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Exigéncias Referentes a Viagens Internacionais

Para evitar a transmissdo de doengas em viagens internacionais é impres-
cindivel a colaboracao do viajante, que deve estar atento aos riscos aos quais
ele se expOe e aos riscos que ele pode representar para os outros.

E importante conhecer, com antecedéncia a sua viagem, os cuidados em
relacdo a profilaxia das doencas nos paises de destino.

Além das recomendacdes relativas a vacinagao ou profilaxia, podera ha-
ver como condicdo de entrada de um viajante em determinado pais, a exi-
géncia de prova de vacinagdo contra alguma doenca.

O Certificado Internacional de Vacinacdo e Profilaxia (CIVP) é o documen-
to que comprova, internacionalmente, a vacinagao contra a febre amarela
e/ou outra doenga que venha a ser definida pela Organizacdo Mundial de
Saude — OMS.

No momento, de acordo com o Regulamento Sanitario Internacional - RSI
2005, a exigéncia do CIVP é necessaria apenas em relacao a febre amarela.

A lista com os paises que exigem o certificado de Febre Amarela estd dis-
ponivel na internet, no sitio da Organizacdo Mundial de Saude — OMS.

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

Emissao do Certificado Internacional de Vacinagao e Profilaxia

Para a emissdo do “Certificado Internacional de Vacinagdo e Profilaxia”
(CIVP), é necessario a apresentacdao do Comprovante de Vacinagdo, corre-
tamente preenchido com data da administracao da vacina, lote da vacina,
assinatura do profissional que realizou e identificacdo da unidade de saude.

O comprovante de vacinagdo pode ser:

e Cartdao Nacional de Vacinagdo: caso a vacinagao tenha sido realizada
em unidade de vacina¢do da rede publica (estadual ou municipal);

e Comprovante de vacinagdao em servico privado, que, obrigatoriamen-
te, deve se encontrar credenciado junto a Agéncia Nacional de Vigi-
lancia Sanitaria — ANVISA.

A emissao do CIVP pela autoridade sanitaria estara condicionada a assi-
natura do viajante no ato, sendo imprescindivel sua presenca.

A apresentacdo da Certiddo de Nascimento é aceita para criangas (a vacina
contra a febre amarela é recomendada para criancas a partir de 9 meses).

A vacina contra febre amarela, em primovacinados, deve ser administra-
da pelo menos dez dias antes da viagem, e tera validade de dez anos, deven-
do ser novamente administrada até o final desse periodo. A validade do CIVP
correspondera ao tempo de validade da vacina.

Em relacdo a entrada no pais, o Brasil passa apenas a recomendar a vaci-
nacao contra Febre Amarela para viajantes procedentes de dreas internacio-
nais de risco para transmissao da doenca ou com destino a estas areas, bem
como para viajantes com destino as dreas nacionais de risco para transmis-
sao da mesma, como medida de controle.

Conforme a Nota Técnica n? 06/07/DEVEP/SVS/MS o Certificado Interna-
cional de Vacinacdo ou Profilaxia (CIVP), valido contra a Febre Amarela passa
a ser exigido, somente para entrada em territdrio nacional de viajantes inter-
nacionais procedentes de areas de ocorréncia de Febre Amarela que apre-
sente risco para disseminacdo internacional. No momento ndo ha nenhuma
area apresentando risco de disseminacgado internacional da doencga, a medida
que for estabelecido tal risco, serd amplamente divulgado.

Emissao do Certificado de Isengdo de Vacinagao e Profilaxia

Para casos em que a vacinagao ou a profilaxia for contra-indicada, devera
ser emitido o Atestado ou Certificado de Isengdo de Vacinac¢ao e Profilaxia.
A emissdo deste certificado pode ser realizada por um profissional médi-
co ou por um Centro de Orientagdo ao Viajante. Quando emitido por pro-
fissional médico devera ser utilizado o modelo de formulario de atestado
médico especifico, disponivel no site da ANVISA, observando-se:
I. Preenchimento completo e de forma legivel dos dados;
. Identificacdo do profissional médico e do local onde for efetuado o
atendimento;
[ll. Parecer médico de contra-indicagdo de vacina¢do ou profilaxia.

Quando emitido por um centro de orientacdo ao viajante é necessario a
apresentacao de documento de identidade oficial com foto (carteira de iden-
tidade, passaporte, carteira de motorista valida, etc) e do Atestado Médico
de contra-indicacdao de vacinagdo ou profilaxia onde conste o nome do via-
jante e a contra-indicacdo para o recebimento da vacina contra febre ama-
rela. O atestado devera conter o endere¢o completo do consultdrio, CRM,
assinatura e carimbo do médico responsavel.



1. Recomendacodes a pacientes antes e durante o voo

O texto a seguir foi extraido na integra do site do CRMMG, cujo endereco
eletrénico se encontra na referéncia bibliografica.

A Camara Técnica de Medicina Aeroespacial do Conselho Federal
de Medicina (CFM) estabeleceu recomendacdes aos médicos e usuarios de
avido baseadas na cartilha “Doutor, posso voar?” elaborada pelos alunos da
Liga de Medicina Aeroespacial da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa
Casa de Sao Paulo. Conheca as recomendacdes:

Doencgas respiratdrias

Viagens aéreas sdo contra-indicadas para pessoas com infec¢des ati-
vas porque podem alterar as respostas fisiolégicas habituais ao véo. Pesso-
as com infec¢des pulmonares contagiosas nao devem embarcar, pois pode
ocorrer agravamento dos sintomas, complicagdes durante e depois o vbo,
além do risco de disseminacdo da doenca entre os outros passageiros. Qua-
dros graves, instaveis ou de hospitalizacdo recente de asma brénquica tam-
bém sdo incapacitantes para o voo.

Pessoas com bronquite cronica e enfisema pulmonar devem buscar
orientacdo médica especializada antes de embarcarem para que seja deter-
minado se ha necessidade de suporte de oxigénio no deslocamento.

Doencgas cardiovasculares

Aqueles acometidos de complicag¢Ges cardiovasculares devem ser orien-
tados a adiar os voos durante o periodo de estabilizacdo e recuperacao. Os pra-
zos a serem observados sdo (podem ser revistos pelo médico assistente):

Infarto ndo complicado: aguardar duas a trés semanas.
Infarto complicado: aguardar seis semanas.

e Angina instavel: ndo deve voar.

e Angina instavel: ndo deve voar.

e Insuficiéncia cardiaca grave e descompensada: ndo deve voar.

e Insuficiéncia cardiaca moderada: verificar com o médico se ha neces-
sidade de utilizacdo de oxigénio durante o voo.

e Revascularizacao cardiaca: aguardar duas semanas.
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¢ Taquicardia ventricular ou supraventricular ndo controlada: ndo voar.

* Marcapassos e desfibriladores implantdveis: ndo ha contra-indicag¢des.

* Nos casos de AVC, deve-se considerar o estado geral e a extensdo da
doenca:

e AVC isquémico pequeno: aguardar 4 a 5 dias.

® AVC em progressao: aguardar 7 dias.

® AVC hemorrdgico ndo operado: aguardar 7 dias.

e AVC hemorragico operado: aguardar 14 dias.

Pés-operatorio e pacientes em recuperagao

Pds-operatério toracico:

e Casos de pneumectomia ou lobectomia pulmonar recente: recomen-
da-se a avaliagdo médica pré-véo, com determinacao da normalidade
da funcao respiratdria, principalmente no que diz respeito a oxigena-
¢do arterial.

e Casos de pneumotdrax: contra-indicacdao absoluta. Deve-se esperar
de duas a trés semanas apds drenagem de tdrax e confirmar a remis-
sdo pelos raios-X.

Pds-operatério neurocirurgico:

e Apds trauma cranio-encefalico ou qualquer procedimento neuroci-
rdrgico, pode ocorrer aumento da pressao intracraniana durante o
v6o. Aguardar o tempo necessario até a confirmacado da melhora do
guadro compressivo por tomografia de cranio.

Cirurgia abdominal: contra-indicado o v6o por duas semanas, em média.
Deve-se aguardar a recuperacao do transito habitual do paciente, pois a pre-
senca de ar em alcas, sem eliminacdo adequada, no pds-operatdrio de cirur-
gias recentes, pode determinar a sua expansao excessiva em v6o.

® Pds-cirurgia laparoscdpica: o voo pode ocorrer assim que a distensao
pelo ar injetado tenha desaparecido e a fungdo do érgdo operado
retornado ao normal.

* Nos procedimentos onde foi injetado ar ou gas no corpo: aguardar o
tempo necessario para a reabsorcao ou a eliminacao do excesso de
ar ou gas injetado.
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e Pds-anestesia raquidural: o voo pode causar dor de cabeca severa até
7 dias apds a anestesia.

e Apds anestesia geral: ndo ha contra-indicacdo, desde que o paciente
tenha se recuperado totalmente.

Gesso e fraturas:

e Fraturas instaveis ou ndo tratadas sdo contra-indicadas para v6o. Im-
portante: considerando que uma pequena quantidade de ar podera
ficar retida no gesso, aqueles feitos entre 24 a 48 horas antes da via-
gem, devem ser bivalvulados para evitar a compressao do membro
afetado por expansdo normal do ar na cabine durante o vbo.

Transtornos psiquidatricos

Disturbios psiquidtricos - Pessoas com transtornos psiquiatricos cujo com-
portamento seja imprevisivel, agressivo ou nao seguro, ndo devem voar. Ja
aqueles com disturbios psicéticos estaveis, em uso regular de medicamentos
e acompanhados, podem viajar.

Epilepsia - A maioria dos epilépticos pode voar desde que estejam usando
a medicacdo. Aqueles com crises frequentes devem viajar acompanhados e
estarem cientes dos fatores desencadeantes que podem ocorrer durante o
voo: fadiga, refeicbes irregulares, hipdxia e alteracdo do ritmo circadiano.
Recomenda-se esperar 24 a 48h apds a ultima crise antes de voar.

Gestantes

Recomenda-se que os véos sejam precedidos de uma consulta ao médi-
co. De forma geral, as seguintes medidas devem ser observadas:

e As mulheres que apresentarem dores ou sangramento antes do em-
barque, ndo devem fazé-lo.

e Evitar viagens longas, principalmente em casos de incompeténcia ist-
mo-cervical, atividade uterina aumentada ou partos anteriores pre-
maturos.

e A partir da 362 semana, a gestante necessita de declaracdo do seu
médico permitindo o vbo. Em gesta¢des multiplas, a declaracao deve
ser feita apds a 322 semana. A partir da 382 semana, a gestante sé
pode embarcar acompanhada do médico responsavel.

» Gestacdo ectdpica é contra-indicacdo para o voo.
* N3o ha restricdes de vOo para a mae no pds-parto normal, mesmo no
pods-parto imediato.

Criancas

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 auséncia de doencas, congénitas ou ndo, que possam prejudicar a
crianga no voo.!

Referéncia Bibliografica

1. Camara Técnica de Medicina Aeroespacial do Conselho Federal de Medicina
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2. Doencgas transmitidas por vetores e roedores

Varias doengas sdo transmitidas por esta via, algumas preveniveis por va-
cina, outras ndo. Existe grande preocupac¢do ao potencial transmissivel que
algumas delas possuem, caso sejam inseridas em regides que albergam ve-
tores comuns. Este é o caso, por exemplo da febre amarela.

Por sua vez, a maldria possui transmissdo muito bem delimitada nas Amé-
ricas, Africa e Asia, mas provoca até cerca de meio bilh3o de infec¢des anu-
ais.! A encefalite japonesa possui transmissdo ainda mais restrita — Sul e Su-
deste asiaticos — e é a maior causadora de encefalite viral daquela regido.?

Doengas com roedores em seus ciclos bioldgicos incluem leptospirose e
hantavirose.? Ha ainda outras com particular relevancia para a saude publica
no Brasil, como a dengue e as leishmanioses.

Diferentes doengas possuem diferentes vetores com hdbitos distintos de
alimentacao, horario de maior atividade, regido de alcance. Por isto, orien-
tacOes gerais, ainda que muito relevantes, devem ser complementadas por
orientacOes especificas para cada uma daquelas.*
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Borreliose (doenga de Lyme)
1) Definigao, etiologia e quadro clinico

A doenca de Lyme é causada pela espiroqueta Borrelia burgdorferi. O pe-
riodo de incubagao é de 3-32 dias. Em 70% - 80% dos casos, 0s pacientes
desenvolvem uma erupc¢do cutanea caracteristica: eritema migrans, no pra-
zo de até 30 dias apds a exposicdo a espiroqueta: é uma erupgao vermelha
expansiva, frequentemente com clareamento central, muitas vezes acom-
panhada por sintomas de fadiga, febre, dor de cabeca, leve rigidez cervical,
artralgia ou mialgia. A infeccdo pode resultar ainda em anormalidades neu-
roldgicas (meningite, radiculopatia, e paralisia facial), cardiacas (cardite com
bloqueio cardiaco atrioventricular). A infeccdo, se ndo tratada, pode evoluir
ao longo de um periodo de meses a anos com artrite mono ou oligoarticular,
neuropatia periférica, e encefalopatia.’?

2) Epidemiologia e transmissao

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

E doenca de ocorréncia mais freqliente em regides de florestas tempera-
das da Europa e norte da Asia; mais comum na Europa Central e Oriental que
a Europa ocidental. As regides nordeste, norte e a costa do Pacifico da Amé-
rica do Norte também tém ocorréncia significativa; cerca de 20 mil casos sao
relatados anualmente nos Estados Unidos. A doenca de Lyme é a doenca
mais comum transmitida por vetores nos Estados Unidos e Europa.

Diagnosticada pela primeira vez no pais em 1992, a doenga de Lyme bra-
sileira ja foi detectada em S3o Paulo, Rio de Janeiro, Santa Catarina e no Rio
Grande do Norte.?

3) Medidas de prevengio

A melhor prevencao é minimizar a exposi¢do aos carrapatos, quando via-
jar para areas endémicas. Medidas de prevengao incluem o seguinte:

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

e Usar roupa que cubra adequadamente os bragos e pernas.

e Se entrar em contato com carrapatos, retira-los do corpo, varias vezes
ao dia: para que o carrapato transmita as borrélias, sdo necessarias
no minimo 24h de exposicdo aos mesmos.*

e Qutras medidas de prevencdao pessoal e uso de repelentes sdo as
mesmas para maldria: vide capitulo 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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Chikungunya
1) Definigao, etiologia e quadro clinico

Chikungunya é uma arbovirose transmitida pelos mosquitos do género
Aedes. O virus foi isolado pela primeira vez em 1952 na Tanzania. O virus
Chikungunya é um membro do género Alphavirus e da familia Togaviridae.?

O termo chikungunya, usado tanto para o virus quanto para a doencga,
significa “andar curvado” em algumas linguas do leste Africano, e refere-
se aos efeitos das fortes dores articulares que caracterizam esta infeccao
dengue-like. S3o exatamente essas artralgias que distinguem chikungunya
de dengue; ambas compartilham os mesmos vetores, sintomas e distribui-
¢do geografica.

Apds a infecgdo com o virus chikungunya, ha um periodo de incubacao
gue 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 articula¢des. O envolvimento cutaneo
esta presente em cerca de 40-50% dos casos, e consiste em uma erupgao
maculopapular pruriginosa predominando no térax, edema facial ou, em
criangas, uma erupc¢ao bolhosa, com descamacdo acentuada, petéquias e
gengivorragia (principalmente em criancgas). Febre hemorragica tem sido re-
latada em pacientes infectados pelo virus chikungunya na Tailandia.

Artralgia/artrite recorrente e incapacitante é a marca de chikungunya,
embora raramente afete criancas. Pode persistir por varios meses e, em até
10% dos casos, artrite cronica pode permanecer por 3 a 5 anos. Achados ra-
dioldgicos sdao normais, e marcadores de inflamac¢ao sdao normais ou mode-
radamente elevados. Em geral, o progndéstico é bom, com ou sem artralgia.?

Infecgdes por chikungunya que ocorrem durante a gravidez geralmente
ndo resultam em transmissdao do virus para o feto. No entanto, quando a
transmissdo ocorre no periodo periparto, tal transmissao é bem mais fre-
guente e pode implicar nas seguintes complica¢des: doengas neuroldgicas,
sintomas hemorragicos, doenca do miocardio e abortos espontaneos.?

2) Epidemiologia e transmissao

A transmissdo ocorre através da picada de um mosquito infectado do gé-
nero Aedes, predominantemente A. aegypti e, menos freqlientemente A. al-
bopictus. Primatas e outros vertebrados (como esquilos e morcegos) sao os
principais reservatdrios do virus. Transmissao por via sangliinea é possivel,
com um caso documentado até o momento.?

Desde a primeira epidemia registrada de chikungunya, ocorrida na Tan-
zania, em 1952-53, outros focos foram documentados em Burma, Tailandia,
Camboja, India, Vietn3, 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 clinicos observacdo (13 focos) e de
diagndstico sorolégico (12 focos) . Chikungunya ocorre na Africa Ocidental,
de Senegal a Camardes, Republica Democratica do Congo, Nigéria, Ango-
la, Uganda, Guiné, Malaui, Republica Central Africana e Burundi, e também
na Africa.do Sul, Chikungunya é bem conhecida na india: em dezembro de
2005, estima-se que mais de 1 400 000 casos ocorreram na India. A maioria
das epidemias ocorre na estacdo chuvosa de verdo (ver mapa abaixo).? A
transmissao também foi documentada em uma area limitada da Itdlia, de-
pois de um viajante infectado transmitir o virus para Aedes albopictus local,
levando a transmissao autéctone. Em 2006 e 2007, 52 casos de chikungunya
confirmados foram notificados no EUA por viajantes que regressaram de
areas com atividade da doenca.? Os trés 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 India.*
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3) Medidas de prevengao

Cuidados devem ser redobrados quando se aconselha os individuos com
co-morbidades significativas e as mulheres gravidas sobre viagens para are-
as com surtos da doenga em curso, pelo risco de sofrerem uma forma de
doenga mais grave.?

Os viajantes devem ser aconselhados a tomar medidas para evitar a pica-
da do mosquito Aedes. As medidas de prevencao pessoal e uso de repelen-
tes sdo as mesmas para malaria: vide capitulo correspondente.

Obs.: diferentemente do Anopheles, o Aedes tem habitos alimentares
diurnos.?

Figura 1 - Fonte: WHO, 2011. Disponivel 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) Definigao, etiologia e quadro clinico

Doencga infecciosa febril aguda, de notificacdo compulséria no Brasil e de
investigacao obrigatdria. Pode ser de curso benigno ou grave, dependendo
da forma como se apresenta: infeccao inaparente, dengue classica, dengue
com complicag¢des, febre hemorragica da dengue ou sindrome de choque
da dengue. A dengue cldssica, em geral, tem inicio abrupto com febre alta,
seguida de dor de cabecga, dores musculares, dor articular, prostracao, falta
de apetite, dor nos olhos, nausea, vomito, manchas avermelhadas, prurido
cutaneo, aumento do figado e baco (ocasional), dor abdominal generalizada
(principalmente em criancas), podendo ocorrer ainda pequenas manifesta-
¢Oes hemorragicas. Dura entre 5 a 7 dias, quando ha regressao dos sinais e
sintomas, mas com possivel persisténcia a fadiga. O agente etioldgico é um
arbovirus do género Flavivirus, com 4 sorotipos conhecidos: 1, 2,3 e 4. A
fonte da infeccdo e hospedeiro vertebrado é o homem.
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Considera-se caso suspeito de dengue cldssica paciente que tenha do-
enca febril aguda com duracdo maxima de 7 dias, acompanhada de, pelo
menos, dois dos seguintes sintomas: dor de cabeca, dor nos olhos, dores
musculares, dores articulares, prostracao, exantema. Além de apresentar es-
ses sintomas, o paciente deve ter estado, nos ultimos quinze dias, em area
onde esteja ocorrendo transmissao de dengue ou que tenha a presenca de
Aedes aegypti.!

Considera-se caso suspeito de febre hemorragica da dengue (FHD), pa-
ciente que apresenta qualquer manifestacdo hemorragica, trombocitope-
nia (Plaquetas < 100000mm?) e evidéncia de aumento da permeabilidade
vascular (hemoconcentracdo, derrame pleural ou abdominal, hipoalbumi-
nemia, ou hipoproteinemia). Sindrome do Choque do Dengue (SCD) é defi-
nida como uma sindrome, em qualquer caso de paciente que preenche os
critérios de FHD e tem hipotensdo, pressdo de pulso estreito (£ 20 mm Hg),
ou choque franca.? A dengue com complicacGes se refere agquela com uma
ou mais alteracdes, sem preencher todos os critérios de FHD (por exemplo o
paciente com trombocitopenia, mas sem sangramentos).?

2) Epidemiologia e transmissao

Infeccdes por dengue foram notificadas em mais de 100 paises e estao
disseminadas na maioria dos paises tropicais do Pacifico Sul, Asia, Caribe,
Américas e Africa. A dispersdo geografica das infeccdes por dengue é seme-
Ihante ao da malaria, mas, diferentemente da malaria, infeccdes da dengue
sdo freqlentemente encontradas nas areas urbanas dos paises tropicais,
incluindo a Tailandia, Singapura, Taiwan, Indonésia, Filipinas, india e Brasil.
Infeccdes recentes por dengue, adquiridas localmente, tém sido relatadas
no Texas, Havai, e no Oriente Médio.? A Organizacdao Mundial da Saude esti-
ma que trés bilhdes de pessoas encontram-se em area de risco para contrair
dengue no mundo e que, anualmente, ocorram 50 milhdes de infec¢des, com
500.000 casos de Febre Hemorragica da Dengue (FHD) e 21.000 6bitos, prin-
cipalmente em criancgas. No Brasil, desde 1986 vém ocorrendo epidemias de
dengue nos principais centros urbanos do pais, com cerca de 5 milhdes de
casos. Tem-se observado um aumento na severidade dos casos. No periodo
de 1990 a 2008, foram registrados 12.681 casos de FHD, principalmente em
adultos com a ocorréncia de 786 dbitos.*

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

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

3) Medidas de prevengio

Os viajantes devem ser aconselhados a tomar medidas para evitar a pica-
da do mosquito Aedes. As medidas de prevencao pessoal e uso de repelen-
tes sdo as mesmas para maldria: vide capitulo correspondente.

Obs.: diferentemente do Anopheles, o Aedes tem habitos alimentares diurnos.?

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) Definigao, etiologia e quadro clinico

A encefalite japonesa é uma doenca infecciosa aguda, causada por um
virus do género flavivirus: o virus da encefalite japonesa. A maioria das in-
feccdes em humanos sao assintomaticas. O periodo de incubacgdo é de 5-15
dias. A doenca geralmente tem inicio subito de febre, cefaléia e vomitos.
Alteragdes do estado mental, déficits neuroldgicos focais, fraqueza genera-
lizada, disturbios do movimento podem se desenvolver ao longo dos dias
seguintes. Encefalite aguda é a manifestacdo clinica mais comum; formas
mais leves da doencga, como meningite asséptica ou doenca febril inespeci-
fica também podem ocorrer. Outras manifestagcdes neuroldgicas: sindrome
parkinsoniana decorrente do envolvimento extrapiramidal é uma apresenta-
¢do muito distinta da encefalite japonesa; paralisia flacida aguda, com carac-
teristicas clinicas e patoldgicas semelhantes a poliomielite; convulsdes sdo
muito comuns, principalmente em criancas.

Os achados laboratoriais incluem leucocitose moderada, anemia leve, hi-
ponatremia e pleocitose liquérica com predominancia linfocitaria.?

2) Epidemiologia e transmissao

A transmissdao ao homem se da através da picada de um mosquito infec-
tado, principalmente os do género Culex. Porcos e pdssaros sao os principais
reservatdrios animais do virus.!

Encefalite japonesa é a principal causa de encefalite viral na Asia e ocorre
em quase todos os paises deste continente. Grande parte devido a imuniza-
¢do, sua incidéncia vem diminuindo ao longo dos anos no Japdo, na Coréia
do Sul e em algumas regides da China, mas a doencga é cada vez mais rela-
tada em Bangladesh, india, Nepal, Paquistdo, norte da Tailandia e Vietna.
A transmissdo ocorre principalmente em localidades rurais agricolas onde
ha irrigacdo. A transmissdo estd relacionada principalmente com a estacao
chuvosa no sudeste da Asia, mas pode ocorrer durante todo o ano, especial-
mente em zonas de clima tropical. Nas regides temperadas da China, Japao,
peninsula coreana e leste da Russia, a transmissdo ocorre principalmente
durante o verao e o outono.?

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

rais, incluindo pessoas que se hospedam em areas de resort. Viagens breves,
cuja estadia estd restrita a grandes dreas urbanas apresentam apenas risco
minimo para aquisicdo da doenca.

Em areas endémicas, onde ha poucos casos em humanos por causa da va-
cinacdo ou imunidade natural, a doencga é frequentemente mantida em um
ciclo zoonético entre os animais e os mosquitos. Assim, essas areas ainda
exibem risco de infeccdo para os suscetiveis.?

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

3) Medidas de prevengio

Os viajantes devem ser aconselhados a tomar medidas para evitar a pica-
da do mosquito Culex. As medidas de prevengdo pessoal e uso de repelentes
sdo as mesmas para malaria: vide capitulo correspondente.

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

Além das medidas para combater o mosquito, existem diferentes vacinas
(indisponiveis no Brasil), com indicacdes especificas, contra a encefalite ja-
ponesa.

As decisdes relativas a vacinagdo se situam nas seguintes questdes: o ris-
co geral baixo de aquisicdo da doenca, a alta morbidade e mortalidade quan-
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do a encefalite japonesa ocorre, a baixa probabilidade de eventos adversos
graves apds a imunizagdo e o custo da vacina.

Existe recomendacdo atual da vacina para viajantes que pretendam pas-
sar um més ou mais em dreas endémicas durante a estacdo de transmis-
sdo do virus da encefalite japonesa. Deve-se considerar também viajantes
com menos de 1 més de estadia para areas endémicas durante a estacao
de transmissao do virus, se planejam viajar para fora de dreas urbanas e se
as suas atividades aumentam o risco de exposicao; viajantes para uma area
com um foco continuo da doenca e viajantes para areas endémicas que tém
duvidas sobre destinos especificos, atividades, ou a dura¢do da viagem. Exis-
tem 2 tipos de vacinas:

e Vacina de virus inativado derivada de células de cérebro de camun-
dongos (JE-VAX):

® Reservada para < 17 anos.

e Duracdo da protecao é desconhecida. Anticorpos neutralizantes por
2-3 anos.

e Doses de reforgo a cada 2-3 anos.

e > 3 anos de idade: trés doses de 1,0 ml cada, administrado por via
subcutanea, nos dias 0, 7 e 30. A ultima dose deve ser administrada
pelo menos 10 dias antes da viagem.

® 1 e 2 anos: mesmo esquema, mas 3 doses de 0,5ml cada.

e Esquema abreviado nos dias 0, 7 e 14: taxas de soroconversao seme-
Ihantes, mas titulos inferiores de anticorpos neutralizantes.

e Contra-indicacdes: hipersensibilidade ao timerosal. Nao ha dados so-
bre seguranca da vacina em < 1 ano e gestantes. Nestas, sé aplicar a
vacina caso os riscos de infec¢do sejam altos.

e Efeitos adversos: eritema local, dor e inchago no local da injecao
em cerca de 20% dos receptores; efeitos colaterais sistémicas leves
(febre, calafrios, dor de cabeca, erupcao cutanea, mialgia, sintomas
gastrintestinais) em aproximadamente 10% dos vacinados; rea¢des
alérgicas graves de hipersensibilidade, incluindo urticaria generaliza-
da e angioedema das extremidades, face e orofaringe, broncoespas-
mo, insuficiéncia respiratéria e hipotensado (risco de 20 a 600 casos
a cada 100000 pessoas vacinadas; sintomas neuroldgicos graves,
como encefalite, convulsdes, alteracdes da marcha, e Parkinsonismo,
com uma incidéncia 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):

e Aprovada para uso somente em pessoas = 17 anos nos EUA. Em ou-
tros paises, a licenca é para = 18anos.

* N3o existem dados de eficacia para IXIARO.

® 96% dos adultos desenvolveram anticorpos neutralizantes de prote-
¢do, apods receberem a imunizagdo primaria de duas doses, adminis-
tradas com 28 dias de intervalo. A segunda dose deve ser tomada até
uma semana antes da viagem.

e Duracao da protecao é desconhecida.

* N3o existem dados sobre a combinagao de vacinas JE-VAX e IXIARO.
Até novas publicagbes, recomenda-se que pessoas antes vacinadas
com JE-VAX, devam receber nova dose de JE-VAX ou iniciar esquema
de duas doses de IXIARO.!

e Contra-indicagGes: hipersensibilidade prévia aos componentes da vacina.

e Seguranca ndo foi avaliada em gestantes e pessoas < 17 anos.

» Efeitos adversos: efeitos locais e sistémicos leves.?

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) Definigao, etiologia e quadro clinico

Doenca infecciosa febril aguda, transmitida por vetores artrépodes, que
possui dois ciclos epidemiolégicos (silvestre e urbano). Extrema importancia
epidemioldgica, por sua gravidade clinica e elevado potencial de dissemi-
nacao em areas urbanas. A febre amarela é uma doenca causada por um
arbovirus do género Flavivirus.

A suscetibilidade é universal. A infec¢cdo confere imunidade permanente.
Nas zonas endémicas, sdo comuns as infec¢des leves e inaparentes.

O quadro clinico tipico é caracterizado por manifesta¢des de insuficiéncia
hepatica e renal, tendo em geral apresentacdo bifasica:

e Periodo inicial prodromico (infeccdo): de inicio subito e sintomas ge-
rais, como febre, calafrios, cefaléia, lombalgia, mialgias generalizadas,
prostracdo, nduseas e vomitos. Dura cerca de 3 dias, com aparente
remissdo posterior: defervescéncia e melhora dos sintomas. Duragao
de poucas horas, no maximo de 1a 2 dias.

¢ Periodo toxémico: retornam a febre, a diarréia e os vomitos. Instala-
se quadro de insuficiéncia hepato-renal: ictericia, oliguria, anuria,
albuminuria, e manifestacdes hemorragicas (gengivorragias, epista-
xes, otorragias, hematémese, melena, hematuria, sangramentos em
locais de punc¢do venosa) e prostracdo intensa, além de comprome-
timento do sensdrio, com obnubilacdo e torpor, com evolugao para
coma e morte. E comum bradicardia, apesar da temperatura elevada
(sinal de Faget).'?

2) Epidemiologia e transmissao

A transmissdo se da pela picada dos mosquitos transmissores infectados.

Na febre amarela silvestre, os primatas ndo humanos (macacos) sdo os
principais hospedeiros do virus da febre amarela e a transmissao ocorre a
partir de vetores silvestres, onde o homem participa como um hospedeiro
acidental; os vetores dos géneros Haemagogus e Sabethes sdao os mais im-
portantes na América Latina. Na febre amarela urbana, o homem é o Unico
hospedeiro com importancia epidemioldgica e a transmissdo se da a partir
de vetores urbanos infectados, onde o principal vetor é o Aedes aegypti.! A
transmissdo também pode ocorrer através do sangue (transfusdes, seringas

e abuso de drogas endovenosas) devido aos elevados niveis de viremia.?

A forma silvestre é endémica nas regides tropicais da Africa e das Amé-
ricas. Em geral, apresenta-se sob a forma de surtos com intervalos de 5a 7
anos, alternados por periodos com menor niumero de registros. Geralmente
0 aparecimento de casos é precedido de epizootias em primatas ndo huma-
nos. No Brasil, a partir do desaparecimento da forma urbana em 1942 (a
reinfestacdo de extensas areas do territdrio brasileiro pelo Aedes aegypti, ja
presente em muitos centros urbanos das areas de risco, traz a possibilidade
de restabelecimento deste ciclo do virus), sé ha ocorréncia de casos da for-
ma silvestre e os focos endémicos até 1999 estavam situados nos estados
das regides Norte, Centro-oeste e area pré-amazonica do Maranhdo, além
de registros esporddicos na parte oeste de Minas Gerais.

Nos surtos ocorridos no periodo de 2000 a 2008, observou-se uma ex-
pansado da circulacdo viral no sentido leste e sul do pais, detectando-se sua
presenca em areas silenciosas hda varias décadas. No periodo entre 1980 e
2008, foram confirmados 726 casos, dos quais 383 evoluiram para ébito, o
que corresponde a uma letalidade média de 52,8%, com uma variagao de
23 a2 100%.! Durante 1970 e 2002, um total de nove casos de febre amarela
foram notificados em viajantes nao vacinados a partir dos Estados Unidos e
Europa: viagens para a Africa Ocidental (cinco casos) ou na América do Sul
(quatro casos). Oito dos nove viajantes morreram-

3) Medidas de prevengio

A vacina contra febre amarela é a medida mais importante para preven-
¢do e controle da doenca. Produzida no Brasil desde 1937, pelo Instituto
de Tecnologia em Imunobioldgicos Bio-Manguinhos, é da cepa 17DD, sendo
constituida por virus vivos atenuados, derivados de uma amostra africana
do virus amarilico selvagem. Apresenta eficacia acima de 95%: os anticorpos
protetores aparecem entre o 72 e 102 dia apds a aplicacdo quando da primo-
vacinacao. A imunidade tem durac¢do de 10 anos, implicando a necessidade
de reforcos com esta periodicidade.!

® Pessoas com idade = 9 meses de idade que viajam ou vivem em areas
com risco de transmissao da febre amarela na América do Sul e da
Africa devem ser vacinados. Além disso, alguns paises exigem a com-
provacdo de vacinagdo contra a febre amarela para a entrada.?



Protocolo de Atencdo ao Viajante

e Contra-indicagdes:

1) Menores de 6 meses e, em lactentes de 6 a 8 meses, ndo é re-
comendada (risco de doenca neuroldgica associada a vacina) :
a mesma s6 deve ser aplicada em epidemias quando o risco de
transmissdo é muito alto. Precau¢ao também com adultos = 60
anos pelo maior risco de doencga neuroldgica e viscerotrdpica re-
lacionada a vacina.*?

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

3) Doengas do timo (timoma, miastenia gravis,etc.)

4) Infecgdes pelo HIV com imunossupressao severa (CD4<200) ou
AIDS. Precaucdo com imunodepressdao moderada (CD4 > 200) e
pacientes assintomaticos: se a razdo para a vacinac¢do se baseia
somente no requerimento pelo pais de destino, mais do que pro-
priamente risco aumentado de aquisicdo da doenca, o viajante
deve ficar isento da vacina e apresentar o atestado médico de
isencdo da vacinacao — modelo préprio mostrado abaixo.

5) Outros tipos de imunodepressdo: medicamentosa, tumores
malignos

6) Gestantes e nutrizes: ndo sdo contra-indicacGes absolutas, mas
so aplicar a vacina em epidemias quando o risco de transmissao
é muito alto.’

Outras formas de prevencao:

Os viajantes devem ser aconselhados a tomar medidas para evitar a pica-
da do mosquito Aedes. As medidas de prevencao pessoal e uso de repelen-
tes sdo as mesmas para malaria: vide capitulo correspondente.

Obs.: diferentemente do Anopheles, o Aedes tem habitos alimentares
diurnos.?

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

(Carimbo/Dados do centro ou clinica médica)

Atestado médico de contra-indicacéo/isencdo de Vacinacéo ou Profilaxia
Medical Contraindication/Exemption of Vaccine or Prophylaxis

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

Nascido a Sexo
Date of Birth Sex

Cuja assinatura segue
Whose signature follows

Por raz6es médicas, foi nesta data isento de vacinagao ou profilaxia contra :
On medicals grounds, there has on this date been exempled from vaccination
or prophylaxis against:

Contra-indicacéo:
Counter indication:

Carimbo do Centro/Stamp of Center Data/Date:

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

Modelo do anexo Ill da Resolugéo Anvisa RDC n° 21, de 28 de margo de 2008.

Figura 3 - Fonte: Anvisa, 2008. Disponivel em: http://portal.anvisa.gov.br/wps/wcm/connect/496
1b600474581998de8dd3fbc4c6735/PAF+Modelo+lsencao+Vacincacao.pdf?MOD=AJPERES
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Febre do Nilo Ocidental
1) Definigao, etiologia e quadro clinico

E uma doenca infecciosa provocada por um virus denominado virus do
Nilo Ocidental (género Flavivirus). Este pode infectar humanos, aves, mos-
quitos, cavalos e alguns outros mamiferos.

A doenca é assintomatica na maioria dos casos. O periodo de incuba-
¢do varia de 3 a 14 dias ap6s a picada do mosquito infectado. A doenca
sintomatica leve apresenta-se com sintomas semelhantes a outras doencas
virais agudas (como a dengue): febre, cefaléia intensa, cansaco e mialgias.
Ocasionalmente podem aparecer rash, principalmente no térax, e também
linfadenomegalias.! O tipo mais grave da doenca afeta o sistema nervoso:
encefalite, meningite ou meningoencefalite. Embora a duracao da doenca
possa ser curta, de alguns dias, ela pode durar por varias semanas.?

