ROTOCOLOS DE DOENGCAS E AGRAVOS
DE NOTIFICAGCAO COMPULSORIA

PREFEITURA
<. 7 BELO HORIZONTE




Protocolos de Doencas e Agravos
de Notificacao Compulsoria

Prefeito Municipal
Marcio Lacerda

Secretario Municipal de Saude
Marcelo Gouvéa Teixeira

Secretario Municipal Adjunto de Saude

Fabiano Pimenta JUnior

Elaboracao

Alexandre Sampaio Moura
Aléxia Valle de Freitas

Analice Marota Montezano Crispim
Anthero Drummond Junior

Argus Leao Araujo

Bruna Walker Ferreira de Faria
Carla Cecilia de Freitas Emediato
Célia Cristina Duarte Starling
Cibele Luacia Amaral e Silva Crivellari
Cirlene Rodrigues Ribas
Cristiane Campos Monteiro
Daniela Almeida

Eliane de Freitas Drumond
Fabiane Scalabrini Pinto
Fernanda Carolina Alves Campos
Fernanda de Souza Vanni Rocha
Fernanda Fuscaldi Almeida
Fernanda Nascimento Campos
Flavia Alves Campos

Guimar Portugal de Macedo
Helen Maria Ramos de Oliveira

Helen Maria Ramos de Oliveira Lopes

Isabela Dias Lauar

Jocely Caetano Borges

Juliana Aparecida Pereira dos Santos
Jussara de Medeiros Silva

Projeto Gréafico

Ldcia Maria Miana Mattos Paixao
Mara Machado Guimaréaes Corradi
Marcia Costa Ooteman Mendes
Maria Tereza da Costa Oliveira
Maria Vitéria Assumpcao Mouréo
Neuza Soares Medeiros.

Renata Coimbra Prates

Tania Andrade Paulo

Zilmara Aparecida Guilherme Ribeiro

Colaboracgao

Centro de Informacéo Estratégica em
Vigilancia em Saude — CIEVS-Minas
Antonio Carlos C. Toledo Jr.
Carolina Ali Santos

Guenael Feire e Souza

Helena Duani

Heloisa Helena Duarte Pelucci
Isabela Dias Lauar

Isadora Sofia Borges Saraiva
Leiliane Lemes Neiva

Mariana V. Costa Araujo

Patricia Passos Botelho

Tania Maria Marcial Amaral

Tatiani Oliveira Fereguetti

Produgéo Visual - Geréncia de Comunicagao Social

Secretaria Municipal de Saude

Belo Horizonte

2013



Siglas

ADH - Hormonio Anti-diurético
ANF - Aspirado Nasofaringeo
BGN - Bastonete Gram Negativo

CIEVS-BH - Centro de Informacdes Estratégicas em Vigilancia em Saude de Belo Horizonte

CRIE - Centro de Referéncia de Imunobiologicos Especiais
EPI - Equipamento de Protecao Individual

ESF - Equipe de Saude da Familia

FIOCRUZ - Fundacao Oswaldo Cruz

FUNED - Fundacédo Ezequiel Dias

GAL - Gerenciador de Amostras laboratoriais

GEEPI - Geréncia de Epidemiologia e Informacgéao
GERASA - Geréncia Regional de Assisténcia

GEREPI - Geréncia Distrital de Regulacéo, Informacgao e Epidemiologia
GERVIS - Geréncia Distrital de Vigilancia Sanitaria

GEVIS - Geréncia de Vigilancia Sanitaria

GESAT - Geréncia de Saude do Trabalhador

GSST - Geréncia de Saude e Seguranca do Trabalho

HIV - Virus da Imunodeficiéncia Humana

IFI - Imunofluorescéncia Indireta

MS - Ministério da Saude

NHE - Nucleo Hospitalar de Epidemiologia

PAC - Pneumonia Adquirida na Comunidade

PCR - Reacéo em Cadeia de Polimerase

RN - Recém-nascido

RT-PCR - Transcricdo Reversa e Reacdo em Cadeia de Polimerase
SAD - Servico de Atendimento Domiciliar

SAMU - Servico de Atendimento Movel de Urgéncia

SCIH - Servico de Controle de Infeccéo Hospitalar
SES-MG - Secretaria Estadual de Saude de Minas Gerais
SG - Sindrome Gripal

SHU - Sindrome Hemolitico-Urémica

SINAN - Sistema de Informacéo de Agravos de Notificacéo
SISVE - Sistema de Vigilancia Epidemiologica

SMSA - Secretaria Municipal de Saude

SNC - Sistema Nervoso Central

SRAG - Sindrome Respiratéria Aguda Grave

SRC - Sindrome da Rubéola Congénita

SRS - Superintendéncia Regional de Saude

SSP - Salmonelose Septicémica Prolongada

STEC - ShigaToxin-producing E. coli

UPA - Unidade de Pronto Atendimento

UTI - Unidade de Tratamento Intensivo

VSR - Virus sincicial respiratorio

VZIG - Imunoglobulina Anti-Varicela Zoster

Apresentacao

A Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte, por meio de seus gestores e de toda a equipe
de servidores, se esforca, cotidianamente, para proporcionar melhor qualidade de vida a populagéo.

Todo sistema de vigilancia em saude, para ser efetivo, deve ter fluxos e competéncias bem es-
tabelecidos, de maneira que o trabalho em rede, integrado com o laboratério, a assisténcia, tanto
na atencdo basica, quanto na rede complementar, na urgéncia e no ambito hospitalar, propicie
oportunidade e agilidade na definicdo e implantacdo de medidas de controle e, além disso, na
orientacdo ao atendimento individual quanto ao diagndstico e tratamento.

Esta publicacdo nédo tem, de modo algum, a pretenséo de substituir o Guia de Vigilancia da Se-
cretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da Saude (SVS/MS), que continua sendo a principal
fonte de consulta das normas e procedimentos técnicos nacionais, sendo o seu objetivo auxiliar os
profissionais de saude que atuam no municipio, observando a realidade local e os detalhamentos
necessarios em decorréncia de suas especificidades.

Na elaboracé&o dos protocolos, buscou-se integracdo com todos os setores da Rede SUS - BH,
inclusive a construcdo de protocolo Gnico com a vigilancia sanitaria para eventos nos quais a
atuacdo conjunta é essencial no encaminhamento adequado das investigacdes e das acdes de
controle especificas.

Este trabalho também é reflexo da discussédo conjunta com o Centro de Informacgdes Estraté-
gicas em Vigilancia em Saude da Secretéria de Estado da Saude de Minas Gerais (CIEVS-MG),
Cuja equipe participou ativamente na redacgao e revisdo dos protocolos. Por outro lado, a equipe
CIEVS-BH tem colaborado na estruturagéo da Vigilancia Sindrémica, proposta pelo CIEVS-MG,
com enfoque principalmente na abordagem de eventos de massa.

Assim, é com grande satisfacdo que apresento o Protocolo de Doencas e Agravos de Notificacao
Compulsoria, com destaque para aquelas de notificacdo imediata, de acordo com a Portaria n° 104, de
25 de janeiro de 2011, do Ministério da Saude e com as normas do Regulamento Sanitario Internacio-
nal (RSI/2005), com a perspectiva de revisdes periddicas, para garantir a atualidade das informacdes.

Registro o agradecimento a todos os gestores e técnicos que contribuiram na elaboracao, es-
truturacéo, revisédo e diagramacao deste documento.

Fabiano Geraldo Pimenta Junior
Secretario Municipal Adjunto de Saude
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Sindrome gripal
€ Sindrome Respiratéria Aguda Grave

| Definicao de caso

l.I Caso suspeito de sindrome gripal (SG)

Individuos maiores de 6 meses de idade que apresentem febre de inicio subito, mesmo que
referida, acompanhado de tosse ou dor de garganta e pelo menos um dos sintomas: cefaleia, mial-
gia ou artralgia. Para criancas menores de 6 meses de idade considerar apenas febre de inicio
subito mesmo que referida e sintomas respiratoérios.

l.2 Caso suspeito de sindrome respiratoria aguda grave (SRAG)

Individuos de qualquer idade, com sindrome gripal (febre e tosse), que apresentem dispneia e
gue necessitem de internagao.

Sinais de agravamento do paciente com SG:
 aparecimento de dispneia ou taquipneia ou hipoxemia;
* persisténcia ou aumento da febre por mais de 3 dias (pode indicar pneumonite primaria
pelo virus influenza ou secundéria a uma infeccéo bacteriana);
 exacerbacdo de doenga pulmonar obstrutiva crénica;
» exacerbacgdo de doencga cardiaca pré-existente;
* miosite comprovada por exames laboratoriais;
* alteracdo do sensorio;
 exacerbacgao dos sintomas gastrointestinais em criangas;
* desidratagéo.

Alerta: deve ser dada atencdo especial a essas alteracdes quando ocorrerem em pacientes
gue apresentem fatores de risco para a complicacdo da sindrome respiratoria aguda.

Fatores de risco para complicacdes:
 gravidas em qualquer idade gestacional, puérperas até duas semanas apoés o parto (in-
cluindo as que tiveram aborto ou perda fetal);
* pneumopatias (incluindo asma);
* cardiovasculopatias (excluindo hipertensao arterial sistémica);
* nefropatias;
* hepatopatias;
» doencas hematoldgicas (incluindo anemia falciforme);
« disturbios metabdlicos (incluindo diabetes mellitus descompensado);
* transtornos neurolégicos que podem comprometer a funcdo respiratéria ou aumentar

o risco de aspiracéo (disfuncdo cognitiva, lesbes medulares, epilepsia, paralisia cerebral,
sindrome de Down, atraso de desenvolvimento, AVC ou doengas neuromusculares);
* imunossupressao (incluindo medicamentosa ou pelo virus da imunodeficiéncia humana);
* obesidade;
* idade <19 anos em uso prolongado do acido acetilsalicilico (risco de Sindrome de Reye);
* idade = 60 anos;
* idade < 2 anos;
 populacdo indigena.

2 Periodo de incubacao

Varia de 1 a 7 dias, sendo mais comum de 1 a 4 dias.

3 Transmissao

A transmissibilidade em adultos ocorre principalmente 24 horas antes do inicio dos sintomas
até 24 horas apos o final da febre. Nas criancas pode durar em média 10 dias e nos pacientes
imunossuprimidos por mais tempo. Os virus respiratérios sdo facilmente transmitidos de pessoa
a pessoa, por intermédio de goticulas de saliva eliminadas pela tosse, espirros ou fala. A trans-
missdo por contato também pode ocorrer: direto, em caso de contato com méos contaminadas, e
indireto, em caso de contato com superficies contaminadas pelo virus, apos tocar olhos, nariz ou
boca. A lavagem de maos, a precaucdo padréo e por goticulas sdo as medidas mais importantes
para prevenir a transmissédo nosocomial. Em caso de procedimentos com risco de gerar aerossol
(intubacao oro-traqueal e aspiracdo traqueal, micronebulizacédo, coleta de espécime respiratoria,
realizacdo de broncoscopia), devem ser adotadas medidas de precaucdo para aerossois.

4 Agentes etiologicos e manifestacoes clinicas

4.1 Virus influenza

Dentre esses agentes, os virus influenza, da familia Ortomixiviridae, s&o os mais comuns. S&o
virus com RNA de hélice Unica, que se subdividem em trés tipos antigenicamente distintos: A, B
e C. Os virus influenza A sdo mais suscetiveis a variagfes antigénicas, periodicamente sofrem
alteracbes em sua estrutura gendmica, contribuindo para a existéncia de diversos subtipos. Sao
responsaveis pela ocorréncia da maioria das epidemias de gripe. Os virus influenza B sofrem
menos varia¢des antigénicas e, por isso, estdo associados com epidemias mais localizadas. Os
virus influenza C sdo antigenicamente estaveis, provocam doenga subclinica e ndo ocasionam
epidemias em humanos, motivo pelo qual merecem menos destaque em saude publica. Os virus
influenza do tipo A infectam seres humanos, suinos, cavalos, mamiferos marinhos e aves; os do
tipo B ocorrem exclusivamente em seres humanos; e os do tipo C, em seres humanos e suinos.
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Manifestagdes clinicas

A infeccdo aguda das vias aéreas apresenta quadro febril (temperatura = 37,8°C), com a curva
térmica usualmente declinando apd6s o periodo de 2 a 3 dias e normalizando em torno do 6° dia
de evolucdo. Além dos sintomas que definem a sindrome gripal, podem estar presentes diarreia,
vomito, fadiga, prostragdo, rinorreia, rouquidao e hiperemia conjuntival. As queixas respiratorias
mantém-se, em geral, por 3 a 4 dias ap0s o desaparecimento da febre, e a resolucao espontanea
ocorre em torno de 7 dias, embora a tosse, 0 mal-estar e a fadiga possam permanecer por algu-
mas semanas.

4.2 Coronavirus

Os coronavirus foram responsaveis por epidemias em 2002 e 2003. Em 2003, segundo dados da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), durante a epidemia de SRAG foram registrados 8.422 casos
provaveis, com 916 6bitos (letalidade de 11%). No Brasil, a Secretaria de Vigilancia em Saude do
Ministério da Saude contabilizou 53 casos, informados por 13 unidades federadas do pais. Destes, 1
caso suspeito, 3 casos provaveis e 49 descartados no decorrer de 2003. Apés conclusado da inves-
tigacdo todos os casos foram descartados. Desde julho de 2003, o coronavirus associado a SRAG
(SARS-CoV) reapareceu em quatro ocasides. Trés desses incidentes foram atribuidos a violacdes
de biosseguranca em laboratérios, resultando em um ou mais casos de SRAG (Cingapura, Taipei e
Pequim). Desde setembro de 2012, a OMS recebeu a notificagcdo de nove casos de infec¢cdo humana
por um novo coronavirus: cinco casos da Arabia Saudita (com trés 6bitos), dois casos do Qatar e ou-
tros dois casos da Jordania (ambos faleceram em abril/12: diagndstico feito com amostras respirato-
rias armazenadas). A identificagdo desses coronavirus mostrou que tratam-se de novos coronavirus
humanos, que ndo correspondem ao virus de 2002/2003. A origem ainda é desconhecida, podendo
corresponder a alguma mutagdo de um virus ja existente ou a algum virus circulante entre animais e
passaros. Nao ha evidéncias que se trate de uma zoonose. A OMS e o Centers for Diseases Control
and Prevention ndo estabeleceram nenhuma restricdo de turismo ou comércio para a Arabia Sau-
dita ou Qatar. O grau de contagiosidade ainda é desconhecido e ndo ha evidéncias de transmissao
homem a homem nem de transmisséo associada aos cuidados de saude. O tratamento é suportivo,
visto que nenhuma terapia especifica mostrou-se efetiva; tampouco ha vacina disponivel. Pessoas
que desenvolverem doencga respiratoria aguda dentro de 10 dias apds retorno da Arabia Saudita,
Qatar ou Jordania devem consultar um médico e mencionar a viagem recente.

De acordo com a orientacdo do Ministério da Saude, em relacdo aos casos de 2012, caso um
paciente tenha visitado o Oriente Médio e apresentado sintomas respiratérios leves, a maior proba-
bilidade é de que ele apresente uma infec¢éo do trato respiratorio superior por agentes respiratorios
comuns, como ocorre no resfriado. No entanto, deve-se orientar 0 paciente a procurar 0 Servigo
médico diante de agravamento dos sintomas ou desconforto respiratério e solicitar que informe os
paises que visitou. Mesmo diante de doenca respiratéria grave, € mais provavel que ndo seja por
coronavirus e o diagnostico seja confirmado para algum agente respiratério conhecido. Portanto,
deve-se investigar inicialmente para esses agentes, segundo os protocolos vigentes.

Manifestagdes clinicas

Os primeiros achados clinicos da SRAG-Cov (sindrome respiratdria aguda grave por Coronavirus)
podem ser similares aos de outras doencas virais e ndo sao suficientes para realizar o diagnéstico es-
pecifico. A doenca inicia com sintomas sistémicos como febre, cefaleia e mialgia. Queixas respiratorias
geralmente surgem 2 a 7 dias apos o inicio da doenga e usualmente incluem tosse seca e dispneia.
Rinorreia e odinofagia podem ocorrer, mas ndo séo comuns. Quase todos 0s pacientes com evidéncia
laboratorial de SRAG-Cov avaliados até hoje desenvolveram evidéncia radiolégica de pneumonia por
volta do 7° ao 10° dia de doenga, e a maioria desenvolveu linfopenia (70 a 90%). A taxa global de letali-

dade que é aproximadamente 10% pode aumentar para mais de 50% em pessoas acima dos 60 anos.

O coronavirus de 2012 é muito fragil, facilmente destruido por detergentes e agentes de limpeza e
néo sobrevive fora do corpo por mais de 24 horas. Podem haver outras vias de transmiss&o nao conhe-
cidas porém, até o momento, ndo foram devidamente esclarecidas. Dados epidemiol6gicos sugerem
gue pessoas contaminadas ndo transmitem o coronavirus antes do inicio dos sintomas e evidéncias
indicam que alguns pacientes ndo transmitem o virus eficientemente; outros, os “supertransmissores”,
o fazem em determinadas situagBes de forma altamente eficiente. Até o0 momento, ndo existe vacina
disponivel. N&o esta claro se a doenca confere imunidade duradoura ou se as pessoas que a apresen-
taram continuam suscetiveis a reinfeccao e a doenca. O tratamento recomendado consiste de medidas
de suporte (hidratacéo, sintomaticos, etc.).

4.3 Adenovirus

Familia de virus associados a sindromes do trato respiratorio superior como faringite e coriza,
mas que também pode causar pneumonia. Menos comumente, pode causar doengas gastroin-
testinais, oftalmoldgicas, genitourinarias e neurologicas. A maioria das infec¢des por adenovirus
sdo autolimitadas, mas infec¢des fatais podem ocorrer em hospedeiros imunocomprometidos e,
ocasionalmente, em criangas e adultos saudaveis. O grupo € composto por mais de 50 sorotipos,
sendo os sorotipos 1, 2 e 3, 0s mais frequentes.

Manifesta¢des clinicas

Variam de acordo com a idade e a imunocompeténcia do hospedeiro. E o virus isolado mais
comum de criangas com doencas respiratorias febris. A duracdo usual da doenca € de 5 a 7 dias,
apesar de alguns sintomas persistirem por mais de 2 semanas. As manifestagdes mais comuns s&o
faringite e coriza. A faringite € comumente associada a conjuntivite, laringotraqueite, bronquite, ou
pneumonia. Otite média é outra manifestacdo comum, especialmente em criangas menores de 1
ano. A radiografia de térax pode mostrar infiltrado pulmonar bilateral. Outras complica¢des respira-
térias agudas incluem a pneumonia, bronquiolite obliterante e bronquiectasia.

4.4 Virus sincicial respiratorio (VSR)

O VSR causa surtos sazonais de doenca respiratoria aguda em pessoas de todas as idades. Os
pacientes de alto risco para infec¢des do trato respiratorio inferior séo: criangas com menos de 6
meses de idade, criangas com doencas pulmonares cronicas ou cardiopatias congénitas, prema-
turos, criangas expostas a tabagismo passivo, pacientes imunocomprometidos, asmaticos, adultos
com doencas cardiopulmonares e idosos institucionalizados.

