maioria das vacinas pode ser aplicada no dia da consulta pré-viagem. 
Problemas surgem quando mais de uma dose é necessária para que se com-
plete o esquema de determinada vacina, e consequentemente maiores 
chances de se obter proteção. Doses administradas em tempo menor que 
os intervalos mínimos podem diminuir a resposta na produção de anticor-
pos. Os intervalos mínimos dentro dos diversos esquemas vacinais são os 
seguintes (no caso das crianças, é importante se basear também na idade 
mínima para a liberação de cada vacina; em adultos, verificar se há mudança 
no número de doses preconizadas dos esquemas):

•	Tríplice e dupla bacterianas (DPT, DPaT, dPaT, DT, dT): 4 semanas en-
tre a 1ª e a 2ª, e entre a 2ª e a 3ª doses; para crianças, 6 meses entre 
a 3ª e a 4ª, e entre a 4ª e a 5ª doses.

•	Haemophilus influenzae tipo b (Hib): 4 semanas entre a 1ª e a 2ª, e 
entre a 2ª e a 3ª doses; 8 semanas entre a 3ª e a 4ª doses.

•	Hepatite A: 6 meses entre a 1ª e a 2ª doses.
•	Hepatite B: 4 semanas entre a 1ª e a 2ª, e 8 semanas entra a 2ª e a 3ª 

doses; mas 16 semanas entre a 1ª e a 3ª doses. A 3ª dose para crian-
ças não deve ser aplicada antes das 24 semanas de idade.

•	Papilomavírus humano (HPV): 4 semanas entre a 1ª e a 2ª, e 12 sema-
nas entre a 2ª e a 3ª doses.

•	Poliovírus inativado (IPV): 4 semanas entre a 1ª e a 2ª, e entre a 2ª e a 
3ª doses; 6 meses entre a 3ª e a 4ª doses. 2,3 Mesma orientação para 
vacina oral Sabin. 3,4

•	Encefalite japonesa: Vacina JE-Vax: 7 dias entre a 1ª e a 2ª, e 14 dias 
entre a 2ª e a 3ª doses. Vacina Ixiaro: 28 dias entre a 1ª e a 2ª doses.

•	SRC: 4 semanas entre a 1ª e a 2ª doses. Maiores de 20 anos: dose única.
•	Meningocócica tetravalente: Conjugada: 8 semanas entre a 1ª e a 2ª 

doses. Polissacarídica: 5 anos entre a 2ª e a 3ª doses. Maiores de 16 
anos: dose única; reforços periódicos em caso de permanência em 
áreas de risco.

•	Pneumocócica: Conjugada (PCV13): 4 semanas entre a 1ª e a 2ª, e 
entre a 2ª e a 3ª doses; 8 semanas entre a 3ª e a 4ª doses.2 Conjugada 
(PCV10): 4 semanas entre a 1ª e a 2ª, e entre a 2ª e a 3ª doses, e 6 
meses entre a 3ª e a 4ª doses.5 Polissacarídica (PPSV23): 5 anos entre 
a 1ª e a 2ª doses.

•	Raiva pré-exposição: 7 dias entre a 1ª e a 2ª, e 14 dias entre a 2ª e a 
3ª doses.2

•	Rotavírus: Rotateq® (pentavalente) : 4 semanas entre a 1ª e a 2ª, e 
entre a 2ª e a 3ª doses. Rotarix® (monovalente): 4 semanas entre a 
1ª e a 2ª doses.2 Idade máxima para Rotateq®: 7 meses e 1 semana;6 
idade máxima para Rotarix®: 5 meses e 15 dias.7 

•	Varicela: 12 semanas entre a 1ª e a 2ª doses. Para ≥ 13 anos, 4 semanas.
•	Febre amarela: 10 em 10 anos.