2) Epidemiologia e transmissao

A principal via de infec¢do humana pelo virus do Nilo Ocidental é através
da picada de um mosquito infectado (varios géneros podem estar implicados
— Culex, Aedes). Os mosquitos sdo infectados quando se alimentam de aves
infectadas, os principais reservatérios do virus. O virus eventualmente pene-
tra nas glandulas salivares do mosquito. Também ja foi demonstrado trans-
missdo por meio de transfusdes de sangue, transplante de drgaos e contami-
nacao de funcionarios de laboratdrio. Existe, na literatura, relato de um caso
com transmissdo transplacentaria e outro através da amamentacdo.>*®

Infecgdes pelo virus do Nilo Ocidental tém sido descritas na Africa, varios
paises da Europa, Oriente Médio, Asia ocidental e central, Oceania e mais re-
centemente América do Norte. Surtos de encefalite pelo referido virus ocor-
reram na Argélia em 1994, na Roménia em 1996-1997, na Republica Checa
em 1997, na Republica Democratica do Congo em 1998, na Russia em 1999,
nos Estados Unidos no periodo 1999-2003, e Israel em 2000.°

3) Medidas de prevengao

Os viajantes devem ser aconselhados a tomar medidas para evitar a pica-
da de qualquer mosquito, visto que a transmissao pode ocorrer por varios
diferentes vetores.? As medidas de prevencdo pessoal e uso de repelentes
sdo as mesmas para malaria: vide capitulo 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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Hantavirose
1) Definigao, etiologia e quadro clinico

A hantavirose é uma doenca aguda que se manifesta sob as formas de:
doenca inespecifica, febre hemorragica com sindrome renal (na Europa e na
Asia) e febre hemorragica com sindrome pulmonar (nas Américas). Os agen-
tes etioldgicos sdo hantavirus pertencentes a familia Bunyaviridae.*

Os sintomas inespecificos incluem febre, fadiga, dores musculares, espe-
cialmente nos grandes grupos musculares, coxas, quadris, costas e ombros.
Outros sintomas: erupgao cutanea, cefaléia, tonturas, calafrios, nauseas, v6-
mitos, diarréia e dor abdominal; dor de ouvido e de garganta, coriza e prurido
sdo sintomas muito raros. Ha aumento da permeabilidade vascular e exames
laboratoriais demonstram linfdcitos atipicos > 10%, plaquetopenia, leucdci-
tos normais ou leucocitose com desvio a esquerda, hemoconcentragao.

A doenca inespecifica pode evoluir para cura espontanea (mas com dura-
¢do de até 15 dias) ou para 2 formas distintas:

e Cardiopulmonar: tosse seca, taquicardia, taquidispnéia e hipoxemia.
Podem sobrevir edema pulmonar nao-cardiogénico (Rx térax de-
monstra infiltrado intersticial difuso bilateral, que rapidamente evo-
lui com preenchimento alveolar, especialmente nos hilos e nas bases
pulmonares), insuficiéncia respiratoria e instabilidade hemodinami-
ca. A evolugdo para o 6bito pode ocorrer em 4 a 6 dias.??

e Renal: compreende algumas entidades: “febre hemorragica core-
ana”, “febre hemorragica epidémica” e “nefropatia epidémica”. Os
sintomas geralmente se desenvolvem dentro de 1-2 semanas apods a
exposi¢cdo, e em raros casos, podem demorar até oito semanas para
se desenvolver. Na evolugao da doenca podem surgir hipotensao e
choque, extravasamento vascular e insuficiéncia renal aguda, com

sobrecarga de liquidos. A gravidade da doenca varia de acordo com
o virus causador da infec¢cdo. A recuperacao completa pode levar se-
manas ou meses.>*

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

2) Epidemiologia e transmissao

A transmissdo ocorre, principalmente, por inalacdao de aerossoéis forma-
dos a partir de secrecdes e excrecdes de roedores contaminados. Outras for-
mas de transmissdo ocorrem pela ingestao de alimentos e dgua contamina-
dos, pela pele através de escoriagGes cutaneas e mordidas do roedor; pelo
contato do virus com mucosas, por exemplo, conjuntival; acidentalmente,
em trabalhadores e visitantes de laboratdrios. Ha também a possibilidade de
transmissdo pessoa a pessoa, na forma cardiopulmonar.

A sindrome cardiopulmonar foi detectada pela primeira vez em 1993 nos
EUA. Na América do Sul, os primeiros casos foram diagnosticados no estado
de Sao Paulo, municipio de Juquitiba, no mesmo ano. Em algumas regides,
é possivel observar padrao de sazonalidade, possivelmente em fungao do
aumento populacional ou alteracdao comportamental dos roedores reserva-
térios. Nas Américas ja ha relatos de ocorréncia desde o Canadd até o sul da
Argentina. Apesar da ocorréncia da doeng¢a em todas as regides 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%), Parana
(174/15,5%), Sdo 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),
Para (56), Goias (38), Maranhdo (10), Amazonas (4), Rondonia (3), Rio Gran-
de do Norte (2) e Bahia (1) notificaram, em conjunto, 15,5% das hantaviroses
dos ultimos 15 anos.? Em Minas Gerais, a regido de Uberlandia e do Triangu-
lo Mineiro se destacam pela recorréncia de casos da referida doenca.®

A sindrome renal é encontrada principalmente na Europa e na Asia. Os
virus recebem nomes diferentes em cada regido: Haantan virus esta ampla-
mente distribuido no leste da Asia, particularmente na China, Russia e Co-
réia; Puumala virus é encontrado na Escandindvia, Europa Ocidental e Rus-
sia; Dobrava virus é encontrado principalmente nos Balcas, e o virus Seoul é
encontrada em quase todo o mundo.*
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3) Medidas de prevengao

Evite a exposicdo a roedores e suas excretas. Aventureiros, mochileiros,

acampadores e viajantes com exposicao ocupacional a roedores, em pai-
ses ou areas com risco de hantavirus, devem tomar precaugdes para excluir
roedores dos alojamentos e proteger os alimentos da contaminacdo pelos
mesmos.?

Sdo indicadas medidas de antirratizacao (visa modificar as caracteristicas
ambientais que favorecem a penetracao, a instalacdo e a livre proliferacao
de roedores, por meio da eliminacdo dos fatores que propiciam o acesso
desses animais a alimento, agua e abrigo) e desratizacdo (visa a eliminagao
direta dos roedores através de métodos mecanicos — ratoeiras — e quimicos
—raticidas. Essas atividades devem ser planejadas e executadas por equipes
de profissionais devidamente capacitadas em cada regido).?

Outras medidas incluem: abrir as portas e janelas das residéncias, ha-
bitagdes, silos paidis, etc. para serem arejadas por, no minimo, 30 minutos
antes de ingressar no ambiente para limpeza; umedecer pisos, paredes e
utensilios no interior dos imodveis contaminados (com roedores mortos ou
presenca ou sinais de fezes e urina de ratos), com uma solucdo de agua sa-
nitaria a 10% (1 litro de dgua sanitaria + 9 litros de dgua) ou de detergente.
Aguardar, pelo menos, meia hora antes de iniciar a limpeza, que deve ser
sempre feita com o piso e locais bastante Umidos.**

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) Definigao, etiologia e quadro clinico

Aleishmaniose tegumentar americana, ou cutaneo-mucosa, como a leish-
maniose visceral, também é considerada uma antropozoonose. Nas Améri-
cas, sao reconhecidas 11 espécies dermotrdpicas de Leishmania causadoras
de doeng¢a humana e no Brasil ja foram identificadas sete espécies, sendo
seis do subgénero Viannia e uma do subgénero Leishmania. As trés princi-
pais espécies sdo: 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 regides Norte e Nordeste.

Existe um grande espectro de apresentacdes clinicas, desde infec¢des
inaparentes até:

e Leishmaniose linfonodal: linfadenopatia localizada na auséncia de le-
sao tegumentar.

e Leishmaniose cutanea: Ulcera tipica tem formato arredondado ou
ovalado, base eritematosa, infiltrada e de consisténcia firme; bordas
bem-delimitadas e elevadas; fundo avermelhado e com granulac¢des
grosseiras; é indolor e costuma localizar-se em dreas expostas da
pele. As les@es iniciais costumam ser nodulares, ou pequenas papu-
las, semelhantes a picadas de inseto. Podem ocorrer também lesdes
vegetantes (aspecto papilomatoso, umido e de consisténcia mole) e




Protocolo de Atencdo ao Viajante

verrucosas (superficie seca, dspera, com presenca de pequenas cros-
tas e de descamacdo). Linfadenopatia regional pode estar presente e
recoberta por pele ou eritematosa — forma esporotricdide.

Forma cutanea localizada: lesdo Unica ou multipla (até 20 lesdes).
Forma cutanea disseminada: multiplas lesGes (até centenas) inicial-
mente papulares, acneiformes, ocorrendo em varios segmentos cor-
porais, principalmente face e tronco. As lesdes distantes do local da
picada do mosquito surgem provavelmente por disseminagdao hema-
togénica ou linfatica das leishmanias; pode haver acometimento con-
comitante de mucosa. Parasitemia baixa, altos titulos de anticorpos e
reacdo de Montenegro varidvel. Alerta para co-infeccao com HIV.
Forma cutanea difusa: ocorre em pacientes anérgicos a leishmaniose
(deficientes em formar resposta imune especifica); inicio insidioso,
com lesdo Unica e ma resposta ao tratamento; evolui lentamente com
formacdo de placas e nodula¢des ndo ulceradas recobrindo grandes
extensdes cutaneas. Montenegro negativo geralmente.
Leishmaniose cutanea ou mucocutanea: em geral as lesdes se loca-
lizam na mucosa das vias aéreas superiores e tém potencial destru-
tivo, apesar de a maioria ser indolor. Raramente sdao acometidas as
conjuntivas oculares e mucosas de drgaos genitais e anus: eritema,
infiltracdo, erosao e ulceracdao com fundo granuloso. Grande parte
surge apos disseminacgao linfatica ou hematogénica de uma lesao ini-
cialmente cutanea; podem surgir até mesmo depois da cura desta.
Eventualmente pode haver lesdo mucosa por contigliidade a lesdes
cutaneas. Montenegro geralmente é forte positivo, parasitemia é bai-
xa e de dificil tratamento.

Forma mucosa tardia: é a mais comum, as vezes surgindo varios anos
apos a cura da lesdo cutanea.

Forma mucosa de origem indeterminada: sem evidéncias de lesao
cutanea prévia (provavelmente lesdes pequenas ndo diagnosticadas
ou infec¢des subclinicas).

Forma mucosa concomitante: lesdo mucosa distante de outra lesao
cutanea.

Forma mucosa contigua: lesdo mucosa contigua a lesdo cutanea.
Forma mucosa primaria: provavel picada do vetor diretamente na
mucosa.

2) Epidemiologia e transmissao

A transmissdo da doenca se dd através da picada dos insetos flebotomi-
neos infectados com as leishmanias. Existem varios animais reservatérios
diferentes para cada espécie de leishmania: roedores silvestres (L.(L.) ama-
zonensis), preguica, tamandua e gamba (L.(V.) guyanensis), outros roedores
silvestres (L. (V.) braziliensis), macacos e quatis (L. (V.) shawi), pacas (L. (V.)
lainsoni), tatus (L. (V.) naiffi).*

No Velho Mundo a LTA é encontrada em algumas partes do Oriente Mé-
dio, Asia (central e sudoeste), Africa (especialmente na regido tropical e Nor-
te da Africa), e do sul da Europa. Nas Américas, é encontrada em algumas
partes do México, América Central e América do Sul. Casos ocasionais tém
sido relatados no Texas e em Oklahoma (EUA). N&o ha relato de casos no Chi-
le, Uruguai e Canada. Cerca de > 90% dos casos mundiais ocorrem em oito
paises: Afeganistao, Argélia, Ird, Iraque, Ardbia Saudita, Siria, Brasil e Peru.?

No Brasil observam-se picos de transmissao a cada cinco anos. A partir de
2003, foi confirmada a ocorréncia de transmissao local da LTA em todos os
estados brasileiros.! Aregido Norte apresenta o maior coeficiente de incidén-
cia (63,1 casos/100.000 habitantes), seguida das regides Centro-Oeste (24,5
casos/10.000 habitantes) e Nordeste (12,7 casos/100.000 habitantes).?

3) Medidas de prevengio

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

e Acomodac¢des com janelas teladas, cortinados ou com ar-condicio-
nado, quando possivel. Os flebotomineos sdo tdo pequenos, que
podem passar através dos furos dos cortinados comuns, que tipica-
mente tém 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
disponiveis, eles podem ser desconfortaveis em climas quentes. A efi-
cacia dos cortinados pode ser melhorada pelo seu revestimento com
um inseticida piretréide (permetrina ou deltametrina). O mesmo tra-
tamento pode ser aplicado para as telas das janelas, cortinas, lencgdis
e roupas.
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e A pulverizacao dos bairros com inseticida pode proporcionar alguma
protecdo. Ventiladores ou ventoinhas podem inibir o movimento de
flebotomineos, que sdo insetos fracos.?

e QOutras medidas de prevencdo pessoal e uso de repelentes sdo as
mesmas para maldria: vide capitulo correspondente.

Obs.: como o Anopheles, os flebotomineos tém habitos alimentares
entre o entardecer e 0o amanhecer.?

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

Referéncias Bibliograficas

1. Ministério da Saude. Secretaria de Vigildancia em Saude. Departamento de
Vigilancia Epidemioldgica. Manual de Vigilancia da Leishmaniose Tegumentar
Americana [Internet]. 22 ed. Brasilia (DF): Ministério da Saude; 2007. [acesso em
2011 Jul 08]. Disponivel em:
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/manual_Ita_2ed.pdf

2. Centers for Disease Control and Prevention [Homepage na Internet]. Atlanta
(US): USA Government; 1946 [atualizada em 2011 Jul 01; acesso em 2011 Jul
08]. Yellow book. Leishmaniasis, Cutaneous; [aproximadamente 6 telas]. Dispo-
nivel em:
http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2012/chapter-3-infectious-diseases-
related-to-travel/leishmaniasis-cutaneous.htm

3. Ministério da Saude [homepage na Internet]. Brasilia (DF): Ministério da
Saude [acesso em 2011 Jul 08]. Profissional e gestor: LTA Descricdo da doenca;
[aproximadamente 3 telas]. Disponivel em:
http://portal.saude.gov.br/portal/saude/profissional/visualizar_texto.
cfm?idtxt=31915

Leishmaniose Visceral
1) Definigao, etiologia e quadro clinico

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

do parasito, transformando-se em uma antropozoonose.! O agente etioldgi-
co é um protozoario intracelular obrigatdrio, do género Leishmania, princi-
palmente, Leishmania donovani e L. infantum / L. chagasi.?

As infec¢Oes inaparentes ou assintomaticas sao aquelas em que nao ha
evidéncia de manifestacdes clinicas: individuos nesta situacdo ndo devem
ser notificados nem tratados.! A infec¢do latente pode tornar-se visceral cli-
nicamente manifesta de anos a décadas apds a exposicao, em pessoas que
se tornam imunodeprimidos devido a outras razées médicas.?

O quadro clinico se manifesta inicialmente por febre, palidez cutaneo-
mucosa, diarréia, tosse ndo produtiva e hepatoesplenomegalia. A doenca
evolui com emagrecimento progressivo e aumento da hepatoesplenomega-
lia, com comprometimento do estado geral. Por fim, caso nao seja tratado, o
paciente pode iniciar quadro de desnutricao, febre continua, ictericia, ede-
ma generalizado e apresentar manifestacdes hemorragicas: petéquias, equi-
moses, gengivorragias, epistaxe ou até sangramentos de grande monta. As
infeccdes bacterianas secundarias e as hemorragias sdo as principais compli-
cacOes e também as principais causas de 6bito em pacientes com LV.123

2) Epidemiologia e transmissao

A forma de transmissdo é através da picada dos vetores - Lutzomyia lon-
gipalpis ou Lutzomyia cruzi — infectados pela Leishmania (L.) chagasi (no Bra-
sil). Tais vetores sdo conhecidos como flebotomineos (no popular: mosquito-
palha, birigui). Na drea urbana, o cdo (Canis familiaris) é a principal fonte de
infeccdo e também reservatdrio. No ambiente silvestre, os reservatérios sao
as raposas (Dusicyon vetulus e Cerdocyon thous) e os marsupiais (Didelphis
albiventris). O periodo de incubacdo no homem é de 10 dias a 24 meses,
com média entre 2 a 6 meses. No cdo: de 3 meses a varios anos, com média
de 3 a 7 meses.

No Brasil, a LV apresenta ampla distribuicao geografica, envolvendo as re-
gides Norte, Nordeste, Centro-Oeste e Sudeste. Na década de 90, aproxima-
damente 90% dos casos notificados de LV ocorreram na Regiao Nordeste. Os
ultimos dados epidemioldgicos revelam a periurbanizacdo e a urbanizagao
da leishmaniose visceral, com ocorréncia de surtos em outras localidades,
como Rio de Janeiro, Belo Horizonte e interior de S3o Paulo; o NE passou
a representar menor porcentagem dos casos com o crescimento das noti-
ficagdes nessas outras regides. O ambiente propicio a ocorréncia da LV é
aquele de baixo nivel socioeconémico, pobreza, promiscuidade, prevalente
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no meio rural e na periferia das grandes cidades. Entretanto, estas caracte-
risticas vém se modificando principalmente nos estados das regides Sudeste
e Centro-Oeste, onde a LV ja se encontra urbanizada.?

A LV também é encontrada em partes da Asia (principalmente Sudoeste,
Asia Central e india), Oriente Médio, Africa (sobretudo no leste africano), e
sul da Europa / Regido Mediterranica. Ha outros focos também na América
Central e do Sul.??

3) Medidas de prevengao

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

e Acomodacgbes com janelas teladas, cortinados ou com ar-condicio-
nado, quando possivel. Os flebotomineos sdo tdo pequenos, que
podem passar através dos furos dos cortinados comuns, que tipica-
mente tém 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
disponiveis, eles podem ser desconfortdveis em climas quentes. A efi-
cacia dos cortinados pode ser melhorada pelo seu revestimento com
um inseticida piretréide (permetrina ou deltametrina). O mesmo tra-
tamento pode ser aplicado para as telas das janelas, cortinas, lencdis
€ roupas.

e A pulverizacao dos bairros com inseticida pode proporcionar alguma
protecdo. Ventiladores ou ventoinhas podem inibir o movimento de
flebotomineos, que sdo insetos fracos.?

e Qutras medidas de prevencdo pessoal e uso de repelentes sdo as
mesmas para maldria: vide capitulo correspondente.

Obs.: como o Anopheles, os flebotomineos tém habitos alimentares en-
tre o entardecer e o amanhecer.?

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) Definigao, etiologia e quadro clinico

E uma doenca febril de inicio abrupto, que pode variar desde um pro-
cesso inaparente até formas graves. Os quadros leves apresentam sinais e
sintomas inespecificos como febre, dor de cabeca, dores musculares e sao
freqlientemente confundidos com os de uma gripe ou outra virose passa-
geira. Possui carater endémico, podendo apresentar-se na forma de surto
ou epidemia sob determinadas condig¢des climaticas, ambientais, de infra-
estrutura sanitaria e alta infestacdao de roedores.

O agente etiolégico é uma bactéria (espiroqueta) do género Leptospira,
com subdivisdes em varios sorogrupos ou sorotipos. Dentre os fatores que
favorecem a persisténcia dos focos de leptospirose, destacam-se a capacida-
de de sobrevivéncia no meio ambiente (até 180 dias) e a grande variedade
de animais que podem hospedar o microrganismo. O principal reservatério
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sdo os roedores sinantrépicos (domésticos), das espécies Rattus norvegi-
cus, Rattus rattus e Mus musculus. Caes, bovinos, suinos, ovinos, caprinos
e eqliinos também desenvolvem a doenca e podem ser portadores.*

Os sintomas da leptospirose se distribuem muitas vezes de maneira bifa-
sica. A fase aguda ou bacterémica dura em torno de uma semana, seguida
pela fase imune da doencga que se caracteriza pela producao de anticorpos
e presenca de leptospiras na urina.

A doenca aguda imita outras doencas febris agudas, tais como dengue,
maldria, ou tifo. Os sintomas mais comuns incluem dor de cabeca, febre,
calafrios, mialgia, nauseas, diarréia, dor abdominal, uveite, adenopatia, su-
fusdo conjuntival sem secrecdo purulenta e, ocasionalmente, exantema.
A cefaléia é freqlientemente grave e inclui dor retro-orbital e fotofobia.
Meningite asséptica ocorre em até 25% dos casos.

A forma ictérica ou grave da doenga (doenga de Weil) ocorre em 5% a
10% dos pacientes com leptospirose. Os sintomas incluem ictericia, insu-
ficiéncia renal, hipocalemia, disturbios hemorragicos, arritmias cardiacas,
pneumonite e colapso hemodinamico. A taxa de mortalidade em pacientes
com forma grave da leptospirose varia de 5% a 15%.?

2) Epidemiologia e transmissao

A infeccdo humana resulta da exposi¢do direta ou indireta a urina de
animais infectados. A penetracdao do microrganismo se da através da pele
lesada ou das mucosas da boca, das narinas e dos olhos. Outras formas de
transmissdo tém sido relatadas, porém com muito pouca freqliéncia, como
o contato com sangue, tecidos e excretas animais, mordeduras, ingestao
de 4gua ou alimentos contaminados e por via transplacentaria.’ Imersao
prolongada em 4gua contaminada aumenta o risco de infec¢do.? O periodo
de incubacdo varia de 24 horas a 28 dias (média de 7 a 14 dias).!

A leptospirose apresenta distribuicdo universal, com maior ocorréncia
em paises de clima tropical. No Brasil, € uma doenca endémica, tornando-
se epidémica em periodos chuvosos, principalmente nas capitais e dreas
metropolitanas, devido as enchentes associadas a aglomeracao popula-
cional de baixa renda em condicdes inadequadas de saneamento e a alta
infestacdo de roedores infectados. Algumas profissdes facilitam o contato
com as leptospiras, como trabalhadores em limpeza e desentupimento de
esgotos, garis, catadores de lixo, agricultores, veterinarios, 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 mas condicdes de
saneamento e expostos a urina de roedores.?

3) Medidas de prevengio

Adotar as medidas de prevencao da doenca, particularmente antes e du-
rante o periodo das grandes chuvas. Medidas de desinfeccdao de domicilios
apods enchentes e evitar entrar ou permanecer desnecessariamente em dre-
as alagadas ou enlameadas sem a devida protecao individual — roupas de
protecdo, particularmente calcados. Descartar os alimentos que entraram
em contato com dguas contaminadas, bem como verificar se o tratamento
da dgua de uso doméstico esta adequado.

Sdo indicadas medidas de antirratizacao (visa modificar as caracteristicas
ambientais que favorecem a penetracdo, a instalacdo e a livre proliferacao
de roedores, por meio da eliminacdao dos fatores que propiciam o acesso
desses animais a alimento, dgua e abrigo) e desratizacdo (visa a eliminacdo
direta dos roedores através de métodos mecanicos — ratoeiras — e quimicos
— raticidas. Essas atividades devem ser planejadas e executadas por equipes
de profissionais devidamente capacitadas em cada regido).?

Os viajantes em risco por causa do destino ou por atividades duran-
te a viagem podem se beneficiar de quimioprofilaxia (recomendacdo para
os viajantes adultos) com doxiciclina (200mg por via oral, semanalmente),
iniciando 1 a 2 dias antes e continuando até o fim do periodo de exposi-
¢do. Indicagdes para o uso de doxiciclina profildtica para criancas nao foram
estabelecidas.?*

Em alguns paises onde a doenca é endémica e ocupacional existe uma
vacina, ndo disponivel no Brasil .**

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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Malaria
1) Definigao, etiologia e quadro clinico

A maldria em humanos é causada por uma das quatro espécies de proto-
zoarios do género 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 infec¢des humanas e algumas mortes
no Sudeste Asidtico. Investigacdes estdo em andamento para determinar a
extensao da sua transmissdo aos seres humanos.

A maldria, inicialmente, é caracterizada por febre e sintomas semelhan-
tes a gripe, incluindo calafrios, cefaléia, mialgias e mal-estar; tais sintomas
podem ocorrer em intervalos. Podem ocorrer também dores abdominais,
diarréia e vomitos.*

Mesmo a doenca sem complica¢cdes (malaria ndo grave) pode estar asso-
ciada com anemia e ictericia, em decorréncia da hemdlise. Na doenca grave,
mais comumente causada por P. falciparum , convulsdes, confusdao mental,
insuficiéncia renal, sindrome da angustia respiratéria aguda (SARA), colapso

circulatdrio e, desta forma, coma e morte podem ocorrer.*?

Criangas pequenas, mulheres gravidas, imunodeprimidos e idosos viajan-
tes estdo particularmente em risco de doenca grave. Malaria, principalmen-
te por P. falciparum, em viajantes ndao-imunes gravidas aumenta o risco de
morte materna, aborto, morte fetal e neonatal. As formas de malaria hu-
mana por outras espécies de Plasmodium causam significativa morbidade,
mas raramente sdo fatais. P. vivax e P. ovale podem permanecer em formas
dormentes no figado. As recaidas causadas por estas formas — hipnozoitas
— podem aparecer meses ou raramente varios anos apds a exposi¢do. Reca-
idas ndo sao impedidas pelos regimes profilaticos atuais, com excecao da
primaquina. A infeccdo latente do sangue com P. malariae pode durar por
muitos anos, mas é muito raramente fatal.?

2) Epidemiologia e transmissao

Todas as espécies sdo transmitidas pela picada da fémea infectada do
mosquito do género Anopheles (no popular: carapafia, muricoca, sovela,
mosquito-prego ou bicuda).® Ocasionalmente, a transmissdo ocorre por
transfusao de sangue, transplante de drgaos, partilha de seringas ou congé-
nita.! O mosquito possui habitos noturnos (do crepusculo ao amanhecer) e
geralmente picam no interior das habitacdes. Em regides com mais de 1000
metros de altitude, o risco de aquisicdo de malaria é bem pequeno.*

Todos os anos a maldria provoca 350-500 milhdes de infeccdes em todo
o mundo e aproximadamente 1 milhdo de mortes. A transmissdo ocorre em
grandes areas da América Central e do Sul, partes do Caribe, Africa, Asia
(incluindo o Sul e Sudeste Asiaticos e Oriente Médio), Europa Oriental e do
Pacifico Sul. Regides com maior risco relativo de infeccdo para os viajantes
sdo a Africa Ocidental e Oceania. As regides com risco moderado de infec¢do
s30 as outras partes da Africa, Sul da Asia, e América do Sul. As regides com
menor risco relativo estimado s3o América Central e outras partes da Asia.
Em quase todas essas areas, o risco de aquisicdo da maldria ndo tem distri-
buicdo uniforme, e ndo ha risco da doenca em muitos destinos turisticos do
Sudeste Asiatico, Caribe e América Latina."* Ver mapa abaixo.
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da-se também que as roupas sejam impregnadas com permetrina.

e Nas dreas expostas do corpo, use sempre repelentes se houver chan-
ce de exposicao a insetos. - Evite ingestdo, contato com os olhos e
retire o repelente com o banho apds sair de area de risco.

e Se possivel, dé preferéncia a hospedagens onde haja ar condicionado,
telas protetoras de janelas e portas, mantendo-as fechadas nos hora-
rios de circulagdo dos insetos.

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

e Qutras medidas como uso de inseticidas, fumaca e dispositivos elétri-
cos, podem também reduzir a incidéncia de picadas de insetos.

e Evite utilizar recursos sem eficacia comprovada como vitaminas do
complexo B, pilulas de alho, dispositivos acusticos que produzem on-
das de ultrassom, armadilhas de luz (eletrocuta outros insetos, mas
nao mosquitos).

e Para viagens de longa duragdo, esvaziar e limpar ou cobrir qualquer

Figura 4 - Fonte: WHO, 2011. Disponivel em: http://www.who.int/ith/chapters/ith2011chap7.pdf recipiente com dgua parada que possa servir de criadouro do mos-
quito no seu alojamento (por exemplo, os tambores de armazena-
No Brasil, a transmissdao da maldria estad praticamente restrita a Regidao mento de dgua).
Amazobnica; nas outras regides o risco de transmissao autdctone é muito pe-
gueno ou ndo existe.* 3.2 Repelentes
3) Medidas preventivas Orientag0es para aplicagao dos repelentes:
3.1 Medidas de proteg¢do pessoal (MPP) contra picadas de inseto ® Combine sempre o repelente com outras MPP.
e Use apenas se exposto aos mosquitos (Anopheles sdo especialmente
Uma combinac¢do de medidas de protecao pessoal complementa a profi- ativos no periodo do entardecer ao amanhecer).
laxia ou o tratamento auto-administrado (quando recomendados). Tais me- e Devem ser aplicados apenas na pele exposta, roupas ou ambos. Nao
didas, quando usadas apropriadamente podem reduzir substancialmente a aplique sob as roupas.
taxa de picadas de mosquitos. e Nao apligue em membranas mucosas, em pele irritada, com ferimen-
Recomendacgdes gerais: to, eczema ou qualquer solugdo de continuidade.
e Os mosquitos que transmitem a maldria sdo especialmente ativos nos e Evite o contato com olhos e boca.
horarios entre o crepusculo e o amanhecer. Evite sair nestes periodos e Para aplicar na face, coloque-o na palma das maos, friccione-as e
do dia. aplique uma camada fina no rosto, evitando contato com olhos, boca
e Utilize roupas que cubram a maior parte da superficie do corpo, dei- e narinas.
xando o minimo possivel de pele exposta (blusas com mangas com- e Apds aplicacdo retire o repelente da palma das maos para prevenir o
pridas, calcas compridas, calcados fechados com meias). O uso de contato inadvertido com olhos, boca e genitais.
roupas claras reduz a chance de aproximacdo de insetos. Recomen- e Ndo aplique repelente nas maos das criancas.
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e N3o aplicar produtos em spray ou aerossol em ambientes fechados e
evitar inalagdo do produto.

e Uma vez fora da area de exposicdo, lave as areas aplicadas com agua
e sabado.

e Se for usar protetor solar, aplique o repelente apds aplica¢do do pro-
tetor.®

Condicdes que interferem na duracao da protecdo: remogao mecanica
(incluindo banho, suor), evaporacdo (a cada aumento de 100C o tempo de
protecao reduz pela metade; vento também pode reduzir tempo de pro-
tecdo) e absorcdo. Lembrar que as especificacdes de duracdo representam
dados laboratoriais e ndo condi¢ées de campo (dividir duracdo da protecdo
por 2 ou 3 e ajustar para temperatura).®

Ressalte-se que nenhuma destas medidas € 100% eficaz, mas a pratica
em conjunto pode reduzir a chance de picadas de insetos e, consequente-
mente, as doengas transmitidas por estes.*

A maioria dos repelentes eficazes contém DEET (dietiltoluamida) — con-
centragao ideal indicada para viajantes varia de 10% a 35%; além desse valor
aumenta o risco de toxicidade e pouco ganho em termos de protecao, espe-
cialmente quando a concentragdo excede 50%.5’ Precaug¢des para gravidas
devem ser as mesmas para criangas (dados limitados).

Recomendag6es no Brasil segundo concentragao e faixa etaria: segundo
a ANVISA, criangas menores de 2 anos ndao devem usar repelentes a base
de DEET. Dos 2 aos 12 anos, a concentracao de DEET nado deve ser superior
a 10%, e a aplicagdo deve ser restrita a 3 vezes ao dia, evitando-se o uso
prolongado. Concentragdes superiores a 30% sao permitidas para maiores
de 12 anos, desde que sejam realizados estudos de avaliacao de risco para
humanos, levando em consideracdo a frequéncia de aplicacdo.”

O CDC apresenta outras recomendagdes: DEET 50% ou Icaridina para
criangas > 2 meses™

Outros repelentes disponiveis: Icaridina, IR 3535 (liberado para criancgas
maiores de 6 meses) e 6leos naturais (esséncias de ervas, frutas citricas, ci-
tronela, coco, soja, eucalipto, cedro, geranio, horteld, melissa, entre outros
sdo altamente volateis e, portanto, com efeito de curta duragdo).?

Os mais eficazes sao a base de DEET nas concentragdes de 25% a 30%, e
até de 30% a 50%, mas nem sempre disponiveis no mercado brasileiro. Nes-
tas concentracgdes, eles devem ser renovados a cada 4 a 6 horas.’

ICARIDINA — Concentragdo ideal é de 20% - concentragao varia de 20 a 25%
(Exposis, Exposis infantil = 20% e Exposis Extreme =25%), prote¢do por até
10 horas ou 5 horas se temperatura maior que 300C, indicado para criangas
maiores de 2 anos e gravidas a partir do 3 més de gravidez. Preparac¢do spray
para roupas que dura 24hs ou uma lavagem (informacdes do fabricante).

OLEOS NATURAIS E DERIVADOS: a experiéncia com esses produtos é limi-
tada. A maioria dos éleos essenciais tem protecao de pouca duracgdo, deven-
do ser aplicados frequentemente. Precaucdo deve ser tomada, pois alguns
6leos podem inclusive atrair os mosquitos.

e Citronela: protecdo de 20 minutos a menos de 2horas.®

e Oleo de eucalipto-lim3o (Eucalyptus citriodora): principio ativo é (p-
menthane-3,8-diol: PMD). A concen-tragdo de 30%, é comparavel ao
DEET 20% e confere protegao por até cinco horas. A Sociedade Ca-
nadense de Pediatria recomenda este 6leo como boa alternativa ao
DEET e a Icaridina.®

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

Tabela 1 — Repelentes disponiveis comercialmente no Brasil, concentragées e tempo de agédo estimado

Produto (fabricante) e formas de Concentragdo (%)* Idade

Principio ativo Tempo de acédo

apresentacao permitida* estimado*
DEET Autan (Johnson Ceras) aerossol, 6-9 >2 anos Até 2 horas
logao, spray
OFF (Johnson Ceras) logao, spray 6-9 >2 anos Até 2 horas
OFF kids (Johnson Ceras) lo¢édo 6-9 >2 anos Até 2 horas
OFF (Johnson Ceras) aerossol 14 >12 anos Até 6 horas
Super Repelex (Reckitt Benckis) >12 anos Até 6 horas
spray, locao 14,5
aerossol 11,05
Super Repelex kids gel (Reckitt 7,34 >2 anos Até 4 horas
Benckis)
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 Locéao antimosquito (Johnson & ki > 6 meses Até 4 horas
Johnson)
Oleo de citronela  Citromim spray (Weleda) 1,2 >2 anos Até 2 horas

*informacGes fornecidas pelo fabricante; **informacéo néo fornecida pela empresa fabricante.

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

A quimioprofilaxia antimaldrica nada mais é que a administracao de dro-
gas classicamente usadas no tratamento, em doses subterapéuticas, visando
reduzir dbitos e formas graves da doenga, muito mais do que prevenir a do-
enga propriamente, ndao proporcionando prote¢ao 100% eficaz.

Apesar de alguns estudos ja terem demonstrado a eficacia desta medida,
sdo crescentes as evidéncias de resisténcia dos plasmddios aos antimalari-
cos. Por esta razdo, a indicacao da quimioprofilaxia ha de ser criteriosa, e ndo
realizada indiscriminadamente.? Alguns aspectos devem ser considerados:

¢ Destino do viajante: se areas com altas taxas de transmissdao de malaria

e Atividades do viajante: se 0 mesmo terd exposicao do amanhecer ao
anoitecer, horarios mais comuns de ataque dos Anopheles.

® Opcdes de acomodacgao: maiores riscos para viajantes que passarao
suas noites ao ar livre, em barcos, em acampamentos ou similares.

e Areas com resisténcia antimaldrica registrada: resisténcia principal-
mente a cloroquina.

e Acesso a servicos de saude: viajantes sem possibilidades de chegar a
um servico de salde, dentro das primeiras 24h de inicio de sintomas,
estdo sob maiores riscos.

e Durac¢do da viagem maior que o periodo de incubag¢do da malaria.

e |Incidéncia predominante do Plasmodium falciparum ou Plasmodium
vivax.

* Presenca de comorbidades ou imunodeficiéncias (SIDA, transplanta-
dos, esplenectomizados, portadores de neoplasias).

e Contra-indicacges e risco de efeitos colaterais graves das medicacdes

e |dosos, gestantes ou criangas: grupos com maiores riscos de formas
graves.

O Ministério da Saude enumera 4 opgdes para quimioprofilaxia antima-
larica: doxiciclina, mefloquina, a combinagdo atovaquona/proguanil e clo-
roquina. Nao ha mais mefloquina disponivel no Brasil, exceto co-formulada
com outras medicag¢des. A combinacgdo atovaquona/proguanil também nao
esta disponivel no pais.”!® O uso da cloroquina sé deve ser aventado para
viajantes com destinos sem evidéncia de P. falciparum resistente a este anti-
maldrico: especialmente alguns paises da América Central, como Republica
Dominicana e Haiti.

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

¢ Adultos: 100mg /dia
e Pediatrica: > 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 reagdo exagerada de queimadura. O risco de tal reacao pode
ser minimizado, evitando a exposicao prolongada e direta ao sol e uso de
filtros solares. Efeitos colaterais gastrointestinais (nduseas ou vomitos) po-
dem ser minimizados pela ingestdo do medicamento com as refeicdes. Para
reduzir o risco de esofagite, os viajantes devem ser advertidos para ndo to-
mar a doxiciclina, antes de ir para a cama. Além disso, o uso de doxiciclina é
associado com maior frequéncia de infec¢des fungicas vaginais. A doxiciclina
é contra-indicada em pessoas com alergia as tetraciclinas, durante a gravidez
e em lactentes e criangas menores de 8 anos de idade.
> Lembretes: A vacina¢ao com a vacina oral contra a febre tifdide Ty21a deve
ser adiada por pelo menos 24 horas depois da tomada de uma dose de do-
xiciclina. Quando o viajante tiver indicacdo de profilaxia também para lep-
tospirose, tentar usar a doxiciclina também para a malaria — a depender do
destino.!

O Ministério da Saude nao recomenda regimes profilaticos para viajantes
gue permanecerdao mais de 6 meses em areas com transmissdao de malaria:
os principais argumentos seriam a baixa adesdo a profilaxia e a falta de es-
tudos de seguranca dessas drogas a longo prazo.’ Ja a OMS libera o uso até
12 meses e interroga seguranca apds este periodo, sendo tranquilizadores
os dados disponiveis.?