Manifesta¢des clinicas

O VSR pode causar doenca do trato respiratorio inferior, bronquiolite, broncoespasmo, pneumo-
nia e insuficiéncia respiratoria em criancas. Pode associar-se a sibilancia toracica no primeiro ano
de vida. Sibilancia e dispneia sdo descritos em adultos jovens com e sem comorbidades e hiperrea-
tividade de vias aéreas. Pode associar-se a sindrome de secrecao inapropriada de ADH, resultando
em hiponatremia, particularmente nos pacientes em ventilagcdo mecanica. Infec¢des repetidas por
VSR ocorrem frequentemente em criancas e adultos jovens, e resultam em sintomas significativos
do trato respiratorio superior, como tosse, coriza, rinorreia e conjuntivite. Comparado com outros
virus respiratorios, VRS € mais provavel para causar envolvimento de ouvido e seios nasais.
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45 Metapneumovirus

Pode causar quadro de infec¢do de vias aéreas superiores e, em casos mais graves, envolver
o trato respiratorio inferior, levando a sibilancia e tosse. Em pacientes que requerem internacao,
as manifestacdes clinicas variam de bronquiolite e exacerbacdo de asma a pneumonia grave e
sindrome respiratoria aguda.

4.6 Parainfluenza

Virus da familia Paramyxoviridae, que possui quatro sorotipos (1, 2, 3 e 4) descritos. O sorotipo
3 € 0 mais prevalente entre criangas e adultos, sendo associado a pneumonia e bronquiolite. Os
sorotipos 1 e 2 sdo detectados com menos frequéncia em adultos e s&o usualmente associados
a infec¢des do trato respiratorio superior. O sorotipo 4 causa doenca das vias aéreas superiores,
mas é raro. A maioria dos adultos apresenta achados nao especificos como febre, rinorreia, tosse
e/ou feridas em orofaringe. Nos adultos imunocompetentes, as infec¢cées sao geralmente assin-
tomaticas ou leves, com infec¢des das vias aéreas superiores autolimitadas. O risco de doenca
grave é maior entre idosos, particularmente os institucionalizados. Pode causar morbimortalidade
importante em adultos imunocomprometidos, com quadros graves de pneumonia.

4.7 Hantavirus

Engloba um conjunto de virus, sendo os Unicos da familia Bunyaviridae que nao sao arbovirus.
Nas Américas ja ha relatos de ocorréncia de casos de hantavirose desde o Canada até o sul da
Argentina. A doenca ja foi detectada nas cinco regides brasileiras, mas a distribuicdo néo é unifor-
me: 0S casos se concentram no Sudeste, Centro-Oeste e Sul do pais, com destaque para Minas
Gerais, Séo Paulo, Mato Grosso, Distrito Federal, Parana, Santa Catarina e Rio Grande do Sul,
segundo dados do Ministério da Saude de 1993 a maio de 2012.

A transmissdo ao homem se da principalmente pela inalacdo de aerossois formados pelas se-
crecOes e excrecgOes de roedores contaminados. A doenga se manifesta sob as seguintes formas:
doenca inespecifica, febre hemorragica com sindrome renal (Europa e Asia) e febre hemorragica
com sindrome cardiopulmonar (Américas), com quadro de SRAG. Outras formas de transmissao:
ingestado de alimentos/agua contaminados, pela pele através de escoriacdes cutaneas e mordi-
das do roedor; pelo contato do virus com mucosas, por exemplo, conjuntival; acidentalmente, em
trabalhadores e visitantes de laboratérios. H4 também a possibilidade de transmissédo pessoa a
pessoa, na forma cardiopulmonar.

Manifestagdes clinicas

Os sintomas inespecificos incluem febre, fadiga, dores musculares, erupcao cuténea, cefaleia,
tonturas, calafrios, nduseas, vomitos, diarreia e dor abdominal; dor de ouvido e de garganta, coriza
e prurido sao raros. Na forma cardiopulmonar, podem ocorrer tosse seca, taquicardia, taquidisp-
neia e hipoxemia; edema pulmonar nao-cardiogénico (ha importante aumento da permeabilidade
vascular, com a radiografia de torax mostrando infiltrado intersticial difuso bilateral, que rapidamen-
te evolui com preenchimento alveolar, especialmente nos hilos e bases pulmonares), insuficiéncia
respiratéria e colapso circulatorio. O 6bito pode ocorrer em até 6 dias. Os exames laboratoriais
podem mostrar plaquetopenia, linfécitos atipicos > 10%, leucdcitos normais ou leucocitose com
desvio a esquerda, hemoconcentragéo.

5 Medidas de controle e prevencao

5.1 Vacinacao de bloqueio para influenza

N&o esta recomendada vacinacao de bloqueio. A imunizacéo é realizada anualmente nas cam-
panhas de vacinacgéo nacional. As indica¢fes para 2013, segundo o Ministério da Saude, sdo para
criancas de 6 meses a 2 anos, pessoas com 60 anos ou mais, trabalhadores da saude, indigenas,
presidiarios, gravidas e maes até 4 semanas apos o parto e portadores de doencgas cronicas.

5.2 Tratamento

A excecdo do primeiro més de vida, quando outros agentes etioldgicos podem estar envolvidos,
0s mais frequentes causadores de quadros respiratérios graves, principalmente pneumonia, in-
variavelmente sédo Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Chlamydia pneumoniae,
Mycoplasma pneumoniae, Staphylococcus aureus e virus respiratorios.

5.2.1 Uso de antivirais

O tratamento com o fosfato de oseltamivir deve ser iniciado imediatamente na suspeita cli-
nica de SRAG ou em casos de SG com fator de riscolindicacao médica, independentemente
do tempo de inicio dos sintomas, da situacdo vacinal e da presenca de fatores de risco para com-
plicagcGes, sem necessidade de coleta de material para exame laboratorial ou do resultado deste
(n&o se deve aguardar confirmacao laboratorial para o inicio do tratamento), baseado no Protocolo
de Tratamento de Influenza de 2012, do Ministério da Saude (Quadro 1).

Em casos de sindrome gripal sem fatores de risco, além dos medicamentos sintométicos e da
hidratacéo, a prescricdo do fosfato de oseltamivir deve ocorrer de acordo com critério médico.

Quadro 1. Tratamento antiviral para SRAG e SG

Quimioprofilaxia

Adulto 75 mg, 12/12h, 5 dias
<15 kg 30 mg, 12/12h, 5 dias
Crianca > 1 ano 15a23Kkg 45 mg, 12/12h, 5 dias

75 mg/dia/10 dias
30 mg/dia/10 dias
45 mg/dia/10 dias

T—— de idade 23 a 40 kg 65 mg, 12/12h, 5 dias 60 mg/dia/10 dias
>40 kg 75 mg, 12/12h, 5 dias 75 mg/dia/10 dias
) < 3meses 12 mg, 12/12h, 5 dias Sob juizo clinico
g;'?:::: lano ;. 5meses 20 mg, 12/12h, 5 dias 20 mg, 24/24h, 10 dias
6 a1l meses 25 mg, 12/12h, 5 dias 20 mg, 24/24h, 10 dias
Adulto 10 mg: duas inalggﬁes de 10 mg: duas inalac_;c")es de
. 5mg, 12/12h, 5 dias 5 mg, 24/24h, 10 dias
Zanamivir . 10 mg: duas inalagtes de
Crianca >7 anos

5 mg, 12/12h, 5 dias ——

Os pacientes que desenvolvem efeitos colaterais gastrointestinais graves podem ter a absorgéo
oral do oseltamivir reduzida.
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A dose de oseltamivir para adultos é de 75mg, duas vezes ao dia, por 5 dias e atualmente nao
h& evidéncia cientifica consistente para indicar o aumento da dose ou do tempo de utilizagdo do
antiviral. Entretanto, relatos de séries de casos sugerem possivel beneficio em casos graves (in-
suficiéncia respiratdria, imunodepressao, neutropenia, obesidade grau Ill e pacientes com sonda
nasoentérica), com dose dobrada e prolongamento do tratamento acima de cinco dias.

Para os pacientes que vomitam até 1 hora apés a ingestao do medicamento, deve ser adminis-
trada uma dose adicional.

A dose deve ser ajustada no caso de insuficiéncia renal. Com clearence de creatinina menor
gue 30ml/min a dose deve ser 75mg de 24/24h; em hemodialise a dose deve ser 30mg apo6s cada
sessao de hemodialise; em dialise peritoneal a dose deve ser 30mg uma vez por semana.

Orientar o afastamento temporario, de acordo com cada caso, das atividades de rotina (traba-
Iho, escola, etc.), avaliando o periodo de transmissibilidade da doenca.

O paciente deve ser orientado a retornar imediatamente ao servigo de saude caso persistam ou
se agravem algumas de suas queixas nas 24 a 48 horas consecutivas ao exame clinico.

Aindicac@o de zanamivir somente esta autorizada em casos de impossibilidade clinica da ma-
nutencgéo do uso do oseltamivir.

O zanamivir é contraindicado em menores de 7 anos para tratamento, em menores de 5 anos para
quimioprofilaxia e em todo paciente com doenca respiratoria cronica pelo risco de broncoespasmo grave.

O zanamivir ndo pode ser administrado para paciente em ventilagdo mecanica porque essa
medicacao pode obstruir os circuitos do ventilador.

5.2.2 Antibioticos

O uso de antibiédticos esta indicado nos casos em que ha suspeita de infec¢do bacteriana as-
sociada, ou seja, quando hé secrecéo de vias aéreas purulenta, consolidacdo com broncograma
aéreo na radiografia de torax, leucocitose significativa com ou sem desvio a esquerda.

a) Pacientes adultos com indicacdo de tratamento ambulatorial com pneumonia adquirida na
comunidade (PAC):

* paciente previamente higido: macrolideo (azitromicina ou claritromicina) ou betalactami-
co (amoxicilina, associada ou nao a inibidor da betalactamase, de acordo com o perfil de
resisténcia bacteriana local) em monoterapia,

* paciente com comorbidades ou uso recente de antimicrobianos (nos ultimos 3 meses): quino-
lona respiratoria (levofloxacino ou moxifloxacino) ou betalactamico associado a macrolideo.

b) Pacientes adultos com indicacdo de tratamento hospitalar (aguardando internagao, interna-
dos em enfermarias ou unidades de terapia intensiva): betalactamico (preferencialmente associado
a inibidor da betalactamase) associado a macrolideo ou quinolona respiratéria.

Em pacientes internados em unidades de terapia intensiva, avaliar o risco de infec¢ao por
Pseudomonas sp. Em caso de suspeita de infeccéo por agente, utilizar medicamentos com cober-
tura para esta bactéria: betalactamico (piperacilina/tazobactam, cefepime, imipenem ou merope-
nem) ou quinolona (levofloxacina ou ciprofloxacina) com cobertura para esta bactéria.

c) Pacientes pediatricos: O tratamento de pacientes pediatricos com PAC deve ser feito pre-
ferencialmente em ambiente hospitalar. Os agentes etioldégicos mais frequentes e o tipo de trata-
mento variam de acordo com a idade. O Quadro 2 resume 0s principais agentes etioldgicos e seus
respectivos tratamentos.

Quadro 2. Recomendacdes para tratamento da PAC em pacientes pediatricos
Idade Agente etiolégico Tratamento

Estreptococos do grupo B, Penicilina cristalina ou ampicilina associada a
BGN e Listeria amicacina ou gentamicina

Staphylococcus aureus, S. Penicilina cristalina ou ampicilina associada a
epidermitis, BGN amicacina ou gentamicina

Streptococcus pneumoniae, Betalactamicos (penicilina cristalina, amoxicilina)

Recém-nascido < 3 dias

Recém-nascido > 3 dias

1 més a5 anos Haemophilus influenzae, S. Cloranfenicol (suspeita de H. influenzae)
aureus Oxacilina (suspeita de S. aureus)
e heumoniae, L coplasma Betalactamicos (penicilina cristalina, amoxicilina)
6 a 18 anos pneumoniae, Chlamydia .,
. Macrolideos
pneumoniae
Pneumonia afebril* CllETiele) GEE e Macrolideos

Ureaplasma urealyticum

BGN - bacilo Gram negativo; * em qualquer idade a partir de um més.

Para pacientes pediatricos atendidos ambulatorialmente, boas opc¢6es sdo amoxicilina, penicili-
na procaina ou macrolideos.

5.3 Quimioprofilaxia

O uso do oseltamivir para profilaxia esta indicado nas seguintes situacoes:

« em profissionais de laboratério NAO vacinados, que tenham manipulado amostras cli-
nicas de origem respiratéria que contenham o virus influenza sem o uso adequado de
equipamento de protecé&o individual (EPI);

« em trabalhadores de satde NAO vacinados que estiveram envolvidos na realizacdo de
procedimentos invasivos (geradores de aerossois) ou manipulacéo de secre¢des de um
caso suspeito ou confirmado de infecg&o por influenza, sem o uso adequado de EPI,

« em individuos com fator de risco para complicacdes para influenza e NAO vacinados e
com exposicao a pacientes suspeitos de infeccdo por influenza nas dltimas 48 horas.

Todas as pessoas submetidas a quimioprofilaxia devem receber orientacdo para procurar assis-
téncia médica aos primeiros sinais de SG para avaliagédo de tratamento precoce com antiviral.

6 Diagnostico laboratorial

Exame
Reacédo de imunofluorescéncia indireta (IFI) e reagdo em cadeia de polimerase (RT-PCR).

Amostra biol6gica
Secrec¢do naso ou orofaringea coletada através de aspira¢do ou swab combinado; aspirado traqueal.

Volume ideal
* aspirado naso ou orofaringeo ou aspirado traqueal: secrecao + 3ml de meio de transporte,
* suabe combinado: 3 suabes + 3ml de meio de transporte (juntos em um unico tubo).
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Periodo ideal de coleta
Até o 7° dia ap6s o inicio dos sintomas, preferencialmente nos 3 primeiros dias. Em pacientes graves
(UTI) e ébitos ndo héa periodo definido para coleta, essa é realizada independente do inicio dos sintomas.

Orientacdes para a coleta de amostras
Consultar Anexo 1.

Conservacao da amostra até o envio

Conservar a amostra sob refrigeracdo de 2 a 8°C, até o momento do envio. O material ndo de-
verd ser congelado. Nos fins de semana e feriados a amostra € congelada por indisponibilidade de
acondicionamento, por este motivo é possivel processar a amostra apenas pelo método de RT-PCR.

Forma de acondicionamento para transporte

Enviar no prazo maximo de 24h apés a coleta, em caixa térmica, na temperatura de 2 a 8°C.
Na impossibilidade desta, o material deve ser encaminhado em caixa de isopor com gelo recicla-
vel, mantendo a refrigeracdo de 2 a 8°C ata a chegada do material na FUNED.

Formularios requeridos
Ficha de Sindrome Respiratéria Aguda Grave (SRAG) e ficha do cadastro da requisi¢cdo no GAL.
Todos os campos das fichas devem ser preenchidos com dados completos.

Coleta de amostras para virus respiratérios em situacao de ébito:

« amostra biolégica: no minimo oito fragmentos de cada tecido com dimensdes aproxima-
das de 1 a 3 cm. Colocar as amostras coletadas de 6rgaos diferentes em recipientes
separados e identificados;

 forma de acondicionamento para transporte: em recipientes estéreis e imersas em meio
de transporte viral suplementadas com antibiéticos, fornecidos pela FUNED colocados
em gelo seco, preferencialmente, ou reciclavel. Nao acondicionar em formol.

Realizar biopsia do parénquima pulmonar direito e esquerdo, preferencialmente da regido
central dos brénquios (hilar), dos brénquios direito e esquerdo e da traquéia proximal e distal; e
das tonsilas e mucosa nasal.

Em pacientes que tinham suspeita de miocardite, encefalite e rabdomidlise podem ser coleta-
dos fragmentos do miocérdio (ventriculo direito e esquerdo), SNC (cortex cerebral, ganglios ba-
sais, ponte, medula e cerebelo) e musculo esquelético, respectivamente.

Espécimes de qualquer outro 6rgdo, mostrando aparente alteragdo macroscoépica, podem ser
encaminhados para investigagao da etiologia viral.

Acondicionar os fragmentos de tecidos nos tubos com meio de transporte fornecidos pela FU-
NED para a coleta das amostras de secrecdo. O transporte devera ser feito em temperatura de 2
a 8°C e a amostra deve ser entregue no laboratério no maximo 24 h apdés a coleta.

Considerar diagnoéstico diferencial com hantavirose
(sorologia) em caso de epidemiologia positiva.

7 Encerramento do caso

7.1 SRAG por influenza

¢ individuo com SRAG pelo virus influenza, confirmado por laboratério;

» caso de SRAG para o qual ndo foi possivel coletar ou processar amostra clinica para
diagnéstico laboratorial E que tenha sido contato préximo de um caso laboratorialmente
confirmado ou pertengca & mesma cadeia de transmissao (critério clinico-epidemioldgico)
para influenza.

7.2 SRAG por outros virus respiratorios

Individuo com SRAG por outros virus respiratorios confirmados pelo método da IFI.

7.3 SRAG por outros agentes etiologicos

Casos em que os exames laboratoriais foram positivos para agentes diferentes dos virus respi-
ratorios identificados pela PCR ou IFI.

7.4 SRAG nao especificada

* casos de SRAG que néo tiveram coleta (encerramento por critério clinico);
* casos que tiveram resultado negativo (encerramento por critério laboratorial);
* resultado do RT-PCR e/ou IFI inconclusivo.

8 Atribuigoes da vigilancia

8.1 Unidades de Saude

* notificar o caso por telefone para GEREPI. Nos finais de semana, feriados ou apoés as 18
horas notificar ao plantdo do CIEVS-BH,;
* preencher a ficha de investigacao do SINAN e encaminhar para GEREPI.

8.2 GEREPI

« digitar a ficha de SRAG no SINAN;
* entrar em contato com GEEPI para solicitar coleta de amostra respiratoria pelo SAD;
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* acompanhar o resultado do exame;

« encaminhar os resultados para o Servigco de Controle de Infeccdo Hospitalar ou NuU-
cleo Hospitalar de Epidemiologia dos hospitais de sua responsabilidade que nao tenham
acesso ao GAL;

* encerrar o caso.

GEEPI/CIEVS-BH

* receber solicitacdo de coleta da GEREPI ou do servigo que atendeu o paciente;

» digitar a ficha no Influenza/SMSA;

* solicitar coleta ao Servigo de Atendimento Domiciliar (SAD). Nos fins de semana e feria-
dos, passar fax ou e-mail das fichas de notificagdo para o SAD coletar a amostra;

» digitar o resultado no Influenza/SMSA,;

* analisar o banco do SINAN e do Influenza/SMSA;

* elaborar planilha de dados semanalmente e boletim mensalmente.

SAD

* receber fax/e-mail com as fichas de notificagéo;
* cadastrar amostra no GAL;

* coletar amostras;

» encaminhar amostras para a FUNED.

Nucleo de Vigilancia Epidemiologica da Urgéncia

* identificar casos suspeitos de SG nas Unidades Sentinelas (UPA Venda Nova, UPA Bar-
reiro. UPA Norte e UPA Oeste);

* realizar coleta de amostra respiratoria de 5 pacientes por semana em cada unidade sentinela;

* cadastras amostras no GAL e SIVEP-Gripe;

* encaminhar amostras para a FUNED;

« digitar no SIVEP-Gripe o agregado de casos separados por sexo e faixa etaria de SG e
total de atendimentos.