O FDA - Food and Drug Administration - já liberou esquema acelerado 
para vacinação contra hepatite B e para a vacina combinada de hepatite A 
e B: seriam administradas 3 doses nos dias 0, 7 e 14-21, sendo necessário 
outra dose de reforço 12 meses depois.2

2) Calendários de Vacinação
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(1)  vacina BCG: Administrar 
o mais precoce possível, prefe-
rencialmente após o nascimento.  
Nos prematuros com menos de 
36 semanas administrar a vacina 
após completar 1 (um)  mês de 
vida e atingir 2 Kg. Administrar 
uma dose em crianças menores 
de cinco anos de idade (4 anos 
11meses e 29 dias) sem cicatriz 
vacinal. Contatos intradomicília-
res de portadores de hanseníase 
menores de 1 (um) ano de idade, 
comprovadamente vacinados, 
não necessitam da administração 
de outra dose de BCG. Contatos 
de portadores de hanseníase com 
mais de 1 (um)  ano de idade, sem 
cicatriz - administrar uma dose. 
Contatos comprovadamente vaci-
nados com a primeira dose - admi-
nistrar outra dose de BCG. Manter 
o intervalo mínimo de seis meses 
entre as doses da vacina. Conta-
tos com duas doses não adminis-
trar nenhuma dose adicional. Na 
incerteza da existência de cicatriz 
vacinal ao exame dos contatos in-
tradomiciliares de portadores de 
hanseníase, aplicar uma dose, in-
dependentemente da idade. Para 
criança HIV positiva a vacina deve 
ser administrada ao nascimento 
ou o mais precocemente possí-
vel. Para as crianças que chegam 
aos serviços ainda não vacinadas, 
a vacina está contra-indicada na 
existência de sinais e sintomas de 
imunodeficiência, não se indica a 
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revacinação de rotina. Para os portadores de HIV (positivo) a vacina está 
contra indicada em qualquer situação.

(2)  vacina hepatite B (recombinante): Administrar preferencialmente nas 
primeiras 12 horas de nascimento, ou na primeira visita ao serviço de saú-
de. Nos prematuros, menores de 36 semanas de gestação ou em recém-
nascidos à termo de baixo peso (menor de 2 Kg), seguir esquema de quatro 
doses: 0, 1, 2 e 6 meses de vida. Na prevenção da transmissão vertical em re-
cém-nascidos (RN) de mães portadoras da hepatite B administrar a vacina e 
a imunoglobulina humana anti-hepatite B (HBIG), disponível nos Centros de 
Referência para Imunobiológicos Especiais - CRIE, nas primeiras 12 horas ou 
no máximo até sete dias após o nascimento. A vacina e a HBIG administrar 
em locais anatômicos diferentes. A amamentação não traz riscos adicionais 
ao RN que tenha recebido a primeira dose da vacina e a imunoglobulina. 

(3)  vacina adsorvida difteria, tétano, pertussis e Haemophilus influenzae 
b (conjugada): Administrar aos 2, 4 e 6 meses de idade. Intervalo entre as 
doses de 60 dias e, mínimo de 30 dias.  A vacina adsorvida difteria, tétano e 
pertussis – DTP são indicados dois reforços. O primeiro reforço administrar 
aos 15 meses de idade e o segundo reforço aos 4  (quatro) anos. Importante: 
a idade máxima para administrar esta vacina é aos 6 anos 11meses e 29 dias. 
Diante de um caso suspeito de difteria, avaliar a situação vacinal dos comuni-
cantes. Para os não vacinados menores de 1 ano  iniciar esquema com DTP+ 
Hib; não vacinados na faixa etária entre 1 a 6 anos, iniciar esquema com DTP. 
Para os comunicantes menores de 1 ano com vacinação incompleta, deve-se 
completar o esquema com DTP + Hib; crianças na faixa etária de 1 a 6 anos 
com vacinação incompleta, completar esquema com DTP. Crianças comuni-
cantes que tomaram a última dose há mais de cinco anos e que tenham 7 
anos ou mais devem antecipar o reforço com dT.

(4) vacina poliomielite 1, 2 e 3 (atenuada): Administrar três doses (2, 4 e 
6 meses). Manter o intervalo entre as doses de 60 dias e, mínimo de 30 dias. 
Administrar o reforço aos 15 meses de idade. Considerar para o reforço o 
intervalo mínimo de 6 meses após a última dose.

(5) vacina oral rotavírus humano G1P1 [8] (atenuada): Administrar duas 
doses seguindo rigorosamente os limites de faixa etária:  

primeira dose: 1 mês e 15 dias a 3 meses e 7 dias.
segunda dose: 3 meses e 7 dias a 5 meses e 15 dias.
O intervalo mínimo preconizado entre a primeira e a segunda dose é de 

30 dias. Nenhuma criança poderá receber a segunda dose sem ter recebido 
a primeira. Se a criança regurgitar, cuspir ou vomitar após a vacinação não 
repetir a dose.