A profilaxia com cloroquina, e seu derivado hidroxicloroquina, nas restri-
tas indicagOes de uso, deve comecar 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 pediatrico e em gestantes. Posologia:

* 5mg / kg de base (8,3mg/kg de sal) por via oral, uma vez por semana,
até a dose maxima para adultos de 300 mg de base.




Protocolo de Atencdo ao Viajante

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 maxima para adultos de 310mg de base.

Principais efeitos colaterais relatados: distlrbios gastrointestinais, cefa-
léia, tonturas, visdo turva, insdnia e prurido: efeitos que em geral ndo exigem
suspensdo da droga. Altas doses de cloroquina, como no tratamento da ar-
trite reumatdide, tém sido associados com retinopatia; este efeito colateral
grave parece ser extremamente improvavel com a posologia em questdo da
cloroquina. Cloroquina e compostos tém sido relacionados ao agravamento
da psoriase. A cloroquina é melhor tolerada se administrada junto as refei-
¢Oes. Como alternativa, o sulfato de hidroxicloroquina leva a menos efeitos
gastrointestinais.

O CDC ainda cita a primaquina como droga para profilaxia, principalmen-
te para dreas com predominancia de P.vivax. O fosfato de primaquina tem
dois usos distintos para a prevencao da malaria: a profilaxia primaria e a pro-
filaxia terminal. Esta consiste em usar o medicamento no final do periodo de
exposicdo (ou imediatamente apds) para evitar recaidas ou apresentacdes
clinicas de inicio tardio, causadas por hipnozoitas (formas latentes no figado)
de P.vivax e P. ovale. A profilaxia terminal é geralmente indicada apenas para
pessoas que tiveram exposicao prolongada em areas endémicas de malaria
(por exemplo missiondrios e voluntarios).

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

Esquemas para profilaxia terminal (nas areas de origem do viajante, onde
nao existem Anopheles, este esquema ndo é necessario): quando a doxici-
clina, a cloroquina ou a mefloquina, sdo utilizadas para profilaxia primaria,
a primaquina é geralmente tomada durante as Ultimas 2 semanas de pro-
filaxia pds-exposicdo. Quando atovaquona/proguanil é usado para a profi-
laxia, a primaquina pode ser tomada durante os Ultimos sete dias e, apds
interrupcdo daquele, por mais sete dias. E preferivel que a primaquina seja
administrada concomitantemente com a medicagdo da profilaxia primaria.
No entanto, se isso ndo for possivel, o curso com primaquina ainda deve ser
administrado apds a conclusao daquela.

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

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

Em pessoas com deficiéncia de G6PD a primaquina pode causar hemoli-
se, que pode ser fatal. Antes de utilizar a primaquina, a deficiéncia de G6PD
deve ser afastada por testes laboratoriais apropriados. Sintomas dispép-
ticos podem ser minimizados com a administracdo junto aos alimentos.
Contra-indicada durante a gravidez e lacta¢do, a menos que a crianga ama-
mentada tenha niveis normais documentados de G6PD.*

No caso da Amazonia Legal, Unica drea do pais que teria alguma indica-
¢do da quimioprofilaxia, devido ao predominio de P.vivax em toda a area
endémica, baixa eficacia da profilaxia para essa espécie de Plasmodium e
pela ampla distribuicdo da rede de diagndstico e tratamento da malaria,
aquela nao estd indicada. Excepcionalmente, viajantes para dreas com alto
risco de transmissdo de P.falciparum, em locais cujo acesso ao diagndstico
e tratamento estejam a mais de 24 horas, a quimioprofilaxia pode ser reco-
mendada.

3.4 Tratamento auto-administrado

Em situagdes nas quais ndo ha critérios para indicacao de quimioprofila-
Xia, ou quando o viajante se recusa a usar a medica¢do, quando ha contra-
indicagdes médicas as drogas, ou quando nao ha drogas eficazes disponi-
veis, em regides onde ha grandes riscos de transmissdo de P.falciparum e a
assisténcia médica esteja distante a mais de 24h, pode ser recomendado o
tratamento auto-administrado: as medica¢des sdo prescritas ainda no local
da partida, e o viajante s6 fara uso delas caso manifeste os sintomas de
maldria. Tal modo de tratamento n3o exclui a necessidade de se procurar
atendimento médico, que deve ser realizado para confirmar/descartar o
diagndstico.'?

Se o viajante ja estiver em uso de medicamento profildtico, a droga usa-
da para auto-tratamento deve ser distinta daquele.! A presente recomen-
dacdo para o auto-tratamento é de artesunato/mefloquina, mas tal esque-
ma pode sofrer alteracdes com o tempo.*°
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E importante lembrar que aos menores sinais e sintomas de maldria, o
individuo deve procurar atendimento médico, mesmo que em uso da profi-
laxia ou tratamento auto-administrado.’

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 realizacdo do exame de
gota espessa (para os casos suspeitos de malaria) e também na indicacdo
dos regimes de tratamento (para os ja diagnosticados). Esse servico funciona
no edificio da Faculdade de Medicina da UFMG, na Av. Prof. Alfredo Balena
ndimero 190, sala 139. Pacientes estaveis clinicamente, com condicdes de re-
ceberem tratamento ambulatorial, devem ser encaminhados para o referido
laboratédrio; caso se encontrem internados ou com indica¢des de internacao,
amostra de sangue deve ser coletada e enviada para o mesmo. O hordrio de
funcionamento é das 08:00 as 17:00.

Telefones: (31) 32266269 — Laboratério
(31) 99567438 — Dr. Zumpano
(31) 99717846 — Dr. Ricardo
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Rickettsioses
1) Definigao, etiologia e quadro clinico

As Rickettsioses sdao causadas por uma variedade de bactérias gram-nega-

tivas intracelulares obrigatédrias, dos géneros Rickettsia , Orientia , Ehrlichia,
Neorickettsia e Anaplasma. Bactérias do género Rickettsia sdo representadas
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pelas do grupo tifo e grupo da febre maculosa, e o género Orientia compre-
ende o grupo “scrub typhus” (doenca de Tsutsugamushi). 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 epidémico), Rickettsia typhi (tifo murino
ou endémico), Ehrlichia chaffeensis (ehrlichiose monocitica humana),?> Ana-
plasma phagocytophilum (Anaplasmose humana granulocitica), Orientia
tsutsugamushi (“scrub typhus”).?

Embora a apresentacao clinica possa variar de acordo com patdgeno, ha
alguns sintomas comuns, que normalmente se desenvolvem dentro de 1-2
semanas de exposicdo e incluem febre, cefaléia, rash (triade cldssica), mal-
estar e, por vezes, adenomegalia, nduseas e vomitos. O rash pode ser ma-
culo-papular ndo pruriginoso, vesicular ou petequial, acometendo também
palmas das maos e plantas dos pés; ausente em cerca de 10% dos casos.?

Enquanto a maioria das riquettsioses causa doenca leve ou moderada,
o tifo epidémico e a infeccdo pela Rickettsia rickettsii (no caso do Brasil, a
febre maculosa) pode ser bastante grave e fatal em 20% -60% dos casos nao
tratados.*

Na febre maculosa, as riquétsias se localizam e se multiplicam em células
endoteliais de pequenos vasos sanguineos, causando vasculite e assim, he-
morragias e aumento da permeabilidade vascular; pode haver formacao de
trombos e evolucdo para necrose e gangrena dos dedos, orelhas e genitais
externos. A doenca grave pode resultar em varias manifestacdes neurolégi-
cas (surdez, convulsdes e hemiplegia), insuficiéncia respiratéria, insuficién-
cia renal e miocardite.?

2) Epidemiologia e transmissao

A maioria das riquétsias sao transmitidas por ectoparasitos, como pulgas,
piolhos, acaros e carrapatos durante repasto ou cocadura da pele e conta-
minacao pelas fezes destes vetores. Varios animais podem funcionar como
reservatérios, como alces, cervos, caes domésticos e outros pequenos ma-
miferos, mas, sem duvida os de maior importancia inclusive no Brasil sdo os
roedores. Ha varios tipos de carrapatos envolvidos na transmissao da febre
maculosa brasileira, sendo os do género Amblyoma os mais prevalentes.

As febres maculosas e as outras doencas relacionadas sdo encontradas em
todo o mundo: febre maculosa brasileira, febre maculosa do Mediterraneo
(sul da Europa, sul e oeste da Asia, Africa, India), febre maculosa das Monta-

nhas Rochosas (EUA), febre maculosa do Extremo Leste (extremo Oriente da
Russia, norte da China, Asia Oriental), tifo de Queensland (Australia, Tasma-
nia), Rickettsioses de pulgas dos gatos (Europa, América do Norte e América
do Sul, Africa, Asia), tifo do carrapato tailandés, febre maculosa japonesa,
febre maculosa australiana, tifo do carrapato da Sibéria, “Scrub typhus” (Re-
gido asidtica do Pacifico, da Russia e China a Indonésia e norte da Australia
ao Afeganistdo). Enfim, sdo doencas de distribuicdo continental, as vezes di-
ferindo em seus agentes etioldgicos, mas com clinica bem semelhante.

3) Medidas de prevengio

A melhor prevencdo é minimizar a exposicdo as pulgas, carrapatos e re-
servatérios animais, quando viajar para dreas endémicas. A maioria dos ca-
sos de tifo ocorre durante visitas a dreas rurais para atividades como acam-
pamentos, caminhadas, ou rafting, e também em pessoas que vao trabalhar
com grandes popula¢des de rua, areas pobres ou campos de refugiados, e
as regides que sofreram recentemente desastres naturais ou de guerra, es-
pecialmente durante os meses mais frios. O contato com cdes, gatos e ou-
tros animais peridomiciliares infestados por pulgas ou carrapatos também
aumentam as chances de adquirir as rickettsioses. Outras medidas incluem
0 seguinte:

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

e Usar roupa que cubra adequadamente os bragos e pernas.

e Se entrar em contato com carrapatos, retira-los do corpo, varias vezes
ao dia: para que o carrapato transmita as borrélias, sdo necessarias
no minimo 24h de exposi¢cdo aos mesmos.*

e Qutras medidas de prevencdao pessoal e uso de repelentes sdo as
mesmas para maldria: vide capitulo 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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Tripanossomiases
1) Definigao, etiologia e quadro clinico

Existem duas tripanossomiases (protozoarios) de maior importancia clini-
ca para o homem: a doencga de Chagas, causada pelo Trypanosoma cruzi, e
a doenca do Sono Africana, do agente etioldgico Trypanosoma brucei (T. b.
rhodesiense e T. b. gambiense).'?

A doenca de Chagas, na fase aguda, pode durar até 90 dias, seguido por
infeccdo cronica assintomatica, geralmente n3ao detectavel por métodos
parasitoldgicos. A maioria dos individuos infectados nunca desenvolve sin-
tomas, mas permanecem infectados durante toda a vida. Aqueles que de-
senvolvem a doenca aguda vao fazé-lo, pelo menos, uma semana apds a
exposicao. O sinal de entrada do protozoario na pele é o chagoma: uma area
de edema e eritema no local da inoculagdao; o quadro classico é o sinal de
Romariia: edema da pdlpebra e tecidos oculares quando o sitio de entrada
€ a conjuntiva. Aproximadamente 20% - 30% dos pacientes infectados ira
desenvolver manifestacdes da doenca de Chagas cronica, geralmente envol-
vendo o coracdo. Os sinais clinicos incluem anormalidades no sistema de
conducao, arritmias ventriculares e, em fase tardia da doenca, a cardiomio-
patia congestiva. Hd também acometimento gastrointestinal cronico: me-

gaesb6fago ou megacdlon. Reativacao da doenca pode ocorrer em pacientes
imunocomprometidos.?

A doenca do Sono tem apresentagdo varidvel e dependente da subespécie
imputada. A infeccdo por T. b. rhodesiense é mais aguda e progride mais ra-
pidamente do que T. b.gambiense. Os sintomas e sinais da infeccdao por T. b.
rhodesiense geralmente aparecem dentro de 1-3 semanas apds a infec¢ao:
febre alta, um cancro no local da picada, erupg¢do cutanea, cefaléia, mialgia,
trombocitopenia e, menos comumente, esplenomegalia, insuficiéncia renal,
ou insuficiéncia cardiaca. O envolvimento do sistema nervoso central pode
ocorrer ainda no primeiro més de infecgdo. Os sintomas da infec¢do por T.
b. gambiense sao inespecificos, e os pacientes podem permanecer oligos-
sintomaticos por varios meses apds a infeccao: 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 infecgao
e é caracterizado por sonoléncia, cefaléia intensa, e uma grande variedade
de manifestagdes neuroldgicas, incluindo distlrbios de humor, mudanca de
comportamento, déficits focais, e desordens enddcrinas. Ambas, se ndo tra-
tadas, sdo invariavelmente fatais.!

2) Epidemiologia e transmissao

A doenca de Chagas é transmitida através das fezes do barbeiro triato-
mideo, que podem inadvertidamente ser inoculadas na pele, mucosa dos
olhos, nariz ou boca quando ha cog¢adura no local da picada do inseto. Ou-
tros meios de transmissao: transfusao de sangue, transplante de 6rgaos, via
placentaria, ingestdao de alimentos ou bebidas contaminadas e através da
exposicao ocupacional em trabalhadores. Cerca de 7,6 milhdes de pesso-
as em todo o mundo estdo infectadas com a doenca de Chagas. A doenca
é endémica no México, América Central e do Sul. Raros casos atribuidos a
transmissdo vetorial local tém sido relatados nos EUA.?

A doenca do Sono ocorre através de transmissdo vetorial por meio da
picada da mosca tsé-tsé infectada (mosca do género Glossina). A transmis-
sdo por via sanguinea ou congénita pode ocorrer, mas é raramente relatada.
Ocorre apenas em dareas rurais da Africa Subsaariana. As duas subespécies
humanas infectantes de T. brucei ndo se sobrepdem em distribuicao geo-
gréfica. T. b. rhodesiense é encontrado na Africa Oriental e do Sudeste. Mais
de 95% dos casos de T. b. Rhodesiense ocorrem na Tanzania, Uganda, Ma-
laui e Zambia. T. b. gambiense é predominantemente encontrado na Africa
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Central e em &reas limitadas da Africa Ocidental. Mais de 95% dos casos de T.
b. gambiense sdo relatados a partir da Republica Democratica do Congo, An-
gola, Sudao, Republica Central Africana, Republica do Congo, Chade e norte
de Uganda.?

3) Medidas de prevengao

Doenca de Chagas: as medidas preventivas incluem aplicacdo de insetici-
das em casas infestadas com o triatomideo. Viajantes que ndo podem evi-
tar acampamentos, dormindo ao ar livre, ou em casas mal construidas (prin-
cipalmente pau-a-pique) em dreas endémicas, devem utilizar mosquiteiros
impregnados com inseticidas e dobra nas bordas para formar barreira fisica
aos vetores. Conformidade e precaugdes com comida e agua em areas en-
démicas também é recomendado.? Doenca de Sono: as medidas preventivas
visam reduzir o contato com moscas tsé-tsé. Areas com grande infestacdo
se distribuem de forma esporadica e geralmente sao bem conhecidas dos
moradores locais. Evitar essas dreas é o melhor meio de protecao. Moscas
tsé-tsé sdo atraidas por veiculos em movimento, de cores brilhantes e es-
curas. Pegas de vestuario impregnadas de permetrina, e uso de repelentes
a base de DEET s3ao medidas que podem reduzir o ndmero de picadas. As
moscas podem picar através de roupas leves. Viajantes sdao 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.! Em areas
com grande infestacdo, pode ser dificil evitar as picadas e, segundo o livro
“International travel and health”, da OMS, os repelentes disponiveis podem
ndo ser eficazes. A picada do tsé-tsé é muito dolorosa, fato que, apesar de
subjetivo, poderia levar a suspeicdo da doenc¢a em individuo que venha a
apresentar os sintomas posteriormente.?

As medidas de protecao individual e uso de repelentes sdo as mesmas
para maldria: vide capitulo correspondente.

Obs.: diferentemente do Anopheles, o tsé-tsé tem habitos alimentares
diurnos.*

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. Doencas transmitidas por via respiratoria

Talvez a forma de transmissdao com o maior potencial de disseminacao,
a via respiratéria adquire grande importancia, pois basta haver um espirro,
tosse e até simplesmente uma fala para a sua ocorréncia. Com a globaliza-
¢do, pessoas se deslocam por paises e continentes todos os dias, estabele-
cendo contatos com desconhecidos em vias publicas, aeroportos, meios de
transportes, shoppings, eventos. Particularmente as grandes aglomeragdes
desempenham destacado papel para as doengas com essa forma de trans-
missdo.*

Desta maneira, as pessoas devem ser orientadas quanto aos cuidados
gue podem ter para prevenir adoecer, em algumas situacdes 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-
¢do respiratdria, constituem parte destas medidas.? Este capitulo apresenta
as principais doengas de transmissdo respiratéria e as medidas de prevengao
disponiveis.
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Caxumba
1) Definigao, etiologia e quadro clinico

A caxumba, ou paroditite epidémica, € uma doenca viral aguda causada
pelo virus da familia Paramyxoviridae, género Rubulavirus.?

O periodo de incubacdo é geralmente 16-18 dias (intervalo de 12-25
dias). Os primeiros sintomas geralmente sdo inespecificos: febre, cefaléia,
mal estar, mialgia, e anorexia. O achado caracteristico da caxumba é a pa-
roditite, unilateral ou bilateral, que dura cerca de 7 a 10 dias. Na grande
maioria das vezes é doenca leve e autolimitada, mas algumas complicacdes
podem surgir: orquite, ooforite, mastite, artrite, pancreatite, miocardite,
glomerulonefrite, surdez e meningite ou encefalite, podendo levar a seqlie-
las neuroldgicas permanentes. Todas as complica¢des sdao mais freqlientes
em adultos, exceto a surdez. A infeccdo no primeiro trimestre da gestacao
pode ocasionar aborto espontaneo, mas nao ha evidéncias para se afirmar
potencial teratogénico do virus.??

2) Epidemiologia e transmissao

A caxumba é transmitida, principalmente, por contato direto com indi-
viduos infectados, através de goticulas de secre¢Ges respiratorias (fala, es-
pirros, tosse). E pouco freqiiente a transmissdo indireta, através de contato
com objetos contaminados com as mesmas secrec¢des. O periodo de trans-
missibilidade da doenca comecga 6 a 7 dias antes das manifestagdes clinicas
e vai até 9 dias apds. O virus também pode ser encontrado na urina de in-
dividuos infectados até 14 dias apds o inicio da doeng¢a. O homem é o Unico
reservatodrio do virus.**

A caxumba é de ocorréncia universal e variacao sazonal, predominando
nos meses mais frios do ano. Como nao é doenca de notificacdo compulsoé-
ria, ndo ha dados disponiveis a respeito de incidéncia anual. No entanto, sur-
tos tém sido verificados nas Américas (incluindo Brasil em 2007), na Europa
(Reino Unido) e no Japdo.>?

3) Medidas de prevengio

A medida preventiva mais eficaz paraa caxumba é avacinacao, apresentan-
do boa eficacia, para o resto da vida. E vacina de virus vivos atenuados.>*

A vacina é de virus vivos atenuados, podendo ser monovalente, associa-
da as de sarampo e rubéola (MMR) e as de sarampo, caxumba e varicela
(MMRV).? Os contatos de imunodeficientes e gestantes devem ser vacina-
dos, visto que o virus vacinal ndo é transmissivel.

Para as pessoas 2 12 meses de idade, a vacina MMR é recomendada. O
esquema para criancas € uma dose aos 12 meses e reforco de 4 a 6 anos
de idade. Para maiores de 20 anos é feita dose Unica. A vacina triplice viral,
em situacdes de pds-exposicdo, ndo propicia qualquer protecdo. A vacina
MMRYV estad licenciada para criangas de 12 meses a 12 anos de idade e pode
ser usada no lugar da vacina MMR se a vacina¢ao contra varicela também é
necessaria.

Contra-indicacdes e precaucdes:
* Pessoas com alergia grave (urticaria, edema de glote, dificuldade res-
piratéria, hipotensdo e choque) a gelatina ou neomicina ou que te-
nham tido uma reacdo alérgica grave a uma dose prévia da vacina tri-



plice viral ou MMRYV nao devem ser revacinados, exceto com extrema
cautela. Pessoas alérgicas a ovo: sem problemas com essas vacinas.

e A replicacdo do virus da vacina pode ser potencializada em pessoas
com imunodeficiéncia. Mortes relacionadas a vacina do sarampo tém
sido relatadas em imunodeprimidos. Portanto, severamente imunos-
suprimidos ndo devem receber as vacinas descritas.

e MMR ou MMRYV devem ser evitadas, pelo menos, até um més apds a
interrupcao da terapia com altas doses de corticosterdides.

e Qutras terapias imunossupressoras: a vacinacao deve ser postergada
por pelo menos trés meses. Esse intervalo é baseado no pressuposto
de que a resposta imunoldgica terd se restaurado em trés meses e a
doenca de base estara em remissdo.?

¢ Pacientes soropositivos devem ter valores de célula CD4 maiores que
200/mm?3 para receber as vacinas.

e Se um episddio de trombocitopenia ocorreu até seis semanas apds
dose anterior da vacina, nova dose deve ser evitada.

e Contra-indicada em gestantes.*

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) Definigao, etiologia e quadro clinico

A coqueluche 3@ uma doencga bacteriana aguda, altamente contagiosa,
que envolve o trato respiratério. E causada pelo cocobacilo gram negativo
Bordetella pertussis .*

Inicialmente a coqueluche apresenta-se com sintomatologia leve: febre
baixa, tosse seca, coriza e mal-estar geral. Apds cerca de 1 a 2 semanas, 0s
surtos de tosse vao ficando mais fortes e freqlientes, até evoluirem para as
famosas crises paroxisticas: crises de tosse subita incontrolaveis, rapidas e
curtas. Durante esses acessos, o paciente nao consegue inspirar, apresenta
protusdo da lingua, congestao facial e, eventualmente, cianose que pode
ser seguida de apnéia e vomitos. A seguir, ocorre uma inspiragdao profun-
da através da glote estreitada, que pode dar origem ao som denominado
de “guincho”. Os paroxismos acontecem mais a noite e podem durar até
6 semanas. Apds este periodo, com o paciente apresentando progressiva
melhora, os episddios de tosse se tornam menos comuns, persistindo por
meses, e outras infec¢es respiratdrias intercorrentes podem provocar no-
VOS paroxismos.

A doenca, em geral de curso benigno, pode evoluir com complicac¢des:
conjuntivite, hemorragias subconjuntivais, epistaxe, hérnias (umbilicais, in-
guinais e diafragmaticas — pelo esforco de tossir) otite média, pneumonia,
pneumotodrax, reativacdo de tuberculose latente, bronquiectasia, atelecta-
sia, estrabismo, surdez, encefalopatia, convulsdes, hemorragias intracrania-
nas, coma.?

Doenga em criangas menores de 6 meses de idade pode ser atipica, com
engasgos, dispnéia, ou apnéia como manifesta¢des precoces; nas criangas <
2 meses de idade, a taxa de letalidade é de aproximadamente 1%.3
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2) Epidemiologia e transmissao

E transmitida de pessoa a pessoa através de goticulas respiratdrias aeros-
solizadas (tosse, espirro, fala) ou por contato direto com superficies conta-
minadas com secregdes respiratorias.

A bactéria da coqueluche circula em todo o mundo, mas a incidéncia é
maior entre as criancas de paises onde a cobertura vacinal é baixa (paises
em desenvolvimento).?

A morbidade da coqueluche no pais ja foi elevada. Em 1990, foram no-
tificados 15.329 casos, resultando em um coeficiente de incidéncia de
10,64/100.000 habitantes, a maior taxa observada na década. Em 1995,
registraram-se 3.798 casos (coeficiente de incidéncia de 2,44/100.000 ha-
bitantes) e, a partir de entdo, o numero de casos anuais ndo excedeu 2.000,
mantendo-se com coeficiente de incidéncia em torno de 1/100 mil habitan-
tes. Em 2008, o numero de casos confirmados foi de 1.344 casos/ano e o
coeficiente de incidéncia (Cl) foi de 0,71/100.000 habitantes. Nos ultimos
anos surtos de coqueluche vém sendo registrados, principalmente em po-
pulacdes indigenas.?

3) Medidas de prevengao

Assegurar vacinacdo de todos viajantes suscetiveis é a medida mais efi-
caz de prevencgdo contra a coqueluche. A doenc¢a normalmente nao confere
imunidade permanente, devendo o doente continuar seu esquema de vaci-
nagao apos remissao da doenca. Criangas recentemente imunizadas podem
ter tosse leve; criancas mais velhas e adultos podem ter tosse prolongada
com ou sem crises. As vacinas contra coqueluche sdao combinadas com as de
tétano e difteria (DTP, DTPa e dTPa). Existem inclusive outras vacinas combi-
nadas com hemofilos, poliomielite e hepatite B, formando portanto vacinas
tetra, penta e hexavalentes para criangas.?

As trés primeiras doses sdo normalmente administradas nas idades de 2,
4 e 6 meses em criancgas, seguindo-se por doses de reforco aos 15 meses,
aos 4-6 anos e dai em diante a cada 10 anos. Para adultos nunca antes vaci-
nados, sdo dadas 3 doses separadas, com intervalo de 2 meses de uma dose
para outra e dai em diante a cada 10 anos. A descri¢cdo de cada vacina e suas
indicacdes e restricdes sera feita a seguir:

e DPT: é a vacina triplice bacteriana: associacao de toxdide diftérico,
toxdide tetanico e suspensao de Bordetella pertussis inativada. Uso
licenciado para criancas de 2 meses a < 7 anos de idade (até 6 anos,
11 meses e 29 dias).

Eventos adversos:
e Dor, eritema e edema/induracdo locais (componentes da difte-
ria e tétano);
e O componente pertussis é o que se relaciona com os efeitos
mais graves:

e Dor, eritema e induracgao locais

e |rritabilidade

® Febre baixa

e Febre > 409C: ndo contra-indica doses subseqlientes.

e Choro persistente: duracdao maior que 3 horas. Manifesta-se
nas primeiras 24 a 48 horas (usualmente nas primeiras duas
a oito horas), de forma continua e inconsolavel. Ndo contra-
indica doses subseqtientes.

e Episddio hipotbnico-hiporresponsivo: inicio subito de qua-
dro clinico com palidez, hipotonia muscular e diminuicdo ou
auséncia de resposta a estimulos, nas 48 horas (geralmente
nas primeiras seis horas) apds aplicacdo da vacina. Na maio-
ria das criancgas, ocorre inicialmente irritabilidade e febre. O
EHH pode durar desde alguns minutos até um dia ou mais.
Ocorréncia apenas na série inicial de 3 doses da vacina. As
vezes também estdo presentes outros sinais e sintomas:
cianose, depressao respiratdria, sono prolongado com des-
pertar dificil e perda de consciéncia. Bom progndstico, sem
sequelas. Contra-indica doses subseqtientes.

e Convulsdes: habitualmente convulsdes generalizadas, com
duracdo 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 apds a aplicacdo da
vacina. Pode acontecer em qualquer dose da vacina, inclusi-
ve nos reforgos. Contra-indica doses subseqtientes.

e Reacdo anafilatica: ocorre habitualmente nas primeiras 2
horas apdés a vacina¢do, mais freqlientemente nos primei-
ros 30 minutos, podendo apresentar-se com urticaria, si-
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bilos, laringoespasmo, edema dos labios, hipotensdo e cho-

gue. Contra-indica doses subseqlientes de qualquer um dos

componentes.**®

e DTPa: é a vacina triplice bacteriana acelular. Preferivel sobre a DTP
em todas as doses do esquema, pois tem a mesma eficacia e menor
incidéncia de efeitos adversos; é uma alternativa a DTP quando ha
registro de EHH ou convulsdes com dose anterior desta Ultima vacina.
Estd indicada também para grupos de criangas que apresentem risco
aumentado de desenvolvimento de eventos adversos graves a vacina
DTP: doenca convulsiva cronica, cardiopatias ou pneumopatias croni-
cas em menores de 2 anos de idade com risco de descompensacao
em vigéncia de febre, doencas neuroldgicas cronicas incapacitantes,
RN que permaneca internado na unidade neonatal por ocasido da
idade de vacinacdo, RN prematuro extremo (menor de 1.000g ou 31
semanas). Contra-indicagles: choque anafilatico por aplicacdo da
DTP, DTPa, das duplas (DT e dT) e da vacina antitetanica, encefalopa-
tia instalada no periodo de até sete dias depois da aplicacdao das vaci-
nas DTP ou DTPa, devendo o esquema nesses casos ser completado
com vacina dupla (DT ou dT).*>%7
e dTPa: é a vacina triplice bacteriana tipo adulto, contendo componen-

te pertussis acelular e dose menor do toxdide diftérico. Liberada para
pessoas de 11 a 65 anos como dose Unica de reforco, substituindo
uma dose da dT. dTpa nao esta licenciada para adultos de 65 anos de
idade ou mais. Disponivel apenas em clinicas particulares.?

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) Definigao, etiologia e quadro clinico

A difteria é causada por cepas toxigénicas da bactéria Corynebacterium

diphteriae, um bacilo gram-positivo produtor da exotoxina diftérica, a real
responsavel pelos sinais e sintomas da doenca.! Podem ocorrer infec¢cdes
assintomaticas e haver estado de portador, que tem grande importancia epi-



demioldgica para a difteria, pois chega a eliminar o bacilo até por mais de
6 meses.O periodo de incubacdo geralmente é de 1 a 6 dias, mas pode ser
mais longo.

O bacilo da difteria tem ampla capacidade de distribuicdo pelo corpo,
podendo levar a diferentes formas clinicas da doenca:

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

e Difteria hipertdxica (difteria maligna): é o nome dado aos caos mais
graves, com toxemia marcante. Placas necrdticas invasivas com linfa-
denomegalias cervicais volumosas — “pescogo taurino”.

* Nasal (rinite diftérica): mais comum em lactentes, acompanhada na
maioria das vezes pela angina diftérica. Secre¢do nasal serossangui-
nolenta unilateral, podendo ser bilateral, com lesGes nas bordas do
nariz e no labio superior.

e Laringea (laringite diftérica): pode haver tosse, rouquidao, disfonia
e dispnéia progressiva, com evoluc¢ao para insuficiéncia respiratoéria
aguda. Raramente hd apenas comprometimento isolado da laringe, o
que dificulta o diagndstico.

e Cutanea: Ulcera arredondada, com exsudato fibrinopurulento, bor-
das bem demarcadas, profunda, mas ndo alcanca o tecido celular
subcutaneo. Devido a pouca absorg¢ao da toxina pela pele, a lesdo ul-
cerada de difteria pode tornar-se subaguda ou crbnica. Seu portador
constitui-se reservatorio e disseminador cronico do bacilo diftérico.

O bacilo diftérico pode acometer ainda outros 6rgdos: vagina (ulceracdes
e corrimento purulento), ouvido (processo inflamatério exsudativo do duto
auditivo externo) e conjuntiva ocular (a infeccdo pode ser inaparente ou
manifestar-se sob a forma de conjuntivite aguda, com eventual formacao da
membrana).

Importantes complicagdes podem surgir, na maioria das vezes até a oitava
semana, quando os sintomas iniciais ja tiverem desaparecido. Maiores chan-
ces de complicacdes dependem da localizacdo e a extensao da membrana,
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guantidade de toxina absorvida, estado imunitario do paciente, demora no
diagnéstico e no inicio do tratamento. S3o elas:

* Miocardite: acao direta da toxina no miocardio ou no sistema de
conducgdo cardiaco: alteracdes de frequéncia e ritmo, hipofonese
de bulhas, sopro e sinais de insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC),
hepatomegalia dolorosa. As alteracdes eletrocardiograficas incluem
alteracdo de repolarizacdo, extrassitoles, taquicardia ou bradicardia,
disturbio de conducgdo A-V. Surge a partir da segunda semana da do-
enca e é a maior causa dos 6bitos.

e Neurite: complicagdes entre a segunda e a sexta semanas; decor-
rente da acdo da exotoxina no sistema nervoso periférico, oca-
sionando as neurites periféricas. A forma mais comum e carac-
teristica é a paralisia do véu do palatino, com desvio unilateral
da avula, com voz anasalada, engasgos, regurgitacdo e possivel
broncoaspiracdao. Podem ocorrer também: paresia ou paralisia bi-
lateral e simétrica das extremidades, com hiporreflexia; paralisia
do diafragma com insuficiéncia respiratéria; paralisia dos muscu-
los oculares, com diplopia e estrabismo.

e Renais: albuminuria; nefropatia téxica e IRA.?

2) Epidemiologia e transmissao

Os bacilos diftéricos sdao transmitidos pessoa-pessoa pela secrecao res-
piratéria (saliva, espirro, tosse): aqueles podem permanecer na orofaringe
do individuo, e este se tornar portador assintomatico com capacidade de
transmitir as bactérias a outrem por até mais de 6 meses. A difteria cutanea
é comum em paises tropicais, e o contato com secrecdes das lesdes de pele
pode desempenhar um papel importante na transmissao desses casos. A dif-
teria tem maior importancia em paises em desenvolvimento, marcado por
grandes concentracdes populacionais e pobres condi¢des socioecondmicas,
com baixa cobertura vacinal.*?

A distribuicdo é universal, mas é endémica em varios paises da Africa,
Asia, Russia e antigos paises da Unidio Soviética, e Américas, incluindo o Bra-
sil com os ultimos relatos de casos em 2010.*
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3) Medidas de prevengao

Assegurar vacinacdo de todos viajantes suscetiveis é a medida mais eficaz
de prevencao contra a difteria. A doenca normalmente nao confere imuni-
dade permanente, devendo o doente continuar seu esquema de vacinagao
apos remissdo da doenca. As vacinas contra difteria em geral sdo combina-
das com as de tétano (DT e dT) ou tétano e coqueluche (DTP, DTPa e dTPa).
Existem inclusive outras vacinas combinadas com hemofilos, poliomielite
e hepatite B, formando portanto vacinas tetra, penta e hexavalentes para
criancas.!

As trés primeiras doses sdo normalmente administradas nas idades de 2,
4 e 6 meses em criancgas, seguindo-se por doses de reforco aos 15 meses,
aos 4-6 anos e dai em diante a cada 10 anos. Para adultos nunca antes vaci-
nados, sdo dadas 3 doses separadas, com intervalo de 2 meses de uma dose
para outra e dai em diante a cada 10 anos. A descri¢cdo de cada vacina e suas
indicacdes e restricdes sera feita a seguir:

e DPT: é a vacina triplice bacteriana: associacdao de toxoide diftérico,
toxdide tetanico e suspensdao de Bordetella pertussis inativada. Uso
licenciado para criangas de 2 meses a < 7 anos de idade (até 6 anos,
11 meses e 29 dias). Eventos adversos:

¢ Dor, eritema e edema/induragdo locais (componentes da difteria
e tétano);

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

e Dor, eritema e induracgdo locais

e |rritabilidade

* Febre baixa

e Febre > 402C: ndo contra-indica doses subseqtientes.

e Choro persistente: duracdo maior que 3 horas. Manifesta-se nas pri-
meiras 24 a 48 horas (usualmente nas primeiras duas a oito horas),
de forma continua e inconsolavel. Ndo contra-indica doses subse-
guentes.

e Episddio hipotdnico-hiporresponsivo: inicio subito de quadro cli-
nico com palidez, hipotonia muscular e diminuicdo ou auséncia
de resposta a estimulos, nas 48 horas (geralmente nas primei-
ras seis horas) apds aplicacdo da vacina. Na maioria das criancas,
ocorre inicialmente irritabilidade e febre. O EHH pode durar des-

de alguns minutos até um dia ou mais. Ocorréncia apenas na sé-
rie inicial de 3 doses da vacina. As vezes também estdo presentes
outros sinais e sintomas: cianose, depressao respiratéria, sono
prolongado com despertar dificil e perda de consciéncia. Bom
progndstico, sem seqielas. Contra-indica doses subsequentes.

e Convulsdes: habitualmente convulsdes generalizadas, com dura-
¢do de poucos minutos ou até mais de 15 minutos, geralmente
acompanhado de febre. Quase sempre nas primeiras 12 horas,
podendo ocorrer até 72h apds a aplicagdo da vacina. Pode acon-
tecer em qualquer dose da vacina, inclusive nos reforgos. Contra-
indica doses subseqlientes.

e Reacdo anafilatica: ocorre habitualmente nas primeiras 2 horas
apos a vacinagao, mais freqlientemente nos primeiros 30 minu-
tos, podendo apresentar-se com urticaria, sibilos, laringoespas-
mo, edema dos ldbios, hipotensao e choque. Contra-indica doses
subseqlientes de qualquer um dos componentes.>®’

e DTPa: é a vacina triplice bacteriana acelular. Preferivel sobre a DTP

em todas as doses do esquema, pois tem a mesma eficacia e menor
incidéncia de efeitos adversos; é uma alternativa a DTP quando ha
registro de EHH ou convulsdes com dose anterior desta uUltima vacina.
Estd indicada também para grupos de criangas que apresentem risco
aumentado de desenvolvimento de eventos adversos graves a vacina
DTP: doenca convulsiva cronica, cardiopatias ou pneumopatias croni-
cas em menores de 2 anos de idade com risco de descompensacao
em vigéncia de febre, doencas neuroldgicas cronicas incapacitantes,
RN que permaneca internado na unidade neonatal por ocasido da
idade de vacinag¢do, RN prematuro extremo (menor de 1.000g ou 31
semanas). Contra-indicagGes: choque anafilatico por aplicacdo da
DTP, DTPa, das duplas (DT e dT) e da vacina antitetanica, encefalopa-
tia instalada no periodo de até sete dias depois da aplicacdo das vaci-
nas DTP ou DTPa, devendo o esquema nesses casos ser completado
com vacina dupla (DT ou dT). >578

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

DT: é a vacina dupla infantil. Usada em criangas de até 7 anos (até
6 anos, 11 meses e 29 dias) que tiveram algum efeito adverso que
contra-indique dose subseqiiente da DTP, e se opte por ndo utilizar
o componente pertussis (DTPa) na(s) préxima(s) dose(s) do esque-
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ma — de acordo com a realidade epidemioldgica da coqueluche no
local.>®’

e dTPa: é a vacina triplice bacteriana tipo adulto, contendo componen-
te pertussis acelular e dose menor do toxdide diftérico. Liberada para
pessoas de 11 a 65 anos como dose Unica de reforco, substituindo
uma dose da dT. dTpa nao esta licenciada para adultos de 65 anos de
idade ou mais. Disponivel apenas em clinicas particulares.!