9 Fluxogramas

Fluxo da vigilancia de Sindrome Gripal (SG)

Fluxo de coleta

Unidade sentinela identifica os
pacientes com SG, preenche
formulario especifico (MS), co-
leta a amostra e acondiciona
no laboratério do hospital

l

Laboratorio do hospital cadas-
tra amostra no GAL e acondi-
ciona até a busca pela Funed

ou envio pelo SAD

l

Funed cadastra resultado no
GAL e no Sivep_Gripe

l

CIEVS-BH analisa o banco do

Sivep_Gripe

Fluxo de notificacao

Unidade sentinela faz busca
diaria no SAME de todos os
pacientes atendidos no Pronto
Socorro identificando os casos
com SG, em seguida lanca no
Sivep_Gripe os dados agrega-
dos por faixa etaria por SE.

l

Unidade sentinela langa no Si-
vep_Gripe este dado agregado
por faixa etaria por SE.

l

CIEVS-BH analisa o banco do
Sivep_Gripe
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Fluxo da vigilancia de Sindrome Respiratéria Aguda Grave (SRAG)

Apos 18h, fim de semana e
feriados (solicitacéo de coleta-”
ao Plant&o do CIEVS)

»

Plantdo CIEVS-BH digi-
ta a ficha no Influenza/
SMSA e passa fax da fi-
cha aos sabados e enca-
minha por email aos do-
mingos para que o SAD
colete a amostra

SAD coleta a amostra e ,

acondiciona na UPA até
0 1° dia util seguinte para
encaminhar a Funed.

Hospital sem acesso ao
GAL: GEREPI de refe-

Hospital/UPA notifica por telefone, pre-
enche ficha de notificacdo do SINAN e
solicita coleta ao distrito ou CIEVS

l

GEREPI digita a ficha no Sinan
e acompanha resultado para
encerramento do caso

l

CIEVS-BH digita a ficha no
Influenza/SMSA para solicitar
coleta ao SAD

l

SAD cadastra amostra no
GAL, coleta secrecédo do pa-
ciente no hospital/UPA e en-

4 caminha a Funed

l

Funed subtipa e avalia necessi-
dade de encaminhar para Fio-
cruz; cadastra resultado no GAL

Fiocruz retesta a
amostra inconclusiva

Hospital com acesso ao

réncia do hospital enca- <+—— Resultado liberado pela Funed ——— > GAL: acompanha a libe-

minha o resultado para
SCIH/NHE.

GEREPI digita o resultado no

racéo do resultado.

CIEVS-BH digita o resultado no
Influenza/SMSA e analisa o banco

Sinan e encerra o caso

do Sinan e do Influenza/SMSA

""""" > Fluxo de fim de semana, feriado e ap6s as 18h
—— Fluxo de segunda a sexta até 18h

Anexo | Instrugoes para coleta de secrecao nasofaringea
atraveés de aspirado

Orientacdes gerais

A coleta deve ser realizada observando-se as normas de biosseguranga. O técnico deve usar
touca, méscara com protecdo para aerossol, jaleco de manga comprida com gramatura de 50 g/
m2 (todos esses descartaveis) e 6culos de protecdo. A lavagem das maos € imprescindivel antes e
apos o procedimento de coleta.

As amostras deverdo ser encaminhadas ao laboratorio juntamente com a ficha de investigacao
especifica para cada patologia devidamente preenchida (data de coleta, inicio dos sintomas ou
exantema, data de nascimento). O transporte deveré ser realizado no mesmo dia da coleta, em
caixa térmica com gelo reciclavel. Excepcionalmente, o aspirado podera ser estocado a 2 a 8°C
e acondicionado por periodo nao superior a 24 horas.

Atencdao: o kit para a coleta do aspirado nasofaringeo e de swab combinado é disponibilizado
pelo Laboratdrio de Sarampo, Rubéola e Virus Respiratorios. Nao utilizar outros kits para re-
alizar a coleta.

Aspirado nasofaringeo (ANF)

A coleta de ANF é um processo indolor, podendo apenas provocar lacrimejamento reflexo. Co-
letores de mucos plasticos descartaveis ou equipo de soro acoplado a uma sonda uretral séo pre-
ferencialmente recomendados para a obtencao do espécime.

Durante a coleta, a sonda € inserida através da narina até atingir a regido da nasofaringe, quan-
do, entéo, o vacuo é aplicado para aspirar a secrecdo para o interior do coletor. O vacuo deve ser
colocado ap0s a sonda localizar-se na nasofaringe, uma vez que a presenc¢a de vacuo no momento
da introducdo da sonda pode provocar lesdes na mucosa nasal. Esse procedimento devera ser
realizado em ambas as narinas, mantendo movimentacdo da sonda para evitar que haja pressao
diretamente na mucosa, evitando sangramento. O volume ideal de secre¢do é de 1 ml.

Nao insistir se a coleta ndo atingir este volume, pois podera ocorrer lesdo da mucosa.

Ap0s aspirar a secre¢do com o coletor, inserir a sonda de aspiracao no frasco contendo meio de
transporte e aspirar todo o seu conteudo (aproximadamente 3 ml de meio) para dentro do coletor.
Retirar a tampa com a sonda e desprezar como residuo bioldgico. Fechar o frasco coletor utilizan-
do a tampa plastica que se encontra na parte inferior.

O frasco contendo a secre¢do devera ser adequadamente identificado com o nome do paciente,
a natureza do espécime (ANF), a data e local da coleta. O material deve ser armazenado entre 2
e 8°C e ndo deve ser congelado.

Suabe combinado

A coleta de suabe combinado deve ser feita preferencialmente com suabe de rayon (podendo
ser de algodao) e com haste plastica. Nao utilizar suabe alginatado, nem com haste de madeira.
Proceder a coleta de trés suabes: um da orofaringe e dois da nasofaringe (um de cada narina).

Na orofaringe, o suabe deve ser friccionado na mucosa da faringe e tonsilas, evitando tocar a
lingua. Na nasofaringe, introduzir o suabe até a regido posterior do meato nasal. Realizar movi-
mentos circulares para coletar as células da mucosa nasal.

ApoOs a coleta, inserir os trés suabes em um mesmo tubo com meio de tranporte. Cortar o exces-
so da haste plastica para fechar o tubo. O frasco contendo os suabe devera ser adequadamente
identificado com o0 nome do paciente, a natureza do espécime (Suabe combinado), a data e local
da coleta. O material deve ser armazenado entre 2 e 8°C e ndo deve ser congelado.

Aguda Grave
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Doencas exantematicas

| Rubéola e Sindrome da Rubéola Congénita

Arubéola € uma doenca infecciosa exantematica aguda, de etiologia viral. O exantema é carac-
teristicamente maculo-papular, mais concentrado em face e tronco e com polimorfismo regional.
As principais complicacdes séo as infecgbes bacterianas secundéarias em pele.

l.I Definicao

Caso suspeito de rubéola
* todo paciente que apresente febre e exantema maculo-papular, acompanhado de linfoade-
nopatia retroauricular, occipital e cervical, independentemente da idade e situacdo vacinal;
* todo individuo suspeito com histéria de viagem ao exterior nos ultimos 30 dias ou de
contato, no mesmo periodo, com alguém que viajou ao exterior.

Caso suspeito de sindrome da rubéola congénita (SRC)
* todo recém-nascido cuja mae foi caso suspeito ou confirmado de rubéola durante a gestacéo;
* toda crianga, até 12 meses de idade, independentemente da historia materna, que apre-
sente sinais clinicos compativeis com infecgdo congénita pelo virus da rubéola, ou com-
plicacdes de forma isolada ou associada, como catarata, glaucoma, cardiopatia e surdez.

.2 Periodo de incubacao

Duracdo média de 17 dias, podendo variar de 12 a 23 dias.

1.3 Transmissao

Ocorre através do contato com secrec¢des nasofaringeas de pessoas infectadas e por via trans-
placentaria. A transmissao indireta, pouco frequente, ocorre mediante contato com objetos contami-
nados com secre¢des nasofaringeas, sangue e urina. O periodo de transmissibilidade é de aproxi-
madamente 5 a 7 dias antes do inicio do exantema e de 5 a 7 dias ap0s. Recém-nascidos com SRC
podem excretar o virus nas secre¢des nasofaringeas, sangue, urina e fezes por longos periodos.

1.4 Agente etiologico e manifestacoes clinicas

O virus da rubeola é RNA virus, do género Rubivirus, familia Togaviridae.

Manifestacdes clinicas

A rubéola é uma doenca exantemética viral aguda, caracterizada por febre baixa e exantema
maculo-papular, que se inicia na face, couro cabeludo e pescoco, espalhando-se posteriormente
para tronco e membros. O exantema é precedido, em 5 a 10 dias, por linfadenopatia generalizada,
principalmente occipital, retroauricular e cervical posterior. Adolescentes e adultos podem apre-
sentar poliartralgia, poliartrite, conjuntivite, coriza e tosse. Cerca de 25 a 50% das infec¢des pelo
virus da rubéola séo subclinicas.

A doenca tem curso benigno e sua importancia epidemiolédgica esta relacionada a sindrome da
rubéola congénita (SRC), uma importante e grave complicacédo da infeccéo pelo virus da rubéola
durante a gestacéo, principalmente no primeiro trimestre. Quanto mais precoce a idade gestacio-
nal, mais elevadas séo as taxas de ma formacdes congénitas. As principais manifestacdes clinicas
sdo: catarata, glaucoma, microftalmia, retinopatia, cardiopatia congénita (persisténcia do canal
arterial, estenose aodrtica, estenose pulmonar), surdez, microcefalia e retardo mental. Outras mani-
festacdes podem ocorrer, mas séo transitérias: hepatoesplenomegalia, hepatite, ictericia, anemia
hemolitica, purpura trombocitopénica, adenopatia, meningoencefalite, miocardite, osteopatia de
0sso0s longos e exantema crénico. Tardiamente a crianca pode evoluir com retardo do desenvol-
vimento e diabetes mellitus. Pode ainda provocar abortamento espontaneo, natimortalidade ou
nascimento de criangas com anomalias simples ou combinadas. A prematuridade e o baixo peso
ao nascer estdo, também, associados a rubéola congénita.

1.5 Diagnosticos diferenciais

Sarampo, escarlatina, dengue, exantema subito (criancas até 2 anos), eritema infeccioso, ente-
roviroses (coxsackievirus e echovirus) e, também, com outras doengas que podem causar sindro-
mes congénitas, como mononucleose infecciosa, toxoplasmose e infec¢do por citomegalovirus.

Sao diagnosticos diferenciais da SRC: infecgBes congénitas por citomegalovirus, varicela-zos-
ter, coxsackievirus, echovirus, herpes simples, HIV, hepatite B, parvovirus B19, Toxoplasma gon-
dii, Treponema pallidum, malaria e Tripanosoma cruzi.

.6 Tratamento

N&o existe tratamento especifico para a rubéola. O tratamento deve ser sintoméatico e suporte,
de acordo com o quadro clinico do paciente.

.7 Medidas de controle e prevencao

.71 Vacinacao de bloqueio

A vacina deve ser administrada nas primeiras 72 horas ap0s a exposi¢do e abranger as pessoas do
mesmo domicilio do caso suspeito, vizinhos préximos, creches ou, quando for o caso, as pessoas da mes-
ma sala de aula, do mesmo quarto de alojamento ou da sala de trabalho, etc. Utilizar a vacina triplice viral
para a faixa etaria de 6 meses a 39 anos de idade, nos contatos suscetiveis. A dose de vacina triplice viral,
aplicada em criangas menores de 1 ano, ndo sera considerada como dose valida. Aos 12 meses, a crianga
devera ser vacinada com a triplice viral (dose valida) e receber a segunda dose entre 4 e 6 anos de idade.
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Contraindicacdes a vacina

Criancas menores de 6 meses, gestantes, imunodeprimidos, pessoas com alergia grave ao ovo,
reacdo anafilatica ou outro evento adverso grave (exemplo: encefalite, purpura trombocitopénica)
a doses anteriores.

|.7.2 Medidas de controle

* criancas e adultos acometidos por rubéola devem ser afastados da escola, da creche ou
do local de trabalho durante o periodo de transmissibilidade;

« identificar os contatos de casos suspeitos ou confirmados (pessoas que estiveram em con-
tato com um caso suspeito ou confirmado de rubéola, no periodo compreendido entre 10
dias antes e 10 dias ap6és o inicio do exantema ou sintomas) e fazer o seguimento até 30
dias a partir da data de exantema ou inicio dos sintomas do caso ao qual foram expostos,
para verificar se ndo desenvolvem a doenca; e vacina-los conforme orientages abaixo;

* blogueio vacinal imediato dos contatos suscetiveis do caso suspeito, de preferéncia den-
tro de 72 horas ap0s a exposicao para faixa etaria de 6 meses até 39 anos de idade
para homens e até 49 anos de idade para mulheres. Porém, a reducédo ou ampliacao
dessa faixa para a realizacao do bloqueio vacinal devera ser avaliada, de acordo com a
situacao epidemioldgica apresentada na localidade.

 afastamento das gestantes suscetiveis (sem relato da doenca no passado comprovada
por laboratorio e com vacinacéo incompleta, ou vacinagdo completa: duas doses com
intervalo minimo de 30 dias para os menores de 20 anos e pelo menos 1 dose para 0s
individuos com 20 anos ou mais) do contato com casos e comunicantes, durante o peri-
odo de transmissibilidade e incubacao da doenca. A gestante que teve contato com um
doente deve ser avaliada sorologicamente, o mais precocemente possivel (ver Quadro 3);

* precaucOes de rotina e respiratérias por sete dias, apds o inicio do exantema para pa-
cientes internados.

Quadro 3. Interpretacdo de sorologia em gestante assintomatica em contato com caso de rubéola

Coleta da amostra Resultado Classificacao do caso

IgM (+) Acompanhar - RN suspeito de SRC
IgM (-) Realizar pesquisa de 1gG
19G (+) Gestante ndo suscetivel

At 27 diss 950 (o20asdag sptsoconato
22 amostra
IgM (+) Acompanhar - RN suspeito de SRC
IgM (-) Vacinar apés o parto

Entre 28 e 42 dias IgM (+) Acon_1panhar - RN suspeito de SRC
IgM (-) Realizar pesquisa de 1gG
IgM (+) Acompanhar - RN suspeito de SRC
IgM (-) Realizar pesquisa de IgG

Apos 42 dias I9G (+) N&o se pode afirmar que houve infeccéo.

Acompanhar - RN suspeito de SRC
19G (-) Vacinar apos o parto

1.8 Diagnostico laboratorial

Sorologia

Os anticorpos IgM podem ser detectados no sangue, na fase aguda, desde os primeiros dias
até 4 semanas apoés o aparecimento do exantema. Os anticorpos IgG podem eventualmente apa-
recer na fase aguda, mas geralmente sdo detectados apds a resolucdo do quadro, podendo per-
manecer detectaveis por anos.

As amostras dos casos suspeitos devem ser colhidas no primeiro atendimento e serdo con-
sideradas oportunas as amostras coletadas entre 1° e o 28° dias do aparecimento do exantema
ou inicio dos sintomas. Apds o0 28° dia as amostras sdo consideradas tardias, mas mesmo assim
devem ser coletadas e enviadas ao laboratorio.

A presenca de anticorpos IgM especificos para rubéola no sangue do recém-nascido é evidén-
cia de infecgdo congénita, pois esse tipo de imunogloblina ndo ultrapassa a barreira placentaria.
Anticorpos maternos, da classe IgG, podem ser transferidos passivamente ao feto através da pla-
centa, sendo portanto encontrados em recém-nascidos normais de maes imunes a rubéola. Ndo é
possivel diferenciar os anticorpos IgG maternos dos produzidos pelo proprio feto, guando o mes-
mo é infectado intra-utero. Como a quantidade de IgG materno transferido ao feto vai diminuindo
com o tempo, desaparecendo por volta do 6° més, a persisténcia dos niveis de anticorpos IgG no
sangue do RN é altamente sugestiva de infec¢éo intra-uterina.

Ainvestigacao laboratorial de casos suspeitos de SRC se faz colhendo uma amostra de sangue
do recém-nascido para realizacéo dos testes sorologicos logo apds o0 nascimento, quando ha sus-
peita ou confirmacé&o de infecgcdo materna durante a gestacao (Quadros 3 e 5), ou no momento da
suspeita diagndstica, nas criancas menores de 1 ano (Quadro 6).

Orientacdes sobre a coleta, conservacao e transporte de amostras:

* coleta: sangue venoso sem anticoagulante, na quantidade de 5 a 10 ml. Separar o soro
por centrifugagdo ou apos retracdo do coagulo, em temperatura ambiente ou a 37°C;

* conservacao: refrigeracao de 2° a 8°C, por no maximo 7 dias. Para periodos superiores,
congelar a -20°C,;

 acondicionamento para transporte: acondicionar as amostras em caixa de transporte com
gelo reciclavel. O prazo maximo para o envio ao laboratério € de 5 dias ap0s a coleta.

Identificacao viral

A identificacdo viral pode ser feita em amostras urina e secrecdes nasofaringeas. Seus obje-
tivos sdo: identificar o padrdo genético do virus circulante, diferenciar os casos autéctones dos
importados e diferenciar o virus selvagem do vacinal.

As amostras devem ser coletadas até o 5° dia a partir do inicio do exantema, preferencialmente
nos 3 primeiros dias. Em casos esporadicos, o periodo pode ser estendido em até 7 dias apos a
data do inicio do exantema.

As amostras para identificagéo viral devem ser coletadas em presenca de surto, casos impor-
tados, independentemente do pais de origem, em todos os casos com resultado laboratorial IgM
positivo ou indeterminado.

Orientacdes sobre a coleta, conservacao e transporte de amostras:

* coleta:
- secre¢do nasofaringea (Anexo 1), com orientacdes de coleta,
- urina - coletar o material em frasco estéril apropriado;
* conservagao de urina e secre¢ao nasofaringea - refrigeracéo de 2 a 8°C até o momento do envio;
« acondicionamento para transporte - acondicionar as amostras em caixa de transporte
com gelo reciclavel;
* 0 material deve ser entregue ao laboratério no maximo 24 horas apés a coleta e
ndo devera ser congelado.
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Os casos apresentando amostras de soro com IgM positivo ou indeterminado devem ser comu-
nicados imediatamente a Vigilancia Epidemiologica para realizacao de reinvestigacéo e coleta de
22 amostra de sangue, obrigatéria para classificacdo final do caso e que deverd ser realizada 20 a
25 dias apds a primeira coleta (Quadro 4).

Nestes casos devera ser enviado soro da 12 e 22 amostra de sangue e de material clinico para
identificagéo viral a FUNED que encaminhara ao laboratorio de referéncia nacional (FIOCRUZ/RJ).

Quadro 4. Rubéola pos-natal (exceto gestantes)

Coleta da amostra Resultado Classificacdo do caso
IgM (+) Coletar a 22 amostra de sangue (obrigatoria)
Até 28 dias IgM (-) Descartar o caso

Inconclusiva Coletar a 22 amostra de sangue (obrigatoéria)

Quadro 5. Interpretacdo de exames sorolégicos em gestante sintomatica para rubéola

Coleta da amostra Resultado Classificacao do caso

IgM (+) Confirmar o caso

Do 1° a0 4° dia IgM (-) Realizar pesquisa de IgG
19G (+) Descartar o caso
lgG () Colher 22 amostra apos 7 a 21 dias da 12

. IgM (+) Confirmar o caso - acompanhar

Do 5° ao 28° dia
IgM (-) Descartar o caso
IgM (+) Confirmar o caso

_ IgM () Nao_ se pode afirmar que ndo houve infeccao;

Apés 28 dias realizar IgG
19G (+) Confirmar o caso
19G (-) Descartar o caso

Quadro 6. Diagnostico laboratorial de caso suspeito de SRC?

Periodo da coleta Pesquisa Resultado Conduta
Positivo Confirmar o caso
) . IgM . Realizar pesquisa de IgG com
Logo apods o nasci- Negativo mesmo Soro
mento ou quando da Col 08 s 6
suspeita de SRC Positivo 0 e_tar amostra apés 6 meses
lgG de vida
Negativo Descartar o caso
Se o0 IgG mantiver o titulo .
; . . Confirmar o caso
Apoés 3 meses da 12 anterior ou for maior
coleta (realizar testes 1gG Se houver queda acentuada
pareados) do titulo de IgG, comparado  Descartar o caso

com o anterior

Recém-nascido cuja mae teve diagndstico confirmado de rubéola durante a gestagdo, ou lactente com suspeita de SRC.
Observagdo: Quando a mae ndo foi investigada anteriormente, realizar na mesma a pesquisa de IgM e IgG.