(6) vacina pneumocócica 10 (conjugada): No primeiro semestre de vida, 
administrar 3  (três) doses, aos 2, 4 e 6 meses de idade. O intervalo entre 
as doses é de 60 dias e, mínimo de 30 dias. Fazer um reforço, preferencial-
mente, entre 12 e 15 meses de idade, considerando o intervalo mínimo de 
seis meses após a 3ª dose. Crianças de 7-11 meses de idade: o esquema de 
vacinação consiste em duas doses com intervalo de pelo menos 1 (um) mês 
entre as doses. O reforço é recomendado preferencialmente entre 12 e 15 
meses, com intervalo de pelo menos 2 meses. 

(7) vacina meningocócica C (conjugada): Administrar duas doses aos 3 e 
5 meses de idade, com intervalo entre as doses de 60 dias, e mínimo de 30 
dias. O reforço é recomendado preferencialmente entre 12 e 15 meses de 
idade. 

(8) vacina febre amarela (atenuada): Administrar aos 9 (nove) meses de 
idade. Durante surtos, antecipar a idade para 6 (seis) meses. Indicada aos 
residentes ou viajantes para as seguintes áreas com recomendação da vaci-
na: estados do Acre, Amazonas, Amapá, Pará, Rondônia, Roraima, Tocantins, 
Maranhão, Mato Grosso, Mato Grosso do Sul, Goiás, Distrito Federal e Minas 
Gerais e alguns municípios dos estados do Piauí, Bahia, São Paulo, Paraná, 
Santa Catarina e Rio Grande do Sul. Para informações sobre os municípios 
destes estados, buscar as Unidades de Saúde dos mesmos. No momento da 
vacinação considerar a situação epidemiológica da doença. Para os viajan-
tes que se deslocarem para os países em situação epidemiológica de risco, 
buscar informações sobre administração da vacina nas embaixadas dos res-
pectivos países a que se destinam ou na Secretaria de Vigilância em Saúde 
do Estado.  Administrar a vacina 10 (dez) dias antes da data da viagem. Ad-
ministrar reforço, a cada dez anos após a data da última dose. 

(9) vacina sarampo, caxumba e rubéola: Administrar duas doses. A pri-
meira dose aos 12 meses de idade e a segunda dose deve ser administrada 
aos 4 (quatro) anos de idade. Em situação de circulação viral, antecipar a 
administração de vacina para os 6 (seis) meses de idade, porém deve ser 
mantido o esquema vacinal de duas doses e a idade preconizada no calen-
dário. Considerar o intervalo mínimo de 30 dias entre as doses.
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2.2 Vacinação do adolescente

Calendário Básico de Vacinação do Adolescente

(1)  vacina hepatite B (recombinante): Administrar em adolescentes não 
vacinados ou sem comprovante de vacinação anterior, seguindo o esque-
ma de três doses (0, 1 e 6) com intervalo de um mês entre a primeira e a 
segunda dose e de seis meses entre a primeira e a terceira dose. Aqueles 
com esquema incompleto, completar o esquema. A vacina é indicada para 
gestantes não vacinadas e que apresentem sorologia negativa para o vírus 
da hepatite B a após o primeiro trimestre de gestação.

(2)  vacina adsorvida difteria e tétano - dT (Dupla tipo adulto): Adolescen-
te sem vacinação anteriormente ou sem comprovação de três doses da vaci-
na, seguir o esquema de três doses. O intervalo entre as doses é de 60 dias 
e no mínimo de 30 (trinta) dias. Os vacinados anteriormente com 3 (três) 
doses das vacinas DTP, DT ou dT, administrar reforço, a cada dez anos após 
a data da última dose.  Em caso de gravidez e ferimentos graves antecipar a 
dose de reforço sendo a última dose administrada há mais de 5 (cinco) anos. 
A mesma deve ser administrada pelo menos 20 dias antes da data provável 
do parto. Diante de um caso suspeito de difteria, avaliar a situação vacinal 
dos comunicantes. Para os não vacinados, iniciar esquema de três doses. 
Nos comunicantes com esquema de vacinação incompleto, este dever com-
pletado. Nos comunicantes vacinados que receberam a última dose há mais 
de 5 (cinco) anos, deve-se antecipar o reforço.