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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Doeng¢a Meningococica
1) Definigao, etiologia e quadro clinico

O agente infeccioso da doen¢a meningocdcica é um diplococo gram-ne-
gativo, Neisseria meningitidis, o meningococo. Os meningococos sao classi-
ficados em sorogrupos, com base na composi¢do do polissacarideo capsular:
0s cinco principais sorogrupos sdo A, B, C, Y e W-135. O meningococo pode
causar meningite, menincoccemia ou as 2 entidades ao mesmo tempo.* O
periodo de incubacado geralmente é rapido, cerca de 24 a 48h. As manifesta-
¢oes clinicas dependerdo da sindrome ou de um misto entre elas:

e Meningite: rigidez de nuca, cefaléia, febre, oscilacdo do sensério, fo-
tofobia, vomitos.

* Meningococcemia: adinamia, cefaléia, toxemia, prostracao, sepse e
hipotensao.

Uma caracteristica marcante da doenga meningocdcica é a erupgao cuta-
nea: inicialmente macular e depois petequial ou purpurica (plaguetopenia).
A doenca fulminante pode muitas vezes evoluir com hipotensdo, hemorragia
supra-renal aguda e faléncia de multiplos drgaos.

A meningococcemia sem meningite apresenta pior progndstico, com le-
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talidade proxima de 70%. Para casos de meningite, a letalidade varia de 2 a
10%.%%3
2) Epidemiologia e transmissao

Os meningococos sao transmitidos pessoa-pessoa pela secrecao respira-
toria (saliva, espirro, tosse): aqueles podem permanecer na orofaringe do
individuo, e este se tornar portador assintomatico com capacidade de trans-
mitir as bactérias a outrem. Numa minoria dos pacientes expostos (a maioria
das infecges é assintomatica), ocorre invasdao do meningococo na mucosa
respiratéria, atingindo a corrente sanguinea e assim, causando a doenga me-
ningocécica.*

Acomete individuos de todas as faixas etarias, porém apresenta maior
incidéncia em idosos e criangas menores de 5 anos, especialmente em lac-
tentes entre 3 e 12 meses.

A Neisseria meningitidis é encontrada em todo o mundo. A incidéncia da
doenca meningocdcica é mais elevada no “cinturdo da meningite” da Afri-
ca subsaariana (mapa abaixo): do Senegal a Etidpia, passando também por
Gambia, Guiné, Guiné-Bissau, Mali, Burkina-Faso, Gana, Niger, Nigéria, Be-
nim, Togo, Costa de Marfim, Camardes, Republica Central Africana, Chade,
Suddo, Uganda, Eritréia, Kénia. Durante os periodos inter-epidémicos a taxa
de incidéncia é de aproximadamente 5-10 casos por 100.000 habitantes por
ano. Durante as epidemias, a taxa pode ser tdo alta quanto 1.000 casos por
100.000 habitantes. O sorogrupo A predomina no cinturdo da meningite,
embora os sorogrupos C, X, e W-135 também sdo encontrados.! No Brasil,
nas décadas de 70 e 80, ocorreram epidemias em varias cidades do pais
devido aos sorogrupos A, C e B. A partir dos anos 90, houve uma diminuicao
proporcional do sorogrupo B e aumento progressivo do sorogrupo C. Desde

Figura 5 - Fonte: WHO, 2011. Disponivel em: http://www.who.int/ith/chapters/ith2011chap6.pdf

entdo, surtos isolados do sorogrupo C tém sido identificados e controlados
no pais.>?
3) Medidas de prevengio

A ACIP - Advisory Committee on Immunization Practices - recomenda a
vacinagao contra a doenga meningocdcica a pessoas que viajam ou residem
em paises onde a N. meningitidis é hiperendémica ou epidémica, principal-
mente se o contato com a populacgdo local sera prolongada. A vacinacgao é
recomendada para pessoas que viajam para o cinturdo da meningite da Afri-
ca durante a estacdo seca (dezembro a junho), época em que ha maiores
chances de epidemia.?

Todas as vacinas existentes sdo de polissacarides, mas as diferencas entre
elas sao:

e Ser ou ndo conjugadas a proteinas (por exemplo toxdide tetanico): tal
conjugacao induz memdria imunolégica, efeito booster e protecdo de
longa duracao, por produzir resposta imunoldgica T-dependente.

e Ser ou nhdo combinadas: existem vacinas monovalentes, bivalentes e
até tetravalentes.
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e Ndo ha vacinas para o sorotipo B.

O Brasil dispde de vacina polissacaridica contra meningococos de tipo Ae
C ha algumas décadas. Essas vacinas sao T-independentes: ndo induzem me-
maria imunoldgica, a protecao é de curta duracado e ndo sdo eficazes em me-
nores de 2 anos de idade. S3o Uteis no controle de surtos e epidemias.>*>

Ha cerca de uma década foi langada vacina de polissacarideos capsula-
res do meningococo C conjugados as proteinas: toxdide tetanico e CRM197;
eficaz em menores de 2 anos. Os esquemas de vacinacdo sao duas ou trés
doses no primeiro ano de vida, a partir de 2 meses de idade, com uma dose
de reforco a partir deste, ou dose Unica em criangas maiores de 1 ano e
adultos. Disponivel nos Centros de Referéncia em Imunobioldgicos Especiais
(CRIEs) em situacdes especiais: asplenia anatémica ou funcional; Imunode-
ficiéncias congénitas da imunidade humoral, particularmente do comple-
mento e de lectina fixadora de manose; pessoas menores de 13 anos com
HIV/AIDS; implante de cdclea; doencas de depdsito. Possui poucos efeitos
adversos: eritema, enduracao e dor locais, febre e raramente anafilaxia. A
contra-indicacdo se baseia na hipersensibilidade a algum dos componentes
da vacina (contém aluminio).®

J4 existe vacina conjugada tetravalente contra os sorotipos C, A, Y e W-135
(MCV4) para pacientes de 2 a 55 anos, e vacina polissacaridea também te-
travalente (MPVS4) para pacientes maiores de 2 anos e também maiores de
55 anos. Para menores de 2 anos, a polissacaridea pode ser aplicada, mas a
eficacia é bem inferior. A ACIP recomenda que criangas previamente vacina-
das com MCV4 ou MPVS4 nas idades de 2-6 anos, que permanecem em risco
aumentado para a doenga meningocdcica, devem receber dose adicional de
MCV4 trés anos apds vacina¢ao 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 apds dose anterior e a
cada cinco anos, se em risco permanente.* Ambas indisponiveis no Brasil. A
vacinacgao, para ser eficaz, deve realizar-se até a 10 dias da viagem.

Comprovante de vacinacdo tetravalente contra a doenga meningocdcica é
necessario para pessoas que viajam a Meca, na Arabia Saudita, durante o Haja
e Uma (peregrinacdo islamica anual): hd reunido de milhdes de mugulmanos.*

Antibioticoprofilaxia para os contatos préximos do paciente com doenca
meningocdcica é recomendado para prevencao de casos secunddrios: dro-
gas recomendadas sdo rifampicina, ciprofloxacino e ceftriaxone (esta, para
gestantes).'?

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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Doenga Pneumococica
1) Definigao, etiologia e quadro clinico

O Streptococcus pneumoniae (pneumococo) é uma bactéria gram posi-
tiva, capsulada, com 91 sorotipos diferentes, que freqlientemente coloniza
a nasofaringe de pessoas sauddveis, principalmente criangas, sem causar
doenca.? Os polissacdrides capsulares do pneumococo sdo seus principais
fatores de viruléncia, pois permitem que a bactéria escape da fagocitose
pelo sistema imune e, por isto, constituem os antigenos incluidos nas vaci-
nas pneumocdcicas. A doen¢a pneumocdcica usualmente ndao decorre de
um estado de portador prolongado, mas em conseqiiéncia da aquisicao de
uma nova cepa, mais patogénica.

A doenga pneumocdcica pode ocorrer em qualquer faixa etaria, desde
infeccOes assintomaticas do trato respiratorio (estado de portador), até um
guadro de infec¢do localizada purulenta, como sinusite, otite média, conjun-
tivite e pneumonia, ou quadro invasivo de pneumonia, com bacteremia e
sepse, meningite e endocardite.?

A idade é o principal fator de risco para o desenvolvimento de doenca
pneumocdcica severa e invasiva: < 2 anos e > 60 anos. Outros fatores: baixo
nivel socioecondmico, desmame precoce, poluicdo ambiental, tabagismo,
condi¢cdes imunossupressoras e doengas cronicas.

As modalidades invasivas da doen¢a pneumocdcica, caso nao tratadas
em tempo adequado, podem levar a complicagdes e sequelas: otite média
cronica, surdez, disturbios da fala, coma, colapso hemodinamico e morte.*?

2) Epidemiologia e transmissao

A transmissdao ocorre pelo contato préximo pessoa-a-pessoa através de
goticulas respiratdrias.

A doenga pneumocdcica ocorre em todo o mundo, com maior concentra-
¢do em paises em desenvolvimento. A doenc¢a pneumocdcica é mais comum
durante o inverno e inicio da primavera. Surtos da doenca pneumocécica
sdo incomuns, mas podem ocorrer em popula¢des fechadas, como asilos,
creches ou outras instituicdes.!

3) Medidas de prevengao

Todas as vacinas pneumocdcicas atuais sdo combinadas (protecdo contra
mais de um sorotipo), conjugadas ou ndo: polissacarideos podem ser conju-
gados a proteinas, tornando a vacina mais imunogénica.

Existem atualmente as seguintes vacinas:

* Vacina conjugada Pneumo 7: formada pela conjugacao de polissacari-
des de 7 sorotipos do pneumococo (4, 9V, 14, 19F, 23F, 18C e 6B) com
a proteina CRM 197, produzida pelo Corynebacterium diphteriae.
N3o contém conservantes; adjuvante: aluminio. Liberada para uso a
partir dos 2 meses de idade, via intramuscular profunda, no vasto
lateral da coxa. Nos CRIEs estd indicada para menores de 5 anos de
idade. Esquema primario com série de trés doses aos 2, 4 e 6 meses e
uma dose de refor¢co 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 reforco 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 refor¢o. A duragao da protecao
apos vacinacao nao é conhecida.

 As indicacbes sdo: HIV/AIDS; asplenia anatdémica ou funcional
e doencas relacionadas; pneumopatias crénicas, exceto asma;
asma grave em usos de corticdide em dose imunossupressora;
cardiopatias cronicas; nefropatias crénicas/hemodialise/sindro-
me nefrética; transplantados de drgaos sdlidos ou medula dssea;
imunodeficiéncia devido a cancer ou imunossupressao terapéu-
tica; diabetes mellitus; fistula liqudrica; fibrose cistica; doencas
neuroldgicas crénicas incapacitantes; implante de cdclea; trisso-
mias; imunodeficiéncias congénitas; hepatopatias crbnicas; do-
encas de depdsito; criancas menores de 1 ano de idade, nascidas
com menos de 35 semanas de gestacao e submetidas a assistén-
cia ventilatdria (CPAP ou ventilagdo mecanica). Contra-indicacao:
anafilaxia a dose anterior da vacina. Efeitos adversos: dor, rubor
e enduracao locais; irritabilidade, sonoléncia ou choro excessivo.
Anafilaxia é rara.

* Vacina polissacaridica Pneumo 23: protecdo 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. Aplicacdao IM ou SC. Por ndo ser conjugada, ndo produz boa
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protecdo em menores de 2 anos de idade. O esquema utilizado é com
dose Unica e apds 5 anos uma dose de reforgo: niveis de anticorpos
diminuem apos cinco a dez anos; a resposta a segunda dose é mais
baixa do que a observada com a primeira e pior ainda com doses
adicionais, ndo sendo indicado portanto revacinacdo além de uma
vez. Segundo alguns autores o uso de vacina conjugada Pneumo 7
previamente a Pneumo 23 resulta em melhor resposta desta ultima.
Caso se opte por esta estratégia, a 22 vacina deve ser aplicada respei-
tando intervalo minimo de 6 a 8 semanas apds a 12. As indicacbes e a
contra-indicacdo sdao as mesmas para a Pneumo 7.
e Efeitos adversos: dor, rubor e enduragao locais; febre baixa, cefa-
|éia, astenia e mialgia. Anafilaxia é rara?
Vacina conjugada Pneumo 10: formada pela conjugacao de polissa-
carides de 10 sorotipos do pneumococo (1, 4, 5, 6B, 7F, 9V, 14, 18C,
19F, 23F) com a proteina D do Haemophilus influenzae para oito so-
rotipos e carreadores de toxdide diftérico e de toxdide tetanico para
os outros dois. Ndao contém conservantes; adjuvante: aluminio. Esta
vacina, liberada para uso em criancas de 2 meses a < 24 meses de
idade, no Brasil, substituiu a Pneumo 7 tanto nos calendérios de vaci-
nacao quanto nos CRIEs. Administrada via IM de preferéncia no vasto
lateral da coxa da crianca. O esquema de vacinacdo é o mesmo da
Pneumo 7, com excec¢do do grupo > 12 meses de idade (sendo, neste
caso, apenas até os 24 meses), que deve receber dose Unica da vaci-
na, também sem dose de refor¢co. Nos CRIEs, a vacinagao se estende
até os 5 anos de idade para aqueles casos especiais ja mencionados.
e Contra-indicacdo: hipersensibilidade aos componentes da vacina.
Efeitos adversos: dor, rubor e enduracao locais, febre; irritabilida-
de ou sonoléncia. Outros efeitos incomuns: rash, diarréia, vomi-
tos, convulsdes febris, apnéia.*®
Vacina conjugada Pneumo 13: formada pela conjugacao de polissa-
carides de 13 sorotipos do pneumococo (1, 3, 4, 5, 6A, 6B, 7F, 9V, 14,
18C, 19A, 19F e 23F) com a proteina CRM 197, do Corynebacterium
diphteriae. Nao contém conservantes; adjuvante: aluminio. Aprova-
do o uso em criancgas de 6 semanas a 71 meses. Administracdao IM. A
ACIP - Advisory Committee on Immunization Practices - recomenda
Pneumo 13 para todas as criancas com idades entre 2 e 59 meses.
ACIP também recomenda a vacina para criancas de 60-71 meses com
condi¢cOes médicas subjacentes, ja citadas acima, que aumentem seu
risco para doenca pneumocdcica ou suas complica¢des. O esquema

de vacinacdo é o mesmo da Pneumo 7, com excecao do grupo > 24
meses de idade, que deve receber dose Unica da vacina, também sem
dose de reforco; aquelas criangas com condi¢cdes médicas especiais,
mesmos > 2 anos, devem receber 2 doses da vacina.

e Contra-indicagdo: hipersensibilidade aos componentes da vacina.
Efeitos adversos: reacées no local da injecdo (dor, eritema e endu-
racao), febre, diminuicdo do apetite, irritabilidade e aumento ou
diminuicdo do sono sdao mais comuns. ®

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 Avidria
1) Definigao, etiologia e quadro clinico

A gripe avidria se refere ao virus influenza A geralmente encontrado em
aves. Tal virus é capaz de infectar uma ampla variedade de espécies de aves
e de mamiferos, incluindo humanos, suinos e equinos. E causada pelo virus
altamente patogénico e virulento influenza A H5N1.?

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

O quadro clinico inicialmente se caracteriza por sintomas de uma infec-
¢do 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 radiogra-
ficos diversos; a tosse se torna produtiva e podem surgir hemoptdicos. Na
evolucao da infecgdo ocorrem colapso hemodinamico, encefalopatia e fa-
[éncia organica multipla. A taxa de letalidade em pacientes hospitalizados
com confirmacgao de influenza H5N1 aproxima-se de 60%, principalmente
em decorréncia de sindrome respiratéria aguda grave (SARS) e insuficiéncia
respiratéria.?

2) Epidemiologia e transmissao

A maioria dos casos de infec¢do por gripe avidria em seres humanos re-
sultou do contato com aves infectadas (galinhas caseiras, patos e perus) ou
com superficies contaminadas com secre¢des ou excrecdes de aves infec-
tadas. A propagacao do virus da gripe avidria de uma pessoa doente para
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outra foi relatada muito raramente, e tem sido até agora limitada, ineficiente
e insustentada, mas hda a preocupacao constante de que o H5N1 possa ad-
quirir a capacidade de se espalhar facilmente entre pessoas. Raros casos de
transmissdo ocorreram pela ingestdao de alimentos crus ou mal cozidos de
origem aviaria.

Os casos humanos de H5N1 sdao muito raros, mas tém ocorrido em paises
da Asia, Africa, Europa Oriental e Oriente Médio desde 2003: Azerbaijdo,
Bangladesh, Camboja, China, Djibouti, Egito, Indonésia, Iraque, Laos, Myan-
mar, Nigéria, Paquistao, Tailandia, Turquia e Vietna.** De novembro de 2003
até maio de 2011, apenas 553 casos humanos de infec¢ao pelo virus H5N1
foram confirmados no mundo, com 323 débitos.* No Brasil, até o momento,
nao ha casos de influenza aviaria pela cepa H5N1.?

3) Medidas de prevengao

A lavagem das maos e higiene da tosse pode desempenhar papel im-
portante na limitacdo da transmissao pessoa-a-pessoa da gripe. Nao sendo
possivel a lavagem das maos, prepara¢des que contenham dalcool com con-
centragao superior a 60% podem ser usadas. A prevengao também consiste
em evitar locais fechados com grandes concentra¢des de pessoas, e evitar
contato préximo com doente sintomatico respiratorio.'?

Também é aconselhado aos viajantes, com destinos a paises que ja iden-
tificaram surtos de H5N1, evitar contato com granjas, quaisquer tipos de
aves (principalmente doentes ou mortas), superficies que possam ter sido
contaminadas por fezes ou secre¢des de aves, ingestdo alimentar de origem
animal de procedéncia duvidosa, principalmente, aves e ovos, crus ou mal
cozidos.'?

Nao ha vacina disponivel. Existe apenas uma recomendac¢do da OMS para
a profilaxia pds-exposicdo com inibidores da neuraminidase (oseltamivir),
mas nao da pré-exposicdo.?

Se até 10 dias apds o retorno de alguma das areas afetadas pela Influenza
Aviaria, o viajante apresentar temperatura superior a 382C e tosse ou dor de
garganta ou dispnéia, este deve ser orientado a procurar imediatamente um
servico de saude.”
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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

Referéncias Bibliograficas

1. Centers for Disease Control and Prevention [Homepage na Internet]. Atlanta
(US): USA Government; 1946 [atualizada em 2011 Jul 01; acesso em 2011 Jul
16]. Yellow book. Influenza (Seasonal, Zoonotic, & Pandemic); [aproximadamen-
te 10 telas]. Disponivel em: http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2012/
chapter-3-infectious-diseases-related-to-travel/influenza-seasonal-zoonotic-
and-pandemic.htm

2. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de
Vigilancia Epidemioldgica. Guia de Vigilancia Epidemioldgica [Internet]. 72 ed..
Brasilia (DF): Ministério da Saude; c1985-2009. Caderno 1, Influenza [acesso em
2011 Jul 16]; p. 01-24. Disponivel em:
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/gve_7ed_web_atual.pdf

3. World Health Organization. International Travel and Health [Internet]. 2011
Edition. Geneva (CH): World Health Organization; 2011 [atualizacdo em 2011
Mar 17]. Chapter 5, Infectious diseases of potencial risk for travelers; [acesso
em 2011 Jul 16]; p.59-60. Disponivel em: http://www.who.int/ith/chapters/
ith2011chap5.pdf

4. World Health Organization [homepage na Internet]. Geneva (CH): World He-
alth Organization; [atualizacdo em 2011 May 13; acesso em 2011 Jul 16]. Global
Alert and Response (GAR): Cumulative Number of Confirmed Human Cases of
Avian Influenza A / (H5N1) Reported to WHO; [aproximadamente 3 telas]. Dis-
ponivel em:
http://www.who.int/csr/disease/avian_influenza/country/cases_
table_2011_05_13/en/index.html

5. Ministério da Saude [homepage na Internet]. Brasilia (DF): Ministério da
Saude; [acesso em 2011 Jul 16]. Profissional e gestor, Influenza avidria: pergun-
tas e respostas; [aproximadamente 9 telas]. Disponivel em:
http://portal.saude.gov.br/portal/saude/profissional/visualizar_texto.
cfm?idtxt=31245

Influenza Sazonal e Pandémica
1) Definigao, etiologia e quadro clinico

A influenza, também conhecida como gripe, € uma doenca viral aguda do
sistema respiratério, que compreende um espectro de apresentacdes desde
sintomas gripais leves até complicacOes severas (por exemplo, pneumonia).
Os virus da gripe pertencem a familia Orthomyxoviridae. Existem 3 tipos de
virus da influenza: A, B e C. Esses virus sdo altamente transmissiveis e passi-
veis de sofrer mutagdes, sendo o tipo A o mais mutdvel e o tipo C o mais es-
tavel (maioria das infec¢des por este tipo sdo subclinicas ou oligossintomati-
cas). Geralmente as epidemias e pandemias, com maior morbimortalidade,
sdo causadas pelos tipos A e B. Os virus do tipo A ainda sdo classificados em
subtipos de acordo com as proteinas presentes em sua superficie: hemaglu-
tininas (16 H) e neuraminidases (9 N). InfeccGes em humanos geralmente
se dao pelos subtipos H1, H2 ou H3 e N1 ou N2. Os virus influenza B sofrem
menos variacdes antigénicas e, por isso, estdo associados com epidemias
mais localizadas.

Em geral, as novas cepas circulantes apresentam caracteristicas distintas
em relacdo as anteriores devido as mutac¢des, e também possivelmente por
meio da recombina¢do de genes entre cepas que infectam outras espécies
animais. Assim, o risco de producdo de epidemias ou pandemias é muito
elevado, pela suscetibilidade das populacdes aos novos subtipos: é o que
ocorreu na ultima pandemia de 2009 pelo virus Influenza A (HIN1), que é
bem similar ao virus da influenza sazonal, mas possui maior atividade duran-
te esta¢des quentes, maior potencial de causar doenca grave, especialmente
em jovens e adultos jovens, e complicagdes como a pneumonia viral.%%3

O inicio dos sintomas geralmente ocorre 1 a 4 dias apds a infec¢do. Gripe
ndo complicada é caracterizada pelo inicio abrupto de sinais constitucionais
e sintomas respiratorios: febre, mialgia, cefaléia, mal estar, tosse ndao pro-
dutiva, dor de garganta e rinite. Entre as criancas, otite média, nduseas e
vomitos também sdao comumente relatados. A doenca 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, infec¢des
podem complicar com pneumonia viral primaria ou bacteriana secundaria,
sinusite ou otite; exacerbar condi¢cdes médicas subjacentes (por exemplo,
doenca pulmonar ou cardiaca); ou contribuir para co-infec¢ées com outros
agentes virais ou bacterianos. A infeccdo também foi raramente associada
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com sindrome do choque téxico, sindrome de Guillain-Barré, encefalopatia,
mielite transversa, miosite, miocardite, pericardite, sindrome de Reye (com-
prometimento hepatico agudo, seguido de comprometimento cerebral, nos
pacientes em uso de salicilatos).'?

2) Epidemiologia e transmissao

A transmissdo ocorre pessoa-a-pessoa por meio de goticulas de tosse e
espirros. Transmissao por fomites também é possivel. A maioria dos adultos
saudaveis podem eliminar o virus desde um dia antes do aparecimento dos
sintomas até 7 dias apds ficar doente. As criangas podem transmitir o virus
por mais de 7 dias.

Infecgdes por virus influenza sao universais e causam doenga em todas
as faixas etarias. As taxas de infeccdo sao maiores entre os lactentes e crian-
¢as, mas as taxas de morbidade e mortalidade sdo mais altas entre pessoas
2 65 anos de idade e pessoas de qualquer idade com comorbidades: risco
aumentado para complica¢des da gripe.

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

Com os modernos meios de transporte e a globaliza¢do, a propagacao do
virus da influenza tornou-se muito rapida. Hoje o mesmo virus pode circular
ao mesmo tempo em varias partes do mundo, causando epidemias quase
simultaneas.?

3) Medidas de prevengao

A lavagem das maos e higiene da tosse pode desempenhar papel im-
portante na limitacdo da transmissao pessoa-a-pessoa da gripe. Nao sendo
possivel a lavagem das maos, preparagdes que contenham alcool com con-
centragao superior a 60% podem ser usadas. A prevengdao também consiste
em evitar locais fechados com grandes concentra¢des de pessoas, e evitar
contato préximo com doente sintomatico respiratério.’?

A vacinacdo anual das pessoas com alto risco de complicacdes, dos tra-
balhadores de saude e contatos proximos de pessoas de alto risco, antes da
estacdo de gripe é a medida mais eficaz para prevenir a infec¢ao por influen-
za e suas complicagdes. A vacinacao de viajantes é recomendada quando a
vacina estiver disponivel e se ndo houver contra-indicagdes.

A composicao da vacina varia a cada ano, de acordo com os tipos de virus
da influenza que estdo circulando de forma predominante nos hemisférios
Norte e Sul. As vacinas sao trivalentes (dois subtipos do sorotipo A e uma
cepa do sorotipo B), de virus inativados, obtidas a partir de culturas em ovos
embrionados de galinha. Na composicdo das vacinas ha 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 vacinagao ocorre pela primeira vez em < 9 anos (6 me-
ses a 8 anos), outra dose, com intervalo de 4 semanas no minimo, deve ser
administrada; em seguida, administrar doses anuais como nos = 9 anos. Sao
indicacdes da vacina (pelos CRIEs): HIV/AIDS; transplantados de drgdos soli-
dos e medula éssea; doadores de drgaos sélidos e medula éssea devidamen-
te cadastrados nos programas de doac¢do; imunodeficiéncias congénitas;
imunodepressdo devido a cancer ou imunossupressao terapéutica; comu-
nicantes domiciliares de imunodeprimidos; profissionais de saude; cardio-
patias crénicas; pneumopatias cronicas; asplenia anatéomica ou funcional e
doencas relacionadas; diabetes mellitus; fibrose cistica; trissomias; implante
de céclea; doengas neuroldgicas cronicas incapacitantes; usudrios cronicos
de acido acetilsalicilico; nefropatia cronica/sindrome nefrética; asma; hepa-
topatias crénicas*

E recomendavel, ainda, a vacinac¢do de profissionais de satde que atuam
na assisténcia individual de casos de infeccdo respiratdria e de trabalhadores
de asilos e creches, de indigenas a partir de 6 meses de idade e da populagao
carceraria, como forma de reduzir o potencial de transmissao da doenca em
comunidades fechadas e grupos mais vulneraveis a infeccdo.?

Contra-indicacdes: anafilaxia a proteinas do ovo ou outros componentes
da vacina.

Efeitos adversos: eritema, dor e enduracao locais; febre, mal-estar e mial-
gias. Um aumento do nimero de casos de sindrome de Guillain-Barré ja foi
associado a vacina, principalmente a contra influenza A HIN1.*

Existe outra vacina, de virus atenuados, utilizada na forma de spray nasal,
para uso apenas em pessoas sauddveis de 2 a 49 anos de idade; também
é trivalente e segue o mesmo intervalo de administracdo que a injetavel;
contra-indicada em gestantes.! Indisponivel no Brasil.



4) Links importantes

http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2010/chapter-2/influenza-se-
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http://www.cives.ufrj.br/informacao/gripe/gripe-iv.html
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Rubéola
1) Definigao, etiologia e quadro clinico

A rubéola é uma doenca exantematica aguda e altamente contagiosa. Ge-
ralmente tem curso benigno, em criangas, mas sua importancia epidemiol6-
gica estd relacionada as gestantes suscetiveis devido ao risco de desenvolver
a sindrome da rubéola congénita (SRC).! O virus da rubéola é um membro da
familia Togaviridae e o Unico membro do género Rubivirus. O Unico reserva-
tério conhecido é o homem.

Infecgbes assintomaticas sao muito comuns, e até 50% das delas ocor-
rem sem erup¢ao cutanea. O periodo médio de incubacado é de 14 dias, com
um intervalo de 12-23 dias. Em adultos e adolescentes, o exantema pode
ser precedido por um prédromo, 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 pescoco, espalhando-
se, posteriormente, para todo corpo.?

A leucopenia é comum. Complicagdes podem ocorrer com maior frequ-
éncia em adultos, destacando-se: artrite ou artralgia, encefalites (1 para 5
mil casos) e manifestacdes hemorragicas (1 para 3 mil casos).*

A consequéncia mais importante e grave da rubéola é uma infec¢do du-
rante a gravidez, principalmente no primeiro trimestre, levando a SRC: abor-
tos, mortes fetais / natimortos, e sequelas irreversiveis para o recém-nasci-
do. Os defeitos mais comuns s3o a catarata congénita, defeitos cardiacos e
deficiéncia auditiva.?

2) Epidemiologia e transmissao

A rubéola pés-natal é transmitida, principalmente, por contato direto com
individuos infectados, através de goticulas de secrecdes respiratdrias. E pou-
co freqliente a transmissdo indireta, através de contato com objetos contami-
nados com as mesmas secrec¢oes. A sindrome da rubéola congénita é trans-
mitida, por via transplacentdria, da mae para o feto. A crianca com rubéola
congénita pode eliminar o virus pela urina e secre¢des nasofaringeas.?

A ocorréncia da rubéola é universal, com variagdo sazonal: aumento do
numero de casos no fim do inverno e inicio da primavera. A incidéncia 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 vacinag¢ao contra rubéola no
mundo, com 65,9 milhdes de pessoas entre a faixa etaria de 19 a 39 anos
de idade vacinadas, nos estados do Rio de Janeiro, Minas Gerais, Rio Grande
do Norte, Mato Grosso e Maranhdo. Nos outros estados, a faixa etdria foi de
20 a 39 anos de idade. A cobertura vacinal geral foi de 94,06% da populagdo
meta!

3) Medidas de prevengao

A medida preventiva mais eficaz para a rubéola é a vacinacao, particular-
mente de mulheres em idade fértil, a fim de evitar a ocorréncia de SRC. Uma
Unica dose da vacina atinge 95 a 100% de protegdo, para o resto da vida.*?

A vacina é de virus vivos atenuados, podendo ser monovalente, associa-
da a de sarampo (MR), as de sarampo e caxumba (MMR) e as de sarampo,
caxumba e varicela (MMRV).? Os contatos de imunodeficientes e gestantes
devem ser vacinados, visto que o virus vacinal ndo é transmissivel.

Para as pessoas = 12 meses de idade, a vacina MMR é recomendada. O
esquema para criancas € uma dose aos 12 meses e reforco de 4 a 6 anos
de idade. Para maiores de 20 anos é feita dose Unica. A vacina triplice viral,
em situacOes de pds-exposi¢cdo, ndo propicia qualquer protecdo. A vacina
MMRYV estd licenciada para criangas de 12 meses a 12 anos de idade e pode
ser usada no lugar da vacina MMR se a vacina¢do contra varicela também é
necessaria.

Contra-indicagdes e precaucdes:

* Pessoas com alergia grave (urticaria, edema de glote, dificuldade res-
piratéria, hipotensdo e choque) a gelatina ou neomicina ou que te-
nham tido uma reacdo alérgica grave a uma dose prévia da vacina tri-
plice viral ou MMRYV nao devem ser revacinados, exceto com extrema
cautela. Pessoas alérgicas a ovo: sem problemas com essas vacinas.

e A replicacdo do virus da vacina pode ser potencializada em pessoas
com imunodeficiéncia. Mortes relacionadas a vacina do sarampo tém
sido relatadas em imunodeprimidos. Portanto, severamente imunos-
suprimidos ndo devem receber as vacinas descritas.

e MMR ou MMRYV devem ser evitadas, pelo menos, até um més apds a
interrupcao da terapia com altas doses de corticosterdides.

e Qutras terapias imunossupressoras: a vacinagao deve ser postergada
por pelo menos trés meses. Esse intervalo é baseado no pressuposto
de que a resposta imunoldgica terd se restaurado em trés meses e a
doenca de base estard em remissdo.?

e Pacientes soropositivos devem ter valores de célula CD4 maiores que
200/mm?3 para receber as vacinas.

® Se um episddio de trombocitopenia ocorreu até seis semanas apds
dose anterior da vacina, nova dose deve ser evitada.

e Contra-indicada em gestantes.?

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) Definigao, etiologia e quadro clinico

O sarampo é uma doenca infecciosa aguda do sistema respiratorio, ex-
tremamente contagiosa, causada pelo virus do sarampo, um membro do
género Morbillivirus da familia Paramyxoviridae. O ser humano é o unico
hospedeiro natural conhecido do virus.

O periodo de incubacdo é de aproximadamente 10 dias (variacdo 7 a 18
dias) da exposicdo ao aparecimento da febre. Os sintomas iniciais (prodro-
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 apds o se-
gundo ou terceiro dias de febre. A maioria das infec¢des tem curso benigno,
mas podem aparecer complicacdes: diarréia, otite média aguda, pneumonia,
todas pelo proprio virus ou por infec¢cdes secundarias bacterianas. Panence-
falite esclerosante subaguda é uma complicacdo rara e tardia (manifesta-se
em média 7 anos depois do episddio de sarampo - mais comum em crian-
¢as menores de 2 anos), com deterioracdo mental e motora, evoluindo para
coma e morte. Grupos de alto risco para complica¢des incluem: individuos
com doencas cronicas, imunodeprimidos e desnutridos, particularmente de-
ficientes de vitamina A.%%3

2) Epidemiologia e transmissao

A transmissao ocorre diretamente de pessoa a pessoa, através das secre-
¢Oes respiratdrias, ao tossir, espirrar, falar ou respirar. Menos comumente, é
transmitida por artigos ou objetos recentemente contaminados com aque-
las secreg¢des: contato das maos com mucosas nasal, oral ou conjuntival. O
periodo de transmissibilidade comeca a partir de 4 a 6 dias antes, até 4 dias
apos o inicio dos sinais ou sintomas.'*

E uma doenca de distribuicdo universal, que apresenta varia¢do sazonal,
com aumento da incidéncia no periodo entre o final do inverno e o inicio
da primavera, ou apds estacdes chuvosas. O comportamento endémico/
epidémico do sarampo varia com o grau de imunidade e a suscetibilidade
da populagdo, bem como da circulagdao do virus na area. Atualmente, nos

paises que conseguem manter niveis altos de cobertura vacinal, a incidén-
cia da doenca é reduzida, ocorrendo em periodos que alcangam de cinco a
sete anos. Quando os suscetiveis vao se acumulando, podem ocorrer surtos
explosivos que afetam, também, escolares, adolescentes e adultos jovens.?
Ver o grafico 1 abaixo, mostrando incidéncia e cobertura vacinal de sarampo
de 1980 a 2008.

Um grande surto vem sendo observado este ano de 2011 na Europa: na
Franca foram notificados, de Janeiro a Marc¢o, quase 5000 casos (aproxima-
damente a mesma quantidade do ano inteiro de 2010); outros paises com
registro de surto incluem: Espanha, Sérvia, Bélgica, Bulgaria, Alemanha,
Inglaterra, Suica, Turquia, Holanda, Noruega, Roménia, Russia.” Nos locais
com coberturas vacinais ndo homogéneas, a doenca tende a comportar-se
de forma endémica, com ocorréncia de epidemias a cada dois ou trés anos,
aproximadamente. No Brasil, o sarampo ja foi responsavel por grande mor-
bimortalidade. Com o aumento da cobertura vacinal, a incidéncia diminuiu
drasticamente, assim como o registro de dbitos com as melhorias da assis-
téncia médica.? No Brasil, e nas Américas, a circulacdo autéctone foi inter-
rompida em 2002. Pequenos surtos tém ocorrido em diferentes partes do
pais: julho/2010 no Pard, agosto/2010 no Rio Grande do Sul, dezembro/2010
na Paraiba, fevereiro/2011 em S30 Paulo. Na maioria das vezes trata-se de
casos importados ou relacionados a estes.®

3) Medidas de prevengao

Assegurar vacinacdo de todos viajantes suscetiveis é a medida mais eficaz
de prevencao contra o sarampo. S3o vacinas de virus vivo atenuado monova-
lente, ou combinada com rubéola (MR), rubéola e caxumba (MMR), rubéola,
caxumba e varicela (MMRYV). Para as pessoas = 12 meses de idade, a vacina
MMR é recomendada. Para criangas <12 meses de idade, a vacina monova-
lente contra o sarampo é a recomendada. Se indisponivel, MMR deve ser
utilizada. O esquema para criancas é uma dose aos 12 meses e reforco de 4 a
6 anos de idade. Para maiores de 20 anos é feita dose Unica. A vacina triplice
viral, se administrada dentro de 72 horas apds exposi¢do, pode proporcionar
alguma protecao. A vacina MMRV estd licenciada para criancas de 12 meses
a 12 anos de idade e pode ser usada no lugar da vacina MMR se a vacinacao
contra varicela também é necessaria.’