.8. Formularios requeridos

Ficha de investigacao devidamente preenchida. Nos casos de sindrome da rubéola congénita,
preencher a ficha especifica disponivel no endereco eletrdnico http://notificacao.pbh.gov.br no link
documentos para download.

Dados imprescindiveis que devem constar das fichas:
* primeira suspeita;
* data do exantema,
* data da coleta;
* data da vacina;
* Se a paciente é gestante ou ndo;
* se é primeira ou segunda amostra.

Critérios de rejeicdo de amostras: amostras de rotina de pré-natal ou pré-nupcial serdo devolvidas.

1.9 Atribuicoes da vigilancia

1.9.] Unidades de saude

* preencher a ficha de notificagdo e comunicar a GEREPI do seu distrito sanitario de refe-
réncia todo caso suspeito de forma imediata nos finais de semana, feriados ou apos as
18 horas notificar ao plantdo do CIEVS-BH,;

* coletar amostra soroldgica e encaminhar ao laboratério;

» realizar bloqueio vacinal oportuno;

» recomendar aos casos suspeitos ou confirmados que evitem o contato com individuos
sem a doencga durante o periodo do inicio do exantema até 4 dias apoés, para reduzir o
risco de transmisséao viral;

* identificar os contatos de casos suspeitos ou confirmados (pessoas que estiveram em
contato com um caso suspeito ou confirmado de rubéola, no periodo compreendido entre
5a7 dias antes e 5 a 7 dias ap0s o inicio do exantema ou sintomas) e fazer o seguimento
até 21 dias a partir da data de exantema ou inicio dos sintomas do caso ao qual foram
expostos, para verificar se ndo desenvolvem a doenca.

.9.2 GEREPI

* notificar & GEEPI/CIEVS todos o0s casos suspeitos de forma imediata;

* orientar as unidades quanto aos procedimentos a serem realizados (conforme informa-
¢Oes acima);

* acompanhar resultados de exames;

* dar entrada nas notificagcdes SINAN e SISVE;

« fazer junto com a unidade notificadora a investigacao do caso.
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.9.3 GEEPI/CIEVS-BH

* receber as notificacdes e notificar o caso a GEREPI de ocorréncia (quando notificado ao
plantdo), SRS-BH e CIEVS-MG;

» orientar as GEREPIs quanto ao fluxo, caso haja davidas;

* repassar as informacdes a SES;

« auxiliar as unidades de saude na identificacdo dos contatos de casos suspeitos;

* coordenar a investigacao e elaborar relatorio final em conjunto com as outras areas envolvidas;

« auxiliar na articulagcéo da vacinagéo de bloqueio;

» acompanhar os resultados de exames.

1.9.4 Fluxograma de investigacao

Roteiro de investigacao epidemioldgica da sindrome da rubéola congénita

Notificacdo de caso

'

dados clinicos ocorréncia de surtos

! !

Coleta de material Sim
para sorologia l

Identificar area
Enviar ao laboratério de transmissao

! !

Resultado do exame Determinar a extensao

/ da area de transmisséo
Negatlvo <J—> Positivo l

Adotar medldas Monitoramento
de prevencéo e da érea durante

controle 9 meses
Encerrar o caso |
Bloqueio Acompanhamento de Educacéo em
mulheres gravidas salde

expostas e recém-nascido

2 Sarampo
O sarampo é doenca infecciosa aguda, de natureza viral, transmissivel e extremamente contagiosa.
2.l Definicao

Caso suspeito
* todo paciente que, independentemente da idade e da situacao vacinal, apresentar febre
e exantema maculo-papular, acompanhados de um ou mais dos seguintes sinais e sinto-
mas: tosse e/ou coriza e/ou conjuntivite; ou
» todo individuo suspeito com historia de viagem ao exterior nos ultimos 30 dias ou de con-
tato, no mesmo periodo, com alguém que viajou ao exterior.

Durante eventos internacionais no Brasil, pode ocorrer a transmissao de sarampo no
territério nacional a partir de um visitante estrangeiro.

2.2 Periodo de incubacao

Geralmente dura 10 dias (variando de 7 a 18 dias), desde a data da exposicao a fonte de infec-
¢céo até o aparecimento da febre, e cerca de 14 dias até o inicio do exantema.

2.3 Transmissao

Ocorre diretamente de pessoa a pessoa, através das secre¢des nasofaringeas, expelidas ao
tossir, espirrar, falar ou respirar. Ha também contagio por dispersao de particulas virais no ar, em
ambientes fechados, como escolas, creches e clinicas (transmisséo por aerossol).

O periodo de transmissibilidade é de 4 a 6 dias antes do aparecimento do exantema e até 4 dias
apos. O periodo de maior transmissibilidade ocorre 2 dias antes e 2 dias apés o inicio do exante-
ma. O virus vacinal ndo € transmissivel.

2.4 Agente etiologico e manifestacoes clinicas

O virus do sarampo € um RNA virus do género Morbillivirus, familia Paramyxoviridae.

Manifestacdes clinicas

O sarampo caracteriza-se por febre alta, acima de 38,5°C, exantema maculo-papular genera-
lizado, tosse, coriza, conjuntivite e manchas de Koplik. A evolucao apresenta trés periodos bem
definidos (Figura 1).
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Figura 1. Evolugéo dos sinais e sintomas no sarampo

Dias de Doencas

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
41,5 -
Temperatura
36,5 -
Erupcido |
Mancha de Koplik I
Conjuntivite |
Coriza 1
Tosse I

Fonte: Extraido de Krugman, Saul Infectious Diseases of Children.
Edition the CV Mosby Company, Saint Louis, USA

Periodo prodréomico ou catarral, que tem duracao média de 6 dias. No inicio da doenca, surge
febre alta, acompanhada de tosse produtiva, corrimento seromucoso do nariz, conjuntivite e foto-
fobia. Nas ultimas 24 horas deste periodo, surge, na altura dos pré-molares, o sinal de Koplik: pe-
guenas manchas brancas com halo eritematoso, consideradas sinal patognomdnico do sarampo.

Periodo exantematico. Ocorre acentuacdo de todos os sintomas anteriormente descritos, com
prostracdo importante do paciente e surgimento do exantema caracteristico: maculo-papular, de
cor avermelhada, com distribuicdo em sentido céfalo-caudal, que surge na regido retroarticular e
face. De 2 a 3 dias depois, estende-se ao tronco e as extremidades, persistindo por 5 a 6 dias. E
durante o periodo exantematico que, geralmente, se instalam as complica¢@es sistémicas, embora
a encefalite possa aparecer apés o 20° dia.

Periodo de convalescenca ou de descamacao furfurdcea. As manchas tornam-se escureci-
das e surge descamacao fina, lembrando farinha.

Complicagdes. A ocorréncia de febre por mais de 3 dias ap0s o aparecimento do exantema €
um sinal de alerta, indicando o aparecimento de complica¢ces. As complica¢cdes mais comuns sao
as infecgdes respiratérias, as otites, as doencas diarréicas. Casos raros podem apresentar mani-
festacdes neuroldgicas tardias (panencefalite esclerosante subaguda).

2.5 Diagnosticos diferenciais

Os principais diagnosticos diferenciais sdo as doengas exantematicas febris agudas tradicio-
nais, como rubéola, exantema subito, escarlatina, eritema infeccioso, dengue, sifilis secundaria,
enteroviroses, ricketioses e eventos adversos a vacina.

2.6 Medidas de controle e prevencao

2.6.l Protecao individual para evitar circulacao viral

Deve-se evitar, principalmente, a frequéncia as escolas ou creches, agrupamentos, ou qualquer
contato de casos suspeitos ou confirmados com pessoas suscetiveis, até 4 dias ap6s o inicio do
periodo exantematico. A vigilancia dos contatos de casos confirmados deve ser realizada por um
periodo de 21 dias. Estes contatos devem ser orientados quanto aos sinais e sintomas de sarampo
e, no caso de aparecimento de febre e/ou quadro catarral, devem entrar em contato com o servigo
de epidemiologia de referéncia.

Pacientes internados devem ser submetidos a isolamento respiratério por aerossol, até 4 dias
apos o inicio do exantema. Como o risco de transmisséo intra-hospitalar € muito alto, deve ser
feita a vacinacao seletiva de todos os pacientes e profissionais do setor de internacdo do caso
suspeito de sarampo e, dependendo da situacao, de todos os profissionais do hospital.

2.6.2 Vacinacao de bloqueio

A vacinacgdo de bloqueio deve ser limitada aos contatos do caso suspeito. A faixa etaria priori-
taria para agfes de bloqueio vacinal é entre 6 meses de vida e 39 anos de idade para homens e
49 anos para mulheres. Porém, a reducéo ou ampliacdo dessa faixa para a realizagdo do bloqueio
vacinal devera ser avaliada, de acordo com a situacao epidemiolégica apresentada na localidade.

Avacina para os susceptiveis deve ser administrada, de preferéncia, dentro de 72 horas apoés
a exposicdo. A vacinagdo de bloqueio deve abranger as pessoas do mesmo domicilio do caso
suspeito, vizinhos proximos, colegas de creches, ou, quando for o caso, as pessoas da mesma
sala de aula, do mesmo quarto de alojamento, da mesma enfermaria ou da sala de trabalho.

No momento atual, devera ser realizada vacinacéo de todos 0s contatos suscetiveis acima de
6 meses de vida de acordo com a seguinte orientagao:

* Em criangas com idade entre 6 e 12 meses (incompletos): aplicar uma dose da vacina.
Esta primeira dose ndo sera considerada como dose valida e, aos 12 meses, devera
receber o esquema vacinal habitual.

* Em criancas e adolescentes com idade entre 12 meses (completos) a 19 anos (incompletos):
comprovar 2 doses de vacina apds um ano de idade. Se ndo houver comprovacao de vaci-
nacao anterior, aplicar uma dose da vacina triplice viral e uma segunda dose 2 meses apos a
primeira (intervalo minimo de 30 dias). Se tiver apenas uma dose, fazer uma dose de reforco.

* Em adultos a partir de 20 anos:comprovar duas doses administradas apos um ano de
idade ou uma dose aplicada apds 20 anos. Caso nao haja comprovacéo de vacina ante-
rior: aplicar uma dose.

* A vacina triplice viral é administrada por via subcutanea, de preferéncia na face externa
da parte superior do braco (regiao deltéide).

* Falsas contraindicacdes: alergia ou intolerancia a ingestdo de ovo (que ndo sejam de
natureza anafilatica); contato intimo com pacientes imunodeprimidos; vacinagao recente
com a vacina oral contra a poliomielite; exposi¢cao recente ao sarampo.

* SituagOes em que se recomenda o adiamento da vacinagao: imunodeprimidos e trata-
mento com imunodepressores, incluindo corticoterapia, quimioterapia, radioterapia.

A vacinacgdo de bloqueio devera ser articulada entre a GEREPI e o Centro de Saude da
area de abrangéncia dos contatos. Nos finais de semana e feriados, devera ser feito contato com
o plantdo do CIEVS-BH. O plantonista do CIEVS-BH devera comunicar com o setor da Imunizacao
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do municipio, para a liberagdo do quantitativo das vacinas, e com o plantdo do Servi¢o de Atendi-
mento Domiciliar (SAD), para aplicagdo destas.
Frente a um caso confirmado ou surto, esta indicada a realizagdo da operacao limpeza, com
o objetivo de interromper a cadeia de transmissao do virus do sarampo, numa area geografica de-
terminada. A operacao limpeza implica na busca exaustiva de todos o0s suscetiveis para vacinacéo
casa a casa, de acordo com as orientagfes por faixa etaria e estado vacinal ja citadas.
A operagéao limpeza deve abranger:
* 0s locais frequentados pelo caso confirmado;
* todo o quarteirdo, area residencial ou bairro, se necessario;
» a escola, creche, cursinhos, faculdade, alojamento, local de trabalho e outros estabeleci-
mentos coletivos frequentados pelo caso; e,
* todo 0 municipio, quando indicado.

As reacOes adversas vacinais sdo pouco frequentes e geralmente desprovidos de gravidade,
como febre (5-15%) e exantema (5%), que surgem entre 0 5° e 0 12° dia apds a vacinacao. Pode
ainda ocorrer artralgia e discreto aumento parotideo (em razdo do componente da caxumba). Rea-
¢Oes adversas mais graves, como encefalite associada ao componente do sarampo (< 1:1000000
de doses) e purpura (secundaria a reducado do niumero de plaquetas) associada ao componente
da rubéola, séo rarissimos e consideravelmente menos frequentes que 0os mesmos agravos de-
correntes da infeccdo natural. As reacdes graves (anafilaticas) sdo extremamente raras. O risco
de reacgOes adversas da vacina ndo aumenta em individuos que tiveram a infeccao natural ou re-
ceberam dose prévia da vacina com virus atenuado.

Nas gestantes a vacinacao esta contraindicada.
Casos especificos devem ser discutidos com a Vigilancia Epidemiologica.

2.7 Tratamento

N&o existe tratamento especifico para o sarampo. O tratamento é sintomatico, podendo ser uti-
lizados antitérmicos, hidratacao oral, terapia nutricional com incentivo ao aleitamento materno
e higiene adequada dos olhos, pele e vias aéreas superiores.

As complicagfes bacterianas do sarampo séo tratadas especificamente com antibiéticos ade-
guados para cada quadro clinico e, se possivel, com identificagdo do agente bacteriano. Deve-se
suspeitar de complicacdes infecciosas caso haja persisténcia da febre 3 dias apd6s o apare-
cimento do exantema.

E recomendavel a administracdo da vitamina A em criancas acometidas pela doenca, a fim
de reduzir a ocorréncia de casos graves e fatais. A OMS recomenda administrar a vitamina A, em
todas as criancas, no mesmo dia do diagndstico do sarampo, nas seguintes dosagens:

* criancas < 6 meses de idade - 50.000 Ul: uma dose em aerossol no dia do diagnoéstico e
outra dose no dia seguinte;

e criangas entre 6 e 12 meses de idade - 100.000 Ul: uma dose em aerossol no dia do
diagndstico e outra dose no dia seguinte;

* criancas maiores de 12 meses de idade - 200.000 Ul: uma dose em aerossol ou capsula
no dia do diagnostico e outra dose no dia seguinte.

Para os casos sem complica¢cdes, manter a hidratagcdo, o suporte nutricional e diminuir a hi-
pertermia. Muitas criangas necessitam de 4 a 8 semanas para recuperar o estado nutricional que
apresentavam antes do sarampo.

Céapsulas de vitamina A (100.000UI e 200.00UI) estéo disponiveis na Maternidade Sofia Fel-
dman, fornecidas pelo setor de Promocao da Saude e numa eventual necessidade poderao
ser disponibilizadas.

Fluxograma de Atendimento a Caso Suspeito de Sarampo

Caso Suspeito de Sarampo
Febre e exantema maculopapular, acompanhados de um ou mais dos seguintes sinais e
sintomas: tosse e/ou coriza e/ou conjuntivite; ou todo individuo suspeito com historia de
viagem ao exterior nos ultimos 30 dias ou de contato, no mesmo periodo, com alguém
gue viajou ao exterior, independente da idade e da situacdo vacinal.

|

Condutas imediatas
 Notificar a GEREPI imediatamente por telefone
(ou plantéo CIEVS se a noite [18h as 8h], final de semana ou feriados);
« Orientar isolamento do caso suspeito por aerossol por quatro dias apos inicio do exantema;
« Iniciar vacinagdo de blogueio para os contatos susceptiveis;
e Coletar a 12 amostra de sorologia (preferencialmente entre o 1° e o 28° dia do aparecimento
do exantema) e e amostra de urina e/ou secre¢éo nasofaringea para isolamento viral (prefe-
rencialmente até o 3° dia do aparecimento do exantema, podendo ser coletada até o 5° dia).

IgM +
Caso Confirmado - desde
que descartado possibi-
lidade de reacdo vacinal

(vacinacéo de 5 a 12 dias
antes)

IgM indeterminado
e Manter isolamento por aerossol;
e Coletar nova amostra de sorologia.

Descartar possibilidade de reacao vacinal

S . —>
(vacinacéo 5 a 12 dias antes)

Coletar segunda amostra

(entre 20 a 25 dias apés a data da primeira coleta)
IgM + > Caso Confirmado
IgM - - Caso Descartado
IgM indeterminado - Titulagéo de Ac

l

IgM -
Caso Descartado - Avaliar
diagnosticos diferenciais

OBS: caso amostra tenha sido
colhida entre 1° e 3° dia de exan-
tema e suspeito seja contato de
caso confirmado por laborat6rio,
rever possibilidade de tratar-se
de falso negativo. Manter pa-
ciente em isolamento.
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2.8 Fluxo de atendimento e investigacao dos casos

A) Todo caso suspeito deve:
* procurar o servico médico para as devidas providéncias;
* evitar transitar em locais publicos;
* evitar o contato com outras pessoas por quatro dias a partir do aparecimento do exantema.

B) Diante de um caso suspeito o profissional de salude deve:
* colocar o paciente em area isolada (isolamento respiratério por aerossol)
* iniciar tratamento sintomatico e suportivo;
* notificar imediatamente a Vigilancia Epidemiolégica (por telefone), que notificara a Se-
cretaria de Estado da Saude/CIEVS-MG (notificacdo imediata em até 24 horas);
* solicitar exames para o diagndéstico de sarampo ver item 2.9.

C) Caracterizar os mecanismos de transmisséo: verificar viagem para paises com circulagdo do
virus do sarampo ou vinculo com casos importados e verificar a existéncia de outros casos suspeitos;

D) Adotar medidas iniciais de controle: no caso de suspeita diagndstica devera ser realizada
vacinagao de bloqueio nos contatos, conforme orientagéo discutida anteriormente. No caso de
confirmacgéo diagnostica realizar operacao limpeza, conforme orientacdo discutida anteriormente.

No caso de haver necessidade de hospitalizacdo, a GEREPI e a GERASA do distrito sanitario
em que o paciente foi inicialmente atendido devem fazer contato com a central de regulagéo de
leitos, a fim de se evitar deslocamento do caso suspeito entre varios servicos de saude e de se
tornar mais agil este procedimento. Durante os finais de semana e feriados, o plantdo do CIEVS-
-BH deve fazer este contato com a central de regulagéo.

2.9 Diagnostico laboratorial

2.9.1 Sorologia

a) Periodo para coleta: sdo consideradas amostras oportunas aquelas coletadas entre 0 1° e
0 28° dia do aparecimento do exantema. As amostras coletadas apds o 28° dia s&o consideradas
tardias, mesmo assim devem ser enviadas ao laboratorio. Para os resultados IgM positivo ou in-
determinado, devera ser feita uma segunda coleta de sangue (obrigatoria), entre o 20° e 0 25°
dia ap0Os a data da primeira coleta.

Observacdao: na situacdo epidemioldgica atual, existem muitos resultados falso-positivos.

b) Orientacdes para a coleta de amostras: sangue venoso sem anticoagulante, na quantida-
de de 5 a 10 ml. Separar o soro por centrifugacdo ou apos retracdo do codgulo. As amostras de-
vem ser mantidas em refrigeracao entre 2° e 8°C, por no maximo 7 dias. Para periodos superiores,
congelar a -20°C. Acondicionar as amostras em caixa de transporte com gelo reciclavel. O prazo
maximo para envio ao laboratério da FUNED é de 5 dias apoés a coleta.

c) Formularios requeridos: ficha de notificacdo/investigacdo devidamente preenchida.