(3)  vacina febre amarela (atenuada): Indicada 1 (uma) dose  aos residentes 
ou viajantes para as seguintes áreas com recomendação da vacina: estados 

Tabela 3 - Fonte: Ministério da Saúde. Disponível em: http://portal.saude.gov.br/portal/saude/
visualizar_texto.cfm?idtxt=21463

do Acre, Amazonas, Amapá, Pará, Rondônia, Roraima, Tocantins, Maranhão, 
Mato Grosso, Mato Grosso do Sul, Goiás, Distrito Federal e Minas Gerais 
e alguns municípios dos estados do Piauí, Bahia, São Paulo, Paraná, Santa 
Catarina e Rio Grande do Sul. Para informações sobre os municípios destes 
estados, buscar as Unidades de Saúde dos mesmos. No momento da vacina-
ção considerar a situação epidemiológica da doença. Para os viajantes que 
se deslocarem para os países em situação epidemiológica de risco, buscar 
informações sobre administração da vacina nas embaixadas dos respectivos 
países a que se destinam ou na Secretaria de Vigilância em Saúde do Estado.  
Administrar a vacina 10 (dez) dias antes da data da viagem. Administrar dose 
de reforço, a cada dez anos após a data da última dose.

Precaução: A vacina é contra indicada para gestante e mulheres que este-
jam amamentando. Nestes casos buscar orientação médica do risco epide-
miológico e da indicação da vacina.  

(4)  vacina sarampo, caxumba e rubéola – SCR: considerar vacinado o ado-
lescente que comprovar o esquema de duas doses. Em caso de apresentar 
comprovação de apenas uma dose, administrar a segunda dose. O intervalo 
entre as doses é de 30 dias.

2.3 Vacinação do adulto e do idoso

Calendário Básico de Vacinação do Idoso

Tabela 4 - Fonte: Ministério da Saúde. Disponível em: 
http://portal.saude.gov.br/portal/saude/visualizar_texto.cfm?idtxt=21464
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(1)  vacina hepatite B (recombinante): oferecer aos grupos vulneráveis 
não vacinados ou sem comprovação de vacinação anterior, a saber: Gestan-
tes, após o primeiro trimestre de gestação; trabalhadores da saúde; bom-
beiros, policiais militares, civis e rodoviários; caminhoneiros, carcereiros 
de delegacia e de penitenciarias; coletores de lixo hospitalar e domiciliar; 
agentes funerários, comunicantes sexuais de pessoas portadoras de VHB; 
doadores de sangue; homens e mulheres que mantêm relações sexuais com 
pessoas do mesmo sexo (HSH e MSM); lésbicas, gays, bissexuais, travestis e 
transexuais, (LGBT); pessoas reclusas (presídios, hospitais psiquiátricos, ins-
tituições de menores, forças armadas, dentre outras); manicures, pedicures 
e podólogos; populações de assentamentos e acampamentos; potenciais re-
ceptores de múltiplas transfusões de sangue ou politransfundido; profissio-
nais do sexo/prostitutas; usuários de drogas injetáveis, inaláveis e pipadas; 
portadores de DST.

A vacina esta disponível nos Centros de Referência para Imunobiológicos 
Especiais (CRIE) para as pessoas imunodeprimidas e portadores de deficiên-
cia imunogênica ou adquirida, conforme indicação médica. 

(2)  vacina adsorvida difteria e tétano - dT (Dupla tipo adulto): Adultos e 
idosos não vacinados ou sem comprovação de três doses da vacina, seguir 
o esquema de três doses. O intervalo entre as doses é de 60 (sessenta) dias 
e no mínimo de 30 (trinta) dias. Os vacinados anteriormente com 3 (três) 
doses das vacinas DTP, DT ou dT, administrar reforço, dez anos após a data 
da última dose. Em caso de gravidez e ferimentos graves antecipar a dose 
de reforço sendo a última dose administrada a mais de cinco (5) anos. A 
mesma deve ser administrada no mínimo 20 dias antes da data provável do 
parto. Diante de um acaso suspeito de difteria, avaliar a situação vacinal dos 
comunicantes. Para os não vacinados, iniciar esquema com três doses. Nos 
comunicantes com esquema incompleto de vacinação, este deve ser com-
pletado. Nos comunicantes vacinados que receberam a última dose há mais 
de 5 anos, deve-se antecipar o reforço.