Os contatos de imunodeficientes e gestantes devem ser vacinados, visto
gue o virus vacinal ndo é transmissivel. Contra-indicacGes e precaugdes:
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* Pessoas com alergia grave (urticaria, edema de glote, dificuldade res-
piratéria, hipotensdo e choque) a gelatina ou neomicina ou que te-
nham tido uma reacdo alérgica grave a uma dose prévia da vacina tri-
plice viral ou MMRYV nado devem ser revacinados, exceto com extrema
cautela. Pessoas alérgicas a ovo: sem problemas com essas vacinas.

e A replicacdo do virus da vacina pode ser potencializada em pessoas
com imunodeficiéncia. Mortes relacionadas a vacina do sarampo tém
sido relatadas em imunodeprimidos. Portanto, imunossuprimidos
avancados ndo devem receber as vacinas descritas.

e MMR ou MMRYV devem ser evitadas, pelo menos, até um més apds
a interrupcao da terapia com altas doses de corticosterdides.

e Qutras terapias imunossupressoras: a vacinacao deve ser pos-
tergada por pelo menos trés meses. Esse intervalo é baseado no
pressuposto de que a resposta imunoldgica terd se restaurado em
trés meses e a doenca de base estard em remissdo.*

¢ Pacientes soropositivos devem ter valores de célula CD4 maiores
que 200/™3 para receber as vacinas.

e Se um episddio de trombocitopenia ocorreu até seis semanas apds
dose anterior da vacina, nova dose deve ser evitada.

e Contra-indicada em gestantes.?

4) Links importantes

http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2010/chapter-2/measles.htm
http://www.cives.ufrj.br/informacao/sarampo/sarampo-iv.htmi
http://www.anvisa.gov.br/paf/viajantes/sarampo.htm
http://www.who.int/ith/chapters/en/index.html
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Tuberculose
1) Definigao, etiologia e quadro clinico

A tuberculose é uma doenca infecto-contagiosa, causada pela micobac-
téria denominada Mycobacterium tuberculosis (bacilo de Koch), um bacilo
alcool-acido resistente (BAAR).1?

As manifestacdes clinicas podem ser variadas. O dado que chama aten-
¢do na maioria dos casos é a febre, habitualmente moderada, persistente
por mais de 15 dias e freqliientemente vespertina. Sdo comuns irritabilidade,
tosse, perda de peso, sudorese noturna; hemoptise é rara. Muitas vezes, a
suspeita de tuberculose é feita em casos de pneumonia que ndo apresentam
melhora com o uso de antimicrobianos.?

Na maioria dos casos, a infeccdo pelo M. tuberculosis ndo resulta em
doencga: em apenas 5-10% dos infectados imunocompetentes ocorre esta
progressao, meses ou até anos apds a infeccdo primaria. Em imunossuprimi-
dos, a progressao é muito maior (cerca de 8-10% dos coinfectados com HIV
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anualmente). As formas de tuberculose primaria podem ser pulmonares e/
ou ganglionares. O comprome-timento pulmonar pode assumir diferentes
formas clinico-radioldgicas: pneumonicas, bronco-pneumao-nicas, cavitarias
ou atelectasicas. Pode ocorrer também dissemina¢cdao hematogénica ou lin-
fatica, principalmente em imunossuprimidos, e virtualmente qualquer érgao
tem chances de ser acometido: o préprio pulmao (tuberculose miliar), SNC
(meningoencefalite tuberculosa), pleura, periténio, pericardio, trato genito-
urindrio, intestinos, pele, olhos, 0ssos.**

2) Epidemiologia e transmissao

A transmissdo ocorre por via respiratéria, de pessoa a pessoa, por meio
de goticulas eliminadas por um individuo com tuberculose pulmonar ou la-
ringea ao tossir, espirrar ou falar. A transmissao da tuberculose depende de
alguns fatores, como a intensidade da eliminacdo de bacilos pela fonte de
infeccdo, o tipo de ambiente em que ocorreu a exposicao e a duracgdo da
exposicdo.?

A tuberculose ndo apresenta variagdes ciclicas ou sazonais. A prevaléncia
é maior em areas de grande concentra¢ao populacional, e precarias con-
digcdes sdcio-econdmicas e sanitarias. No Brasil ha ocorréncia em todos os
estados, sendo o Amazonas e o Rio de Janeiro os de maior registro.®

A tuberculose ocorre em todo o mundo, mas a incidéncia é muito varia-
vel: Nos Estados Unidos é inferior a 5 por 100.000 pessoas, mas em alguns
paises da Africa subsaariana e na Asia, é de varias centenas por 100.000.
Crescentes preocupacdes existem acerca de casos de tuberculose multidro-
ga-resistente (MDR) — cerca de 500.000 novos casos por ano no mundo.

3) Medidas de prevengao

Os viajantes devem ser aconselhados a evitar exposicao a pacientes com
tuberculose em ambientes com muitas pessoas (por exemplo, hospitais, pri-
sdes, ou abrigos). Os viajantes que vao trabalhar em hospitais ou instituicoes
de saude, onde ha pacientes com tuberculose, devem ser aconselhados a
consultar o controle de infecgdo ou especialistas em salde ocupacional so-
bre os procedimentos para a obtencdo de equipamentos de protecao respi-
ratéria (por exemplo, mascaras N-95).!

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 protecdo as formas graves de tuber-
culose, decorrentes da primoinfeccdao, mas ndao impedem a infeccdo nem
o desenvolvimento da tuberculose pulmonar. No Brasil, é prioritariamente
indicada para as criancas de 0 a 4 anos de idade, sendo obrigatéria para
menores de um ano.® No entanto, a vacina BCG possui eficacia varidvel na
prevencdo das formas adultas de tuberculose e ndo estd recomendada a
vacinacao de viajantes, mas uma dose de BCG deve ser considerada para
criangas ndo vacinadas que procedem de drea com baixa incidéncia e viajam
para area de alta incidéncia.*

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
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Varicela
1) Definigao, etiologia e quadro clinico

E uma doenca altamente contagiosa provocada pelo virus varicela-zoster
(VZV), um membro da familia do herpesvirus. A doenca s6 ocorre em huma-
nos, sendo estes os Unicos reservatorios.

A varicela é geralmente uma doencga suave nas criancas. Normalmente
dura 4-7 dias e é caracterizada por um pequeno periodo prodrémico (1 a
2 dias, as vezes ausente) de febre baixa, mal-estar, cefaléia, anorexia e vo-
mitos; segue com erupgao cutanea pruriginosa com lesdes simultaneas de
maculas, pdpulas, vesiculas e pustulas (em média de 250-500 lesdes), que
aparecem em trés ou mais ondas sucessivas e ocorre remissao através de
crostas. Em menores de 1 ano, adolescentes, adultos, gestantes e imunode-
primidos o quadro clinico é mais exuberante e potencialmente mais grave:
complicagdes incluem infec¢des bacterianas secundarias das lesdes de pele,
pneumonite e manifestacdes hemorragicas e neuroldgicas como ataxia ce-
rebelar e encefalite.*?

A sindrome de Reye ocorre especialmente em criancas e adolescentes
qgue fazem uso do dacido acetilsalicilico (AAS) durante a fase aguda da vari-
cela: quadro de vOmitos apds o préodromo viral, seguido de irritabilidade,
inquietude e diminuicdo progressiva do nivel da consciéncia, com edema
cerebral progressivo. A sindrome de Reye traduz-se em comprometimento
hepatico agudo, seguido de comprometimento cerebral.?

2) Epidemiologia e transmissao

O VZV é transmitido de pessoa a pessoa pelo contato direto, aerossdis
do trato respiratério ou, mais raramente, inalacdao de aerosséis do conte-
udo vesicular de lesdes cutaneas. Também pode ocorrer infec¢do in utero
como resultado da passagem transplacentdria do virus durante infeccao
materna. As portas de entrada do corpo para o virus sao a conjuntiva e o
trato respiratério superior. O periodo de transmissibilidade comeca 1 a 2
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dias antes do inicio do exantema e termina quando todas as lesdes estdo em
fase de crosta, normalmente 4 a 7 dias apds o inicio da erup¢do cutanea em
pessoas imunocompetentes, mas este periodo pode ser maior em pessoas
imunocomprometidas.’?

A varicela ocorre em todo o mundo; pico de incidéncia durante o final do
inverno e inicio da primavera. Desde o lancamento da vacina contra a vari-
cela, a epidemiologia da varicela foi alterada, com declinios substanciais na
morbidade e mortalidade. A incidéncia de varicela tem diminuido em todos
0s grupos etarios, com a maior queda entre as criangas de 1 a 4 anos de
idade.!

3) Medidas de prevengao

As vacinas contra varicela sdao de virus vivos atenuados, da cepa Oka. Podem
conter gelatina e antibidticos, como neomicina, kanamicina, eritromicina.

Os esquemas da vacinagdo variam de acordo com a faixa etdria: entre
1 ano (idade minima) e 12 anos de idade, duas doses por via subcutanea,
separadas por intervalo de 3 meses. Em pessoas com 13 anos de idade ou
mais, duas doses, com intervalo minimo de 4 semanas. Se houver indicacao
de vacinacao também para febre amarela e triplice viral, a administracdo
deve ser feita no mesmo dia ou com intervalo minimo de 30 dias entre elas.
As indicagbes da vacina para a varicela sao:

* Vacinagdo pré-exposicao:

1. Leucemia linfocitica aguda e tumores sdlidos em remissdo ha
pelo menos 12 meses, desde que apresentem > 700 linfécitos/
mm?3, plaquetas > 100.000/mm? e sem radioterapia;

2. Profissionais de salde, pessoas e familiares suscetiveis a doenca
e imunocompetentes que estejam em convivio domiciliar ou hos-
pitalar com pacientes imunodeprimidos;

3. Candidatos a transplante de érgaos, suscetiveis a doenca, até
pelo menos trés semanas antes do ato cirurgico, desde que nao
estejam imunodeprimidos;

4. Imunocompetentes suscetiveis a doengca no momento da inter-
nacao em enfermaria onde haja caso de varicela;

5. Antes de quimioterapia, em protocolos de pesquisa;

6. Nefropatias cronicas;

7. Sindrome nefrética: criangas com sindrome nefrética, em uso de




baixas doses de corticdide (<2 mg/kg de peso/dia até um maximo
de 20mg/dia de prednisona ou equivalente) ou para aquelas em
gue o corticdide tiver sido suspenso duas semanas antes da va-
cinagao;

8. Doadores de drgdos sélidos e medula dssea;

9. Receptores de transplante de medula dssea: uso restrito, sob a
forma de protocolo, para pacientes transplantados ha 24 meses
ou mais;

10. Pacientes infectados pelo HIV/AIDS se suscetiveis a varicela e
assintomaticos ou oligossintomaticos;

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

12. Doencas dermatolégicas cronicas graves, tais como ictiose, epi-
dermdlise bolhosa, psoriase, dermatite atdpica grave e outras as-
semelhadas;

13. Uso crénico de acido acetilsalicilico (suspender uso por seis se-
manas apos a vacinagao);

14. Asplenia anatomica ou funcional e doencas relacionadas;

15. Trissomias.*

¢ Vacinagdo pds-exposicao:

1. Para controle de surto em ambiente hospitalar, nos comunican-
tes suscetiveis imunocompetentes até 120 horas apds o contagio,
podendo prevenir ou modificar a doenca.**

Contra-indicagdes a vacina: pacientes imunodeprimidos, exceto
nos casos previstos nas indicacdes; durante o periodo de trés me-
ses apods suspensao de terapia imunodepressora, inclusive uso de
corticdides; gestacdao (mulheres em idade fértil vacinadas devem
evitar a gravidez durante um més apds a vacinagao); reacao anafi-
|atica a dose anterior da vacina ou a algum de seus componentes.
Devido a raridade da transmissao do virus vacinal, a vacina contra
varicela ndo é contra-indicada para pessoas que convivem com
pacientes imunodeprimidos, inclusive HIV positivos e mulheres
gravidas. Por cautela, os vacinados que desenvolvem exantema
variceliforme pdés-vacinacdao devem evitar o contato com pacien-
tes imunodeprimidos e gravidas. Ndao se recomenda o uso de
imunoglobulina humana anti-varicela zoster nessa circunstancia,
pois o risco de transmissao e considerado minimo.
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Efeitos adversos: locais (dor, hiperestesia, rubor e erupgao leve no
local em até 20 dias apds a aplicacdo) e sistémicos (febre, erupcao
variceliforme de até 2 meses de evolugao, encefalite, ataxia, eri-
tema polimorfo, plaguetopenia). As indicagGes para tratamento
com aciclovir sdo a presenca de mais de 50 lesdes cutaneas, ou
exantema com mais de sete dias de duragao. Raramente anafila-
xia pode ocorrer.*

Precaugdes:

e Quando tiver ocorrido administracdo recente de imunoglobuli-
na, plasma ou sangue (exceto células vermelhas lavadas), existe
potencial tedrico de inibicdo da formacdo de resposta imune: a
vacinagao deve ser postergada em 3 a 11 meses.

e Evitar uso de salicilatos em até 6 semanas apds a vacinagao.

¢ A vacinacao de pessoas que tém a doenca aguda grave, incluindo
tuberculose ativa ndo tratada, devera ser adiada até recuperagdo.!

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 titulos de IgG contra o virus da varicela. Contém
timerosal. A dose de IGHVAZ é de 125U para cada 10kg de peso corporal,
sendo a dose minima de 125U e mdaxima de 625U. A imunoglobulina hu-
mana antivaricela-zoster (IGHVAZ) pode evitar ou atenuar a varicela clinica
em pessoas suscetiveis e sadias, se administrada por via IM nas primeiras
96 horas apds o contato. A administracao de IGHVAZ para gestante susce-
tivel exposta é indicada para prevenir as complica¢des da varicela na gravi-
da. N3o ha evidéncias de que essa pratica evite viremia e infeccao fetal. A
IGHVAZ deve ser aplicada o mais precocemente possivel nos recém-nascidos
de maes com manifestacao de varicela nos cinco ultimos dias de gravidez até
os dois primeiros dias apds o parto. Cerca de metade dessas criancas, ainda
terdo varicela, mas o quadro clinico costuma ser mais benigno. A profilaxia
com IGHVAZ nao reduz o risco de herpes zoster em populagdes de alto risco
de reativacdo e a sua administragdo apds o aparecimento dos sintomas nao
altera a evolucdo clinica da doenca.

O uso da IGHVAZ depende do atendimento de trés situagdes:

e Comunicante suscetivel: pessoas imunocompetentes e imunodepri-
midos sem histéria bem definida da doenca e/ou de vacinagdo ante-
rior; pessoas com imunossupressao celular grave, independentemen-
te de histdria anterior.
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e Contato significativo com o virus VZV: contato domiciliar continuo
(permanéncia 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).

e Pessoa com risco especial de varicela grave: criangas ou adultos imu-
nodeprimidos; gravidas; recém-nascidos de maes as quais apresenta-
ram varicela nos cinco ultimos dias de gestacdo ou até 48 horas depois
do parto; recém-nascidos prematuros, com 28 ou mais semanas de
gestacdo, cuja mae nunca teve varicela; recém-nascidos prematuros,
com menos de 28 semanas de gestacdo (ou com menos de 1.000g ao
nascimento), independentemente de histéria materna de varicela.

A Unica contra-indicacdao a IGHVAZ é anafilaxia a dose anterior.

Efeitos adversos: locais (eritema, enduracdo, dor), sistémicos (febre, mal-
estar, cefaléia, exantema). Raramente ocorre anafilaxia.*

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. Doencas Transmitidas por Agua e Alimentos

Cuidados ao selecionar alimentos e bebidas podem prevenir o agravo
mais frequente em viajantes (a diarréia do viajante), além de outras doencas
descritas em seguida.! Enquanto os paises pobres representam maior risco,
higiene inadequada ou precaria pode ocorrer em qualquer local.> Além da
etiologia infecciosa, os quadros diarréicos podem ser causados ainda por
fatores intrinsecos dos alimentos (substancias e até toxinas préprias dos ali-
mentos) e extrinsecos (produtos quimicos, residuos de pesticidas).?

A apreciag¢do da culindria local torna a viagem muito mais proveitosa. Des-
ta forma, alguns cuidados basicos, descritos no item “Diarréia dos viajantes”,
devem ser empregados objetivando preservar a saude.
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Diarréia dos Viajantes
1) Definigao, etiologia e quadro clinico

O termo diarréia dos viajantes define um grupo de doencas resultantes
da ingestdo de agua e alimentos contaminados por agentes infecciosos (bac-
térias, virus, helmintos e protozoarios) que causam diarréia através da pro-
dugdo de enterotoxinas ou da invasdo da mucosa gastrointestinal.' Em geral
tem duracdo de dois a trés dias e os sintomas mais comuns sdo diarréia,
vomitos, desconforto abdominal e, em alguns casos, febre. A presenca de
febre, sangue ou pus nas fezes pode ser indicio de diarréia invasiva e indica
avaliacdo médica o mais rapido possivel. O quadro clinico pode variar de
oligossintomatico a mais grave, evoluindo com complicagdes como desidra-
tacdo e perfuracdo intestinal.?

As bactérias sdo a principal causa de diarréia dos viajantes (80 a 90%)."
Dependendo do local de destino a Escherichia coli enterotoxigénica (pro-
dutora de toxinas — ETEC) pode ser responsavel por 25-50% dos casos, se-
guida em frequiéncia por espécies de Shigella, Salmonella e Campylobacter.
Os virus (adenovirus, astrovirus, rotavirus e calicivirus) também tém papel
relevante, podendo causar surtos em navios (norovirus, um dos calicivirus).
Dentre os parasitas intestinais a Giardia lamblia é o principal patdgeno, e
juntamente com Entamoeba histolytica, Cryptosporidium parvum e Cyclos-
pora cayetanensis é a causa mais frequente de diarréias mais prolongadas
com duracdo superior a 14 dias.?

As intoxicacOes alimentares sdo causadas pela ingestdao de toxinas pré-
formadas. Clinicamente cursam com vémitos e diarréia que cessam espon-
taneamente em 12 horas.’

2) Epidemiologia e transmissao

O risco de diarréia dos viajantes e de intoxicacdes alimentares existe em
qualquer pais do mundo. Acomete geralmente 30 a 70% dos viajantes de-
pendendo de seu destino, e esta diretamente relacionado as condi¢des sani-
tarias e de higiene locais."

O mundo é geralmente divido em 3 areas de acordo com o risco que apre-
senta: areas de baixo, intermedidrio e alto risco:’

e Paises de baixo risco: Estados Unidos, Canada, Australia, Nova Zelan-
dia, Japao, e paises no Norte e Oeste da Europa

e Paises de risco intermediario: Leste da Europa, Africa do Sul e algu-
mas ilhas do Caribe

e Paises de alto risco: Maior parte da Asia, Africa, México e Américas
Central e do Sul

A maioria dos agentes infecciosos é adquirida através de transmissao
fecal-oral, resultante da contaminagdo da dgua e alimentos por dejetos, di-
reta ou indiretamente. Nos alimentos, a contaminac¢do pode ocorrer antes,
durante ou apds o preparo. O armazenamento incorreto de alimentos (ou
insumos) em temperaturas inadequadas (entre 5 e 60 °C) por um periodo
longo de tempo (horas) facilita a multiplicagdo dos agentes infecciosos.?

Idosos, criangas, individuos com diminuicdo da acidez gastrica, gastrec-
tomizados, portadores de doencgas crénicas intestinais e imunodeficiéncias
tém um risco maior de gravidade da doenca.

3) Medidas de Prevencgdo

A sele¢do de alimentos seguros e o consumo de dgua tratada sao fun-
damentais tanto para o controle da diarréia dos viajantes, quanto para a
reducdo da incidéncia de todas as patologias de transmissao fecal - oral. As
principais medidas de prevencdo sdo: *

e Lavar as maos antes da ingestdao ou manipulagado de qualquer alimento

e Lavar as maos apds ir ao banheiro

e Evitar alimentos de procedéncia desconhecida

e Consumir alimentos cozidos, especialmente verduras e mariscos. Os
alimentos de maior risco sdo 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 ndo pasteurizados (quei-
jos, iogurtes, cremes)

e Preferir a ingestao de frutas com casca

® Os alimentos preparados com antecedéncia devem ser novamente
aquecidos, imediatamente antes do consumo e servidos ainda quen-
tes (“saindo fumaca”). Deve ser considerado que o aquecimento dos
alimentos posterior a preparacao pode inativar a toxina diarréica,
porém ndo destréi as toxinas eméticas que causam as intoxicacdes
alimentares.
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e Depois do cozimento, protegé-los contra a contaminacao

e Dar destino adequado aos dejetos humanos e ao lixo

e N3o nadar em locais onde a dgua possa estar contaminada com deje-
tos de humanos ou animais

e N3o é recomendada a utilizacdo sistematica de antibidticos profilati-
cos ou subsalicilato de bismuto (risco de toxicidade)

e A utilidade do uso de probidticos (como o Lactobacillus) nas diarréias
ndo esta claramente definida

e Ndo ingerir sucos, sorvetes e bebidas que contenham agua nao tra-
tada ou gelo. Agua mineral gaseificada (industrializada com rétulo)
e outras bebidas engarrafadas industrialmente, como refrigerantes,
cervejas e vinhos sdo geralmente seguras. Café e cha bebidos ainda
guentes nao constituem risco.

e Escovar os dentes com agua mineral industrializada ou tratada

e Beber somente dgua potavel ou, na impossibilidade desta, ferver ou
utilizar hipoclorito de sédio em toda a dgua para consumo, conforme
orientacao subsequiente.

3.1 Métodos de tratamento da agua

Em areas onde inexiste dgua tratada ou as condi¢des sanitdrias sdo preca-
rias, recomenda-se o uso de métodos alternativos para descontaminacao da
agua a fim de tornda-la adequada para o consumo. Estas medidas incluem:

e Fervura da agua
A agua deve ser fervida por 1 minuto e resfriada em ar ambiente.
N3do acrescentar gelo. Em altitudes superiores a 2.000m ferver a
agua por 3 minutos ou adicionar um desinfetante quimico apds
fervura por 1 minuto.?

¢ Desinfec¢do quimica
O tratamento quimico da dgua pode ser feito com compostos
halogenados (cloro ou iodo). O cloro e o iodo sdo capazes de eli-
minar a maioria dos agentes infecciosos e tém eficacia semelhan-
te, quando utilizados nas concentragdes e por periodos de tempo
adequados para o tratamento. Cryptosporidium e outros parasi-
tas (Cyclospora, Toxoplasma) podem nao ser eliminados por este
método. Lembrar que o iodo ingerido com a dgua pode induzir o
mau funcionamento da tiredide quando utilizado por longo peri-
odo ou em individuos predispostos. Os compostos iodados estdo

absolutamente contra-indicados em gestantes e em portadores
de doencas tireoidianas.
Segue abaixo o quadro com as recomendacgdes fornecidas pelo Ministério
da Saude para o tratamento da dgua com hipoclorito de sédio.

Quadro 1 - Recomendagdes para o tratamendo da dgua com hipoclorito de sédio

Hipoclorito de Sodio a 2,5%

Volume Tempo de
de agua Dosagem Medida Pratica contato
1,000 litros 100ml 2 copinhos de café
descartaveis

200 litros 15ml 1 colher de sopa

30 minutos
20 litros 2ml 1 colher de cha

1 litro 0,045ml 2 gotas

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) recomenda o tratamento com
6 mg de cloro para cada litro de dgua. Quando se utiliza um conta-gotas
de 1 ml = 20 gotas, 5 gotas de hipoclorito de sédio a 2,5% contém 6 mg de
cloro. O tratamento com comprimidos deve ser feito de acordo com as ins-
trucdes dos fabricantes, observando-se cuidadosamente as recomendacgdes
em relacdo a concentracdo adequada para diferentes volumes e finalidades
de utilizacdo da agua. O cloro (hipoclorito de sédio ou comprimidos) deve
ser adicionado a dgua no minimo 30 minutos antes da sua utilizagdo como
bebida ou para o preparo de alimentos. Em recipientes fechados, a agua tra-
tada com cloro pode ser utilizada até por 24 horas. A fervura da agua antes
do consumo, durante pelo menos um minuto, é uma alternativa segura ao
tratamento com cloro e deve ser a preferida quando a dgua estiver turva.
Para desinfeccdo de frutas e verduras deve ser utilizado 2 ml (40 gotas)
de hipoclorito de sddio a 2,5% para cada litro de agua, ou comprimidos de
cloro na concentracao indicada pelo fabricante. As frutas e verduras devem
ser mantidas imersas por 30 minutos na dgua clorada. Em seguida devem
ser lavados com agua tratada com a concentra¢ao de cloro adequada a sua
utilizacdo como bebida.
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e Utilizacao de filtros
Os filtros portateis com poros entre 0,1 a 1 um removem a maioria
das bactérias, helmintos e protozodrios, mas nao eliminam os virus
de forma efetiva. Em razdo disto, o viajante deve utilizar filtros im-
pregnados previamente com compostos halogenados ou, alternativa-
mente, utilizar cloro (ou iodo) apds a filtragdo. E importante verificar
as instrucdes do fabricante quanto ao numero de vezes em que é
possivel a utilizacdo segura do filtro.®
E importante estar atento a possibilidade de contaminacio da dgua por
agentes nao infecciosos como, por exemplo, metais pesados. Nestes casos,
estas medidas de tratamento sao ineficazes para tornarem a dgua sem riscos
para o consumo humano.

3.2 Tratamento — Orientagdes Gerais

Todas as patologias do tépico “Doencas Transmissiveis por Agua e Ali-
mentos Contaminados” normalmente cursam com sintomas como diarréia
e vomitos, levando o paciente a graus varidveis de desidratacdo. Em virtude
disso, seguem-se recomendacdes gerais que devem ser observadas:',?

O principal tratamento é a HIDRATACAO, que pode ser feita utilizando-se
os sais de reidratacdo oral. Existem diversas féormulas disponiveis no merca-
do, facilmente encontradas em farmdcias, mas as que contém a composicao
recomendada pela Organizacdo Mundial da Saude devem ser preferidas,
conforme discrimina¢do abaixo. A primeira formulacdao, de osmolaridade
menor, é preferida pela OMS desde 2006 pois, além da hidratacdo, pode
reduzir o volume das fezes na diarréia:’

e Sais paraReidratacdo Oral: Composicdo Recomendada—OMS (Apdsre-
constituicdo a solugdo apresenta osmolaridade total de 245mmol/I)

Cloreto de sédio 2,6g /I
Citrato trissddico, diidratado 2,9g /I
Cloreto de potassio 1,5g /I
Glicose 13,5g /I

e Sais paraReidratacdo Oral: Composicdo Recomendada—OMS (Apdsre-
constituicdo a solugdo apresenta osmolaridade total de 310mmol/I)

Cloreto de sédio 3,5g /I
Citrato trissddico, diidratado 2,9g /I
Cloreto de potassio 1,5g /I
Glicose 20,0g /I

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

e N3do havendo sais de reidratacao oral: acrescentar a um litro de agua
potdvel ou fervida meia colher pequena de sal (2,5 gramas); 6 co-
Iheres pequenas de acgucar (30 gramas). Tentar compensar a perda
de potassio (por exemplo, comer bananas ou beber dgua de coco
verde)®

e Estdo contra-indicados a utilizacdo de medicamentos antidiarréicos
nas diarréias de causa infecciosa

* Do mesmo modo, ndo devem ser utilizados adstringentes (caolin-
pectina, carvdo), uma vez que podem perpetuar a perda de eletréli-
tos (sédio e potassio) pelas fezes

e Em criangas devem ser evitados medicamentos contra vomitos, uma
vez que podem ocasionar intoxicagdo com diminuicdao do nivel de
consciéncia e movimentos involuntarios, dificultando a ingestao da
solucdo oral de reidratacdo. Além disso, essa medicacao é geralmen-
te desnecessaria, uma vez que os vOmitos tendem a cessar com o
inicio da reidratacao.

e Existem casos que devem ser tratados com antimicrobianos. Sempre
procurar assisténcia médica para avaliagdo e prescricao destas medi-
cagoes.

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/

Referéncias Bibliograficas

1. 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 07 telas]. Disponivel em:
http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2012/chapter-2-the-pre-travel-con-
sultation/travelers-diarrhea.htm

107



Protocolo de Atencdo ao Viajante

2. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de
Vigilancia Epidemiolégica. Guia de Vigilancia Epidemioldgica [Internet]. 72 ed..
Brasilia (DF): Ministério da Saude; c1985-2009. Caderno 5, Doencas Diarréicas
[acesso em 2011 Jul]; p. 33-47. Disponivel 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 07 telas]. Disponivel em:
http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2012/chapter-5-post-travel-evalua-
tion/persistent-travelers-diarrhea.htm

4. 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 01 tela]. Disponivel em:
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Gastroenterite Viral

1) Definigao, etiologia e quadro clinico

Infecgdo gastrointestinal causada por uma variedade de virus frequente-
mente denominada “stomach flu”, embora nao seja causada pelo virus da

influenza. Varios agentes etioldgicos estdao implicados, como rotavirus, no-
rovirus, adenovirus (tipos 40 e 41), sapovirus e astrovirus.

Os principais sintomas sao diarréia aquosa e vomitos. Outros sintomas
podem estar associados, como cefaléia, febre, dor abdominal. Em geral ini-
ciam-se 1 a 2 dias apds a infeccdo e podem durar até 10 dias dependendo
do agente etioldgico. A maior parte dos infectados tem uma evolugao be-
nigna, sendo a doenca auto-limitada. Entretanto, criancas, idosos, imunos-
suprimidos e populagdes em risco maior de desidratacdao podem apresentar
complicagdes.’

2) Epidemiologia e transmissao

A doenca é amplamente distribuida pelo mundo independente da idade e
de fatores individuais predisponentes. Alguns tipos de virus causam doenca
em faixas etdrias mais especificas, como é o caso do rotavirus, principal agen-
te etioldgico de diarréia em menores de cinco anos. Globalmente este virus
causa mais de um milhdo e meio de mortes por ano nesta faixa etaria.?

Cada virus tem sua prépria sazonalidade. Nos Estados Unidos, as infec¢des
por rotavirus e astrovirus ocorrem nos meses mais frios (de outubro a abril),
enquanto o adenovirus causa infec¢des durante todo o ano assim como o
noravirus (embora haja um aumento na incidéncia nos meses mais frios)."

Dados atuais provenientes de estudos epidemioldgicos nacionais mos-
tram grande variacao regional de gendtipos de rotavirus (RV) em nosso pais.
Estudo recente (2005-2006) com base hospitalar, envolvendo criangas de
zero a cinco anos de idade de quatro estados brasileiros (Goias, Bahia, Rio
Grande do Sul e Sdo Paulo) com gastrenterite aguda e que necessitaram in-
ternacdo ou terapéutica de reidratacdo oral ou venosa, revelou que RV fo-
ram identificados nas fezes de 43,3% delas, com diferengas regionais nao s6
guanto a positividade, mas também na sazonalidade e distribui¢do por faixa
etdria.

A conclusao foi que “a frequéncia de gendtipos de rotavirus pode mudar
dramaticamente de regido para regiao e de ano para ano, especialmente em
paises de dimensdes continentais como o Brasil”.?

A gastroenterite viral é altamente contagiosa. A doenca é transmitida de
pessoa a pessoa através de dgua e alimentos contaminados ou através de
contato com superficies contaminadas.*

3) Medidas de prevengio

Vide “Diarréia dos Viajantes — Medidas de Prevencao” e “Norovirose —
Medidas de Prevencdo.”
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Atualmente, as vacinas contra Rotavirus estdo incluidas no calendario de
vacinagdo brasileiro desde 2006.3 A vacina disponivel em rede publica gra-
tuitamente é a Rotarix® do laboratério Glaxo Smith Kline Biologicals, que é
uma vacina oral, composta por virus 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 prejuizo das
respostas das vacinas aplicadas.

Até o momento, ndo ha experiéncia acumulada com a aplicagao simulta-
nea de vacina contra o meningococo. A vacina Sabin quando nao aplicada no
mesmo dia da vacina contra Rotavirus, é a Unica que deve ser aplicada apds
um intervalo de 15 dias. Nos estudos realizados com a aplicagdo simultanea
da vacina contra Rotavirus e Sabin, observou-se uma discreta reduc¢do na
resposta da primeira dose da vacina contra Rotavirus. Apds a aplicacdo da
segunda dose, ndo foi observado prejuizo na resposta.®

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

Segundo o Comité Assessor em Praticas de Imunizagdo do Servico de Sau-
de Publica dos EUA a série de vacinas deve ser completada com o mesmo
produto, sempre que possivel.? Entretanto, a vacinacdo ndo deve ser adiada
se o produto usado para a dose anterior é desconhecido ou nao estda dispo-
nivel.

Informacdes 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 ndo deve ser congelada. Apds
a reconstituicdo deve ser aplicada de imediato. Em caso contrario, a solugao
podera ser utilizada até 24 horas, desde que esteja sob conservacdo entre
2 e 8°C e ndo haja contaminac¢dao. Recomenda-se, para melhor acondicio-
namento nesta situacdo, manter a solu¢dao no aplicador com a tampa de
borracha.®

E importante salientar que se a crianga vomitar ou regurgitar, a dose n3o
deve ser repetida.?

Rotateq®
Sdo indicadas trés doses orais da vacina (apresentada em suspensdo de
2ml). A recomendacdo 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-
guentes a intervalos de quatro a dez semanas, devendo a ultima dose ser
utilizada até no maximo 7 meses e 1 semana de vida.?

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 minimo entre as duas doses é de quatro semanas e algumas restri-
¢Oes sdao recomendadas:

Aplicacdo da 12dose:

- Deve ser aplicada aos 2 meses de idade

- Idade minima 1 més e 15 dias de vida (6 semanas)

- Idade mdaxima 14 semanas e seis dias

Aplicacdo da 22 dose:

- Deve ser aplicada aos 4 meses de idade

- Idade minima 3 meses e 7 dias de vida (14 semanas)

- ldade maxima 5 meses e 15 dias de vida (24 semanas)?®

A vacina contra Rotavirus ndo deve, de forma alguma, ser aplicada fora
das faixas etarias preconizadas, pois nos estudos realizados com a vacina
RotaShield® suspensa em 1999, foi demonstrado um risco aumentado de
invaginacdo intestinal em relagdo a idade de aplicagdo da vacina.? Portanto,
nos estudos realizados com as novas vacinas, como precaucao, foram aplica-
das apenas nas faixas etarias estabelecidas.

Se ocorrer esta situacdo, preencher a Ficha de Notificacao de Procedimen-
to Inadequado e acompanhar a crianga por 42 dias. Na vigéncia de eventos
adversos preencher a Ficha de Notificacdo de Eventos Adversos.

As contra-indicacdes para aplicagao das vacinas sao:

* Imunodeficiéncia congénita ou adquirida.

¢ Uso de corticosterdides em doses elevadas (equivalente a 2mg/kg/dia
ou mais, por mais de duas semanas), ou criangas submetidas a outras
terapéuticas imunossupressoras (quimioterapia, radioterapia).

* Reacdo alérgica grave a um dos componentes da vacina ou em dose
anterior (urticaria disseminada, broncoespasmo, laringoespasmo,
choque anafilatico), até duas horas apds a aplicagdo da vacina.

e Histdria de doenca gastrointestinal cronica.

e Malformacado congénita do trato digestivo.

* Histdria prévia de invaginacgdo intestinal.?

111



Protocolo de Atencdo ao Viajante

112

4) Links importantes

http://www.cdc.gov/ncidod/dvrd/revb/gastro/fag.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) Definigao, etiologia e quadro clinico

A norovirose é uma doenca infecciosa causada por um grupo de virus
RNA do género Norovirus, familia Caliciviridae, que antigamente era deno-
minada “Norwalk-like viruses” (NLV)." Foram identificados cinco genogrupos
designados Gl a GV baseados na identificacdo de aminoacidos na maior pro-
teina estrutural VP . As cepas que infectam humanos sdo encontradas nos
grupos Gl, Gll e GIV. A doenca causa gastroenterite aguda em seres huma-
nos, mas pode ser assintomatica em 30% dos casos. Os sintomas mais co-
muns sao diarréia sem sangue, vomitos e dor abdominal. Menos comumen-
te manifestam-se febre baixa, calafrios, cefaléia, mialgia, ndusea e astenia. A
doenca geralmente tem inicio subito, periodo de incubacdo de 12 a 48h e é
auto-limitada, com duragdo de 1 a 2 dias. Entretanto, cursos mais prolonga-
dos durando 4 a 6 dias podem ocorrer, especialmente em criangas, idosos e
pacientes hospitalizados. Aproximadamente 10% os infectados necessitam
de cuidados médicos mais especificos devido a desidratacdo, que é a com-
plicacdo mais freqliente.?

2) Epidemiologia e transmissao

Sua epidemiologia ainda é pobremente conhecida até os dias atuais de-
vido a deficiéncia de métodos diagndsticos sensiveis?, mas a doenga é con-
siderada a responsavel por mais de 50% dos surtos de gastroenterite ocorri-
dos no mundo. Nos Estados Unidos aproximadamente 23 milhdes de casos
sao anualmente atribuidos ao virus.

A norovirose é uma doenca altamente contagiosa e transmitida de pes-
soa a pessoa através de dgua e alimentos contaminados ou através de con-
tato com superficies contaminadas. O homem é o Unico hospedeiro conhe-
cido. O virus pode ser encontrado por até 4 semanas nas fezes de pessoas
infectadas.? Os surtos ocorrem com mais freqiiéncia onde ha concentracdo
de pessoas em areas de tamanho reduzido, como, por exemplo, em casas
para idosos, restaurantes, eventos servidos por bufés e navios de cruzeiro.”
Como as doengas ocorridas em navios de cruzeiro contam com acompanha-
mento por organizag¢des oficiais de saude, elas sdao descobertas e relatadas
mais rapidamente do que as ocorridas em terra firme. Além disso, camaro-
tes e instalagdes apertadas podem aumentar o contato entre grupos, e pas-
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sageiros recém-chegados podem trazer o virus para os outros passageiros e
para a tripulacao.