2.9.2 ldentificacao viral

O virus do sarampo pode ser identificado na urina, nas secre¢des nasofaringeas, no sangue,
no liquor ou em tecidos do corpo. A urina é o espéecime clinico de escolha para o isolamento viral,
por ser de mais fécil coleta.

a) Periodo para coleta: as amostras devem ser coletadas até o 5° dia a partir do inicio do exan-
tema, preferencialmente nos 3 primeiros dias. Em casos esporadicos, o periodo pode ser esten-
dido em até 7 dias apés a data do inicio do exantema. As amostra devem ser encaminhadas a
FUNED, que as encaminhari & FIOCRUZ.

b) OrientacOes para coleta de amostras:
e urina: 15 a 100 ml, coletar o material em frasco estéril apropriado para este tipo de coleta.
* secrecao nasofaringea: aspirar a secre¢cdo com o coletor, inserir a sonda de aspiracao no
frasco e aspirar todo o contetdo para dentro do coletor.

As amostras (urina ou secre¢do nasorofaringea) devem ser mantidas refrigeradas entre 2° a
8°C até o momento do envio. Acondicionar as amostras em caixas de transporte com gelo recicla-
vel. O material devera ser entregue no laboratorio da FUNED no maximo 24 horas apds a coleta
e ndo devera ser congelado.

¢) Formularios requeridos: ficha de notificagdo/investigacdo devidamente preenchida.

2.10 Atribuicoes da vigilancia

2.10.] Unidades de saude

* preencher a ficha de notificagdo e comunicar a GEREPI do seu distrito sanitario de refe-
réncia todo caso suspeito de forma imediata; nos finais de semana, feriados ou apés as
18 horas notificar ao plantédo do CIEVS-BH,;

* coletar amostra soroldgica e para isolamento viral e encaminhar ao laboratorio;

* realizar bloqueio vacinal oportuno;

* recomendar aos casos suspeitos ou confirmados que evitem o contato com individuos
sem a doenca durante o periodo de 4 a 6 dias antes do inicio do exantema até 4 dias
apos, para reduzir o risco de transmissao viral,

« identificar os contatos de casos suspeitos ou confirmados (pessoas que estiveram em con-
tato com um caso suspeito ou confirmado de sarampo, no periodo compreendido entre 4
a 6 dias antes até 4 dias ap0s o inicio do exantema ou sintomas) e fazer o seguimento até
14 dias a partir da data de exantema do caso ao qual foram expostos.

2.10.2 GEREPI

* notificar & GEEPI/CIEVS todos o0s casos suspeitos de forma imediata;
* orientar as unidades quanto aos procedimentos a serem realizados (conforme informag6es acima);
« auxiliar na articulagéo da vacinagao de bloqueio:
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* acompanhar resultados de exames;
* dar entrada nas notificagdes SINAN e SISVE;
» fazer junto com a unidade notificadora a investigacao do caso.

2.10.3 GEEPI/CIEVS-BH

* receber as notificacdes e notificar o caso a GEREPI de ocorréncia (quando notificado ao
plantdo), SRS-BH e CIEVS-MG;

» orientar as GEREPIs quanto ao fluxo, caso haja duvidas;

* repassar as informagdes a SES-MG;

« auxiliar as unidades de saude na identificacdo dos contatos de casos suspeitos;

* coordenar a investigacao e elaborar relatorio final em conjunto com as outras areas envolvidas;

« auxiliar na articulagcéo da vacinagéo de bloqueio;

» acompanhar os resultados de exames.

Na atual situagéo epidemiolégica do sarampo no Brasil, onde ndo ha transmisséo sustentada
do virus na populagéo, algumas medidas devem ser reforcadas:

» alertar os viajantes sobre a necessidade de manterem suas vacinas atualizadas antes de
viajar (preferencialmente 15 dias antes da viagem);

* reforgar vacinagdo de profissionais que atuam no setor de turismo (motoristas de téaxi,
funcionarios de hotéis e restaurantes e outros que mantenham contato com viajantes);

« fortalecer a vacinag&o dos profissionais de saude (médicos, enfermeiros, dentistas e outros);

« fortalecer a vacinagéo dos profissionais da educacéo;

* orientar ao viajante que retorna que, em caso de febre e exantema, ele deve evitar o
contato com outras pessoas até que possa ser avaliado por um profissional da saude e
procurar imediatamente servico médico, informando o trajeto de sua viagem.

3 Varicela

A varicela € uma doenca infecciosa exantematica aguda, causada pelo virus varicela-zoster. O
exantema € caracteristicamente papulo-vesicular, mais concentrado em face e tronco e com poli-
morfismo regional. As principais complicacdes séo as infec¢des bacterianas secundéarias em pele.

3.I Definicao de caso

Caso suspeito

Quadro de febre moderada, de inicio subito, que dura de 2 a 3 dias, e sintomas gerais inespeci-
ficos (mal-estar, adinamia, anorexia, cefaleia e outros) e erupcao cutanea papulo-vesicular, que se
inicia em face, couro cabeludo e tronco (distribuicdo centripeta, mais lesdes em cabeca e tronco).

Surto

Ocorréncia de numero de casos acima do limite esperado, com base nos anos anteriores, ou
casos agregados em instituicdes, como creche e escolas. Em hospitais, um caso unico de varicela
ja deve ser considerado e notificado como surto.

Varicela complicada
Todos os pacientes hospitalizados, independentemente do motivo de internagao.

3.2 Periodo de incubacao

Em média, de 14 a 16 dias, variando de 10 a 20 dias ap0s o contato. Pode ser mais curto em
imunossuprimidos ou ser prolongado (até 28 dias) apds administracdo de imunoglobulina anti-
-varicela zoster (VZIG).

3.3 Transmissao

Pessoa a pessoa, por meio de contato de mucosas das vias aéreas superiores ou da conjuntiva
de suscetiveis com fluido de lesdes vesiculares de doentes com varicela ou herpes zoster ou com
secrec¢Oes respiratorias (aerossol) daqueles com varicela. Indiretamente, pode também ser trans-
mitida por meio de objetos contaminados com as particulas virais. E considerado contato significa-
tivo aquele superior a 1 hora em ambiente fechado, apesar de alguns autores sugerirem o periodo
de 5 minutos, devido a transmissibilidade elevada do virus. O periodo de transmissibilidade varia
de 1 a 2 dias antes do aparecimento da erupcao até quando houver vesiculas.

3.4 Agente etiologico e manifestacoes clinicas

O virus varicela-zoster € um RNA virus da familia Herpesviridae.

Manifestacdes clinicas

A primoinfeccéo leva a quadro de varicela (conhecido como “catapora”), caracterizada por exan-
tema papulo-vesicular, geralmente associado a febre e prurido. O exantema inicia-se em tronco
e face, com disseminacéo centrifuga, do centro para periferia, e apresenta polimorfismo regional,
com lesdes proximas em diferentes estagios (maculas, papulas, vesiculas e crostas). Observam-
-se, com frequéncia, lesbes em mucosas. A maioria dos casos de varicela sdo em menores de
5 anos de idade, nos quais a doenca apresenta evolugao benigna. Em adolescentes e adultos,
apesar da menor incidéncia, a doenca geralmente € mais grave.

Apos resolucao desta doenga, o virus, entdo, fica em laténcia em ganglios sensitivos dorsais e,
caso haja sua reativacédo, leva a quadro de herpes zoster, com lesdes também pépulo-vesiculares,
restritas de um a trés derméatomos, unilateralmente.

Complicacdes

Infec¢des bacterianas secundarias locais (impetigo, erisipela, celulite, abscesso), com possi-
bilidade de evolucdo para quadro séptico. Outras infecgbes bacterianas sistémicas (pneumonia,
endocardite) também podem ocorrer. A sindrome de Reye (quadro neurolégico com disfuncdo
hepatica) associa-se a uso de &cido acetilsalicilico na vigéncia da varicela. Quadros neurologicos
(cerebelite, encefalite) podem ser secundarios ao proprio virus ou a rea¢do imune em sistema
nervoso central.
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3.5 Diagnostico diferencial

Variola, coxsackioses, impetigo, estrofulo.

3.6 Medidas de controle e prevencao

3.6.1 Vacinacgao

A vacina de varicela é de virus vivo e deve ser administrada por via subcutanea, na dose de 0,5
ml. Esta liberada para individuos com idade acima de 12 meses, sendo que menores de 13 anos
devem receber dose Unica e maiores de 13 anos devem receber duas doses da vacina, com inter-
valo de 4 a 8 semanas entre elas (inclusive durante bloqueios vacinais em hospitais).

A administracdo de outras vacinas de virus atenuados (triplice viral e febre amarela) deve ser
realizada no mesmo dia em locais diferentes ou apdés intervalo de 30 dias.

A vacina de varicela ndo esta disponivel para a populacdo geral em Centros de Saude.

No CRIE, h& disponibilidade da vacina para as seguintes indicacdes:

* leucemia linfocitica aguda e tumores sdélidos em remissao ha pelo menos 12 meses, des-
de que apresentem >700 linfécitos/mm3, plaquetas >100.000/mm? e sem radioterapia,

* profissionais de saude, pessoas e familiares suscetiveis a doenga e imunocompetentes
gue estejam em convivio domiciliar ou hospitalar com pacientes imunodeprimidos;

« candidatos a transplante de 6rgaos, suscetiveis a doencga, até pelo menos trés semanas
antes do ato cirurgico, desde que ndo estejam imunodeprimidas;

* imunocompetentes suscetiveis a doenga e maiores de 1 ano de idade, no momento da
internagao em enfermaria onde haja caso de varicela,

* antes da quimioterapia, em protocolos de pesquisa,

* nefropatias cronicas;

* sindrome nefrética: criangas com sindrome nefrética, em uso de baixas doses de corticoi-
de (<2 mg/kg de peso/dia até um méaximo de 20mg/dia de prednisona ou equivalente) ou
para aquelas em que o corticéide tiver sido suspenso duas semanas antes da vacinacao;

 doadores de 6rgaos solidos e medula 6ssea;

* receptores de transplante de medula 6ssea: uso restrito, sob a forma de protocolo, para
pacientes transplantados hi 24 meses ou mais;

* pacientes infectados pelo HIV/aids se suscetiveis a varicela e assintométicos ou oligos-
sintomaticos (categoria Al e N1);

* pacientes com deficiéncia isolada de imunidade humoral e imunidade celular preservada,;

 doencas dermatoldgicas crénicas graves, como ictiose, epidermdlise bolhosa, psoriase,
dermatite atdpica grave e outras assemelhadas;

* uso cronico de &cido acetilsalicilico (suspender uso por seis semanas apos a vacinacao);

* asplenia anatdmica ou funcional e doencas relacionadas;

* trissomias;

* para controle de casos em ambiente hospitalar, nos comunicantes suscetiveis imuno-
competentes maiores de 1 ano de idade (ver Item 3.6.3).

Nos casos de uso de vacina para blogueio apds contato, ela deve ser administrada até 120
horas (5 dias) ap0s contato.
S&o consideradas contraindicagdes a vacinagao:
* pacientes imunodeprimidos, exceto nos casos previstos nas indicagoes;

* durante o periodo de trés meses apods suspensédo de terapia imunodepressora, inclusive
uso de corticoides;

» gestacdo (mulheres em idade fértil vacinadas devem evitar a gravidez durante um més
apos a vacinagao);

* reacao anafilatica a dose anterior da vacina ou a algum de seus componentes.

3.6.2 Imunoglobulina anti-varicela zoster (VZIG)

E obtida a partir de plasma humano contendo titulos altos de IgG contra o virus da varicela.
Pode ser administrada em pessoas de todas as faixas etérias, por via intramuscular. A dose de
VZIG é de 125 Ul a cada 10 kg, com dose minima de 125 Ul e maxima de 625 Ul.

De acordo com 0 Manual do CRIE (2006), trés condi¢Bes devem ser preenchidas para indicar a VZIG:

« suscetibilidade: pessoas imunocompetentes e imunodeprimidos sem historia bem-de-
finida da doenca e/ou de vacinacdo anterior e também aqueles com imunossupressao
celular grave, independentemente de histéria anterior;

* contato significativo: permanéncia junto com o doente durante pelo menos 1 hora em
ambiente fechado; em ambiente hospitalar, pessoas internadas no mesmo quarto do do-
ente ou que tenham mantido com ele contato direto prolongado, de pelo menos uma hora;

* risco especial de varicela grave: criancas ou adultos imunodeprimidos, gravidas, re-
cém-nascidos de mées nas quais a varicela apareceu nos 5 ultimos dias de gestagéo 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 gestacéo (ou com menos de 1.000g ao nascimento) independentemente de
histéria materna de varicela.

A VZIG deve ser administrada até 96 horas ap0s contato com caso de varicela. A contraindica-
¢do a VZIG é anafilaxia a dose anterior.

3.6.3 Caso de varicela em hospital

No caso de diagnoéstico de caso de varicela em paciente hospitalizado, deve-se fazer a notificagéo
individual do caso como varicela complicada e também a notificacdo de surto. Para definicdo das
medidas de profilaxia, seguir o fluxograma 1. A solicitacdo dos imunobiol6gicos (vacina e/ou VZIG)
deve ser feita pelo hospital ao CRIE.
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Fluxograma de manejo de caso de varicela em hospital

Notificagé@o do 1° caso de varicela em hospitais

|
v v

Manter contatos do caso indice! em uma
mesma enfermaria, em precaucao por ae-
rossol, e avaliar a indicacéo de profilaxia

l

Avaliar apenas contatos suscetiveis?

l

Idade < 1 ano?

Colocar caso indice em precau-
¢édo de contato e por aerossol e
avaliar tratamento antiviral

Sim Nao

l l

Discutir administracéo Paciente é imunossuprimido ou
de VZIG® com CRIE apresenta contraindicacao a vacina*?

Sim Nao
Administrar VZIG? Vacinar®

1 S&o considerados contatos dos casos indice todos aqueles que estavam na mesma enfermaria e/ou que tiveram contato pes-

soa a pessoa por mais de uma hora com doente com varicela.
2 Ver definicdo de suscetivel a varicela em 3.6.2 (imunoglobulina anti-varicela zoster).

3 Para obtencdo de VZIG ou vacina para varicela, o hospital devera fazer contato com o CRIE. Para a liberagdo dos imunobiolégi-
cos, devera ser preenchida a Ficha de Solicitacao de Imunobiolégico Especial — SI-CRIE - e o hospital deve se responsabilizar

pelo seu transporte, em caixa térmica, com gelo reciclavel (de 2° a 8°C).
4 Ver contraindicacdo de vacina de varicela em 3.6.1 (Vacina para varicela).

3.7 Diagnostico laboratorial

3.8 Encerramento do caso

A definicdo do caso de varicela é por critério clinico-epidemiolégico e o encerramento se d& também
por este critério.

Caso confirmado (critério clinico)
Semelhante a caso suspeito, tendo sido descartadas outras hipoteses diagnosticas.

3.9 Atribuigoes da vigilancia

3.9.| Unidades de Saude

* preencher a ficha de notificagao;

* realizar bloqueio vacinal oportuno ou uso de imunoglobulina de acordo com item 3.6;

» recomendar aos casos suspeitos que evitem o contato com individuos sem a doenca
durante o periodo de duracdo das vesiculas, para reduzir o risco de transmissao.

3.9.2 GEREPI

* receber as notificacdes de varicela e de varicela complicada das unidades de saude;
digitad-las nos bancos proprios (SINAN e SISVE);

* repassar as notificagdes de varicela complicada & GEEPI;

* analisar o banco de dados de varicela (SINAN e SISVE) do Distrito Sanitario de Belo Horizonte;

* acompanhar os casos de varicela complicada hospitalizados em Belo Horizonte, inclusi-
ve quando for necessaria a administracdo de imunobioldgicos (vacinas e/ou VZIG) como
medidas preventivas do contagio.

3.9.3 GEEPI/CIEVS-BH

* analisar o0 banco de dados de varicela (SINAN e SISVE) do municipio de Belo Horizonte;

* acompanhar os casos de varicela complicada hospitalizados em Belo Horizonte, inclusi-
ve quando for necessaria a administracdo de imunobioldgicos (vacinas e/ou VZIG) como
medidas preventivas do contagio;

* auxiliar na articulacéo de vacinagéo de bloqueio e uso de imunoglobulina nos casos indicados;

* repassar estas notificacdes a Superintendéncia Regional de Saude (SRS) do estado.

O diagnéstico da varicela é principalmente clinico, uma vez que o quadro é tipico. A FUNED
néo disponibiliza exames para investigacdo de varicela. Em laboratorios privados, séo realizadas a
reacdo em cadeia da polimerase (PCR) e sorologia (IgG e IgM) em sangue periférico e sorologia
(IgG e IgM) em liquor.
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Doencas febris com manifestacdes
hemorragica €/ou ictérica

Entre as doengas que cursam com sindrome febril ictérica aguda e/ou sindrome febril hemor-
ragica aguda foi selecionado um grupo de doencas a ser investigado prioritariamente, levando-se
em consideragdo a sua importancia epidemiolégica em termos de magnitude (incidéncia e morta-
lidade) e gravidade (letalidade): dengue, febre amarela, hantavirose, hepatites virais, leptospirose,
febre maculosa, febre purpurica brasileira, meningococemia e malaria.

| Dengue

l.I Definicao de caso suspeito

Individuo com febre de duragdo maxima de 7 dias, com pelo menos dois dos seguintes sintomas:
cefaleia, dor retro-orbitéaria, mialgia, artralgia, prostracdo, exantema. Além disso, deve ter estado
nos ultimos 15 dias, em area onde ocorra transmissao de dengue ou a presenca do Aedes aegypti.

A presenca de sinais de alarme indica possibilidade de gravidade do caso.

Sinais de alarme:
» vOmMitos persistentes;
* dor abdominal intensa e continua;
» Sangramento de mucosa ou hemorragias importantes (hematémese ou melena);
» hepatomegalia dolorosa;
* desconforto respiratério;
* letargia;
* derrames pleural e pericardico;
* ascite;
* cianose;
* hipotenséo arterial;
* hipotenséo postural,
* PA convergente;
* oliguria;
* agitacao ou letargia;
* pulso rapido e fraco;
» extremidades frias;
* diminuicdo da temperatura com sudorese;
e taquicardia;
» aumento repentino do hematdcrito;
* queda abrupta de plaguetas.

A maioria dos pacientes se recupera apos evolucgdo clinica leve e autolimitada. Nos casos gra-
ves, o fator determinante € o extravasamento plasmético, expresso por meio de hemoconcentra-
céo, hipoalbuminemia e/ou derrames cavitarios. Os casos podem evoluir para choque cardiovas-

cular e 6bito, mesmo na auséncia de fendbmenos hemorragicos. As manifestagdes hemorragicas
(epistaxe, petéquias, gengivorragia, metrorragia, hematémese, melena, hematuiria e outras, pla-
guetopenia) podem ser observadas em todas as apresentacdes clinicas da dengue.

Fatores de risco para evolucao desfavoravel

* gestantes;

» menores de 13 ou maiores de 65 anos;

* portadores de hipertensao arterial sistémica, cardiopatia, diabetes mellitus, asma, DPOC,
doenca hematologica (especialmente anemia falciforme) ou renal crénica, hepatopatia,
doenca cloridro-péptica ou doenca auto-imune;

* uso de anticoagulante ou antiagregante plaquetario, imunossupressores, anti-inflamatorios;

* individuos em risco social apresentam maior risco de evolucao desfavoravel.