(3)  vacina febre amarela (atenuada): Indicada aos residentes ou viajan-
tes para as seguintes áreas com recomendação da vacina: estados do Acre, 
Amazonas, Amapá, Pará, Rondônia, Roraima, Tocantins, Maranhão, Mato 
Grosso, Mato Grosso do Sul, Goiás, Distrito Federal e Minas Gerais e alguns 
municípios dos estados do Piauí, Bahia, São Paulo, Paraná, Santa Catarina 
e Rio Grande do Sul. Para informações sobre os municípios destes estados, 
buscar as Unidades de Saúde dos mesmos. No momento da vacinação consi-
derar a situação epidemiológica da doença. Para os viajantes que se desloca-

rem para os países em situação epidemiológica de risco, buscar informações 
sobre administração da vacina nas embaixadas dos respectivos países a que 
se destinam ou na Secretaria de Vigilância em Saúde do Estado.  Administrar 
a vacina 10 (dez) dias antes da data da viagem. Administrar dose de reforço, 
a cada dez anos após a data da última dose.

Precaução: A vacina é contra indicada para gestantes e mulheres que es-
tejam amamentando, nos casos de risco de contrair o vírus buscar orienta-
ção médica. A aplicação da vacina para pessoas a partir de 60 anos depende 
da avaliação do risco da doença e benefício da vacina.

(4)  vacina sarampo, caxumba e rubéola – SCR: Administrar 1 (uma) dose 
em mulheres de 20 (vinte) a 49 (quarenta e nove) anos de idade e em ho-
mens de 20 (vinte) a 39 (trinta e nove) anos de idade que não apresentarem 
comprovação vacinal. 

(5)  vacina influenza sazonal (fracionada, inativada): Oferecida anualmen-
te durante a Campanha Nacional de Vacinação do Idoso. 

(6) vacina pneumocócica 23-valente (polissacarídica): Administrar 1 (uma) 
dose durante a Campanha Nacional de Vacinação do Idoso, nos indivíduos 
de 60 anos e mais que vivem em instituições fechadas como: casas geriátri-
cas, hospitais, asilos, casas de repouso, com apenas 1 (um) reforço 5 (cinco) 
anos após a dose inicial.
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7. Raiva

1) Definição, etiologia e quadro clínico

A raiva se caracteriza por encefalite aguda e progressiva, com letalidade 
bem próxima a 100%. O vírus da raiva pertence ao gênero Lyssavirus, da fa-
mília Rhabdoviridae.1,2

Após a exposição, o período de incubação pode durar de dias até anos; 
ele depende de algumas variáveis: local do corpo acometido, além da exten-
são e profundidade; distância do local do ferimento aos troncos nervosos e 
cérebro; cepa viral e carga viral inoculada.3

A sintomatologia tem início com pródromos, que podem durar até 4 dias: 
febre, mal-estar geral, cefaléia, anorexia, náuseas, dor de garganta, prostra-
ção, náuseas e irritabilidade; podem ocorrer também hiperestesia e pares-
tesia no trajeto de nervos periféricos. A doença então evolui para a sua fase 
neurológica, que se apresenta sob 2 formas:

• Forma furiosa: ansiedade e hiperexcitabilidade progressivos, confusão 

mental, espasmos musculares involuntários, convulsões. Podem ocorrer 
também hidrofobia (espasmos musculares da faringe, laringe e língua quan-
do o paciente vê ou tenta tomar algum líquido), sialorréia, disfagia, aerofobia 
(fobia de “correntes de ar”), fotofobia, hiperacusia. Sem adequado suporte, 
o óbito ocorre em 5 a 7 dias.

• Forma paralítica: parestesia, dor e prurido no local da exposição, com 
evolução precoce para paralisia muscular flácida: retenção urinária, obstipa-
ção intestinal, alterações cardiorrespiratórias. Em geral a consciência é pre-
servada. Sem tratamento adequado o óbito ocorre em até 14 dias.

Para as duas formas supracitadas, as principais causas de morte são insu-
ficiência respiratória e disautonomia.4

2) Epidemiologia e transmissão

A transmissão da raiva se dá pela inoculação do vírus através da saliva de 
animais – mamíferos – infectados. A inoculação ocorre principalmente pela 
mordedura, mas também pela arranhadura e lambedura de mucosas. O cão 
e o gato são comumente envolvidos na transmissão, mas outros também 
merecem citação: morcegos, quati, gambá, micos, macacos, guaxinim, rapo-
sa, cachorro do mato, felinos selvagens, roedores silvestres, bovinos, eqüi-
nos, caprinos, ovinos, suínos. É importante lembrar que quando não se pode 
descartar contato com morcegos (por exemplo quando um indivíduo acorda 
e encontra um morcego dentro de sua casa), a profilaxia pós-exposição com 
soro e vacina também está indicada. Os seguintes são animais de baixo risco 
de transmissão e portanto sem indicação de profilaxia em caso de exposi-
ção: camundongo, ratazana-de-esgoto, rato-de-telhado, cobaia, porquinho-
da-índia, hamster, coelho.3 