3) Medidas de prevengao

Considerando a natureza altamente infecciosa do virus, a exclusao e iso-
lamento das pessoas infectadas parecem ser as medidas praticas mais im-
portantes para se interromper a cadeia de transmissao da doenca e limitar
a contaminacdo do ambiente particularmente em locais com aglomerados
de pessoas, casas de longa permanéncia, hospitais, dormitdrios, navios, etc.
O isolamento deve durar de 24 a 72h apds o inicio dos sintomas, tempo em
que ocorre a maior eliminagdo do virus.

O uso de desinfetantes quimicos é um dos pilares para interromper a
transmissdo através de superficies contaminadas, especialmente banheiros
e superficies comuns frequentemente utilizadas. Sdo recomendados o uso
de solugdes de hipoclorito de sédio, por ter sua eficacia bem documenta-
da. Produtos contendo compostos fendlicos (triclosan e amoénia quaterna-
ria) sdo menos efetivos contra virus ndo envelopados, como norovirus.? Ndo
existem vacinas disponiveis.! Para outras medidas de prevencdo consulte o
capitulo “Diarréia dos Viajantes — Medidas de Prevencao”.

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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Amebiase
1) Definigao, etiologia e quadro clinico

Amebiase é uma parasitose causada pelo protozodrio Entamoeba his-
tolytica.

Ap0s a infecgao, somente 10 a 20% dos pacientes se tornam sintomaticos.
O acometimento intestinal tende a ocorrer na forma de colite com sinto-
mas mais insidiosos que a disenteria bacteriana. Normalmente os pacientes
apresentam um periodo de incubacdo de duas a quatro semanas iniciando
com sintomas gastrointestinais de célica, 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 terco
dos pacientes apresenta febre. As complicagdes incluem colite necrotizante,
perfuracao intestinal, megacdlon téxico, amebomas e ulceragdes perianais
com formacao de fistulas.

Ocasionalmente, o parasita pode estar presente em outros 6rgaos (ame-
biase extraintestinal), mais comumente no figado. Abscessos amebianos he-
paticos podem ser assintomaticos, mas a maioria dos pacientes apresenta
febre, dor em hipocondrio direito e dor abdominal sem diarréia.

2) Epidemiologia e transmissao

A transmissao ocorre através da via fecal-oral, tanto pelo contato pessoa
a pessoa (inclusive praticas sexuais), quanto pela ingestdo de agua e alimen-
tos contaminados.

A amebiase é uma doenca presente em todo o mundo, especialmente
nos tropicos e em areas de precdrias condi¢des sanitarias.' 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 Asia (Sul), América do
Sul e do Oriente Médio. As taxas eram maiores entre missionarios e volunta-
rios, especialmente os que permaneciam por longos periodos (mais de seis
meses).

Aproximadamente 50 milhdes de casos de doenga invasiva ocorrem por
ano com mais de 100.000 mortes. As pessoas que apresentam maior risco
sdo as gestantes e imunocomprometidos.?
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3) Medidas de prevengao

N3do existem vacinas para prevencdo da doenga ou recomendacdes para
guimioprofilaxia. Para maiores informacdes vide “Medidas de Prevencao —
Diarréia dos Viajantes”. Além das medidas expostas, devem-se adotar prati-
cas de higiene e evitar exposicao 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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Célera
1) Definigao, etiologia e quadro clinico

A cdlera é uma infeccdo intestinal aguda causada pelo Vibrio cholerae,
bactéria capaz de produzir uma enterotoxina que causa diarréia. Apenas
dois sorogrupos sdo produtores da toxina, o V. cholerae O! e o V. cholerae
0139."

O periodo de incubacao varia de algumas horas a 5 dias. Diarréia e vo6-
mito sdo as manifestacdes clinicas mais freqlentes, sendo incomuns a dor
abdominal e febre, exceto em criangas. O espectro de sinais e sintomas varia
desde infec¢bes inaparentes ou oligossintomaticas (90%) até casos graves
que podem levar a desidratacdo grave e choque em horas. 2

Raramente ha concomitancia de febre alta e a perda de liquidos pode
ndo ser evidente, uma vez que a desidratacdao pode se dar por retencao de
liquidos no intestino.

2) Epidemiologia e transmissao

A doenca ocasionou seis pandemias entre 1817 e 1923. Em 1992, surgiu
na India um novo sorogrupo produtor de enterotoxina, o V. cholerae 0139,
gue rapidamente atingiu o Paquistao, Bangladesh e China. No Brasil, a intro-
ducdo da célera (causada pelo El Tor) ocorreu através da Regido Amazonica,
no Alto Solimdes.’

De 2002 a 2005 ocorreram surtos de célera no Congo, Malawi, Mogambi-
que, Burundi, Costa do Marfim, Niger, Libéria, Iraque, Africa do Sul, Uganda,
Benin, Mali, Zdmbia, Camardes, Chade, Senegal e Nigéria.

Os surtos mais recentes ocorreram em Zimbabue, Iraque e Guiné-Bissau
(2008), Haiti e Republica Dominicana (2010) e na Republica do Congo (marc¢o
de 2011).

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

O Vibrio cholerae é transmitido principalmente através da ingestao de
agua ou alimentos contaminados (transmissdo fecal-oral). Em geral, a apa-
réncia, o cheiro e o sabor dos alimentos nao ficam alterados pela contami-
nacdo com o Vibrio cholerae (e outros agentes infecciosos).’

Peixes, crustaceos e bivalves, marinhos ou dulcicolas, provenientes de
aguas contaminadas, comidos crus ou mal cozidos, tém sido responsabili-
zados por epidemias e surtos isolados. Também pode ocorrer a propagacao
pessoa a pessoa, por contato direto, embora esta forma de transmissao seja
muito rara.

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

3) Medidas de prevengio

Vide capitulo “Diarréia dos Viajantes — Medidas de Prevencao”.

Além das recomendacdes gerais, recomenda — se ao viajante que se dirige
a uma darea de transmissao de célera, levar envelopes de sais para preparo
de solucdo de reidratagdo oral, na proporc¢ao de oito para cada pessoa.
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N3do se recomenda a vacinagao rotineira contra cdlera aos viajantes. Des-
de 1973, a Organizacdao Mundial de Saude aboliu a necessidade de apre-
sentacdo do “Certificado de Vacinacao para Célera”, por parte dos viajantes
internacionais, porque as vacinas disponiveis apresentam baixa eficacia e
curta dura¢do da imunidade.® Muitas ndo tém a poténcia testada e/ou re-
guerida e nao alteram a severidade da doenca, dando falsa impressdo de
seguranga aos vacinados.

As vacinas injetaveis apresentam eficacia inferior a 50%, curta duragao de
imunidade (cerca de 3 meses) e ndo reduzem a incidéncia de infec¢Ges assin-
tomaticas. As orais tém eficacia em torno de 85% e produzem imunidade por
cerca de 3 anos. Quando o risco de infecgao é muito elevado, a utilizacao
da vacinas orais, como medida complementar, deve ser considerada para
pessoas com diminuicdo da secrecdo acida do estémago (hipocloridria ou
acloridria), em gastrectomizados ou individuos com atividade de alto risco
(como trabalho em campos de refugiados, em areas endémicas). Em 2008
foi liberada no Brasil uma vacina oral contra célera (V. cholerae O1, inativado
+ subunidade B da toxina colérica, recombinante), que pode conferir prote-
¢do contra os biotipos “classico” e “El Tor”. As vacinas contra a célera nao
estdo disponiveis na rede publica.?,?

Para maiores informacdes vide capitulo “Diarréia dos Viajantes — Trata-
mento — Orientacdes 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 Tiféide
1) Definigao, etiologia e quadro clinico

A febre tiféide € uma doenca infecciosa bacteriana aguda potencialmente
grave, causada pela bactéria Salmonella typhi. A infeccao de um individuo
pela bactéria pode nao resultar em doenca, levando o paciente ao estado de
portador crénico (2-5%)."

O periodo de incubacao pode variar de 3 a 60 dias, ficando entre 7 e 14
dias na maioria das vezes. A maior parte dos infectados permanece assinto-
matica durante este periodo, e em 10 a 20% dos casos pode haver diarréia
transitdria.? Ao término deste periodo e coincidindo com a fase de bacte-
remia continua, surge febre inicialmente baixa, mas que se torna progres-
sivamente mais alta, associada a cefaléia, mialgia, dor abdominal, astenia,
hiporexia, nauseas e alteracao do transito intestinal, manifestada pela alter-
nancia de diarréia e constipag¢do.? E também freqiiente a queixa de dor de
garganta transitéria e, por vezes, o surgimento de tosse seca.

Ao final da primeira semana é possivel, numa parcela significativa de do-
entes, detectar hepatomegalia e/ou esplenomegalia. A febre, ja elevada,
tende a torna-se continua mantendo-se ao longo da segunda semana. O
surgimento de manchas réseas no térax (roséola tifica) pode ser observado
mais facilmente nos individuos de pele clara.*

Em 10 a 25% dos casos, as manifestagdes neuropsiquiatricas tornam-se
progressivamente exuberantes, incluindo desorientagao, delirio, rigidez de
nuca, crises convulsivas e mais raramente estupor e coma.

Se nao tratada, a doencga pode evoluir por semanas ou até meses, resul-
tando em 6bito em 15% dos acometidos.
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Complicac¢des (perfuracdo intestinal, hemorragia) decorrentes das lesdes
causadas pela bactéria na mucosa intestinal podem ocorrer em qualquer
fase da doenca, sendo mais comum apds a terceira semana e em individu-
os nao tratados. O sangramento intestinal é a complicacdo mais comum e
resulta da erosdo da parede intestinal pela S. typhi. A perfuracdo intestinal
€ uma emergéncia médica cirurgica, ocorrendo em até 3% dos pacientes in-
ternados. Geralmente se manifesta com piora da dor abdominal e sinais de
resposta inflamatéria sistémica.

A febre tiféide tende a ser mais grave em pessoas que permaneceram
com a doencga por tempo mais prolongado, desnutridos, imunodeficientes,
portadores de doencas da vesicula biliar e individuos com certas caracteristi-
cas genéticas. Adicionalmente, peculiaridades da cepa infectante e o inéculo
ingerido podem influenciar a apresentacao e evolucgdo clinica.

Uma outra forma de doenca causada pela bactéria é a salmonelose sep-
ticémica, frequentemente associada a esquistossomose, embora o sorotipo
Typhi ndo seja o Unico nem o mais freqliente agente causador. O quadro
caracteriza-se por febre prolongada, visceromegalias, calafrios, anorexia,
quadro consuptivo e episodios de diarréia.’

2) Epidemiologia e transmissao

A distribuicdo da doenca é universal, porém é mais prevalente em pai-
ses e regides onde o saneamento basico é inadequado, ocorrendo nas regi-
des montanhosas (mais frias) centrais e do leste da Africa, dreas centrais da
América do Sul e Asia. Nos Gltimos anos alguns surtos ocorreram em Burun-
di, Etidpia e Ruanda.?

A S. typhi causa infec¢ao exclusivamente nos seres humanos. A principal
forma de transmissdo é a ingestao de dgua ou alimentos contaminados com
fezes humanas ou, menos freqliientemente, com urina contendo a bactéria.
Mais raramente pode ser transmitida pelo contato direto (mdo-boca) com
fezes, urina, ou secrecdes provenientes de um individuo infectado. A concen-
tracdo de bactérias necessarias para causar a doenca (dose infectante mini-
ma) é considerada baixa, e alguns alimentos especificos como leite, queijo
e pescado, devido ao seu pH, favorecem muito sua proliferacdo. Durante a
preparacdo de alimentos ou sua manipulagdo, o risco de transmissdo é gran-
de, pois os portadores cronicos continuam transmitindo a doenga mesmo
assintomaticos. Desta forma, a doenca é frequentemente denominada “do-
enga das maos sujas”. Os portadores cronicos (2-5%) sdo mais comuns em

menores de cinco anos, idosos e mulheres com patologias biliares e sdao de
extrema importancia para a disseminacao da doenca.

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

3) Medidas de prevengao

Vide capitulo “Diarréia dos Viajantes — Medidas de Prevencao”.

A vacina contra a febre tiféide é indicada para pessoas sujeitas a exposi-
¢do excepcional por suas ocupacgdes ou viagens a areas onde a incidéncia da
doenca é comprovadamente alta. Sua utilizacdao em situacdes de calamidade
ndo é recomendada.' Vacinar preferencialmente antes de uma semana da
data da viagem.?

A vacina ndo apresenta valor pratico para o controle da febre tiféide. Para
isto, € mais importante concentrar esfor¢cos na adog¢do de medidas de educa-
¢do da populacdo quanto a habitos de vida, bem como na melhoria do sane-
amento basico. Além disso, sabe-se que a vacina atualmente disponivel ndo
possui um alto poder imunogénico e que a imunidade é de curta duragdo.’

Existem dois tipos de vacinas, a oral e a injetavel.?

Entretanto, no Brasil, somente a vacina injetavel esta disponivel. O esque-
ma de vacina¢ao, quando indicado, compreende:

e Uma dose de 0,5ml, subcutanea, a partir dos 2 anos de idade. Nas
situagdes de exposicao continua, revacinar a cada 2 anos.

Eventos adversos pds-vacinacao:
e Febre, dor de cabeca e eritema no local da aplicacao.
e Reacdes locais e sistémicas sdo relativamente comuns, manifestan-
do-se nas primeiras 24 horas e regredindo geralmente nas primeiras
48 horas depois da aplicacao.

As vacinas sdo conservadas entre +22 e +82C, pois o congelamento provo-
ca a perda de poténcia.
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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) Definigao, etiologia e quadro clinico

A hepatite A é uma doenca viral aguda causada por um virus RNA classi-
ficado como Picornavirus. E assintomdtica na maioria dos casos.' Apds um
periodo de incubacdo de 15 a 50 dias (média de 30) o inicio dos sintomas é
subito, em geral com mal estar, febre baixa, nduseas, vomitos e desconforto
abdominal.? A diarréia € mais comum em criancas e a ictericia, quando ocor-
re, € mais comum em adultos, marcando o desaparecimento da febre e me-

Ihora dos sintomas, bem como a reduc¢do da transmissao do virus. Também
pode ocorrer acolia fecal e escurecimento da urina.

Geralmente apds 3 meses, o paciente ja estd recuperado. Apesar de nao
haver forma crénica da doenca, ha a possibilidade de formas prolongadas
e recorrentes, com manutencao das aminotransferases em niveis elevados,
por varios meses. A forma fulminante, apesar de rara (menos que 1% dos ca-
s0s), apresenta progndstico ruim. O quadro clinico é mais intenso na medida
em que aumenta a idade do paciente.’

2) Epidemiologia e transmissao

O virus esta presente nas fezes de pessoas infectadas, com viremia mais
elevada nas primeiras duas semanas antes do inicio dos sintomas, diminuin-
do rapidamente apds o inicio dos mesmos. Criancas, entretanto, podem
transmitir o virus por mais de seis meses apds a infecgdo. A transmissao
ocorre através de contato pessoa a pessoa, exposicao a agua e alimentos
contaminados.?

A prevaléncia da doenca é maior em areas onde as condi¢des sanitdrias
e higiénicas sdo deficientes.! Existem areas de alta, intermediaria, baixa e
muito baixa endemicidade, classificadas pela soroprevaléncia de anticorpos
anti — HAV.2

Para o Brasil, a Organizacdao Pan-Americana de Saude (OPAS) estima que
ocorram 130 casos novos /ano por 100.000 hab. e que mais de 90% da po-
pulagdo maior de 20 anos tenham tido exposi¢do ao virus.'

3) Medidas de prevengao

Vide “Medidas de Prevengdo — Diarréia dos Viajantes”.

A hepatite A é uma das doencgas infecciosas adquiridas em viagens mais
comuns de serem preveniveis através da vacinagao.

A vacina disponivel é administrada pela via parenteral, sendo composta
de virus inativados, utilizando-se trés cepas virais. Deve ser conservada em
geladeira entre +2 e +82C, ndo devendo ser congelada.’

As doses preconizadas, para os individuos acima de 1 ou 2 anos de idade
(depende do fabricante) sdo de 0,5 ml pela via intramuscular, com reforco
6 a 12 meses apos a primeira dose. Para os pacientes com mais de 18 anos
deve ser aplicada, em dose Unica, 1 (um) ml da vacina pela via intramuscular,
com um reforgo cerca de 6 a 12 meses apos.’
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INDICACOES: Todos os individuos maiores que um ano, viajantes de zonas
endémicas da doenga, individuos que trabalham com o virus em laboratério,
militares, homossexuais, usuarios de drogas.

A vacina também estd disponivel nos Centros de Referéncia para Imuno-
bioldgicos Especiais (CRIE) com as seguintes indicacGes especificas:*

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

e Portadores crénicos do virus hepatite B (VHB);

e Coagulopatias, fibrose cistica, trissomias, imunodepressao terapéuti-
ca ou por doenga imunodepressora; hemoglobinopatias; doencas de
depésito;

e Criancas menores de 13 anos com HIV/AIDS;

¢ Adultos com HIV/aids que sejam portadores do VHB ou VHC;

e Candidatos a transplantes de érgdo sélidos, cadastrados em progra-
mas de transplantes; - Transplantados de dérgao sdélido ou de medula
Ossea e doadores de 6rgdo sélido ou de medula dssea, cadastrados
em programas de transplantes.

A vacina contra a hepatite A é contra-indicada na ocorréncia de hiper-
sensibilidade imediata (reacdo anafilatica), apds o recebimento de qualquer
dose anterior, ou de histéria de hipersensibilidade.*

As reacOes adversas graves nao tém sido relatadas. As mais comuns sao
dor local, rubor, endura¢dao. Em menos de 5% dos casos observou-se febre,
diarréia, vomitos e fadiga. A cefaléia foi observada em 16% dos adultos e em
9% das criangas. As vacinas com virus vivos atenuados também estao dis-
poniveis, porém encontram-se ainda em testes, uma vez que podera haver
reversao do virus atenuado para a forma selvagem.*

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) Definigao, etiologia e quadro clinico

A hepatite E é uma doenca infecciosa aguda causada pelo virus da hepati-
te E, formalmente reconhecido como membro da familia Caliciviridade.

A infeccdo do virus pode ou nao resultar em doenca. As manifestacdes,
quando surgem, podem ocorrer entre 15 a 60 dias (40, em média) apds o
contato com o virus. A evolugdo da doenca em geral é benigna, com ictericia,
mal estar, hiporexia, febre baixa, dor abdominal, nduseas, vomitos e urina
escura. Nao existe fase cronica. As gravidas, principalmente no ultimo tri-
mestre de gestacdo, tém risco maior de evoluc¢ao para hepatite fulminante,
com alto indice de letalidade (20%).

125



Protocolo de Atencdo ao Viajante

126

2) Epidemiologia e transmissao

A distribuicdo da doenca é universal. O ser humano parece ser o hospe-
deiro natural do virus embora haja possibilidade de existir um reservatério
animal. A transmissao do virus ocorre principalmente através da ingestao de
agua contaminada, o que pode determinar a ocorréncia de casos isolados e
epidemias, principalmente apds inundacgdes. Ja a infeccdo por ingestdo 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 transmissdo entre as pessoas que residem
no mesmo domicilio é incomum. O periodo de transmissibilidade ainda nao
estd bem definido. Sabe-se que 30 dias apds uma pessoa ser infectada, de-
senvolvendo ou ndo as manifestacdes da doenga, o virus passa a ser elimi-
nado nas fezes por cerca de duas semanas.?

Existem registros de epidemias em regides com condi¢des precarias de
higiene e saneamento basico." J4 no Brasil ndo existem relatos de epidemias
e os dados disponiveis sdo escassos e incompletos, embora demonstrem a
ocorréncia da infecgdo. A infeccdo foi detectada em varios estados brasilei-
ros, através de inquéritos soroldgicos.?

3) Medidas de prevengao

Vide capitulo “Diarréia dos Viajantes — Medidas de Prevenc¢do”. Nao exis-
tem vacinas disponiveis pra a prevencao de hepatite E.?

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) Definigao, etiologia e quadro clinico

A poliomielite é uma doenca causada pelo enterovirus poliovirus (soro-
tipos 1, 2 e 3). E mais comum em criancas (“paralisia infantil”) mas também
ocorre em adultos.’

O periodo de incubagado varia de 3 a 35 dias. Mais de 95% das infecgdes
sdo assintomaticas. Quando ocorrem, as manifesta¢des sao semelhantes as
de outras doencas virais, com manifestacdes respiratérias (febre, dor de gar-
ganta, “gripe”) ou gastrintestinais (nduseas, vomitos, dor abdominal, cons-
tipacdo e, raramente, diarréia). Na maioria dos casos evoluem com melhora
espontanea em uma semana sem comprometimento do sistema nervoso
central. Entretanto, em alguns pacientes ocorre disseminacdo hematogénica
e infeccdo do sistema nervoso levando a um quadro de meningite asséptica
com recuperagao completa em até dez dias sem que ocorra paralisia ou a
destruicdo de células nervosas motoras e paralisia flacida (permanente ou
transitéria) em uma para cada 200 pessoas infectadas. A paralisia flacida
normalmente tem inicio entre 1 e 10 dias depois das manifestacdes iniciais
e progride por 2 a 3 dias.

2) Epidemiologia e transmissao

O modo de aquisicdo do poliovirus é oral, através de transmissao fecal-
oral ou, raramente, oral-oral, o que é critico em situacdes onde as condig¢des
sanitarias e de higiene sdo inadequadas. Criancas de baixa idade, ainda sem
habitos de higiene desenvolvidos, estdao particularmente sob risco. Desen-
volvendo ou ndo sintomas o individuo infectado elimina o poliovirus nas
fezes podendo transmiti-lo. A transmissdao ocorre mais freqlientemente a
partir do individuo assintomatico. A eliminacao é mais intensa 7 a 10 dias
antes do inicio das manifestac¢des iniciais, mas o virus pode continuar a ser
eliminado durante 3 a 6 semanas.?
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A poliomielite ainda é considerada endémica pela Organizacdao Mundial
da Saude na Nigéria, India, Afeganistdo e Paquistdo." Existem perspectivas
de erradicagdo, mas o elevado nimero de pessoas que deslocam de e para
areas endémicas fazem com que o risco de reintroduc¢do da doenca seja pre-
ocupante e, enquanto existirem areas endémicas no mundo, permanente.?

Nos ultimos vinte e quatro meses, os seguintes paises reportaram casos
importados de pdlio: Angola, Burkina Faso, Burundi, Camardes, Republica
Africana Central , Chade, Congo, Costa do Marfim, Republica Democratica
do Congo, Gabao, Guiné, Cazaquistdo, Kénia, Libéria, Mali, Mauritania, Ne-
pal, Niger, Russia, Senegal, Serra Leoa, Sudao, Tajiquistdao, Turcomenistao e
Uganda. Casos reportados em Myanmar eram secundarios a vacina.

Os seguintes paises estdo em risco, pois situam-se préoximo de areas en-
démicas ou de paises que reportaram casos recentes: Arménia, Azerbaijao,
Bangladesh, Butao, Djibouti, Guiné Equatorial, Eritréa, Etidpia, Gambia, Ge-
orgia, Gana, Guiné-Bissau, Ird, Quirguistdao, Namibia, Ruanda, Somalia, Tan-
zania, Uzbequistdo, China e Zambia.?

No continente americano, o Ultimo caso de poliomielite paralitica causa-
do pelo poliovirus selvagem ocorreu no Peru em 1991. Em 1994 a eliminacgao
da poliomielite no continente americano, o primeiro a obté-la, foi atestada
por uma Comissao Internacional. No Brasil, o Ultimo caso ocorreu em 1989,
e o pais recebeu o Certificado de Eliminacao da Poliomielite em 12 de de-
zembro de 1994. No entanto, o risco de reintroducado do poliovirus selvagem
em paises de onde a doenca ja foi eliminada, torna mandatdria a vigilancia
continuada dos casos de paralisia flacida e a manutencao dos programas de
imunizacdo para a poliomielite.

3) Medidas de prevengao

Vide capitulo “Diarréia dos Viajantes — Medidas de Prevenc¢ao”.

Além das medidas citadas na referéncia acima, é importante salientar que
cada pessoa deve manter atualizado o esquema vacinal contra poliomielite,
independentemente da idade (crianca ou adulto). Definicdo de crianca ade-
guadamente vacinada - é aquela que recebeu 3 ou mais doses de vacina oral
contra poliomielite, com um intervalo minimo de 30 dias entre cada dose.

Existem dois tipos de vacinas disponiveis contra a poliomielite:

e Vacina Salk (VIP) — composta por virus inativados e administrada via
parenteral. Ndo é usada em larga escala porque é injetdvel, ndo im-

pede a circulagdo do virus selvagem por via intestinal, ndo protege os
comunicantes dos vacinados e é mais onerosa.

e Vacina Sabin (VOP) — composta por virus vivos atenuados e adminis-
trada via oral. Pela facilidade de administracao, eficacia, incidéncia
minima de eventos adversos e baixo custo, é a vacina recomendada
pela OMS e pelo Ministério da Saude 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 ultimos anos, em virtude do uso de drogas imunossupresso-
ras e da epidemia de AIDS. Ndo ha evidéncias 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 poténcia
aumentada em rela¢do a que se usou inicialmente, sendo eficaz e segura.
Nao provoca poliomielite vacinal.

Esquema vacinal: administracdo de 3 doses de vacina antipdlio oral (VOP),
com intervalo minimo de 30 dias (iniciando-se aos 2, 4 e 6 meses de vida),
com a administracao de uma dose de refor¢o aos 15 meses. A vacina confere
imunidade individual contra os trés tipos de virus, como também impede a
multiplicacado e eliminacdo do poliovirus selvagem no meio ambiente.

Conservacao: entre +22C e +82C. Cada dose, em geral, corresponde a 2
gotas, podendo variar conforme especificacdes do laboratério produtor. A
eficacia é em torno de 90 a 95%, apos a aplicagdo da 32 dose.?

Utilizacdo da Vacina Inativada Contra Poliomielite — VIP

A VIP é disponibilizada no Brasil nos Centros de Referéncia para Imuno-
bioldgicos Especiais (CRIE), conforme o Manual do CRIE, 2006, do Ministério
da Saude, nas seguintes situacdes especiais:

e criancas imunodeprimidas (com deficiéncia imunolédgica congénita
ou adquirida) ndo vacinadas ou que receberam esquema incompleto
de vacinacdo contra poliomielite;

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

® pessoas submetidas a transplante de érgdos sdélidos ou de medula
ossea;

® recém-nascidos que permanecam internados em unidades neona-
tais, por ocasido da idade de inicio da vacinagao;
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e criangas com histdria de paralisia flacida associada a vacina, apds
dose anterior de VOP.

Os esquemas adotados para vacinagao com essa vacina nos CRIE sdo:

- Esquema Basico — 3 doses, com intervalo de 60 dias (intervalo minimo
de 30 dias) a partir dos 2 meses de idade;

- Reforgos — o primeiro, 6 meses a 1 ano depois da terceira dose; e o se-
gundo, 3 a 5 anos depois do primeiro reforgo.

A VIP pode ser aplicada simultaneamente com as outras vacinas utiliza-
das pelo Programa Nacional de Imunizagdo (PNI).

Filhos de mae HIV positivo, antes da definicao diagndstica, e criancas com
HIV/Aids devem receber a VIP e, quando ndo disponivel essa vacina, deve-se
utilizar a VOP. Se a crianga iniciou a vacinagao com a VOP e surgir indicacao
para o uso da VIP, completar o esquema iniciado com a VIP.

Contra indica¢des para utilizacdo da VIP: reacdo grave a dose anterior de
VIP ou anafilaxia a algum componente da vacina.

Eventos adversos:
e Locais — eritema discreto no local da aplicacao;
e Sistémicos — febre moderada;
e Alérgicos — anafilaxia (rara).*

Orientacdes de vacinacao para o viajante

Conforme o Anexo 1, do Informe Técnico da Campanha Nacional de Va-
cinacao contra Poliomielite do ano de 1999, do Ministério da Saude, os via-
jantes devem seguir as seguintes recomendacdes até a erradicacdo mundial
da poliomielite.?

e Individuos que chegam ao Brasil provenientes de paises com circula-
¢do do poliovirus selvagem:
Em qualquer idade, criancas e adultos, independente da histdria vaci-
nal anterior, devem receber uma dose da vacina oral, imediatamente
apos sua chegada e, posteriormente, os menores de 15 anos devem
completar o esquema basico, considerando, para isso, os documen-
tos comprobatdrios individuais apresentados, desde que claramente
registrados, independente do pais que os emitiu.

e Individuos que planejam viagem ao exterior a paises com circulagao
do poliovirus selvagem:
Em qualquer idade, criancgas e adultos, independente da situagdo va-
cinal anterior, devem receber pelo menos uma dose de vacina oral
antes da viagem e aqueles com esquema bdsico incompleto ou sem
comprovacgao de histéria vacinal anterior, devem receber, logo que
possivel, a complementac¢do desse esquema, ainda no Brasil ou no
pais de destino da viagem.
Em casos de emergéncia, a primeira dose da vacina deve ser adminis-
trada pelo menos quatro semanas antes da viagem, se possivel.

4) Links importantes

http://wwwnc.cdc.gov/travel/notices/in-the-news/polio-outbreaks.
htmittraveler

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
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Esquistossomose
1) Definigao, etiologia e quadro clinico

A Esquistossomose é uma doenca causada por parasitas helmintos da
classe Trematoda, género Schistosoma." Existem vdrias espécies, mas as de
interesse clinico maior sdo: S. haematobium, S. mansoni e S. japonicum.? O
parasita, além do homem, necessita da participa¢do de caramujos de agua
doce do género Biomphalaria para completar seu ciclo vital.

O periodo de incubacdo varia de 1 a 2 meses para as formas agudas. A
fase inicial normalmente é assintomatica (90%). A infeccdo crénica também
pode ser assintomatica por varios anos. A penetra¢do das cercarias na pele
pode estar associada a rash cutdneo que se desenvolve em horas ou em
até uma semana apds exposicdo (dermatite cercariana toxémica). A forma
aguda é caracterizada por febre, cefaléia, mialgia, diarréia e sintomas respi-
ratorios, além de hepatomegalia ou esplenomegalia dolorosas.

As manifestacdes da forma cronica da doencga resultam da resposta imu-
ne do organismo aos ovos do parasita que sdo liberados pelas fémeas e
entram na circulacdo para se alojarem em diversos locais causando reacao
granulomatosa. As formas crénicas graves sao classificadas em hepatointes-
tinal, hepatica e hepatoesplénica.' Os ovos de S. mansoni e S. japonicum co-
mumente se alojam nos vasos sanguineos do figado ou intestino causando
diarréia que alterna com constipacdo e hematoquezia. A inflamacao cronica
pode levar a ulceracdo da parede intestinal, hiperplasia e polipose, além de,
em infec¢Oes com alta carga parasitoldgica, a fibrose hepdtica periportal. Ja
os ovos de S. haematobium tipicamente se alojam no trato urinario podendo
causar disuria, hematuria e, tardiamente, calcificagcdes na bexiga. A infeccao
por S. haematobium tem sido associada a um risco aumentado de cancer de
bexiga.?

Raramente existe acometimento do sistema nervoso central devido a mi-
gracdao aberrante de vermes adultos ou ovos depositados no parénquima

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

2) Epidemiologia e transmissao

O ciclo de transmissao inicia-se quando os ovos do verme sao eliminados
pelas fezes humanas. O homem comeca a eliminar ovos em 4 a 6 semanas
apos a infeccao, podendo permanecer por até 6 a 10 anos. Em contato com
a agua, os ovos eclodem e liberam larvas, denominadas miracidios, que in-
fectam os caramujos, hospedeiros intermediarios, que vivem em agua doce.’
Apds quatro semanas as larvas abandonam o caramujo na forma de cerca-
rias e ficam livres nas aguas naturais. O contato dos seres humanos com
essas aguas é a maneira pela qual é adquirida a doenca.

A esquistossomose acomete pelo menos 240 milhdes de pessoas no
mundo. Mais de 700 milh&es de pessoas vivem em areas endémicas. A dis-
tribuicdo da doenca é focal e prevalece nas areas tropicais e subtropicais,
sendo determinada pela presenca dos vetores responsaveis, de individuos
infectados e por condi¢des precdrias de saneamento.

Setenta e quatro paises dos continentes africano, asidtico e americano ja
relataram casos da doenga. Estima-se que 85% dos casos encontram-se na
Africa, sendo que as taxas de prevaléncia em algumas popula¢des podem ul-
trapassar 50%. Schistosoma mansoni e S. haematobium sao encontrados em
todo a Asia. O S. haematobium é encontrado em &reas centrais e ao leste,
enguanto o S. japonicum é encontrado na Indonésia, em partes da China e
Sudeste Asiatico. Duas outras espécies podem infectar seres humanos, em-
bora raramente causem doenca: S. mekongi, encontrado no Camboja e Laos
e S. intercalatum, encontrado nas areas central e oeste da Africa.2

Ja a esquistossomose decorrente da infeccao por S.mansoni acomete 54
paises da Africa, Asia e Américas. Na América Latina os paises acometidos
sdo Brasil, Venezuela e Ilhas do Caribe. O Brasil é o pais com a maior drea
endémica das Américas, e a doenca estd presente em dezenove Unidades
Federadas, sendo considerada endémica no Maranhao, Alagoas, Bahia, Per-
nambuco, Paraiba, Rio Grande do Norte, Sergipe, Minas Gerais e Espirito
Santo.’

As demais dreas possuem apenas transmissdo focal (Para, Piaui, Cears3,
Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Parand, Santa Catarina, Rio Grande do Sul, Goi-
as e Distrito Federal). Em 2010 foram confirmados no Brasil 47.157 novos
casos.’
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3) Medidas de prevengao

N3o existem drogas ou vacinas disponiveis para prevencao. As acoes pre-
ventivas primordiais restringem-se a evitar nadar, caminhar ou ter outro tipo
de contato com 4guas doces nos paises onde a doenca é endémica. Agua
canalizada n3do tratada proveniente diretamente de fontes de dgua doce po-
dem conter cercarias. Entretanto, a utilizacdo de filtros com malhas finas, o
aquecimento da dgua a ser utilizada para banho a 50° por cinco minutos ou
aguardar mais de vinte e quatro horas para utilizacdo da dgua podem elimi-
nar o risco de infecg¢do.?

Nadar em piscinas devidamente tratadas com cloro é bastante seguro,
mesmo em areas endémicas. Secar o corpo vigorosamente com toalha é re-
comendado apds exposicao uma medida preventiva eficaz. Aplicagao tdpica
de repelentes DEET podem bloquear a penetragdo das cercdrias, mas tam-
bém n3o é uma medida de prevencdo altamente eficaz.!

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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Parasitoses Intestinais
1) Definigao, etiologia e quadro clinico

Os principais parasitas causadores de infecgdo intestinal em viajantes sdo
Ascaris lumbricoides, Ancylostoma duodenale, Necator americanus, Trichu-
ris trichiura.' J4 o protozoario Giardia lamblia é o principal agente causador
de sintomas gastrointestinais que duram mais do que 14 dias (cronicos). Os
pacientes mais suscetiveis sdao aqueles que permanecem por longos peri-
odos (mais de 6 meses) em locais com condi¢des sanitarias precdrias. Ou-
tros parasitas intestinais que podem causar sintomas mais prolongados sdo:
Cryptosporidium species, Entamoeba histolytica, Isospora belli, Microspori-
dia, Dientamoeba fragilis e Cyclospora cayetanensis.?

Estas parasitoses podem ser assintomaticas especialmente se o nime-
ro de larvas for reduzido. Os casos oligossintomaticos caracterizam-se por
um leve desconforto abdominal. Em alguns casos os pacientes desenvolvem
diarréia, sintomas pulmonares (tosse, dispnéia) devido a fase de migracao
pulmonar larvdria, obstrucdo intestinal (Ascaris), anemia e deficiéncias vita-
minicas. A infec¢do por Trichuris pode causar prolapso retal. Viajantes apre-
sentam um risco muito baixo de manifesta¢cdes mais graves.'

2) Epidemiologia e transmissao

Fémeas adultas presentes no intestino de pessoas infectadas produzem
ovos que sao excretados nas fezes, contaminando os solos e alimentos. Os
ovos se desenvolvem e, no caso do Ascaris e Trichuris a infec¢do ocorre com
a ingestdo de ovos infectantes que eclodem no intestino do individuo infec-
tado liberando larvas.

Ja os ovos de Necator e Ancylostoma ndo sao infectantes, mas liberam
larvas no solo que penetram ativamente a pele ou sdo ingeridas com agua
ou alimentos contaminados. As larvas Ascaris, Necator e Ancylostoma mi-
gram para o pulmao antes de se tornarem vermes adultos no intestino.

As parasitoses estdo amplamente espalhadas pelo mundo. A prevaléncia
€ maior nas areas tropicais e em paises em desenvolvimento. Em 2002 foi es-
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timada uma prevaléncia de 1.5 bilhdes, 1.3 bilhdes e 1.1 bilhdes de pessoas
infectadas com Ascaris, Ancylostoma / Necator e Trichuris, respectivamente.’
O risco de infeccdo 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 helmintiases transmitidas pelo solo
ndo sdo transmitidas pessoa a pessoa.

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

3) Medidas de prevengao

N3o existem vacinas disponiveis e medica¢des ndo sao utilizadas para
prevencao. Adicionalmente as prevenc¢bes descritas no capitulo “Diarréia
dos Viajantes”, os viajantes devem evitar andar sem calcados em locais onde
as fezes sdo utilizadas como adubo ou em locais com condi¢des sanitarias
precarias.’