.2 Agente etioldgico

O virus da dengue € um arbovirus (virus transmitido por artrépodes) do tipo RNA, do género Flavi-
virus, da familia Flaviviridae. S&o conhecidos quatro sorotipos: DENV 1, DENV 2, DENV 3 e DENV 4.

1.3 Periodo de incubacao

Pode variar varia de 3 a 15 dias, sendo em média de 5 a 6 dias.

1.4 Transmissao

Ocorre pela picada da fémea do mosquito Aedes aegypti. Ha relatos, na Tailandia, Malésia e Rio
de Janeiro, de casos de transmissao vertical (gestante - bebé) do virus DENV-2.

1.5 Diagnostico laboratorial

Todos os pacientes devem realizar exames para confirmacéo diagndstica. No entanto, os crité-
rios de indicacéo de realizacdo dos exames podem variar de acordo com a situacéo epidemiologi-
ca: a indicacdo de sorologia pode ser limitada, em determinada regido, por determinado periodo,
assim como a realizacdo do isolamento viral e detec¢do do antigeno NS1 podem ser ampliadas
em funcédo da necessidade de monitoramento da circulagéo viral.

* Sorologia (ELISA IgM): deve ser solicitada para todos os casos suspeitos de dengue. A
amostra deve ser coletada ap06s o 6° dia do inicio dos sintomas;

* Teste para deteccao de antigeno viral (NS1): disponivel para pacientes atendidos nas
UPA's, Hospital Infantil Jo&o Paulo Il e Hospital Odilon Behrens. Também utilizado na tria-
gem para inoculacdo em cultura de células (isolamento viral). Esté indicado apenas para
pacientes com amostra de sangue coletada nos primeiros 4 dias do inicio dos sintomas;

* Isolamento viral: todas as amostras positivas no teste NS1 e um percentual das amos-
tras negativas deverdo ser submetidas a isolamento viral. S6 podera ser realizado em
amostras colhidas até o 4° dia de inicio dos sintomas.

1Y)
U
\L
=
U
o
)
o
=
)
‘[0
e
—
O
=
W
- o
n
W
0
U
1Y)
]
n
W
=
cC
o
=
=
O
U
)
=
0
W
Y
)
1Y)
U
c
W
O
O




Zpica

IC

hemorragica €/ou i

0O€s

U
19,
i’
n
W
Y—

IS COoMm mani

Doencas febr

Protocolos de Doengas e Agravos de Notificagdo Compulséria

.6 Medidas de prevencao e controle

Nao existem medidas de controle direcionadas ao homem, j& que ndo ha vacinas e drogas antivi-
rais especificas. Assim, o controle esta centrado na reducéo da densidade vetorial. O monitoramen-
to do vetor deve ser realizado rotineiramente para conhecer as areas infestadas e desencadear as
medidas de controle. Logo que se tenha conhecimento da suspeita de caso de dengue, devem ser
organizadas acodes de bloqueio na area provavel de transmissao, visando eliminar o vetor.

|.7 Tratamento

Baseia-se principalmente em hidratagédo adequada, levando em consideragéo o estadiamento
da doenca (grupo A, B, C e D), bem como o reconhecimento precoce dos sinais de alarme. Deta-
Ihes no Protocolo de Atendimento aos Pacientes com Suspeita de Dengue.

2 Febre amarela

2.l Definicao de caso suspeito

Individuo com quadro febril agudo de até 7 dias de evolugdo, acompanhado de ictericia e/ou
manifestacdes hemorragicas, ndo vacinado contra febre amarela ou com estado vacinal ignorado.

ou

Individuo com quadro febril agudo, mesmo que ndo apresente ictericia ou manifestacao hemor-
ragica, mas que tenha estado em area com transmissao viral (ocorréncia de casos em humanos,
epizootias ou com isolamento viral em mosquitos) nos ultimos 15 dias, ndo vacinado contra febre
amarela ou com estado vacinal ignorado.

Manifestag¢des clinicas frequentes: Calafrios, pulso lento em relacdo a temperatura (sinal de
Faget), cefaleia, mialgia, prostracdo, nauseas e vomitos. A doenca pode evoluir para cura (maio-
ria dos casos) ou para a forma grave apés 2 dias de melhora aparente, com aumento da febre,
diarreia, reaparecimento de vémitos, instalacdo de insuficiéncia hepética e renal. Surgem também

ictericia, manifestacdes hemorragicas, oliguria e prostracdo intensa, além de comprometimento
do sensdrio.

2.2 Agente etioldgico

O virus da febre amarela € um arbovirus do tipo RNA, do género Flavivirus, da familia Flaviviridae.

2.3 Periodo de incubacao

Pode variar de 3 a 6 dias, apés a picada do mosquito infectado.

2.4 Transmissao

Ocorre pela picada dos mosquitos transmissores infectados (Haemagogus e Sabethes, no ciclo
silvestre, e Aedes aegypti, no ciclo urbano). Ndo ha transmisséo de pessoa a pessoa.

2.5 Diagnostico laboratorial

* Isolamento viral: até o 4° dia ap0s o0 aparecimento dos primeiros sintomas;

* Sorologia IgM (Mac-ELISA): a partir do 6° dia do inicio dos sintomas. A vacina contra a fe-
bre amarela também induz a formacao de anticorpos IgM. Portanto, € importante a informa-
¢ao sobre o estado vacinal do paciente, inclusive a data da Ultima dose da vacina recebida.

2.6 Medidas de prevencao e controle

A medida preventiva mais eficaz € a vacinacao rotineira, de criangas a partir de 9 meses, com
reforcos de 10 em 10 anos. Diante de um caso suspeito € importante identificar o local provavel de
infeccdo a fim de definir a area de transmisséo silvestre ou urbana, identificando as populacdes sob
risco e prevenir a ocorréncia de novos casos. Deve-se realizar captura e identificacdo de mosquitos
transmissores e a busca ativa de morte de macacos, sugestiva da circulagéo do virus amarilico.

Como Belo Horizonte € um centro urbano infestado de Aedes aegypti, recomenda-se que 0S
pacientes adotem medidas de protecao individual: uso de repelentes e mosquiteiros.

Vacinacao de bloqueio: logo que se tenha o conhecimento da suspeita de caso de febre
amarela, deve-se organizar um bloqueio vacinal nas areas onde o paciente esteve no periodo de
viremia, ndo sendo necessario aguardar resultados de exames laboratoriais para a confirmacao
do caso suspeito.

( \
Atencao: a vacina da febre amarela € produzida com virus vivo atenuado (cepa 17D), poden-
do apresentar efeitos colaterais leves em 2 a 5% dos pacientes. Complicacdes potencialmen-
te graves (tais como, encefalite pds-vacinal, reac6es de hipersensibilidade imediata e doenca
viscerotrépica, que € a mais grave) sao incomuns, mas podem ocorrer principalmente em
pacientes imunodeprimidos. O intervalo de tempo muito curto entre duas doses da vacina pa-
rece aumentar o risco de reacdes vacinais graves, sendo descritos inclusive casos de 6bito.

Busca ativa de casos humanos: apds a identificacdo do possivel local de transmissao, iniciar
imediatamente busca ativa de outros casos humanos, casa a casa e em unidades de saude. Deve-
-se avaliar criteriosamente os 6bitos com quadro sugestivo da doenca, ocorridos nos dias anterio-
res na comunidade e os oligossintomaticos, inclusive todos os individuos da area que apresentam
febre, com ou sem outras manifestacdes clinicas, pois os resultados dos exames laboratoriais irdo
esclarecer o diagnéstico.

Recomenda-se, quando possivel, a realizacdo de inquérito soroldgico em individuos sem sinto-
matologia, residentes na area de ocorréncia dos casos suspeitos, para deteccao de IgM.
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2.7 Tratamento

N&o existe tratamento especifico. E apenas sintomatico, com cuidadosa assisténcia ao paciente
que, deve permanecer em repouso, com reposi¢ao de liquidos e das perdas sanguineas, quando
indicado. Nas formas graves, o paciente deve ser atendido em unidade de terapia intensiva.

3 Hantavirose

3.1 Definicao de caso suspeito

« individuo com quadro febril, mialgia, cefaleia e sinais/sintomas de insuficiéncia respirato-
ria aguda de etiologia ndo determinada, na primeira semana de doenca OU

* individuo com enfermidade aguda, apresentando quadro de insuficiéncia respiratoria
aguda, com evolucao para 6bito na primeira semana de doenca OU

* individuo com quadro febril, mialgia e cefaleia e que tenha exposicéo a situacao de risco
(existéncia de populagéo de roedores silvestres e/ou condi¢cdes ambientais favoraveis ao
seu estabelecimento, em locais frequentados pelo paciente, nos 60 dias que antecedem
0 inicio dos sintomas).

3.2 Agente etioldgico

Virus do género Hantavirus, da familia Bunyaviridae, sendo o Unico bunyavirus que ndo € um
arbovirus. Atualmente, sdo conhecidas 16 variantes de hantavirus associados a transmisséo da
sindrome cardiopulmonar por hantavirus (SCPH) nas Américas. No Brasil, foram identificadas sete
variantes, sendo cinco associadas com a SCPH (Araraquara, Juquitiba, Castelo dos Sonhos, Ana-
jatuba e Laguna Negra) e duas (Rio Mearim e Rio Mamoré), até o momento, so foram detectadas
em roedores, sem causar doengcas em humanos.

3.3 Periodo de incubacao

Em média, de 2 a 3 semanas, com variacdo de 3 a 60 dias.

3.4 Transmissao

A infeccdo humana ocorre mais frequentemente pela inalacdo de aerossois, formados a partir
da urina, fezes e saliva de roedores infectados. A transmisséo percutanea (por meio de escoria-
¢bes cutadneas ou mordedura de roedores), contato do virus com mucosas por meio de maos
contaminadas com excretas de roedores e transmissao pessoa a pessoa (relatada de forma espo-
radica na Argentina e Chile), também foram descritas.

3.5 Diagnostico laboratorial

» Sorologia (ELISA-IgM): cerca de 95% dos pacientes tém IgM detectavel em amostra de
soro coletada ja no inicio dos sintomas.

* Imunohistoquimica: técnica que identifica antigenos especificos para hantavirus em
fragmentos de 6rgéos. Particularmente utilizada para o diagnostico nos casos de o6bitos,
quando néo foi possivel a realizagcdo do diagnostico soroldgico in vivo. Devem ser prefe-
rencialmente biopsiados: pulm&o, bago, rim, linfonodo, pancreas, cérebro e figado.

* RT-PCR em tempo real: método de diagndstico molecular, util para identificar o virus
e seu genotipo, sendo exame complementar para fins de pesquisa. Pode ser feito em
amostras de soro, plasma, sangue, codgulo ou bidpsia de pulméo.

3.6 Medidas de prevencao e controle

Baseia-se no controle de roedores. Deve-se reduzir ao maximo todos os residuos que possam
servir de abrigo e protecdo para os roedores no peridomicilio, eliminar todas as fontes de alimen-
tacdo interna e externas as habitacdes, impedir 0 acesso dos roedores as casas e aos locais de
armazenamento de graos e realizar desratizacao no intra e peridomicilio, quando necessaria.

Investigacao dos contatos: deve-se realizar busca ativa de contatos do paciente junto a resi-
déncia ou local de trabalho ou de lazer, conforme identificacdo da situacéo de risco ou exposigao.
Incluir todos os individuos com processo infeccioso inespecifico ou com sintomas respiratorios, nos
ultimos 60 dias antes do aparecimento dos sintomas do caso sob investigacdo. Para cada novo caso
suspeito, coletar material para sorologia e preencher uma nova ficha de investigagéo epidemiologica.

3.7 Tratamento

O manejo adequado do aporte de liquido é o principal elemento terapéutico. Nos pacientes mais
graves, ha necessidade de suporte e monitorizacdo hemodinamica e ventilatéria, de forma conti-
nua. Até o momento ndo existe terapéutica antiviral comprovadamente eficaz.

4 Hepatite A

4.] Definicao de caso suspeito

* sintomatico ictérico:
- individuo que desenvolveu ictericia subitamente, com ou sem sintomas como febre,
mal-estar, nduseas, vémitos, mialgia, coldria e hipocolia fecal, ou
- individuo que desenvolveu ictericia subitamente e evoluiu para 6bito, sem outro
diagnostico etiolégico confirmado;
* sintomético anictérico: individuo sem ictericia, que apresente um ou mais dos sintomas
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mencionados anteriormente e que, na investigacao laboratorial, apresente valor aumen-
tado das aminotransferases;

* assintomatico: individuo exposto a uma fonte bem documentada ou comunicante de caso
confirmado de hepatite, independentemente da forma clinica e evolutiva do caso indice
ou individuo com alteracdo de aminotransferases no soro, igual ou superior a trés vezes
o valor maximo normal dessas enzimas segundo 0 método utilizado.

4.2 Agente etiologico

Virus da hepatite A (HAV), virus RNA da familia Picornaviridae.

4.3 Periodo de incubacgao

Pode variar de 15 a 45 dias, com média de 30 dias.

4.4 Transmissao

O HAV é transmitido principalmente pela via fecal-oral, sendo importante a contaminacdo de
pessoa a pessoa (contato intrafamiliar e institucional). E altamente infeccioso, tendo a agua e ali-
mentos contaminados com fezes de pacientes como importantes fontes de infeccgéo.

45 Diagnostico laboratorial

* Sorologia (Elisa anti-HAV IgM): surge precocemente na fase aguda da doenca e come-
¢a a declinar apés a 22 semana, desaparecendo apds 3 meses;

*» Sorologia (Elisa anti-HAV IgG): marcador presente na fase de convalescenca e persis-
te indefinidamente,proporcionando imunidade especifica. Positivo também em caso de
pessoas vacinadas.

4.6 Medidas de prevencao e controle

E necessaria a investigacéo. investigacéo de fontes comuns e o controle da transmissdo por
meio de medidas preventivas; cuidados com o paciente, com o afastamento do mesmo das ativi-
dades normais (em caso de criang¢a, orientar sua auséncia temporaria da creche, pré-escola ou
escola, durante as primeiras duas semanas da doenca). A desinfec¢cdo de objetos, limpeza de
bancadas, chao, entre outros, pode ser feita utilizando cloro ou 4gua sanitéria. A imunizagdo contra
hepatite A é realizada a partir de 12 meses de idade, em duas doses, com intervalo de 6 meses
entre elas. A vacina para hepatite A ndo esté disponivel para vacinagdo de rotina nas unidades de
saude, mas em caso de surtos, doses podem ser eventualmente disponibilizadas.

4.7 Tratamento

N&o existe tratamento especifico para as formas agudas. Se necessério, apenas tratamento
sintomético para nauseas, vomitos e prurido. Os pacientes precisam passar por avaliagdo médica
e ser acompanhados pela equipe de saude da familia (ESF). Medicamentos ndo devem ser admi-
nistrados sem a recomendacdo médica, para que ndo agravem o dano hepatico.

5 Leptospirose

5.l Definicao de caso suspeito

Individuo com quadro de febre, cefaleia e mialgia que:

« tenha tido contato, nos 30 dias anteriores ao inicio de sintomas, com enchentes, alaga-
mentos, lama, fossas, esgoto, lixo, entulho ou com caso confirmado da doenga; OU

* apresente também um dos seguintes sintomas: sufusédo conjuntival, sinais de insuficién-
cia renal aguda, ictericia e/ou aumento de bilirrubinas, fen6meno hemorragico; OU

* que teve contato (ocupacional ou ndo) com aguas de enchentes, alagamentos, lama ou
colecdes hidricas, fossas, esgoto, lixo e entulho, em areas de risco para leptospirose,
nos 30 dias anteriores ao inicio dos sintomas.

5.2 Agente etioldgico

Bactéria helicoidal (espiroqueta) aerdbica obrigatéria do género Leptospira, do qual se conhecem
atualmente 14 espécies patogénicas, sendo a mais importante a L. interrogans.

5.3 Periodo de incubacao

Pode variar de 1 a 30 dias (em média, de 5 a 14 dias).

5.4 Transmissao

A infeccdo humana resulta da exposicao direta ou indireta a urina de animais infectados. A pene-
tracdo do microrganismo ocorre através da pele com presenca de les6es, da pele integra imersa por
longos periodos em &gua contaminada ou através de mucosas. Outras modalidades de transmisséo
possiveis, porém com rara frequéncia, sdo: contato com sangue, tecidos e 6rgdos de animais infecta-
dos, transmisséo acidental em laboratorios e ingestdo de agua ou alimentos contaminados.
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5.5 Diagnostico laboratorial

* Sorologia (ELISA-IgM): método sensivel e especifico, que permite a deteccdo de anti-
corpos a partir da 12 semana da doenca até 1 ou 2 meses apos. O periodo ideal de coleta
€ a partir do 5° dia ap0s o inicio dos sintomas;

» Microaglutinacdo: exame laboratorial “padrdo-ouro” para a confirmacgéo diagnostica. O
periodo ideal de coleta € a partir do 7° dia ap0s o inicio dos sintomas. Recomenda-se a
coleta de amostras pareadas. A primeira na fase aguda e a segunda apos 14 a 21 dias
da primeira coleta. Coletar soro, volume minimo 1 ml;

* PCR e isolamento viral: somente com consulta prévia e autoriza¢cdo da FUNED.

5.6 Medidas de prevencao e controle

Direcionada ao controle de roedores, adocdo de medidas de protecéo individual para trabalha-
dores ou pessoas expostas a riscos (uso de luvas e botas). No eventual aparecimento de casos a
equipe de saude deve estar atenta para divulgar a comunidade informacgdes acerca da prevencao,
além de limpeza e desinfeccdo de areas domiciliares que sofreram inundagéo recente. No Brasil,
nao existe uma vacina disponivel para uso humano contra a leptospirose.

5.7 Tratamento

A antibioticoterapia esta indicada em qualquer periodo da doenca, mas sua eficicia parece ser
maior na 12 semana do inicio dos sintomas. As principais op¢des terapéuticas na fase precoce
séo a amoxicilina e doxiciclina. Azitromicina e claritromicina sao alternativas para pacientes com
contraindicacdo para uso de amoxicilina ou doxiciclina. Na fase tardia, o tratamento deve ser feito
com penicilina G cristalina, ampicilina ou ceftriaxona, por pelo menos 7 dias. A doenga pode apre-
sentar evolugéo bimodal, com melhora do quadro clinico seguida de recaida. A fase tardia (imune)
geralmente se inicia apds a 12 semana da doenca, sendo mais grave e relacionada ao apareci-
mento de manifestagbes hemorragicas e insuficiéncia renal (Sindrome de Weil). Deve-se avaliar
criteriosamente 0 momento mais adequado para a alta hospitalar.

6 Febre maculosa brasileira

6.1 Definicao de caso suspeito

Individuo que apresente febre de inicio subito, cefaleia, mialgia e historia de picada de carra-
patos e/ou tenha frequentado area sabidamente de transmissdo da febre maculosa, nos ultimos
15 dias; ou ainda, individuo que apresente febre de inicio subito, cefaleia, mialgia, seguida por
aparecimento de exantema maculo-papular, entre o 2° e 5° dia de evolucao dos sintomas e/ou
manifesta¢des hemorragicas.

6.2 Agente etiologico

Rickettsia rickettsii, bactéria Gram negativa intracelular obrigatéria.

6.3 Periodo de incubacao

Pode variar de 2 a 14 dias, em média 7 dias.

6.4 Transmissao

Ocorre pela picada do carrapato infectado, geralmente, quando o artropode permanece aderido
ao hospedeiro por um periodo de 4 a 6 horas.