A raiva se distribui em todos os continentes, exceto a Antártida.1 A maio-
ria das 55000 mortes anuais por raiva ocorre na África e na Ásia.2 No Brasil, 
a raiva é endêmica, sendo a região Nordeste a com maior número de casos 
desde 1990. Em Minas Gerais o último caso confirmado foi em 2006.5

3) Medidas de prevenção
	
A medida mais óbvia de prevenção da raiva é evitar exposição a animais 

vadios. Evitar contato também com morcegos de quaisquer espécies: eles 
possuem dentes tão finos que as feridas provocadas pelas mordeduras po-
dem ser inaparentes.1

Outras formas de se tentar a prevenção da raiva são a vacina (nos esque-
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mas de pré e pós-exposição), o soro heterólogo e a imunoglobulina (pós-
exposição). As situações que envolvam os dois últimos já estão muito bem 
descritas no Manual dos Centros de Referência para Imunobiológicos Espe-
ciais e no Guia de Vigilância Epidemiológica 7ª edição.5,6 

A vacina é de cultivo celular (células Vero), com vírus vivos inativados, e 
possui grande potência e segurança. Aplicação é IM profunda no deltóide 
ou vasto lateral da coxa (em crianças); não deve ser aplicada na região glú-
tea, por perda de eficácia. Não há contra-indicações devido à gravidade da 
doença; em pacientes que fazem uso de corticóides e imunossupressores, 
recomenda-se interrupção prévia à vacinação desses medicamentos, se pos-
sível. Efeitos adversos:

•	Locais: dor, prurido, edema, enduração e pápulas urticariformes, abs-
cesso e linfadenopatia regional. Não necessitam notificação e não 
contra-indicam doses subsequentes.

•	Sistêmicos: febre, mal-estar geral, cefaléia, náuseas, dor abdominal, 
mialgias e tonteiras. Não necessitam notificação e não contra-indi-
cam doses subsequentes.

•	Hipersensibilidade: não há relato com a vacina de cultivo celular.
•	Neurológicos: incidência tão baixa que há dificuldade de associá-los 

à vacina. Devem ser notificados e avaliar necessidade de continuar 
esquema (se sim, utilizar vacina isenta de albumina humana).3

Vacinação, em situações de pré-exposição, deve ser oferecida a viajantes 
com maior risco: viajantes com extensa exposição ao ar livre em zona ru-
ral (a trabalho ou a passeio) mesmo por curto período de tempo, viajantes 
com destinos onde não haja assistência médica ou vacina anti-rábica de fá-
cil acesso.2 Também há indicação para veterinários, cuidadores de animais, 
biólogos, profissionais de laboratório de investigação de raiva, pessoas em 
trabalho de campo com animais silvestres, espeleólogos, guias de ecotu-
rismo, pescadores.2,3 A profilaxia pré-exposição protege contra a exposição 
inaparente (morcegos e lambeduras de mucosas por exemplo), elimina a ne-
cessidade de imunização passiva e diminui o número de doses da vacina em 
situações de pós-exposição, desencadeia resposta imune secundária mais 
rápida quando há necessidade de iniciar esquema pós-exposição (ou seja, 
quando há exposição). O esquema pré-vacinação compreende:

•	3 doses nos dias 0, 7 e 28
•	Controle sorológico a partir do 14º dia após a terceira dose. Títulos de 

anticorpos acima de 0,5 UI/ml são satisfatórios.
•	Se títulos menores que 0,5 UI/ml, fazer reforço e dosar anticorpos 

após 14 dias novamente.
•	Caso o indivíduo permaneça por longos períodos exposto ao risco, a 

titulação deve ser repetida periodicamente (6 meses a 1 ano, a de-
pender da atividade desenvolvida).

4) Links importantes

http://www.cdc.gov/rabies/
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/protocolo_de_tratamen-

to_raiva_humana.pdf 
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/gve_7ed_web_atual.pdf
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