4) Link importante
http://www.cdc.gov/parasites/travelers.html
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5. Doencas Sexualmente Transmissiveis

Introdugao

As doencas sexualmente transmissiveis (DST) constituem um dos princi-
pais determinantes da carga de doenca das populagcdes em todo o mundo.
S3do doengas com significativa magnitude e dificuldades na abordagem cli-
nica, além de serem facilitadoras da transmissdo do HIV. O diagndstico em
sindromes de DST aumenta a sensibilidade do tratamento e interrompe a
cadeia de transmissdo de forma mais eficiente.

Considerando-se que muitos portadores de DST/IST sdo assintomaticos,
especialmente as mulheres, e que o sub-registro perpassa todos os niveis de
atencdo a saude, ha concordancia entre governos e estudiosos quanto ao
impacto negativo, histdrico e persistente destas doencas na saude publica.

Esclarecimentos sobre diagndstico sdo essenciais, com uso de linguagem
coloquial, respeitosa e objetiva, as informag¢des devem ser claras, funda-
mentadas no conhecimento técnico e no risco epidemioldgico, respeitando
as questdes referentes a sexualidade do paciente.

Cuidado especial a escuta deve ser dispensado no atendimento de ado-
lescentes, gestantes, idosos, usuarios de substancias ilicitas ou de alcooal,
pacientes psiquiatricos, profissionais do sexo e reclusos, acrescido de orien-
tagao pertinente.

Epidemiologia

A OMS orienta que as DST/IST sdo 6nus para uma populagdo quando a
prevaléncia das DST/IST curaveis na populacdo em geral se situa em torno
5%, a prevaléncia de sifilis em gestantes é maior ou igual a 1% e a prevalén-
cia das DST/IST curaveis é maior que 10% em subpopulagées, como profis-
sionais do sexo, jovens, usudrios de drogas injetaveis e outras.

Estudo conduzido pelo Ministério da Saude, sobre a prevaléncia das DST/
IST, executado em seis capitais brasileiras, estimou prevaléncia nacional,
sendo que para a populacdo de baixo risco (gestantes de unidades basicas
de saude e homens trabalhadores da pequena industria) foi de 2.6% e 1,9%
respectivamente, a prevaléncia de sifilis nestas gestantes de 40-44 anos foi
de 11,1%; entre os homens, a maior taxa foi de 10.9%, na faixa etaria de 55-
59 anos. Entre os homens e mulheres usuarios de clinicas de DST/IST, marca-
damente de maior risco, a maior taxa de sifilis variou de 25,0% no grupo de
60-64 anos a 10,5% entre os de 45-49 anos.
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A subnotificacdo das DST/IST é globalmente preocupante e é comum exis-
tir desconhecimento da situagdo real das DST/IST.

Aconselhamento em DST/IST

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

E necessario ouvir os receios do paciente, ajuda-lo a lidar com as préprias
limitacOes, oferecer apoio e orientacdo. A equipe deve estar atenta a situa-
¢des de subjugacdo entre casais, muitas vezes com riscos a satde. E impor-
tante estimular o paciente para encaminhamento dos parceiros sexuais ao
atendimento médico, mesmo os assintomaticos.

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

Os Principios do Tratamento Sindromico em DST/IST

As DST/IST sdo situacBes de urgéncia; tratamento imediato € pilar no seu
controle.
A decisdo terapéutica imediata deve considerar:

e Medicamento altamente eficaz, preferencialmente em dose unica,
por via oral, no local do atendimento.

e Para grupos com alto risco para DST/IST, em situacdo de risco de
abandono de tratamento, a eficicia deve ser de “100%”. Considerar a
procedéncia geografica do paciente, os grupos étnicos e outros dados
gue contribuam para identificar possiveis cepas com perfil de sensibi-
lidade diferenciado.

A toxicidade deve ser baixa:

e Considerar a seguranga para gestantes e lactantes, assim como crian-
¢as e adolescentes.

e Considerar risco de reinfec¢bes e de novos tratamentos, com seguranca.

O custo x beneficio a médio e longo prazo.

Adesao e aceitabilidade:

e Simplicidade de administracdo imediata (tratamento supervisionado,
especialmente em pacientes sob alto risco para abandono de trata-
mento ou em reinfec¢des, tais como adolescentes, dependentes qui-
micos, profissionais do sexo e outros).

* Menor quantidade de doses Quando houver necessidade de doses
seqlienciais é ainda mais importante garantia da compreensao do pa-
ciente sobre o tratamento.

Os Instrumentos de Notificacdo e Investigacao

O preenchimento dos instrumentos de notificacdo ndo é de responsabili-
dade exclusiva do médico. Esses instrumentos podem e devem ser preenchi-
dos pelos profissionais de satde envolvidos no atendimento a DST/IST.

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

e Gestante HIV positivo

e Criancgas expostas ao risco de transmissao vertical do HIV

e Aids (Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida) em adultos ou criancas.
o Sifilis adquirida

o Sifilis Congénita

e Sifilis em gestante

e Hepatites virais

¢ Sindrome do Corrimento Uretral Masculino;

A hepatite B, assim como as demais hepatites virais, é de notificacdo com-
pulséria no Brasil, desde a suspeita clinica, ndo devendo aguardar exames
laboratoriais confirmatdrios. A ficha de notificacdao e investigacdo é comum
as demais hepatites virais.

Paciente vitima de agressdes sexuais deve ser encaminhado para atendi-
mento especializado. Adolescentes e criangas em situacdo de suspeita ou
confirmacao de violéncia, a notificacdo deve ser obrigatdria e dirigida aos
Conselhos Tutelares e autoridades competentes (Delegacias de Protecdo da
Crianca e do Adolescente e Ministério Publico da localidade), de acordo com
o art. 13 da Lei no 8.069/1990 - Estatuto da Crianca e do Adolescente.
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HIV/SIDA
1) Definigao, etiologia e quadro clinico

Sida, doenca caracterizada por disfuncdo progressiva do sistema imuno-
l6gico. Tem como etiologia virus RNA, retrovirus, da familia Lentiviridae, o
HIV-1 e HIV-2. A histdria natural leva a grave disfuncao do sistema imuno-
l6gico, secundaria a destruicdo de linfocitos TCD4+ pelo HIV. A doenga é di-
daticamente dividida em fases distintas, sendo: sindrome da infecg¢ao retro-
viral aguda (manifestacdOes sistémicas: febre, linfadenopatias generalizadas,

sudorese, mialgia, cefaléia, exantema, manifestacdes intestinais, odinofagia.
Estes sintomas, em geral, sdo auto-limitados, desaparecendo apds poucas
semanas). O diagndstico diferencial inclui doencas virais sistémicas. Ha alta
viremia pelo HIV e exames de detecc¢ao de anticorpos para HIV podem ser
negativos. Periodo de laténcia, dura de 5 a 10 anos, média de seis anos, com
0 paciente assintomatico ou com sintomas discretos e inespecificos; os exa-
mes de deteccdo de anticorpos para HIV sdo reagentes e viremia pelo HIV
tem valor varidvel; a contagem sérica de linfécitos TCD4+ é estavel ou em
declinio. Periodo sintomatico, Sida clinica, com manifesta¢des variadas, imu-
nocomprometimento progressivo, doengas oportunistas por agentes infec-
ciosos (protozodrios, bactérias, fungos e virus), neoplasias e manifestacoes
pelo préprio HIV.

O diagndstico da infeccdo em pessoas acima de 18 meses de idade é feito
pela analise de amostras de soro ou plasma, inicialmente pela técnica de
imunoensaio enzimatico, e amostras reagentes ou inconclusivas devem ser
submetidas a um segundo imunoensaio diferente do anterior: se reagentes,
serdo submetidas ao terceiro teste, confirmatoério (imunofluorescéncia in-
direta, Imunoblot ou Western blot), conforme portaria n 59/GM/MS, de 28
de janeiro de 2005 e portaria SVS/MS n2. 34, de julho de 2005. A segunda
amostra de sangue devera ser colhida para confirmar a infec¢do. A portaria
SVS/MS N2 151, de outubro de 2009, prevé o diagndstico através da realiza-
¢do de testes rapidos em situacOes especiais. Criangas até 18 meses devem
ser avaliadas com dosagem sérica quantitativa de RNA (carga viral) para de-
finir infeccdo pelo HIV, conforme fluxo préprio.

O tratamento da infeccdo pelo HIV, através de associacao de drogas, com
mecanismos de acdo em sitios diferentes durante a replicacao viral, tem ob-
tido aumento da sobrevida e da qualidade de vida, com reconstituicdao imu-
ne e remissao das infec¢cdes oportunistas. As diretrizes para tratamento do
HIV/Sida sdo constantemente revisadas e publicadas, disponiveis no endere-
¢o eletrénico www.aids.gov.br. O tratamento é integralmente fornecido pelo
SUS, preferencialmente préximo a residéncia do paciente (http://www.aids.
gov.br/pagina/servicos-de-saude).

E de notificagdo compulsdria a presenca de:

e Gestante/parturiente infectada pelo HIV e crianga exposta (filho de
mae portadora do HIV)

e Portador sintomatico do HIV (Sida) em qualquer faixa etaria,

e Acidentes com materiais bioldgicos

e Vitimas de violéncia sexual.
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Observar fluxo (incluindo informacdes sobre fluxo extra BH) para encami-
nhamento de pacientes em situacdes de urgéncia para decisdo terapéutica
preventiva para transmissdo de HIV/DST.

Outras manifestacdes: Sindrome de Guillain-Barré, na fase aguda da in-
feccao pelo HIV.

2) Epidemiologia e transmissao

Transmissdo: sexual, parenteral e vertical (incluindo aleitamento mater-
no), desde o momento da aquisicdo da infeccdo. Maior concentracdo de HIV
no sangue. O risco de transmissdo é proporcional a magnitude da viremia.

3) Medidas de prevengao

Educacdo em saude. Uso sistematico de preservativos sexuais de latex
(masculino ou feminino) com todos os parceiros sexuais.

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

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

Uso de antirretrovirais especificos em gestantes com HIV/Sida e suspen-
sao do aleitamento materno reduz em 90% a transmissao para o filho.

Pessoas com exposicao sexual de risco e as vitimas de violéncia sexual de-
vem receber abordagem para prescricdo de antirretrovirais idealmente em
até 2 horas podendo chegar a 72 horas da exposicdo, conforme quadro 1.
Deve-se garantir o atendimento especializado subseqliente. Sao necessarias
outras medidas associadas (avaliar situacdo vacinal e sorologia para hepatite
B, sorologias para sifilis, abordar DST bacterianas).

Menor risco

Quadro 2- Indicagdo de quimiprofilaxia para HIV, em situagdo de exposi¢do sexual, segundo
situagdo soroldgica do parceiro e o tipo de exposi¢do

Maior risco Menor risco

Tipo de
exposicao Anal

receptiva

Anal ou . Oral
. Vaginal .
vaginal receptiva com

Status . . receptiva . ~
insertiva ejaculagao

soroldgico
do parceiro

Parceiro
sabidamente Recomenda Recomenda Recomenda
HIV positivo

Considerar

Parceiro de
sorologia
desconhecida,
mas de
populagdo de
alta prevaléncia

Considerar Considerar Considerar

Parceiro de
sorologia
desconhecida e . Nao Nao Nao

~ Considerar
de populacao recomendar | recomendar | recomendar
de baixa

prevaléncia

Fonte: Ministério da Saude, Suplemento lll Tratamento e Prevengdo- Recomendagdes para
Terapia Antirretroviral em Adultos Infectados pelo HIV — 2010

4) Medicagao para profilaxia pds-exposigao, para HIV

Drogas e combinacgdes preferenciais e alternativas
Esquema de primeira escolha
e 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
e 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) Definigao, etiologia e quadro clinico

Doenca infectocontagiosa, através de contato sexual e de transmissao
vertical. Caracteriza-se por periodos de atividade e laténcia, pelo acometi-
mento sistémico disseminado e pela evolu¢dao para complicacdes graves em
parte dos pacientes nao tratados ou tratados inadequadamente. O agen-
te etioldgico é uma bactéria espiralada, o Treponema pallidum pallidum. A
doenca apresenta caracteristicas imunoldgicas e histopatoldgicas distintas,
sendo dividida em sifilis primaria, secundaria e tercidria. Os periodos as-
sintomaticos, ou de laténcia, sdo divididos em laténcia recente e tardia. A
primeira manifestacdo clinica (sifilis primaria), na sua forma classica, uma
papula que exulcera, em geral Unica, indolor, bordas induradas, fundo liso e
limpo, recoberto por material seroso. No entanto, lesGes ulceradas em area
genital, oral ou anal devem ser abordadas para sifilis. A lesdao evolui com
reacdo ganglionar regional bilateral, indolor e ndo supurativa. Ha cicatriza-
¢do espontanea em torno de trés semanas. Apds periodo de laténcia que
pode durar de 6 a 8 semanas, inicia-se a treponemia, com lesdes cutaneas

e mucosas (sifilis secunddria), simétricas e contagiosas, linfoadenomegalias
generalizadas, sintomas constitucionais discretos. O acometimento das re-
gides palmares e plantares é caracteristico. Na regido inguinocrural podem
ocorrer lesdes elevadas, vegetantes, com macerac¢do devido ao atrito e a
umidade (condiloma plano), alopecia difusa e alopecia em clareira no couro
cabeludo, perda dos cilios e por¢ao final das sobrancelhas. Pode ser episédio
de curta duracdo, tem regressao espontanea (laténcia recente) com novos
surtos progressivamente mais curtos e discretos, ao longo dos primeiros dois
anos de infeccdo. E diagnéstico diferencial com varias patologias. Ha invasdo
de SNC, sintomatico ou ndo. Apds esta fase ha siléncio clinico (laténcia tar-
dia) por anos. Apds duas a trés décadas, podem surgir granulomas na pele,
mucosas, 0sso, sistema cardiovascular e nervoso; aneurismas de aorta; do-
enca neuroldgica, deméncia, tabes dorsalis. Estas lesdes hoje sdo raras. No
entanto, atencdo a co-infec¢do pelo HIV, devido ao risco de sifilis com lesdes
exuberantes, evolucao mais rapida e maior comprometimento do SNC.

O exame laboratorial para diagndstico da sifilis primaria é exame direto
da lesdo na busca do agente em pesquisa em campo escuro (nesta fase os
testes sorologicos podem ser negativos). Exames nas demais fases sdo: na
sifilis secundaria o VDRL quantitativo (titulos altos) e sorologia treponémica
(métodos tais como FTA abs, IFI, TPHA); na sifilis latente tardia o VDRL (quan-
titativo, com titulos altos nos primeiros anos de infec¢ao e progressivamente
mais baixos nos anos posteriores, podendo negativar sem tratamento) e so-
rologia treponémica.

O tratamento é com penicilina benzatina intramuscular, para o adulto as
doses dependem da fase da doenca, sendo Unica de 2.400.000 Ul na vigén-
cia do protossifiloma, 4.800.000 Ul (2.400.000 Ul a cada sete dias) nas for-
mas com até um ano de evoluc¢do, 7.200.000 Ul (2.400.000 Ul a cada sete
dias) nas formas com um ano ou mais de infeccdo ou se tempo desconheci-
do. Para casos de neurossifilis, sifilis ocular ou auditiva o tratamento é com
penicilina cristalina intravenosa.

Outra manifestacdes: uveite, acometimento auditivo, mielite. Protossifi-
loma extra-genital merece atencdao: em mucosa oral pode confundir com
lesdes aftosas. LesGes em ampola retal ocorrem no sexo anal passivo.
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2) Epidemiologia e transmissao

Unico reservatdrio é o homem, transmissdo por contato sexual e materno
infantil durante a gestagdo e parto. E fundamental o tratamento precoce, es-
pecialmente em gestante e parceiro sexual. A doenca é altamente infectan-
te, especialmente na sifilis primaria, e na vigéncia de lesdes mucocutaneas
da sifilis secundaria. A taxa de transmissao vertical da sifilis, em mulheres
nao tratadas, apresenta-se entre 70% e 100% quando estas gestantes estao
nas fases primaria e secundaria da doenca. Alta associagdao com o HIV.

3) Medidas de prevengao

Evitar contato sexual de risco (sexo sem preservativos sexuais de latex),
orientagOes sobre riscos com sexo oral e anal. Tratamento precoce. Parcei-
ros sexuais devem receber orientagdo e tratamento. Orientar e oferecer de
exames para HIV e demais DST. Notificar, em todas as formas clinicas. Nao
existem vacinas disponiveis.

Referéncias Bibliograficas

1. BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamen-
to de Vigilancia Epidemioldgica. Doencas infecciosas e parasitarias: guia de bol-
so. Brasilia, 2010.

2. BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Programa Na-
cional de DST/IST e Aids. Diretrizes para o Controle da Sifilis Congénita, Brasilia,
2005.

3. BRASIL. Ministério da Saude da Salde. Secretaria de Vigilancia em Saude. Pro-
grama Nacional de DST/IST Aids. Manual de Controle das Doencas Sexualmente
Transmissiveis. Brasilia: Ministério da Saude da Saude. 2005.

4. CDC - Centers for Disease Control and Prevention. Sexually Transmitted Dise-
ases Treatment Guidelines, 2006. MMWR 2006; 55;1-94

5. IUSTI. International Union against Sexually Transmitted Infections (IUSTI). Eu-
ropean STD Guidelines. 12 of Dec 2008. www.iusti.org/regions/europe/eurogui-
delines.htm.

6. OMS, 2005. Guias para el tratamiento de las infecciones de transmisién sexu-
al. OMS, 2005. Guideline DST/IST , WHO, 2005

7. PASSOS, M.R.L, at all. Sifilis adquirida. Deessetologia, DST/IST 5. 52 edi¢do. Rio
de Janeiro: Cultura Médica, 2005.

8. Bastos Fl et al. Sinais e sintomas associados as DST. Rev Saude Publica 2008;
42(Supl 1):98-108.

9. Ministério da Saude - Secretaria de Vigilancia em Saude curso de vigilancia
epidemioldgica das doencas sexualmente transmissiveis de notificacdo compul-
soria: siflis e Sindrome do Corrimento Uretral Masculino. 12 EDICAO — Brasilia
2010

10. Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Programa
Nacional de DST e Aids. Prevaléncias e freqliéncias relativas de Doencgas Sexual-
mente Transmissiveis (DST) em populacdes selecionadas de seis capitais brasi-
leiras, 2005 / Ministério da Saude, Secretaria de Vigilancia em Sadde, Programa
Nacional de DST e Aids. — Brasilia : Ministério da Saude, 2008.

Hepatite B
1) Definigao, etiologia e quadro clinico

Hepatite B é causada pelo virus da hepatite B (HBV), um virus de DNA,
pertencente a familia Hepadnaviridae.!

A maioria das infec¢des sdo assintomaticas ou oligossintomaticas; O peri-
odo de incubacdo da hepatite B é de 90 dias (variacdo de 60-150 dias).?

A doenca aguda inicialmente apresenta sintomas inespecificos, com du-
racdo de 1 a 2 semanas: fadiga, mal-estar, anorexia. Entdo sobrevém sinais
e sintomas mais tipicos incluindo nauseas, vomitos, dor abdominal e icteri-
cia. Em alguns casos, erup¢Oes cutaneas, artralgia e artrite também podem
ocorrer.

A hepatite B aguda pode evoluir para infecgdo cronica em 30% a 90% das
pessoas infectadas na infancia ou em criangas pequenas, sendo a regra para
infecgdes perinatais, e em menos de 5% das pessoas infectadas durante a
adolescéncia ou idade adulta. A infec¢ao crénica pelo HBV pode levar a com-
plicagdes, como a cirrose hepatica e o hepatocarcinoma.?

2) Epidemiologia e transmissao

O HBV é transmitido por atividades que envolvam contato com sangue,
hemoderivados e outros fluidos corporais, como o sémen:

» RelagOes sexuais desprotegidas.

e Uso de drogas injetaveis (com compartilhamento de “parafernalia”).

* Transfusdes de sangue e hemoderivados sem rastreamento prévio
para HBV.

147



Protocolo de Atencdo ao Viajante

e Procedimentos odontoldgicos, médicos e outros (tatuagem, piercing)
com agulhas ou equipamentos passiveis de contaminagdo com sangue.
e Exposicdo a sangue potencialmente contaminado através de solugao
de continuidade na pele ou mucosas.?
* Transmissdao materno-fetal perinatal também pode ocorrer.!
A hepatite B tem distribuicdo universal. A prevaléncia global de positi-
vidade de HBsAg varia bastante entre os paises, podendo ser dividida da
seguinte maneira:

e Alta prevaléncia: > 8%. Exemplos: Africa Subsaariana, regido Amaz6-
nica, Norte do Canada, Groelandia, China, Japao.

e Prevaléncia intermedidria: 2% a 7%. Exemplos: restante da Africa, India,
outras regides do Brasil, Russia e paises da antiga Europa Oriental.

 Baixa prevaléncia: £ 2%. Exemplos: Australia, Estados Unidos, grande
parte do Canad3, regido Escandinavia, Franca, Alemanha, Itdlia, Ingla-
terra, Argentina, Chile, México.?

3) Medidas de prevengao

Todos os viajantes devem receber informacgdes sobre os riscos para a he-
patite B e outros patdgenos através de equipamentos médicos contamina-
dos, uso de drogas injetaveis, a atividade sexual desprotegida. Ao procurar
atendimento médico ou odontoldgico, os viajantes devem estar alerta para
o uso de equipamentos sem a adequada esterilizagdo ou desinfeccao, e tam-
bém a reutilizacdo de equipamentos contaminados, como agulhas e seringas
descartaveis. Os viajantes devem considerar os riscos de saude ao decidir
fazer uma tatuagem ou piercing, em areas onde procedimentos de desinfec-
¢do ou esterilizacdo podem ndo ser realizados.

A vacinagao contra hepatite B deve ser administrada a todas as pessoas
ndo vacinadas, que viajam para areas com prevaléncia intermedidria ou alta
de soropositividade para HBsAg ? (ver mapa abaixo):
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Figura 6 - WHO, 2011. Disponivel em: http://www.who.int/ith/chapters/ith2011chap6.pdf

A vacina contra hepatite B é constituida por produtos que contém o anti-
geno de superficie do virus da hepatite B (HBsAg) purificado, por engenharia
genética.

A vacina contra hepatite B deve ser administrada por via intramuscular,
no deltdide ou vasto lateral da coxa, em criancas pequenas. Nao deve ser
aplicada na regido glutea ou por via subcutanea, pela menor imunogenicida-
de associada. Em sua composicdo ha hidroxido de aluminio.?

Para a populacdo em geral a vacina era liberada apenas para pacientes
menores de 19 anos. Recentemente, o MS ampliou as indica¢des: para os
seguintes grupos, independente da faixa etaria:

e Gestantes apds o primeiro trimestre de gestacao

e Trabalhadores da saude

e Policiais militares, civis e rodovidrios; bombeiros

e Carcereiros de delegacias e de penitencidrias

e Coletadores de lixo domiciliar e hospitalar

e Comunicantes sexuais de pessoas portadoras de VHB

® Doadores de sangue

* Homens e mulheres que mantém relagdes sexuais com pessoas do
mesmo sexo
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* Pessoas reclusas (presidios, hospitais psiquiatricos, instituicdes de
menores, forcas armadas)

e Manicures, pedicures e poddlogos

* Populagdes de assentamentos e acampamentos

e Populagdes indigenas

e Potenciais receptores de multiplas transfusdes de sangue ou poli-
transfundidos

e Profissionais do sexo/prostitutas

e Usuadrios de drogas injetaveis, inaladas ou pipadas

e Portadores de DSTs

e Caminhoneiros *

As indicacdes para aplicacao nos CRIEs sdo:

e Vitimas de abuso sexual

e Vitimas de acidentes com material bioldgico positivo ou fortemente
suspeito de infeccao por HBV

e Comunicantes sexuais de portadores de VHB

e Profissionais de saude

e Hepatopatias cronicas e portadores de hepatite C

e Doadores de sangue

e Transplantados de drgdos sélidos ou de medula dssea

e Doadores de 6rgdos solidos ou de medula éssea

e Potenciais receptores de multiplas transfusdes de sangue ou poli-
transfundidos

e Nefropatias crénicas/dialisados/sindrome nefrética

e Convivio domiciliar continuo com pessoas portadoras de VHB

¢ Asplenia anatdmica ou funcional e doencas relacionadas

e Fibrose cistica (mucoviscidose)

e Doenca de depdsito

* Imunodeprimidos

O esquema habitual para imunocompetentes consiste em trés 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 condi¢cles especiais, o esquema com 4 doses dobradas
(0,1, 2 e 6 a 12 meses) esta indicado: HIV/AIDS e outros imunossuprimidos,
nefropatias cronicas (dialiticos e ndo-dialiticos), transplantados.?

Para viajantes que procuram orienta¢des no periodo pré-viagem, nem
sempre é possivel se completar o esquema habitual descrito. Alternativas
sdo a administragdo num esquema de 0, 1, 2 e 12 meses e, ja aprovado pelo
FDA, outro esquema ainda mais acelerado: 0, 7 e 21 a 30 dias, com necessi-
dade de se fazer um reforco aos 12 meses para aquisicdao de imunidade pro-
longada — tal esquema também é aprovado para a vacina combinada com
hepatite A.?

Outra forma de prevencao, em casos de pds-exposicao, 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, maximo de 5mL, para as demais idades.
E obtida de plasma de doadores selecionados, submetidos recentemente a
imunizacdo ativa contra hepatite B, com altos titulos de anticorpos especi-
ficos (anti-HBs). Suas indicacBes sdo: prevencdo da infeccdo perinatal pelo
virus da hepatite B; vitimas de acidentes com material bioldgico positivo ou
fortemente suspeito de infeccdo por VHB; comunicantes sexuais de casos
agudos de hepatite B; vitimas de abuso sexual (vitima suscetivel e agressor
positivo ou pertencente a grupo de risco); imunodeprimido apds exposicao
de risco, mesmo que previamente vacinados.

A Unica contra-indicagdo tanto a vacina quanto a imunoglobulina é a
ocorréncia anafilaxia apds dose anterior. Efeitos adversos (para ambas): dor
e enduracao locais; febre e sintomas gastrointestinais ocasionalmente; ana-
filaxia raramente.?

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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http://www.aids.gov.br/sites/default/files/parecer_n_04007_VACINA2_0.pdf

Hepatite C
1) Definigao, etiologia e quadro clinico

A hepatite C é causada pelo virus da hepatite C (HCV), um virus esférico,
envelopado, de RNA.!

As infecgBes sao assintomaticas em até 80% dos casos. Nos sintomaticos,
sdo comuns: perda de apetite, dor abdominal, fadiga, nauseas, urina escura
e ictericia. Aproximadamente 75% a 85% das pessoas infectadas desenvol-
vem a hepatite cronica C. Doenga grave do figado se desenvolve em 10% a
20% das pessoas infectadas. Como na hepatite B, complicagdes podem sur-
gir ao longo dos anos: cirrose hepdtica e hepatocarcinoma-?

2) Epidemiologia e transmissao

A transmissao da hepatite C se da através do sangue: uso de drogas com
compartilhamento de “paraferndlia”, transfusao de sangue ou hemoderiva-
dos sem o devido rastreamento prévio, procedimentos odontolégicos, mé-
dicos e outros (tatuagem, piercing) com agulhas ou equipamentos sem a
adequada esterilizacdo ou desinfec¢do. Raramente a transmissao ocorre por
contato sexual desprotegido. O homem é o Unico hospedeiro do virus.

E doenca de distribui¢do universal e concentra-se principalmente na Asia
e Africa, com destaque para o Egito, com soroprevaléncia maior que 15% na
populacdo geral.

3) Medidas de prevengao

Nenhuma vacina estd disponivel, e imunoglobulina ndo oferece prote-
¢do. Ao procurar atendimento médico ou odontolégico, o viajante deve
estar alerta para o uso de equipamentos sem adequadas esterilizacdao ou
desinfeccdo,e também a reutilizacdo de equipamentos contaminados, como
agulhas e seringas descartdveis. Existem ainda algumas areas do mundo, tais
como partes da Africa Subsaariana, onde nem todos os doadores de sangue
sdo rastreados para HCV. Os viajantes devem considerar os riscos de saude
ao decidir fazer uma tatuagem ou piercing, em areas onde procedimentos
de desinfeccdo ou esterilizacdo podem ndo ser realizados.*

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) Definigao, etiologia e quadro clinico

Doenca infecciosa, viral, sexualmente transmissivel, inclusive pelo con-
tato orogenital, com periodo de incubacdo muito varidvel, de um a 26 dias
(ou mais), média de 8 dias. O agente etiolégico é um virus DNA, familia Her-
peviridae, o Herpes simplex Virus (HSV). O tipo 2 predomina nas lesGes ge-
nitais. O Herpes simples tipo 1, de transmissdao ndo sexual, é responsavel
pelas lesdes em face e tronco, porém ambos podem infectar qualquer area
da pele ou mucosa. As lesdes sao, inicialmente, papulas de 2 a 3 mm, so-
bre base eritematosa, que evoluem para vesiculas agrupadas e com conte-
udo citrino, rompendo e exulcerando. Sao lesdes dolorosas e em 50% dos
pacientes ocorre adenopatia satélite. As manifesta¢des sexuais geralmente
sdo: primoinfeccdo herpética, que geralmente é subclinica mas pode ser gra-
ve e prolongada por semanas. Apds infeccdo primaria o viurs pode ficar em
laténcia em ganglios de nervos cranianos ou da medula espinhal. Herpes re-
cidivante: no herpes simples 2 cerca de 90% dos pacientes apresentam novo
episddio nos primeiros 12 meses, desencadeado por varios fatores (febre,
infeccOes, estresse, radiacdo ultravioleta, imunodeficiéncia). Diagndstico
é clinico, epidemioldgico, sindromico. Exames laboratoriais podem ajudar,
excepcionalmente, podendo-se recorrer ao exame citoldgico de Tzanck (vi-
sualizacdo de células multinucleadas) e a coloracdo pelo Papanicolau (visu-
alizacdo de inclusdes virais citoplasmaticas) em material colhido da vesicula
integra, mas sdo exames de baixa sensibilidade. A cultura é complexa, ndo é
realizada a ndo ser em pesquisas cientificas. Ampliacao de acido nucléico, o
PCR, altamente sensivel, esta disponivel em laboratérios da rede privada (ndo
disponivel no SUS). Sorologia é utilizada para inquéritos epidemioldgicos.

O tratamento é uma urgéncia clinica. E doenca de grande importancia por
ser facilitadora de transmissdo do HIV. Iniciar o mais precocemente possivel,
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 primoinfec¢des. 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, internacdo hospitalar para tratamento
venoso.

Outras manifestacdes:

e Proctite deve ser pesquisada quando ha pratica de sexo anal. Doenca
neuroldgica (virus neurotrépico): meningite, encefalite, radiculopatia,
mielite transversa, panaricio herpético de mao (dobras ungueais).

e Pacientes imunocomprometidos podem ter lesdes ulceradas exten-
sas e de duragao prolongada.

2) Epidemiologia e transmissao

A transmissdo é universal, ocorre pelo contato sexual desprotegido com
paciente infectado mesmo sem lesdes aparentes. E 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 prevengao

Evitar o contato sexual de risco (sexo sem preservativos sexuais de latex),
orientagdes sobre riscos com sexo oral e anal. Tratamento precoce. Parceiros
sexuais devem receber orientacdo. Orientacdes e oferta de exames para HIV
e demais DST. N3do existem vacinas disponiveis.
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Verrugas Genitais / Hpv Genital
1) Definigao, etiologia e quadro clinico

Doenca viral, com frequente transmissao sexual, tem o homem como
Unico reservatdrio, com mais de 100 sorotipos. O agente etioldgico é o Pa-
pilomavirus humano (HPV), da familia do Papovavirus. Alguns sorotipos aco-
metem area genital, geralmente de forma subclinica. Quando ha lesdes cli-
nicas presentes (a visdo desarmada), sdo geralmente de aspecto verrucoso,
poucas ou multiplas, localizadas ou difusas, tamanhos varidvel, em genitais
externos e areas de semimucosa. O periodo de incubacdo é, em média, trés
meses, variando de 30 dias a cerca de 20 meses. Podem ainda acometer
lesdes em anus, reto e boca. O diagndstico das formas verrucosas é clinico e
epidemiologico. Os principais sorotipos responsaveis por 90% das verrugas
genitais sdo os HPV 6 e 11. No colo uterino, o diagndstico depende do exame
clinico, associado a exame laboratorial de baixa complexidade, a citologia
oncética “Papanicolau”. Os sorotipos mais frequentementes em lesdes de
colo uterino, e que levam ao de risco de oncogénese, sdo o HPV 16 e 18 (res-
ponsaveis por 70% dos canceres de colo uterino).

O tratamento para lesdes verrucosas estd na dependéncia do tamanho,
guantidade, localizacdo, imunidade do paciente, idade, e dos eventos adve-
sos da medicacdo (como risco de teratogénese, nefrotoxidade, neurotoxida-
de). Ndo existe padrdo ouro para tratamento da verruga genital. O tratamen-
to, resumidamente, pode ser quimico ou ablativo.

Dentre os métodos quimicos, os mais usados em servicos de saude, es-
tdo o acido tricloroacético (ATA), sendo de acdo imediata, e a podofiliana,
de agdo residual. O ATA, entre 70 e 90%, pode ser usado na maioria das le-
sdes de pequeno tamanho, Unicas ou multiplas, com muito cuidado (devido
ao risco de queimaduras extensas), aplicado na unidade bdsica de saude, a
cada 3 a 5 dias, pelo médico ou enfermeiro, treinados. Lesdes muito quera-
tinizadas repondem pouco ao ATA. A podofilina, entre 25 e 30% em tintura
de Benjoin ou em soluc¢do alcodlica, é aplicada da mesma forma que o ATA,
porém a podofilina necessita permanecer na lesdao por pelo menos 2 horas,
para acdo. Podofilina e podofilotoxina estdo contraindicados em gestantes
e quando a drea de tratamento for de 10 cm? ou mais. Para auto-aplicacdo
é possivel a podofilotoxina 0,15% em creme ou imiquimod 5% creme, am-
bos com restricdes em gestantes, lactantes, criancas, e mucosas e ndo estao
disponiveis no SUS. Dentre os métodos ablativos estdo a cirurgia de bisturi

frio, a crioterapia e cirurgia de alta freqiiéncia (CAF) e o laser, usados em
lesdes extensas, atipicas ou ndo responsivas a tratamentos da abordagem
sindrémica.

Na mulher

As lesdes condilomatosas em gestantes podem atingir grandes dimen-
sdes. O tratamento geralmente associa métodos permitidos durante a gesta-
¢do (ATA, crioterapia, CAF, bisturi frio) e ha melhora substancial apds o parto.
A presenca da lesdo ndo contra-indica parto vaginal, desde que nao haja
obstrucdo desta via. Lesdes subclinicas em gestantes devem ser acompa-
nhadas e reavaliadas para decisdo terapéutica trés meses apds o parto. Na
presenca de sinais de HPV, a mulher deve ser acompanhada periodicamen-
te, recebendo abordagem especifica para prevencao e diagndstico precoce
do cancer de colo de utero, em protocolo préprio (http://www.pbh.gov.br/
smsa/biblioteca/protocolos/cancercolo.pdf ).

Outras manifestacdes:

Papulose Bowendide (papulas achatadas de poucos milimetros; sdo carci-
noma in situ), condiloma gigante (doenca de Buschke-Loewenstein). LesOes
em reto devem ser consideradas na existéncia de pratica de sexo anal. Lesdes
em boca e faringe podem ocorrer, na pratica de sexo oral. LesGes perianais
sao frequentes. Criangas com verrugas genitais devem receber abordagem
multiprofissional, para avaliar abuso sexual (notificacdo compulséria ao Con-
selho Tutelar e no SINAN).

2) Epidemiologia e transmissao

Distribuicao universal, em ambos os sexos, frequentemente de transmis-
sao sexual.

3) Medidas de prevengio

Evitar o contato sexual de risco (sexo sem preservativos sexuais de latex —
oferecem protecdo da area coberta), orientacGes sobre riscos com sexo oral
e anal. Parceiros sexuais devem receber orientacao de risco, para autoexame
e exame médico. Orienta¢des e oferta de exames para HIV e demais DST.
Vacinas disponiveis: tetravalente (HPV 6, 11, 16 e 18) e bivalente (HPV 16 e
18), indicado a partir dos 9 anos até 26 anos, no entanto ndo estdo disponi-
veis no SUS.
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Uretrite Nao Gonocdccica
1) Definigao, etiologia e quadro clinico

Doenca infecciosa, aguda, sexualmente transmissivel. A suscetibilidade
é universal. Infec¢do ndo confere imunidade permanente. Os agentes sao
Chlamydia, Ureaplasma, Mycoplasma. A bactéria Chlamydia trachomatis é o
principal agente. O tratamento é uma urgéncia clinica. O periodo de incuba-
¢do é de 7 a 21 dias e manifesta-se em forma de disuria e corrimento uretral
claro ou esbranquicado, sem outras alteracdes ao exame fisico. Em homens
de comportamento heterossexual, a Clamidia é causa aproximadamente de
35% a 50% das uretrites ndo-gonocdcicas. A identificagdo deste patégeno
pode ser dificil e um método de detecgao baseado na amplificacao de acidos
nucléicos é altamente desejavel, por sua acuracia e rapidez. Este método
ndo esta disponivel no SUS, para a atengdo basica. Tratamento: azitromicina,

dose Unica oral de 1.000 mg; tratar parceiros sexuais dos ultimos 30 dias.
Sindrome do Corrimento Uretral Masculino é de notificacdo compulsoria.