6.5 Diagnostico laboratorial

* Sorologia (imunofluorescéncia indireta - RIFI): considerado “padrao-ouro” € uma rea-
céo de alta sensibilidade e especificidade e que pode ser usada para identificar e quan-
tificar imunoglobulinas das classes IgM e 1gG. Deve-se coletar duas amostras de soro
(periodo ideal de coleta):

» 12 amostra: apos o 7° dia do inicio dos sintomas;
» 22 amostra: de 14 a 21 dias ap0s a coleta da primeira;

* Imunohistoquimica: em caso de 0bito;

* PCR e isolamento: somente com consulta prévia e autorizacdo da FUNED;

* Amostras para exames especiais (somente apés consulta ao laboratério): o coa-
gulo ou sangue total em EDTA e as amostras de pele devem ser colhidos no inicio dos
sintomas ou do aparecimento da lesdo (preferencialmente, antes de antibioticoterapia).
As amostras de figado, pulmé&o, pele, rim e baco devem ser colhidas em necropsias efe-
tuadas, idealmente, nas primeiras 24 horas pés-6bito.

6.6 Medidas de prevencao e controle

Retirar os carrapatos de individuos infestados, com luvas e pinca. O rodizio de pastos e capina
da vegetacao pode trazer alguns resultados no controle da populacao de carrapatos, enquanto o
uso de carrapaticidas deve fazer parte de um programa continuo de controle, principalmente quan-
do houver participacdo de equinos como hospedeiros primarios para o carrapato. A populacdo
deve evitar as areas infestadas por carrapatos e, se possivel, usar cal¢cas e camisas de mangas
compridas, roupas claras para facilitar a visualizagéo e inspecionar o0 corpo para verificar a pre-
sencga de carrapatos.

Investigacao dos contatos: havendo suspeita de febre maculosa, deve-se fazer a busca ativa
de contatos domiciliares e de pessoas que compartilham a exposi¢cdo com o paciente. Arealizagéo
de inquérito soroldgico esta indicada apenas na ocorréncia de surtos.
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6.7 Tratamento

A droga de escolha € a doxiciclina (contraindicada para gestantes e criangas menores de 9
anos), que deve ser utilizada em casos leves e moderados. Nos casos mais graves, que requerem
internacédo e utilizacio de antibioticoterapia intravenosa, o cloranfenicol é a droga de escolha. A
antibioticoterapia deve ser iniciada assim que houver suspeita da doenca, ndo devendo esperar a
confirmacéo laboratorial do caso (Quadro 7).

Quadro 7. Esquemas terapéuticos recomendados para febre maculosa brasileira
Medicamento Populacao Posologia
Doxiciclina Adultos VO 100 mg/dose 12/12 horast
Criangas (<45kg) VO 4 mg/kg/dia 12/12 horas?*
Adultos ndo graves VO 500 mg/dose 6/6 horas!
Adultos graves v 1lg/dose 6/6 horas?

50 a 100 mg/kg/dia
dose maxima 2g/dia

Cloranfenicol Criancas VO/IV 6/6 horas®

!manter o tratamento até 3 dias apds o término da febre;
2até recuperacao da consciéncia/melhora clinica, manter por mais 7 dias (VO, 500 mg 6/6 horas)
tratamento por 10 dias.

7 Meningococcemia

7.1 Definicao de caso suspeito

Paciente com quadro de prostracao acentuada, palidez, hipotensao/choque, toxemia, exantema
petequial, purpurico e/ou equimoses, petéquias ou sufusdes hemorragicas, associado ou ndo a
guadro de meningite. Pode haver histéria de contato recente com paciente com quadro de menin-
gite ou meningococcemia.

7.2 Agente etiologico

Neisseria meningitidis (meningococo), bactéria em forma de diplococos Gram negativos. E clas-
sificada em sorogrupos de acordo com o antigeno polissacarideo da capsula, sorotipos e subtipos.
Os sorogrupos mais importantes sdo: A, B, C, W135e Y.

7.3 Periodo de incubacao

Pode variar de 2 a 10 dias (em média, de 3 a 4 dias).

74 Transmissao

Através de contato proximo de pessoa a pessoa (pessoas que residem no mesmo domicilio ou
gue compartilham o mesmo dormitorio em internatos, quartéis, creches, etc.), por meio de goticu-
las das secrecdes da nasofaringe. O principal transmissor é o portador assintomatico. A transmis-
sibilidade dos casos persiste até 24 horas de antibioticoterapia.

7.5 Diagnostico laboratorial

Quando houver suspeita de meningococemia, deve-se solicitar hemocultura e pesquisa de latex no soro.

7.6 Medidas de prevencao e controle

Os métodos para prevencdo da infeccdo meningocécica incluem quimioprofilaxia antimicrobiana
apos a identificacdo de um caso-indice, 0 uso de precaucgdes de goticulas e a vacina¢do antes da expo-
si¢do. O diagndstico e o tratamento precoces sdo fundamentais para um bom prognéstico da doenca.

7.7 Tratamento

Como a doenca apresenta evolucdo rapida e alto indice de letalidade, o tratamento deve ser
iniciado assim que houver a suspeita de meningococcemia. O antimicrobiano de escolha € uma
cefalosporina de 32 geracao (ceftriaxona ou cefotaxima), podendo ser utilizada também penicili-
na cristalina, ampicilina ou cloranfenicol. Corrigir os distarbios hidroeletroliticos precocemente. Por
se tratar de paciente grave, deve ser transferido, assim que possivel, para unidade com suporte
avancado de vida. A realizacdo de exames e o transporte ndo devem atrasar o inicio do tratamento
antimicrobiano.

Para maiores informacgdes sobre dose e esquema de quimioprofilaxia e tratamento, vide o item
especifico no capitulo de Doengas febris com manifestacao neuroldgica - Meningite e encefalite.

8 Malaria

8.| Definicao de caso suspeito

Toda pessoa que apresente febre e seja residente ou tenha se deslocado para area onde haja
transmiss&o de malaria (Amazonica Legal, incluindo outros paises da América Latina, Africa e Asia),
no periodo de 8 a 30 dias anterior a data dos primeiros sintomas. A febre pode vir acompanhada de
um ou mais dos seguintes sintomas: cefaleia, calafrios, sudorese, cansago, mialgia.

Na forma complicada poder cursar com faléncia de multiplos 6rgéos incluindo rebaixamento de
consciéncia, anemia grave, hemorragias, hipotenséo arterial e choque.

Todo caso grave devera ser hospitalizado de imediato.

1Y)
U
\L
=
U
o
)
o
=
)
‘[0
e
—
O
=
W
- o
n
W
0
U
1Y)
]
n
W
=
cC
o
=
=
O
U
)
=
0
W
Y
)
1Y)
U
c
W
O
O




Zpica

IC

agica e/ou i

hemorr

0O€s

U
19,
i’
n
W
Y—

IS COoMm mani

Doencas febr

Protocolos de Doengas e Agravos de Notificagdo Compulséria

8.2 Agente etiologico

Protozoérios do género Plasmodium: P. vivax, P. falciparum e P. malariae. O P. vivax € a espécie
mais comum no Brasil. Nao ha relato de casos autdctones de P. ovale ou P. knowlesi no Brasil. O
P. falciparum geralmente esta associado a formas graves da doenca.

8.3 Periodo de incubacao

P. falciparum: de 7 a 12 dias; P. ovale: 15 dias, P. vivax: 13 a 17 dias; e P. malariae: 18 a 30 dias.

8.4 Transmissao

A malaria é transmitida pela picada das fémeas infectadas de mosquitos do género Anopheles,
sendo mais importante a espécie Anopheles darlingi. Os vetores sdo especialmente ativos nos ho-
rarios crepusculares: ao entardecer e ao amanhecer, mas podem ser encontrados picando durante
todo o periodo noturno, em menor quantidade.

8.5 Diagnostico laboratorial

» Gota espessa: padrao-ouro. ldentifica espécies e formas parasitarias e quantifica a para-

sitemia. Coletar 5 ml de sangue em tubo com EDTA. Enviar para o laboratério da Facul-
dade de Medicina da UFMG: Avenida Alfredo Balena 100, 1° andar, sala 139. Telefone:
3226-6269. Excepcionalmente o sangue pode ser enviado ao Laboratério de Doencgas
Parasitarias da Funed.
No paciente com resultado negativo, quando houver forte evidéncia epidemioldgica, re-
petir o exame em 24 ou 48 horas. Nos pacientes com resultado positivo, realizar exame
semanal de verificacdo de cura ap0s inicio do tratamento (P. falciparum até 40 dias e P.
vivax até 60 dias).

8.6 Medidas de prevencao e controle

Medidas de protec¢éo individual, em especial aos viajantes/trabalhadores eventuais de areas en-
démicas incluem o uso de repelentes, orientagées quanto aos habitos dos vetores e informacdes
sobre a doenga.

8.7 Tratamento

A escolha terapéutica depende dos seguintes aspectos: espécie de plasmadio infectante; ida-
de do paciente (maior toxicidade para criancas e idosos); historia de exposi¢do anterior a infec-
¢ao (primoinfectados tendem a apresentar formas mais graves da doencga); condicbes associadas

(gravidez e outros problemas de saude); gravidade da doenca (necessidade de hospitalizacéo e
de tratamento com esquemas especiais de antimalaricos) e perfil de resisténcia do parasita na
possivel area de infec¢do. Devido a mindcias e particularidades, o tratamento da malaria deve ser
discutido com a referéncia técnica. Para maiores detalhes consultar o Guia Prético de Tratamento
da Malaria no Brasil. O tempo entre a coleta da amostra de sangue para exame e o inicio do tra-
tamento ndo deve ser superior a 24 horas.

9 Diagnostico laboratorial

Diante da notificacdo de quadro suspeito de doenca febril com manifestagdo hemorragica e/
ou ictérica, deve-se coletar amostra biologica imediatamente. O pedido pode ser especifico para
um agravo ou para o protocolo de febres hemorragicas, padronizado pela FUNED. Neste caso, a
amostra serd submetida a andlise das seguintes doencas: hantavirose, hepatite A, febre amarela,
leptospirose, febre maculosa e dengue.

a) Primeira amostra: deve ser coletada nos primeiros dias da doenca (preferencialmente até
0 4° dia do inicio dos sintomas). Esta amostra deve ser utilizada em exames que detectam o anti-
geno ou o0 agente etioldgico.

Exames: teste para detec¢do de antigeno (NS1 para dengue), isolamento viral (dengue e febre
amarela), PCR (hantavirose, leptospirose, febre maculosa), gota espessa (malaria), microaglutina¢éo
para leptospirose (12 amostra). Amostras para reacao em cadeia de polimerase (PCR) devem ser
colhidas até o 7° dia apés o inicio dos sintomas.

Amostra: coletar 5 ml de sangue; centrifugar, fazer uma aliquota de soro no prazo maximo de
6 horas apos a coleta e congelar a amostra, preferencialmente em gelo seco ou nitrogénio liquido
ou freezer -70°C; amostras que serdo testadas para NS1 devem ter duas aliquotas de soro.

O isolamento da bactéria Rickettsia pode ser realizado utilizando coégulo: coletar 2ml de san-
gue em tubo seco. Apos retracao, transferir o coagulo para flaconete com tampa de rosca conten-
do 1 ml de meio de transporte BHI.

As UPAs tém container de nitrogénio liquido e podem armazenar esta amostra.

Transporte: caixa de transporte com gelo reciclavel se envio for no dia da coleta ou acondicio-
nadas em botijdo com nitrogénio liquido ou gelo seco em caso de envio posterior.

b) Segunda amostra: deve ser coletada apos o 6° dia do inicio dos sintomas. Esta amostra
deve ser utilizada para exames que detectam anticorpos ou parasita (gota espessa).

Exames: ELISA IgM (dengue, febre amarela, hantavirose, leptospirose, febre maculosa), IgG
(hepatite), microaglutinacdo (leptospirose) e gota espessa (maléria).

Amostra: coletar 2 ml de sangue; centrifugar; preferencialmente manter soro congelado em
freezer ou conservar em geladeira (2 a 8°C) até envio para o laboratoério. O soro deve ser separado
0 mais rapidamente possivel apds a coleta.

Transporte: caixa de transporte com gelo reciclavel ou gelo seco.

Orientacdes: recomenda-se jejum prévio, para minimizar fendmenos como a lipemia.
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c) Amostras coletadas apds o 6bito
Exame: imunohistoquimica.

Amostra: fragmentos de 6rgéos colhidos até 8 horas apos o 6bito. Os fragmentos devem ser
colocados em formol e/ou submetidos a processamento histolégico (bloco de parafina).

Transporte: acondicionar os blocos de parafina e material formalizado a 10% em temperatura ambiente.

IO Atribuicoes da vigilancia

0.1 Unidades de saude

* notificar o caso para GEREPI. Nos finais de semana, feriados ou apds as 18 horas
notificar ao plantdo do CIEVS-BH;

* preencher a ficha de investigagdo do SINAN e encaminhar para GEREPI;

* coletar e enviar a amostra clinica para o laboratério da FUNED;

* acOes de controle e busca ativa de casos.

0.2 GEREPI

* notificar o caso suspeito ao CIEVS-BH e/ou GEEPI;

* realizar a investigacao epidemiolégica do caso;

* orientar a unidade de saude quanto a coleta de amostra clinica, acondicionamento e en-
vio para FUNED;

* informar imediatamente ao CIEVS e/ou GEEPI em caso de 6bito;

» acompanhar a evolugéo do paciente e resultados laboratoriais;

» encaminhar para a unidade de saude os resultados laboratoriais (caso a unidade néo
tenha acesso ao GAL);

* informar ao CIEVS-BH e/ou GEEPI da evolu¢éo do caso;

» digitar e encerrar o caso no SINAN e SISVE;

» realizar blogueio vacinal nos casos indicados.

0.3 GEEPI/CIEVS-BH

* notificar o caso a GEREPI de ocorréncia (quando notificado ao plantdo), SRS-BH e CIEVS-MG;

» quando necessario, orientar a GEREPI na investigacao epidemioldgica;

* NOS casos graves e Obitos, acompanhar os resultados laboratoriais e articular com
laboratério da FUNED o processamento da amostra;

* realizar investigacao de 6bito;

» quando necessario, realizar investigacdo hospitalar para que sejam complementadas
as informagfes necessérias para a conclusédo do caso.

10.4 GERVIS - para o caso de Hepatite A

* Notificar o caso a GEVIS.

0.5 GEVIS - para o caso de Hepatite A

* notificar o caso ao Laboratoério de Bromatologia da Prefeitura de Belo Horizonte;

* participar das acfes de planejamento da investigacdo com a equipe da vigilancia epide-
mioldgica, para o estabelecimento de estratégias e definicdo das medidas de controle;

* realizar a inspecao sanitaria do(s) local(is) envolvido(s) com o caso para a identifica-
cdo de pontos criticos na cadeia alimentar do alimento suspeito e de possiveis fontes
de contaminacdo (mananciais, caixas d’agua, redes de abastecimento) e adocao de
medidas de intervencéo e controle;

* realizar coleta, acondicionamento e transporte de amostras bromatologicas, em con-
formidade com as normas técnicas (www.funed.mg.gov.br). As amostras dos alimentos
e agua suspeitos serdo encaminhadas ao Laboratorio Municipal de Bromatologia da
Prefeitura de Belo Horizonte;

* elaborar relatorio conclusivo da inspecao e encaminhar ao CIEVS-BH e VISA-SES-MG;

« aplicar, no ambito de sua competéncia, as san¢des legais cabiveis aos responsaveis
pela ocorréncia,

* reunir com a vigilancia epidemioldgica para o encerramento do caso."
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Leishmaniose visceral

Aleishmaniose visceral (LV) € uma zoonose que vem se expandindo em areas urbanas, tornan-
do-se importante problema de satde publica. E uma doenca cronica, sistémica, caracterizada por
febre de longa duracgéo, perda de peso, astenia, adinamia, anemia, dentre outras manifestacoes.
Quando néo tratada, pode evoluir para ébito em mais de 90% dos casos. Muitos infectados apre-
sentam a forma inaparente ou assintomatica da doenca. Evolugédo da doenca: periodo incial (febre
< 4 semanas, palidez, hepatoesplenomegalia); periodo de estado (mais de 2 meses de sintomas:
febre irregular, palidez, hepatoesplenomegalia e emagrecimento); periodo final (febre, comprome-
timento importante do estado geral, edema, ictericia, sangramentos, ascite).

Em Belo Horizonte, apesar da taxa de letalidade ter reduzido discretamente nos ultimos 2 anos,
seu valor ainda é considerado elevado, 15,7% em 2010 e 13,9% em 2011 tendo em vista a letali-
dade nacional de 6,2% em 2010.

| Definicao de caso

Caso Suspeito:
« individuo com febre e esplenomegalia, proveniente de area com ocorréncia de transmis-
séo de leishmaniose visceral (LV);
« individuo com febre e esplenomegalia, proveniente de area sem ocorréncia de transmis-
sdo, desde que descartados os diagnosticos diferenciais mais frequentes na regiéo.

Observacéo: é importante lembrar da Leishmaniose Visceral como possibilidade diagndstica em
individuos com febre prolongada, ainda que sem esplenomegalia, provenientes de regides endémi-
cas, como é o caso do municipio de Belo Horizonte.

2 Periodo de incubacao

Muito variavel, de 10 dias a 24 meses, com média entre 2 e 6 meses.

3 Transmissao

Através da picada de vetores infectados. Os vetores sdo fémeas de insetos flebotomineos, co-
nhecidos popularmente como mosquito palha. No Brasil ha duas espécies implicadas Lutzomyia
longipalpis (mais importante) e L. cruzi. A enzootia canina tem precedido a ocorréncia de casos
humanos e a infeccdo em cées tem sido mais prevalente que no homem. A transmissao para ve-
tores ocorre enquanto houver o parasitismo no sangue periférico de hospedeiros.

1 Belo Horizonte e Regido Metropolitana sdo areas de transmissao de LV

4 Agente etiologico

Protozodrios tripanossomatideos do género Leishmania. Nas Américas a espécie Leishmania
chagasi € a mais comum.
Nao ocorre transmissao direta da LV de pessoa a pessoa.

5 Diagnostico diferencial

Enterobacteriose de curso prolongado (associacédo de esquistossomose com salmonela ou ou-
tra enterobactéria), linfomas e leucemias agudas, febre tiféide, maléria, brucelose e forma aguda
de doenca de Chagas.

6 Medidas de controle, tratamento e prevencao

Em virtude das caracteristicas epidemiologicas e do conhecimento ainda insuficiente sobre os varios
elementos que compdem a cadeia de transmissao da LV, as estratégias de controle desta endemia ainda
sao pouco efetivas e estdo centradas no diagnostico e tratamento precoce dos casos humanos, reducéo
da populacéo de flebotomineos, eliminagdo dos reservatoérios e atividades de educacao em saude.

As acles voltadas para o diagndéstico e tratamento dos casos (Quadro 8) e atividades educativas
devem ser priorizadas. No Brasil, os medicamentos utilizados para o tratamento de LV s&o o antimonial
pentavalente e a Anfotericina B em formulag&o convencional (desoxicolato) ou lipidica (lipossomal).

Quadro 8. Medicamentos utilizados no tratamento da LV

Antimoniato de Anfotericina B Anfotericina B
Glucantime desoxicolato lipossomal

Contraindicacéo ao Anti-  Insuficiéncia renal; > 50

moniato de Glucantime;  anos; transplantados renais;
pacientes graves hepaticos ou cardiacos

Medicacao

12 escolha em formas

Indicacao
& leves a moderadas

Insuficiéncia renal,
hepatica ou cardiaca;
Contraindicacdo > 50 anos; gravidez;
medicacds que alterem
QTc; hipersensibilidade

Efeitos Cardiotoxicidade;
colaterais pancreatite

Insuficiéncia renal;

hipersensibilidade Hipersensibilidade

Reacdes a infusdo;

. SN Reacdes a infusdo
insuficiéncia renal

A solicitagdo de anfotericina B lipossomal para pacientes atendidos em Belo Horizonte deveré ser
feita por meio de contato do médico assistente com os profissionais médicos do CIEVS (Centro de
Informacgdes Estratégicas em Vigilancia em Saude) pelo telefone 8835-3120. O caso sera discutido
e, apos autorizacdo, o medicamento devera ser retirado na GEMED (Geréncia de Medicamentos) da
SMSA com apresentacédo da copia da ficha de solicitacdo de anfotericina B lipossomal do Ministério
da Saude, receita médica em duas vias e copia da ficha de notificacdo/investigacéo do SINAN.