No homem:

O quadro clinico tipico é caracterizado por manifesta¢des genitais de cor-
rimento uretral, polaciuria, dor local, disuria ou prurido (sindrome do corri-
mento uretral masculino). Cerca de 30% dos homens podem ser assintoma-
ticos. Pode evoluir para epididimite.

Na mulher :

Ha grande dificuldade no diagndstico, cerca 70% a 80% das mulheres
infectadas sdo assintomaticas.

Outras manifestacdes:

e Epididimite aguda, infertilidade, prostatite cronica, estenose uretral.

* DIP e infertilidade feminina.

e Conjuntivite por auto-inoculac¢ao

e Sindrome de Reiter (uretrite, conjuntivite, artrite e lesGes cutaneo-
mucosas).

e Perihepatite (sindrome de Fritz-Hugh-Curtis).

» Proctite deve ser pesquisada em pacientes com relato de sexo anal.

2) Epidemiologia e transmissao

Uretrite ndo gonocdccica é a segunda causa uretrite aguda masculina. A
Chlamydia trachomatis esta entre as mais freqlientes doencas sexualmente
transmissiveis (DST) em todo o mundo, apresentando grande importancia
epidemioldgica. A transmissao se da pelo contato sexual desprotegido com
paciente infectado.

3) Medidas de prevengao

Manter medidas para evitar contato sexual de risco (sexo sem preserva-
tivos sexuais de latex), orientacdes sobre riscos com sexo oral e anal. Trata-
mento precoce também dos parceiros sexuais. Orientacdes e oferta de exa-
mes para HIV e demais DST. Ndo existem vacinas disponiveis.
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Gonorreia
1) Definigao, etiologia e quadro clinico

Doenca infecciosa, aguda, sexualmente transmissivel, com periodo de in-
cubacdo de 2 a 5 dias. A suscetibilidade é universal. A infeccdo ndo confere
imunidade permanente. O agente etiolégico é uma bactéria piogéncia, di-
plococo gram-negativo, da familia Neisseriaceae: Naeisseria gonorrhoae. A
identificacdo deste patdgeno é rapida, facil e de baixo custo, sendo feita pela
coleta secrecao uretral, fixagdo em lamina e coloracdo pelo método Gram:
cocos Gram-negativos, aos pares. A cultura da secrec¢do uretral pode ser re-
alizada, no meio de Thayer-Martin, de baixa complexidade, e o resultado
é obtido em 5 dias. Ampliacdo de acido nucléico nao é disponivel no SUS.
Diagndstico é clinico, epidemioldgico, laboratorial, sindromico.

O tratamento é uma urgéncia clinica. Esta indicado ciprofloxacino compri-
mido via oral, 500 mg, dose Unica, ceftriaxona 250 mg IM dose Unica (espe-
cialmente para adolescentes e gestantes e lactantes). Tratar simultaneamen-
te clamidia. Tratar parceiros sexuais dos ultimos dias.

No homem

Uretrite aguda é a manifestacao clinica mais comum. O periodo de in-
cubacdo é de 3-5 dias. A doenga tem inicio subito, com prurido em fossa
navicular seguido de disuria, descarga uretral piogénica, sinais inflamatério
na fossa uretral. Pode evoluir para prostatite aguda.

Na mulher

Cerca de 70 a 80% das mulheres sdo assintomaticas. Quando aparente é na
forma de cervicite, que pode evoluir para doenca inflamatdria pélvica (DIP).
Na presenca de sintomas pode ocorrer corrgimento vaginal, dispareunia, disu-
ria, cervicite mucopurulenta, colo edemaciando e sangrante ao toque.

Outras manifestacGes: perihepatite gonocdccica (sindrome de Fritz-Hugh-
Curtis), € uma apresentacdo muito distinta da doenga gonocdccica genital,
com disseminacado sistémica, ictericia, hepatomegalia e sinais de trombose
periférica de pequenos vasos. Os achados laboratoriais incluem leucocitose.
Conjuntivite gonocéccica em adultos (autoinoculacdo), orquiepididimite e
infertilidade, sindrome de Reiter.

Proctite deve ser pesquisada existindo pratica de sexo anal. Pode ocorrer
amigdalite gonocdccica nos pacientes com relato de sexo oral.

2) Epidemiologia e transmissao

A transmissdao ao homem se dd através da constato sexual desprotegido
com paciente infectado. Risco de 50% em cada intercurso sexual. A doenga
gonocdccica é uma das mais freqlientes doengas sexualmente transmissiveis
(DST) em todo o mundo; se ndo tratada, a doenca pode durar meses a anos.
O tratamento interrompe a transmissao.

3) Medidas de prevengio

Manter medidas para evitar a contato sexual de risco (sexo sem preser-
vativos sexuais de latex), orienta¢des sobre riscos com sexo oral e anal. Tra-
tamento precoce. Parceiros sexuais dos ultimos 30 dias devem ser receber
orientacdo e tratamento.

Orientagdes e oferta de exames para HIV e demais DST.

Nao existem em vacinas disponiveis.
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Cancro Mole
1) Definigao, etiologia e quadro clinico

Caracteriza-se por multiplas lesdes ulceradas (pode ser lesdo Unica), co-
mumente dolorosas. Tem como agente uma bactéria, bacilo Gram-negativo
Haemophilus ducrey, parasita intracelular. Periodo de incubacgdo curto, de 3
a 5 dias.

Inicia-se com pdpula ou pustula, evolui para ulceragdo de borda irregular,
sinais inflamatdrios tais como exudato purulento, de odor fétido, sobre fun-
do granuloso, com sangramento facil. Em 30 a 50% dos pacientes (quase ex-
clusivamente em homens) ocorre linfoadenomeagalia satélite, unilateral na
maioria dos casos, podendo comprometer a drenagem linfatica local. Sem

tratamento, metade dos pacientes sintomaticos evolue para fistulizacdo em
orificio Unico, drenando tecido liquefeito. Sem tratamento, pode durar até
meses, sendo transmissivel durante todo o periodo. Sob tratamento a trans-
missibilidade dura até 2 semanas.

Diagnéstico clinico, epidemiolégico, laboratorial (visualizacdo de basto-
netes Gram negativos organizados em cadeias, em esfregacos de secrecao
da base da ulceracdo ou de material de aspiracdo de bulbdo). Cultura ndo
é realizada. A biologia molecular estd disponivel na rede privada, com alta
sensibilidade (Ndo disponivel pelo SUS).

Tratamento com azitromicina comprimidos de 1g via oral em dose Unica
ou ciprofoloxacino 500 mg via oral a cada 12 horas por trés 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 Unica (tratar parcei-
ros, mesmo assintomaticos). Suspender relagdes sexuais por duas semanas.
Acompanhar paciente, quanto a evolugao e sequelas.

Nao é de notificacdo compulséria no Estado de Minas Gerias. Observar a
legislacdo municipal. Pesquisar Treponema pallidum (cancro duro associa-
do), pesquisar demais DST a consulta e nos acompanhamentos.

No homem

Localizacao mais freqiiente é em frénulo e sulco balanoprepucial.

Na mulher

Raramente ocorre adenopatia. Podem ocorrer lesdes assintomaticas, em
parede de vagina e colo uterino. Pode ser assintomatica ou, quando ocorre
em vagina e colo uterino, levam a menores sintomas (dores). Localiza¢cOes
mais visualizadas a furcula vaginal e face interna de grandes labios. Outra
manifestacdes: manifestacdes extragenitais variam de acordo com praticas
sexuais masculinas e femininas (boca e anus).

2) Epidemiologia e transmissao

Doenga de transmissdo exclusivamente sexual. Risco de 80% em intercur-
so sexual.

3) Medidas de prevengdo

Evitar contato sexual de risco (sexo sem preservativos sexuais de latex),
orientagOes sobre riscos com sexo oral e anal. Parceiros sexuais dos uUltimos
30 dias devem receber orientacdo e tratamento. Orientacdes e oferta de
exames para HIV e demais DST. Ndo existem vacinas disponiveis.
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6. Imunizacoes do Viajante

A vacinacdo tem para o viajante papel importante ndo sé no que con-
cerne a sua saude, mas, as vezes, € requisito basico para a sua chegada em
determinados destinos. Uma consulta com médico, no periodo pré-viagem,
permite tentar-se adequar e atualizar o calendario vacinal, o que nem sem-
pre é possivel, visto que alguns esquemas vacinais podem durar alguns me-
ses, como é o caso das vacinas para hepatites A e B e triplice bacteriana na
primovacinagao.

Podem-se classificar as imunizacdes do viajante em:

e de Rotina: sdo as vacinas ja indicadas para a populacao geral.

e Recomendadas: sdo as vacinas que nao fazem parte dos calendarios
para as diferentes faixas etarias, mas seriam importantes a depender
do destino e/ou atividades do viajante. Exemplos: vacina de raiva na
pré-exposicao, vacinas para febre tiféide e encefalite japonesa.

e Requeridas: atualmente apenas a vacina contra febre amarela pode
ser exigida para ingressdao em determinados paises, principalmente
alguns das Américas, Africa e Asia.

As vacinagoes estdo indicadas em diversas situacdes e variam de acordo
com a idade, situacdo vacinal, sexo, uso de medicamentos ou transfusdes,
presenca de comorbidades e atividades no destino. O itinerario e varidveis
relacionadas (duracdo da viagem, tipos de acomodacdes, visitas a areas ru-
rais) também exercem influéncia na indica¢do/liberacdo de vacinas. E impor-
tante ressaltar que viagens para o interior do pais, as vezes, requerem muito
mais orientacdes e medidas preventivas do que viagens para o exterior.

1) Aspectos gerais
1.1 Administragao simultanea

Todas as vacinas podem ser administradas simultaneamente, em diferen-
tes grupos musculares, sem prejudicar a producdo de anticorpos ou aumen-
tar reagBes adversas.?

Se ndo for administrada no mesmo dia, uma vacina inativada pode ser
dada a qualquer momento depois de qualquer outra vacina (inativada ou
atenuada). Sempre que possivel, vacinas de virus atenuados administradas
em dias diferentes devem ser separadas por intervalo > 28 dias. Se duas va-
cinas de virus vivo sdo administradas em dias diferentes, mas com intervalo
< 28 dias, a segunda vacina deve ser desconsiderada e readministrada apds
completar 28 dias.
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1.2 Interagao com hemoderivados e imunoglobulinas

Tais produtos ndo interferem com a resposta imunolégica a vacina contra
virus atenuados como influenza e rotavirus (vacinas orais), ou zoster. Quan-
do febre amarela, SRC e a vacina contra varicela é administrada um pouco
antes, em simultaneo, ou depois de uma imunoglobulina (IG) ou uma trans-
fusdo 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 apds, dependendo da dose da imunoglobulina,
como demonstrado na tabela abaixo.

Intervalo para
aplicacao das
vacinas contra
varicela e SRC

Hemoderivado ou
Dose

imunoglobulina

Tétano (TIG) 250 unidades (10 mg IgG/kg) 3 meses
Hepatite A (1G) 0,02 mL/kg ou 0,06 mL/kg 3 meses
Profilaxia da hepatite B | 0,06 mL/kg (10 mg 1gG/kg) 3 meses
(HBIG)

Profilaxia contra sa- 0,25 mL/kg (40 mg 1gG/kg) 5 meses
rampo (IG) 0,50 mL/kg (80 mg 1gG/kg) 6 meses
Transfusdo de sangue

Hemdcias lavadas 10mL/kg (IgG negligenciavel) Nenhum
Concentrado de 10 mL/kg (10 mg 1gG/kg) 3 meses
hemacias

Sangue total 10 mL/kg (80-100mg IgG/kg) 6 meses
Plasma / plaquetas 10 mL/kg (160 mg 1gG/kg) 7 meses
Citomegalovirus profi- Maximo de 150 mg/kg 6 meses
laxia (CMV IGIV)

Palivizumab (anticorpo 15 mg/kg Nenhum
monoclonal para VSR)

Profilaxia contra a vari- 125units/10kg (60-200mg 5 meses
cela (VZIG) lgG/kg)

Imunoglobulina intra-

venosa (IVIG)

Terapia de reposicao 300-400 mg/kg 8 meses
PTI 400 mg/kg 8 meses
PTI 1g/kg 10 meses
PTl ou doenca de Ka-

wasaki 1,6-2g/kg 11 meses
Profilaxia pds-exposi-

¢do contra a varicela 400 mg/kg 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 interferéncia dos produtos supracitados, antes do intervalo
recomendado. Se optado por esta decisao, nova dose da mesma vacina deve
ser repetida apds o cumprimento do intervalo (a dose anterior deve ser des-
considerada, pela possibilidade de diminuicdo da eficacia).

1.3 Vacinagao de pessoas com doengas agudas

A decisdao de adiar a vacinagdo por causa de uma doenca aguda atual ou
recente depende da gravidade dos sintomas. Apesar de uma doenca agu-
da grave ou moderada ser razdo suficiente para adiar a vacinac¢ao, doencas
menores (tais como diarréia leve, IVAS com febre baixa) ndo sdo contra-indi-
cacOes a mesma. Pessoas com doenc¢a aguda moderada a grave, devem ser
vacinadas, assim que melhorarem. Esta precaugao se justifica para evitar a
sobreposicao de efeitos adversos, e atribuicdo de uma manifesta¢do da do-
enca subjacente a vacina.
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Em geral o tratamento com antimicrobianos ndo é contra-indica¢do as
vacinacgdes, salvo nos seguintes casos:

Agentes antibacterianos (ex. doxiciclina) podem interferir na resposta a
vacina oral da febre tiféide.

Agentes antivirais contra herpesvirus (aciclovir) podem interferir na res-
posta as vacinas para varicela e zoster.

Agentes antivirais contra o virus influenza (zanamivir e oseltamivir) po-
dem interferir na resposta a vacina de virus atenuados para influenza (mas
nao para a vacina de virus inativado injetavel).?

1.4 Vacinagoes de ultima hora

A maioria das vacinas pode ser aplicada no dia da consulta pré-viagem.
Problemas surgem quando mais de uma dose é necessdria para que se com-
plete o esquema de determinada vacina, e consequentemente maiores
chances de se obter protecdao. Doses administradas em tempo menor que
os intervalos minimos podem diminuir a resposta na producdo de anticor-
pos. Os intervalos minimos dentro dos diversos esquemas vacinais sdao o0s
seguintes (no caso das criancas, é importante se basear também na idade
minima para a liberacdo de cada vacina; em adultos, verificar se ha mudanca
no numero de doses preconizadas dos esquemas):

e Triplice e dupla bacterianas (DPT, DPaT, dPaT, DT, dT): 4 semanas en-
tre a 12 e a 22, e entre a 22 e a 32 doses; para criangas, 6 meses entre
a32ead? eentread?eab?2doses.

e Haemophilus influenzae tipo b (Hib): 4 semanas entre a 12 e a 23, e
entre a 22 e a 32 doses; 8 semanas entre a 32 e a 42 doses.

e Hepatite A: 6 meses entre a 12 e a 22 doses.

e Hepatite B: 4 semanas entre a 12 e a 22, e 8 semanas entraa 22 e a 32
doses; mas 16 semanas entre a 12 e a 32 doses. A 32 dose para crian-
¢as ndo deve ser aplicada antes das 24 semanas de idade.

¢ Papilomavirus humano (HPV): 4 semanas entrea 12 e a 22, e 12 sema-
nas entre a 22 e a 32 doses.

e Poliovirus inativado (IPV): 4 semanasentrea 12ea 22, eentrea22ea
32 doses; 6 meses entre a 32 e a 42 doses. »* Mesma orientacdo para
vacina oral Sabin. 34

e Encefalite japonesa: Vacina JE-Vax: 7 dias entre a 12 e a 22, e 14 dias
entre a 22 e a 32 doses. Vacina Ixiaro: 28 dias entre a 12 e a 22 doses.

® SRC: 4 semanas entre a 12 e a 22 doses. Maiores de 20 anos: dose Unica.

e Meningocdcica tetravalente: Conjugada: 8 semanas entre a 12 e a 22

doses. Polissacaridica: 5 anos entre a 22 e a 32 doses. Maiores de 16
anos: dose Unica; refor¢cos periddicos em caso de permanéncia em
areas de risco.

* Pneumocdcica: Conjugada (PCV13): 4 semanas entre a 12 e a 23, e
entre a 22 e a 32 doses; 8 semanas entre a 32 e a 42 doses.? Conjugada
(PCV10): 4 semanas entre a 12 e a 22, e entre a 22 e a 32 doses, e 6
meses entre a 32 e a 42 doses.® Polissacaridica (PPSV23): 5 anos entre
a 12 ea22doses.

® Raiva pré-exposicao: 7 dias entre a 12 e a 22, e 14 diasentrea 22 e a
32 doses.?

e Rotavirus: Rotateq® (pentavalente) : 4 semanas entre a 12 e a 23, e
entre a 22 e a 32 doses. Rotarix® (monovalente): 4 semanas entre a
12 e a 22 doses.? Idade maxima para Rotateq®: 7 meses e 1 semana;®
idade maxima para Rotarix®: 5 meses e 15 dias.’

e Varicela: 12 semanas entre a 12 e a 22 doses. Para = 13 anos, 4 semanas.

e Febre amarela: 10 em 10 anos.

O FDA - Food and Drug Administration - ja liberou esquema acelerado
para vacinagao 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 necessario
outra dose de refor¢co 12 meses depois.?

2) Calendarios de Vacinagao
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(1) wvacina BCG: Administrar
0 mais precoce possivel, prefe-
rencialmente apds o nascimento.
Nos prematuros com menos de
36 semanas administrar a vacina
apdés completar 1 (um) més de
vida e atingir 2 Kg. Administrar
uma dose em criancas menores
de cinco anos de idade (4 anos
11meses e 29 dias) sem cicatriz
vacinal. Contatos intradomicilia-
res de portadores de hanseniase
menores de 1 (um) ano de idade,
comprovadamente vacinados,
ndo necessitam da administracao
de outra dose de BCG. Contatos
de portadores de hanseniase 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 minimo de seis meses
entre as doses da vacina. Conta-
tos com duas doses ndo adminis-
trar nenhuma dose adicional. Na
incerteza da existéncia de cicatriz
vacinal ao exame dos contatos in-
tradomiciliares de portadores de
hanseniase, aplicar uma dose, in-
dependentemente da idade. Para
crianga HIV positiva a vacina deve
ser administrada ao nascimento
ou 0 mais precocemente possi-
vel. Para as criancas que chegam
aos servicos ainda nao vacinadas,
a vacina esta contra-indicada na
existéncia de sinais e sintomas de
imunodeficiéncia, ndo se indica a
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revacinacdo de rotina. Para os portadores de HIV (positivo) a vacina esta
contra indicada em qualquer situagao.

(2) vacina hepatite B (recombinante): Administrar preferencialmente nas
primeiras 12 horas de nascimento, ou na primeira visita ao servico de sau-
de. Nos prematuros, menores de 36 semanas de gestacdao ou em recém-
nascidos a termo de baixo peso (menor de 2 Kg), seguir esquema de quatro
doses: 0, 1, 2 e 6 meses de vida. Na prevencdo da transmissao vertical em re-
cém-nascidos (RN) de maes portadoras da hepatite B administrar a vacina e
a imunoglobulina humana anti-hepatite B (HBIG), disponivel nos Centros de
Referéncia para Imunobiolégicos Especiais - CRIE, nas primeiras 12 horas ou
no maximo até sete dias apds o nascimento. A vacina e a HBIG administrar
em locais anatdomicos diferentes. A amamentac¢ao nao 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, minimo de 30 dias. A vacina adsorvida difteria, tétano e
pertussis — DTP sdo indicados dois reforgos. O primeiro reforco administrar
aos 15 meses de idade e o segundo reforco aos 4 (quatro) anos. Importante:
a idade maxima para administrar esta vacina é aos 6 anos 11meses e 29 dias.
Diante de um caso suspeito de difteria, avaliar a situa¢do vacinal dos comuni-
cantes. Para os ndo vacinados menores de 1 ano iniciar esquema com DTP+
Hib; ndo vacinados na faixa etdria entre 1 a 6 anos, iniciar esquema com DTP.
Para os comunicantes menores de 1 ano com vacinagdo incompleta, deve-se
completar o esquema com DTP + Hib; criancas na faixa etdria de 1 a 6 anos
com vacinagdo incompleta, completar esquema com DTP. Crian¢as comuni-
cantes que tomaram a ultima dose ha mais de cinco anos e que tenham 7
anos ou mais devem antecipar o reforco com dT.

(4) vacina poliomielite 1, 2 e 3 (atenuada): Administrar trés doses (2, 4 e
6 meses). Manter o intervalo entre as doses de 60 dias e, minimo de 30 dias.
Administrar o reforco aos 15 meses de idade. Considerar para o reforco o
intervalo minimo de 6 meses apds a uUltima dose.

(5) vacina oral rotavirus humano G1P1 [8] (atenuada): Administrar duas
doses seguindo rigorosamente os limites de faixa etaria:

primeira dose: 1 més e 15 dias a 3 meses e 7 dias.

segunda dose: 3 meses e 7 dias a 5 meses e 15 dias.

O intervalo minimo preconizado entre a primeira e a segunda dose é de
30 dias. Nenhuma crianga podera receber a segunda dose sem ter recebido
a primeira. Se a crianga regurgitar, cuspir ou vomitar apds a vacina¢ao nao
repetir a dose.

(6) vacina pneumocécica 10 (conjugada): No primeiro semestre de vida,
administrar 3 (trés) doses, aos 2, 4 e 6 meses de idade. O intervalo entre
as doses é de 60 dias e, minimo de 30 dias. Fazer um reforco, preferencial-
mente, entre 12 e 15 meses de idade, considerando o intervalo minimo de
seis meses apods a 32 dose. Criangas de 7-11 meses de idade: o esquema de
vacinacao consiste em duas doses com intervalo de pelo menos 1 (um) més
entre as doses. O reforco é recomendado preferencialmente entre 12 e 15
meses, com intervalo de pelo menos 2 meses.

(7) vacina meningocécica C (conjugada): Administrar duas doses aos 3 e
5 meses de idade, com intervalo entre as doses de 60 dias, e minimo de 30
dias. O refor¢o 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 areas com recomendacdo da vaci-
na: estados do Acre, Amazonas, Amapa, Para, Rondbnia, Roraima, Tocantins,
Maranhdo, Mato Grosso, Mato Grosso do Sul, Goias, Distrito Federal e Minas
Gerais e alguns municipios dos estados do Piaui, Bahia, Sdo Paulo, Parana,
Santa Catarina e Rio Grande do Sul. Para informagdes sobre os municipios
destes estados, buscar as Unidades de Saude dos mesmos. No momento da
vacinagao considerar a situacao epidemioldgica da doencga. Para os viajan-
tes que se deslocarem para os paises em situacao epidemioldgica de risco,
buscar informacgdes sobre administracao da vacina nas embaixadas dos res-
pectivos paises a que se destinam ou na Secretaria de Vigilancia em Saude
do Estado. Administrar a vacina 10 (dez) dias antes da data da viagem. Ad-
ministrar reforco, a cada dez anos apds a data da ultima 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 situacdo de circulacdo viral, antecipar a
administracdo 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-
dario. Considerar o intervalo minimo de 30 dias entre as doses.
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2.2 Vacinagao do adolescente

Calendario Basico de Vacinagao do Adolescente

| IDADE VACINA DOSE

DOENCAS EVITADAS

Hepatite B 2 .

vafj.n& Hepatite B (recombinatte) F ez i

Hepatite B @

varitig Hepatite B (re combinarte) 2* doge Hepatite B

Hepatiie B & T dose

vacita Hepatite B (recombinante) Hepatite B
11.219 | Dupla tipo adulio (dT) 0

ma dose a

anos | vacita adsorvida difteria e tétano Difteria e tétano

. adulto cada dez anos

Febre Amarela® Uma dose a
vaciha febre amarela (ateniada) cada dez anos | Febre amarela

Triplice viral (SCR) ™
Varing sarampo, caxumba e Duas doses
nibéola Sarampo, Canmba e Fubéola

Tabela 3 - Fonte: Ministério da Satude. Disponivel em: http://portal.saude.gov.br/portal/saude/
visualizar_texto.cfm?idtxt=21463

(1) vacina hepatite B (recombinante): Administrar em adolescentes ndo
vacinados ou sem comprovante de vacinag¢ao anterior, seguindo o esque-
ma de trés doses (0, 1 e 6) com intervalo de um més 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 ndo vacinadas e que apresentem sorologia negativa para o virus
da hepatite B a apds o primeiro trimestre de gestacao.

(2) vacina adsorvida difteria e tétano - dT (Dupla tipo adulto): Adolescen-
te sem vacinacdo anteriormente ou sem comprovacao de trés doses da vaci-
na, seguir o esquema de trés doses. O intervalo entre as doses é de 60 dias
e no minimo de 30 (trinta) dias. Os vacinados anteriormente com 3 (trés)
doses das vacinas DTP, DT ou dT, administrar reforco, a cada dez anos apds
a data da ultima dose. Em caso de gravidez e ferimentos graves antecipar a
dose de reforco sendo a ultima dose administrada ha mais de 5 (cinco) anos.
A mesma deve ser administrada pelo menos 20 dias antes da data provavel
do parto. Diante de um caso suspeito de difteria, avaliar a situacdo vacinal
dos comunicantes. Para os ndo vacinados, iniciar esquema de trés doses.
Nos comunicantes com esquema de vacinag¢ao incompleto, este dever com-
pletado. Nos comunicantes vacinados que receberam a ultima dose ha mais
de 5 (cinco) anos, deve-se antecipar o reforgo.

(3) vacina febre amarela (atenuada): Indicada 1 (uma) dose aos residentes
ou viajantes para as seguintes dreas com recomendacdo da vacina: estados

do Acre, Amazonas, Amap4d, Para, Ronddnia, Roraima, Tocantins, Maranhao,
Mato Grosso, Mato Grosso do Sul, Goids, Distrito Federal e Minas Gerais
e alguns municipios dos estados do Piaui, Bahia, Sdo Paulo, Parand, Santa
Catarina e Rio Grande do Sul. Para informacgdes sobre os municipios destes
estados, buscar as Unidades de Saude dos mesmos. No momento da vacina-
¢do considerar a situacao epidemioldgica da doenca. Para os viajantes que
se deslocarem para os paises em situacao epidemioldgica de risco, buscar
informacdes sobre administracao da vacina nas embaixadas dos respectivos
paises a que se destinam ou na Secretaria de Vigilancia em Salde do Estado.
Administrar a vacina 10 (dez) dias antes da data da viagem. Administrar dose
de reforco, a cada dez anos apds a data da ultima dose.

Precaucdo: A vacina é contra indicada para gestante e mulheres que este-
jam amamentando. Nestes casos buscar orientacdo médica do risco epide-
mioldgico e da indicacdo 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
comprovacao de apenas uma dose, administrar a segunda dose. O intervalo
entre as doses é de 30 dias.

2.3 Vacinagao do adulto e do idoso

Calendario Basico de Vacinag¢ao do Idoso

Tabela 4 - Fonte: Ministério da Saude. Disponivel 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 vulnerdveis
ndo vacinados ou sem comprovacgao de vacinagdo anterior, a saber: Gestan-
tes, apds o primeiro trimestre de gestacdo; trabalhadores da saude; bom-
beiros, policiais militares, civis e rodovidrios; caminhoneiros, carcereiros
de delegacia e de penitenciarias; coletores de lixo hospitalar e domiciliar;
agentes funerdrios, comunicantes sexuais de pessoas portadoras de VHB;
doadores de sangue; homens e mulheres que mantém rela¢cdes sexuais com
pessoas do mesmo sexo (HSH e MSM); Iésbicas, gays, bissexuais, travestis e
transexuais, (LGBT); pessoas reclusas (presidios, hospitais psiquiatricos, ins-
tituicGes de menores, forcas armadas, dentre outras); manicures, pedicures
e pododlogos; populacdes de assentamentos e acampamentos; potenciais re-
ceptores de multiplas transfusdes de sangue ou politransfundido; profissio-
nais do sexo/prostitutas; usuarios de drogas injetaveis, inalaveis e pipadas;
portadores de DST.

A vacina esta disponivel nos Centros de Referéncia para Imunobioldgicos
Especiais (CRIE) para as pessoas imunodeprimidas e portadores de deficién-
cia imunogénica ou adquirida, conforme indicacdo médica.

(2) vacina adsorvida difteria e tétano - dT (Dupla tipo adulto): Adultos e
idosos ndo vacinados ou sem comprovacao de trés doses da vacina, seguir
o esquema de trés doses. O intervalo entre as doses é de 60 (sessenta) dias
e no minimo de 30 (trinta) dias. Os vacinados anteriormente com 3 (trés)
doses das vacinas DTP, DT ou dT, administrar refor¢o, dez anos apds a data
da ultima dose. Em caso de gravidez e ferimentos graves antecipar a dose
de reforco sendo a ultima dose administrada a mais de cinco (5) anos. A
mesma deve ser administrada no minimo 20 dias antes da data provavel do
parto. Diante de um acaso suspeito de difteria, avaliar a situacao vacinal dos
comunicantes. Para os ndo vacinados, iniciar esquema com trés doses. Nos
comunicantes com esquema incompleto de vacinagdo, este deve ser com-
pletado. Nos comunicantes vacinados que receberam a ultima dose ha mais
de 5 anos, deve-se antecipar o reforco.

(3) vacina febre amarela (atenuada): Indicada aos residentes ou viajan-
tes para as seguintes dreas com recomendacdo da vacina: estados do Acre,
Amazonas, Amapa, Para, Rondb6nia, Roraima, Tocantins, Maranhdo, Mato
Grosso, Mato Grosso do Sul, Goias, Distrito Federal e Minas Gerais e alguns
municipios dos estados do Piaui, Bahia, Sao Paulo, Parand, Santa Catarina
e Rio Grande do Sul. Para informacgdes sobre os municipios destes estados,
buscar as Unidades de Saude dos mesmos. No momento da vacinagdo consi-
derar a situacdo epidemioldgica da doenca. Para os viajantes que se desloca-

rem para os paises em situacdo epidemioldgica de risco, buscar informacgdes
sobre administracdo da vacina nas embaixadas dos respectivos paises a que
se destinam ou na Secretaria de Vigilancia em Saude do Estado. Administrar
a vacina 10 (dez) dias antes da data da viagem. Administrar dose de reforco,
a cada dez anos apods a data da ultima dose.

Precaucdo: A vacina é contra indicada para gestantes e mulheres que es-
tejam amamentando, nos casos de risco de contrair o virus buscar orienta-
¢do médica. A aplicacdo da vacina para pessoas a partir de 60 anos depende
da avaliacdo do risco da doenca e beneficio 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 ndo apresentarem
comprovacgao vacinal.

(5) vacina influenza sazonal (fracionada, inativada): Oferecida anualmen-
te durante a Campanha Nacional de Vacinac¢ao do Idoso.

(6) vacina pneumocdcica 23-valente (polissacaridica): Administrar 1 (uma)
dose durante a Campanha Nacional de Vacinagdo do Idoso, nos individuos
de 60 anos e mais que vivem em instituicdes fechadas como: casas geriatri-
cas, hospitais, asilos, casas de repouso, com apenas 1 (um) reforgo 5 (cinco)
anos apos a dose inicial.
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7. Raiva
1) Definigao, etiologia e quadro clinico

A raiva se caracteriza por encefalite aguda e progressiva, com letalidade
bem préxima a 100%. O virus da raiva pertence ao género Lyssavirus, da fa-
milia Rhabdoviridae.'?

Apds a exposicdo, o periodo de incubacdo pode durar de dias até anos;
ele depende de algumas varidveis: local do corpo acometido, além da exten-
sdo e profundidade; distancia do local do ferimento aos troncos nervosos e
cérebro; cepa viral e carga viral inoculada.?

A sintomatologia tem inicio com prédromos, que podem durar até 4 dias:
febre, mal-estar geral, cefaléia, anorexia, nduseas, dor de garganta, prostra-
¢do, nauseas e irritabilidade; podem ocorrer também hiperestesia e pares-
tesia no trajeto de nervos periféricos. A doencga entdo evolui para a sua fase
neuroldgica, que se apresenta sob 2 formas:

e Forma furiosa: ansiedade e hiperexcitabilidade progressivos, confusao

mental, espasmos musculares involuntarios, convulsdes. Podem ocorrer
também hidrofobia (espasmos musculares da faringe, laringe e lingua quan-
do o paciente vé ou tenta tomar algum liquido), sialorréia, disfagia, aerofobia
(fobia de “correntes de ar”), fotofobia, hiperacusia. Sem adequado suporte,
0 Obito ocorre em 5 a 7 dias.

e Forma paralitica: parestesia, dor e prurido no local da exposi¢cdo, com
evolucdo precoce para paralisia muscular flacida: retencdo urinaria, obstipa-
¢do intestinal, altera¢Ges cardiorrespiratorias. Em geral a consciéncia é pre-
servada. Sem tratamento adequado o ébito ocorre em até 14 dias.

Para as duas formas supracitadas, as principais causas de morte sao insu-
ficiéncia respiratdria e disautonomia.*

2) Epidemiologia e transmissao

A transmissdo da raiva se da pela inoculagao do virus através da saliva de
animais — mamiferos — infectados. A inocula¢do ocorre principalmente pela
mordedura, mas também pela arranhadura e lambedura de mucosas. O cao
e o gato sdo comumente envolvidos na transmissdao, mas outros também
merecem citagdo: morcegos, quati, gambd, micos, macacos, guaxinim, rapo-
sa, cachorro do mato, felinos selvagens, roedores silvestres, bovinos, eqi-
nos, caprinos, ovinos, suinos. E importante lembrar que quando ndo se pode
descartar contato com morcegos (por exemplo quando um individuo acorda
e encontra um morcego dentro de sua casa), a profilaxia pds-exposicdo com
soro e vacina também estd indicada. Os seguintes sdo animais de baixo risco
de transmissdo e portanto sem indicacdo de profilaxia em caso de exposi-
¢do: camundongo, ratazana-de-esgoto, rato-de-telhado, cobaia, porquinho-
da-india, hamster, coelho.?

A raiva se distribui em todos os continentes, exceto a Antartida.! A maio-
ria das 55000 mortes anuais por raiva ocorre na Africa e na Asia.? No Brasil,
a raiva é endémica, sendo a regidao Nordeste a com maior numero de casos
desde 1990. Em Minas Gerais o ultimo caso confirmado foi em 2006.°

3) Medidas de prevengao

A medida mais ébvia de prevencao da raiva é evitar exposicdao a animais
vadios. Evitar contato também com morcegos de quaisquer espécies: eles
possuem dentes tao finos que as feridas provocadas pelas mordeduras po-
dem ser inaparentes.!

Outras formas de se tentar a prevencdo da raiva sdo a vacina (nos esque-
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mas de pré e pds-exposicdo), o soro heterélogo e a imunoglobulina (pds-
exposicdo). As situacdes que envolvam os dois ultimos ja estdo muito bem
descritas no Manual dos Centros de Referéncia para Imunobiolégicos Espe-
ciais e no Guia de Vigilancia Epidemiolégica 72 edi¢do.>®

A vacina é de cultivo celular (células Vero), com virus vivos inativados, e
possui grande poténcia e seguranca. Aplicacdo é IM profunda no deltéide
ou vasto lateral da coxa (em criancgas); ndo deve ser aplicada na regido glu-
tea, por perda de eficacia. Ndo ha contra-indica¢des devido a gravidade da
doenca; em pacientes que fazem uso de corticéides e imunossupressores,
recomenda-se interrupc¢do prévia a vacinacdo desses medicamentos, se pos-
sivel. Efeitos adversos:

e Locais: dor, prurido, edema, enduracdo e pdpulas urticariformes, abs-
cesso e linfadenopatia regional. Ndao necessitam notificacdo e nao
contra-indicam doses subsequentes.

e Sistémicos: febre, mal-estar geral, cefaléia, nduseas, dor abdominal,
mialgias e tonteiras. Ndao necessitam notificacdo e nao contra-indi-
cam doses subsequentes.

e Hipersensibilidade: ndo ha relato com a vacina de cultivo celular.

e Neuroldgicos: incidéncia tdo baixa que ha dificuldade de associa-los
a vacina. Devem ser notificados e avaliar necessidade de continuar
esquema (se sim, utilizar vacina isenta de albumina humana).?

Vacinagdo, em situacdes de pré-exposicao, deve ser oferecida a viajantes
com maior risco: viajantes com extensa exposicao ao ar livre em zona ru-
ral (a trabalho ou a passeio) mesmo por curto periodo de tempo, viajantes
com destinos onde ndo haja assisténcia médica ou vacina anti-rabica de fa-
cil acesso.? Também ha indicacdo para veterindrios, cuidadores de animais,
bidlogos, profissionais de laboratdrio de investigacao de raiva, pessoas em
trabalho de campo com animais silvestres, espeledlogos, guias de ecotu-
rismo, pescadores.?>?® A profilaxia pré-exposicdo protege contra a exposicao
inaparente (morcegos e lambeduras de mucosas por exemplo), elimina a ne-
cessidade de imunizacdo passiva e diminui o nimero de doses da vacina em
situacdes de pds-exposicdo, desencadeia resposta imune secundaria mais
rapida quando hda necessidade de iniciar esquema pds-exposicdo (ou seja,
guando ha exposicdo). O esquema pré-vacinacdo compreende:

e 3doses nosdias0, 7 e 28

e Controle soroldgico a partir do 142 dia apds a terceira dose. Titulos de
anticorpos acima de 0,5 Ul/ml s3o satisfatérios.

e Se titulos menores que 0,5 Ul/ml, fazer reforco e dosar anticorpos
apos 14 dias novamente.

e Caso o individuo permaneca por longos periodos exposto ao risco, a
titulacdo 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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