A ficha de solicitacdo de anfotecina B lipossomal € fornecida pela GEREPI a qual a unidade
esteja vinculada e deve estar disponivel nos Servi¢os de Controle de Infec¢cdo Hospitalar de cada
hospital ou pode ser obtido no manual de “Leishmaniose Visceral Grave - Normas e Condutas”.
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7 Diagnostico laboratorial

Baseia-se em exames imunoldgicos e parasitolégicos:

« teste rapido (TR): rK39 em soro (2 ml de sangue periférico sem anticoagulantes); ndo se deve
descartar LV com teste rapido negativo, prosseguir investigacao por outras metodologias;

* sorologia: reacdo de imunofluorescéncia indireta (RIFI) em soro (2ml);

» diagndstico parasitolégico: esfregaco de puncdo de medula 6ssea, linfonodo ou bago
(trés laminas de esfregaco do sitio escolhido);

* reacdo em cadeia da polimerase (PCR) que constitui-se em uma nova perspectiva para
o diagndstico - sangue total ou aspirado de medula 6ssea conservado em EDTA (3 a 5
ml sangue total).

A coleta de material deve ser feita a partir da suspeita clinica. As amostras devem ser enca-
minhadas a FUNED, acompanhadas da ficha de investigacdo epidemiolégica de leishmaniose
visceral do SINAN.

Dados imprescindiveis: dados de identificagdo do paciente (home, data de nascimento, idade, sexo,
data de inicio dos sintomas, sintomas, data da coleta da amostra, resultado do TR, local de residén-
cia) e de procedéncia da amostra (unidade de saide com respectivo numero de cadastro no CNES).

Orientacdes para a coleta, conservacao e envio de amostras para a FUNED:

* RIFI e TR rK39: coletar 2 ml de sangue periférico, sem anticoagulantes. Apos coagulacao,
centrifugar a amostra e separar o soro. Conservar o soro na temperatura de 2° a 8°C se
nao for realizar o exame imediatamente. Fazer transporte com gelo reciclavel (2 a 8°C);

« diagndstico parasitologico: as laminas devem ser preparadas a partir de esfregaco de
puncdo de medula 6ssea, linfonodo ou baco e enviadas apds o esfregaco estar seco.
Podem ser enviadas sem fixador (metanol absoluto) em até 24 horas, ou apos fixacao
com metanol absoluto (trés gotas, cobrindo todo o esfregago) podendo, neste caso, ser
enviada em até 7 dias. Enviar a temperatura ambiente;

* PCR: 0 material deve ser colhido em tubo tipo vacuo com EDTA. As amostras que seréo
enviadas no prazo de 24 horas apoés a coleta, podem ser conservadas em temperatura
de 2° a 8°C. Acima deste prazo, conservar a -20°C (freezer). O envio segue a mesma
recomendacdo: se enviada até 24 horas ap0s a coleta, podem seguir em gelo reciclavel
(2° a 8°C). Acima deste prazo, enviar em gelo seco (-20°C).

8 Atribuicoes da vigilancia

8.1 Unidades de saude

* notificar o caso para GEREPI, nos finais de semana, feriados ou apés as 18 horas notifi-
car ao plantdo do CIEVS-BH imediatamente;

* preencher a ficha de investigacado do SINAN e encaminhar para GEREPI;

* coletar e enviar a amostra clinica para o laboratério da FUNED, realizar teste rapido
guando disponivel.

8.2 GEREPI

* notificar o caso suspeito a GEEPI e ao distrito de residéncia do paciente;

* realizar a investigagdo epidemioldgica do caso;

« orientar a unidade de saude quanto a coleta de amostra clinica, acondicionamento e
envio para FUNED;

* acompanhar a evolucdo do paciente e resultados laboratoriais;

* encaminhar para a unidade de saude os resultados laboratoriais (caso a unidade n&o
tenha acesso ao GAL);

* informar a GEEPI da evolucgédo do caso;

« digitar e encerrar o caso no SINAN e SISVE.

8.3 GEEPI/CIEVS-BH

* notificar o caso a GEREPI de ocorréncia (quando notificado ao plantéo);

* auxiliar a GEREPI na investigacdo epidemioldgica;

* NOS casos graves e oObitos, acompanhar os resultados laboratoriais e articular com labo-
ratorio da FUNED o processamento da amostra;

* realizar investigagéo de o6bito;

» quando necessario, realizar investigacdo hospitalar para que sejam complementadas as
informacdes necessarias para a conclusédo do caso;

* orientar quanto aos exames a serem realizados frente a um caso de LV,

* O plantdo CIEVS-BH fica incumbido de discutir o caso com o médico assistente quando
0 mesmo optar por uso de anfotecina B lipossomal.
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Fluxo de notificacao e conducao de casos de Leishmaniose Visceral Fluxo de solicitacado de Anfotericina B lipossomal em Belo Horizonte

Hospital com sede em Belo Horizonte liga

Servico de Saude que atendeu pa- .
para o Plantdo do CIEVS-BH no tel: 8835-3120

A medicacao sera entregue mediante: caixa

o 1Y)
[ = —
W )
H Finais de semana e ciente (CS, UPA ou Hospital) para discussdo de indicacao do tratamento. de isopor adequada com gelox da instituicdo H
i feriados e apos 18h l para entrega do medicamento. S
\ 4 l
i if AT S CEEDEIB R 15 (W) ORI Notifica _ GEEPI e Distrito Médico do CIEVS autoriza i
n Notifica CIEVS de referéncia por telefone imediatamente > e Residéncia o USo da medicacio n
O e encaminha a ficha SINAN para GEREPI ¢ O
= Notifica l cC
o Ly
E v o Ddvida no Médico do CIEVS comunica a Farmécia Referéncia da Farmacia Distrital Oeste co- E
~ Notifica Distrito de Medico assistente prossegue  prosseguimento Distrital Oeste a liberacdo através dos —— munica a farmacia do hospital & liberagéo =
GEEPI > Residénciae investigagdo com exames so- > CIEVS telefones celulares repassados ou ramal. do medicamento.
m de Referéncia rolégicos e/ou parasitolégicos g
w | ! w
- * 1 * * Hospital com sede em Belo Horizonte deve en- —J
tregar: notificacdo de LV + Anexo C Solicitacéo +
Teste rapido rK 39. Exame parasitologico PCR (amplificagdo prescricdo médica para a Farméacia Distrital Oeste
Disponivel: UPAs, HRTN, RIFI (esfregaco de puncéo de de DNA) sangue to- e/ou plantonista no momento em que for buscar a
HMOB, HC, HEM, HIJPII MO, linfonodo ou bago) tal ou aspirado MO medicacao.
< o ) Mielograma ambulatorial: PAM o l
= = = SF - 3277-5636. Com notifica- = F scia Distrital Oeste elou Plantonista d
S g g ¢do, pedido impresso proprio, g C?évgc:’a.‘ Istrita ez_e e‘ou a: on!f ? 0
exames (HMG, PTTa e RNI). ISpensa a medicagao ao p ospital € a
pessoa que recebeu assina formulario de rece-
v v \J \J bimento da medicacao.
Inicio de tratamento
Definicao de regime: ambulatorial ou internado
Definicdo de droga: Glucantime, Anfotericina B desoxicolato ou Anfotericina B lipossomal . . 5 ) L 9 o )
(solicitagéo ao CIEVS — vide fluxo abaixo) Site para localizac&o das fichas de S_ohutagao e de Evolucao de Anfotericina B Lipossomal
l http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/manual_Iv_grave_nc.pdf
Em caso de dividas: entrar em contato com plantao CIEVS
Siglas:
Observacao UPA: Unidade de Pronto Atendimento
Caso teste rapido seja negativo, ndo se pode afas- HMOB: Hospital Municipal Odilon Behrens
L, ) HC: Hospital das Clinicas
tar a hipétese de LV, devendo encaminhar amostra HEM: Hospital Eduardo de Menezes
para sorologia RIFI na FUNED HIJPII: Hospital Infantil Jodo Paulo I

HMG: Hemograma

HRTN: Hospital Risoleta Tolentino Neves
MO: Medula Ossea

PAM SG: PAM Sagrada Familia

RIFI: Reag&o de Imunofluorescéncia Indireta




Doencas de transmissao
hidrica € alimentar

| Botulismo

O botulismo € uma doenca neuroparalitica grave, ndo contagiosa, resultante da acdo de uma
potente toxina (toxina botulinica). Apresenta elevada letalidade.

l.I Definicao de caso

Caso suspeito de botulismo alimentar e por ferimentos

Individuo com paralisia flacida aguda, simétrica e descendente, com preservacdo do nivel de
consciéncia, com um ou mais dos seguintes sinais e sintomas: visdo turva, diplopia, ptose palpebral,
boca seca, disartria, disfagia ou dispneia. A exposi¢éo a alimentos potencialmente suspeitos de pre-
senca da toxina nos ultimos 10 dias ou historia de ferimentos nos ultimos 21 dias reforga a suspeita.

Caso suspeito de botulismo intestinal

a) Crianca - menor de 1 ano com paralisia flacida aguda insidiosa e progressiva, que apresente
um ou mais dos seguintes sintomas: constipacao, succao fraca, disfagia, choro fraco, dificuldade
de controle dos movimentos da cabecga.

b) Adulto - paralisia flacida aguda, simétrica e descendente, com preservacdo do nivel de
consciéncia, associado a um ou mais dos seguintes sinais e sintomas: viséo turva, diplopia, ptose
palpebral, boca seca, disartria, disfagia ou dispneia, na auséncia de fontes provaveis de toxina
botulinica (alimentos contaminados, ferimentos ou drogas).

A notificacao de um caso suspeito é considerado surto e emergéncia de saude publica.
O botulismo tem potencial para uso como arma biolégica.

|.2 Periodo de incubacao

* botulismo alimentar: varia de 2 horas a 10 dias, com média de 12 a 36 horas;

* botulismo por ferimentos: varia de 4 a 21 dias, com média de 7 dias;

* botulismo intestinal: ndo é conhecido devido a impossibilidade de determinar o momento
da ingestéo de esporos.

.3 Transmissao

O modo de transmissdo impacta na apresentacao clinica da doenca e na determinacao das

acoes de vigilancia epidemiologica. A dose de toxina na exposi¢céo sera responsavel pelo periodo
de incubacéo e gravidade da doenca. Nao ha transmissao entre pessoas.

Botulismo alimentar

Ingestdo de toxinas de alimentos contaminados, produzidos ou conservados de maneira inade-
guada. Alimentos comumente envolvidos: conservas vegetais, principalmente as artesanais (palmito,
picles, pequi); produtos derivados de carne cozidos, curados e defumados de forma artesanal (salsi-
cha, presunto, carne frita conservada em gordura — “carne de lata”); pescados defumados, salgados
e fermentados; queijos e pasta de queijos e, raramente, em alimentos enlatados industrializados.

Botulismo por ferimentos

Contaminacao de ferimentos com esporos que, em condi¢cdes de anaerobiose, assumem forma ve-
getativa e produzem toxina. As principais portas de entrada sdo Ulceras crénicas com tecido necrotico,
fissuras, ferimentos em areas profundas mal vascularizadas ou, produzidos por agulhas em usuérios
de drogas injetaveis e lesdes nasais em usuarios de drogas inalatdrias. E uma forma rara de botulismo.

Botulismo intestinal

Ingestdo de esporos presentes no alimento, seguida da fixacdo e multiplicagdo no ambiente
intestinal, com producéo e absorgdo de toxina. A auséncia da microbiota de protecdo permite a
germinacao de esporos e a producao de toxina na luz intestinal. Mais frequente em criancas entre
3 e 26 semanas. Em adultos, ha fatores predisponentes: cirurgias intestinais, acloridria géastrica,
doenca de Crohn e/ou uso de antibioticos por tempo prolongado.

1.4 Agente etiologico e manifestacoes clinicas

A doenca é ocasionada por toxinas patogénicas produzidas pelo Clostridium botulinum que é
um bacilo Gram positivo, anaerobio e produtor de esporos. Encontrado com frequéncia no solo,
em sedimentos de lagos e mares, em vegetais, frutas, mel, intestino de mamiferos, peixes e visce-
ras de crustaceos. A bactéria, em sua forma vegetativa, produz oito tipos de toxinas, sendo quatro
patogénicas para o homem (as mais importantes séo A e B).

A toxina botulinica é classificada pelo Centers for Diseases Control and Prevention como cate-
goria A (agentes e patdgenos provaveis de serem usados como arma biolégica), porque se disse-
mina com facilidade, causando altas taxas de mortalidade.

Manifestacdes clinicas

Os sintomas variam de acordo com a forma de transmisséao (alimentar, por ferimentos ou intes-
tinal). Porém, todas se caracterizam clinicamente por manifestacdes neuroldgicas e/ou gastrintes-
tinais, podendo ter evolugao grave, com necessidade de hospitalizagéo prolongada.

Botulismo alimentar

Instalacdo subita e progressiva. Manifestagdes gastrintestinais mais comuns: nauseas, vomi-
tos, diarreia e dor abdominal que podem anteceder ou coincidir com 0s sintomas neurolégicos.
Os primeiros sinais e sintomas neurolégicos podem ser inespecificos, como cefaleia, vertigem e
tontura. Depois pode ocorrer paralisia flacida motora descendente associada a comprometimento
autondmico, que comeca em nervos cranianos e evolui no sentido descendente. A disfungéo de
pares cranianos pode levar a viséo turva, ptose palpebral uni ou bilateral, e diplopia. Os sinais e
sintomas oculares sédo seguidos por fraqueza dos masculos mastigatorios, com disfagia e disartria,
reducdo dos movimentos da lingua, do palato e da musculatura cervical (dificuldade para sustentar
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0 pescogo). Com a evolugéo da doenca, a fraqueza muscular pode se propagar de forma descen-
dente para os musculos do tronco e membros, seguindo-se dispneia, insuficiéncia respiratéria e
tetraplegia flacida. A fraqueza muscular nos membros € tipicamente simétrica, acometendo mais
0s membros superiores do que os membros inferiores. Os reflexos profundos ou osteotendinosos
estdo diminuidos ou abolidos nos membros acometidos. A disfung¢éo autondmica causa boca seca,
ileo paralitico, hipotensdo sem taquicardia e reten¢do urinéria. A consciéncia estara preservada e
também ndo h4 comprometimento da sensibilidade.

O botulismo pode apresentar progressao por 1 a 2 semanas e estabilizar por mais 2 a 3 se-
manas, antes de iniciar a fase de recuperacdo. Esta fase tem duragéo variavel, que depende da
formacao de novas sinapses e restauracdo da funcdo. Nas formas mais graves, o periodo de re-
cuperacao pode durar de 6 meses a 1 ano, embora 0S maiores progressos ocorram nos primeiros
3 meses apobs o inicio dos sinais e sintomas.

Botulismo por ferimentos

Quadro clinico semelhante ao do botulismo alimentar, entretanto os sinais e sintomas gastrin-
testinais ndo sdo esperados. Pode ocorrer febre decorrente de contaminacdo secundaria do feri-
mento. Ferimentos ou cicatrizes nem sempre sdo encontrados e focos ocultos, como em mucosa
nasal, seios da face e pequenos abscessos em locais de injecao, devem ser investigados, espe-
cialmente em usuéarios de drogas.

Botulismo intestinal

Mais comum em crianc¢as, o quadro clinico manifesta-se inicialmente por constipacéo e irritabilida-
de, seguidos de sinais neuroldgicos, como dificuldade de controlar movimentos da cabega, succ¢ao
fraca, disfagia, choro fraco, hipoatividade e paralisias bilaterais descendentes, que podem progredir
para comprometimento respiratério. Casos leves caracterizados apenas por dificuldade de alimentar
e fraqueza muscular discreta tém sido descritos. Em adultos, suspeita-se de botulismo intestinal na
auséncia de fontes provaveis de toxina botulinica, como alimentos contaminados, ferimentos ou uso
de drogas. O botulismo intestinal tem duragédo de 2 a 6 semanas, com instalagdo progressiva dos
sinais e sintomas por uma a duas semanas seguida de recuperacao em trés a quatro semanas.

|.5 Diagnostico diferencial

Doencgas neuroldgicas que podem manifestar-se com fraqueza muscular subita e paralisia flaci-
da aguda (por ex.: sindrome de Guillain-Barré e miastenia grave).

.6 Medidas de controle e prevencao

|.6.1 Tratamento

Deve ser realizado em ambiente hospitalar que disponha de unidade de terapia intensiva. Apoia-
-se em dois conjuntos de ac¢des: tratamento de suporte e tratamento especifico (antes de iniciar o
tratamento especifico, todas as amostras clinicas para exames diagnésticos devem ser coletadas).

a) O tratamento de suporte baseia-se na assisténcia ventilatoria, lavagens géastricas, enemas
e laxantes (para eliminar a toxina do aparelho digestivo), hidratacdo e reposicao de eletrolitos,
além de nutricdo enteral.

b) O tratamento especifico visa eliminar a toxina circulante e sua fonte de producéo, o C. bo-
tulinum, pelo uso do soro antibotulinico (SAB) e antibiéticos. O SAB é um soro heterdlogo, equino,
geralmente em apresentacgao bi ou trivalente (contra os tipos Ae B ou A, B e E de toxina botulinica)
e deve ser administrado o mais precocemente possivel para neutralizacdo de maior quantidade
de toxina ndo ligada (prazo maximo 7 dias apés o inicio dos sintomas). A dose € uma ampola de
antitoxina botulinica por via intravenosa, diluida em solucgéo fisiolégica a 0,9%, na proporgédo de
1:10, infundido em aproximadamente 1 hora.

A solicitacdo do SAB deve ser feita pelo médico que diagnosticou o caso para a vigilancia epi-
demiolégica. A liberacdo do soro estara condicionada ao preenchimento da ficha de notificagdo do
caso suspeito, com sua prescri¢ao e relatério sucinto. A indicacdo da antitoxina deve ser criteriosa,
uma vez que 9 a 20% das pessoas tratadas podem apresentar reacdes de hipersensibilidade.

A liberacdo do soro antibotulinico ¢é feita pela SES/MG, através da Coordenadoria de Doen-
¢as e Agravos Transmissiveis.

Nos casos de botulismo por ferimentos, recomenda-se, além do SAB, 0 uso de penicilina
cristalina na dose de 10 a 20 milhdes Ul/dia, para adultos, e 300.000Ul/kg/dia, para criancas, em
doses fracionadas de 4 em 4 horas, via intravenosa, por 7 a 10 dias. O metronidazol também pode
ser utilizado na dose de 2g/dia, para adultos, e 15mg/kg/dia, para criangas, via intravenosa, de 6
em 6 horas. O debridamento cirargico deve ser realizado, preferencialmente ap6s o uso do SAB,
mesmo quando a ferida tem bom aspecto.

No botulismo intestinal a indicacdo de antibiéticos ainda ndo est4 bem estabelecida. Em me-
nores de 1 ano de idade, acredita-se que a lise de bactérias na luz intestinal, provocada pelo
antibidtico, pode piorar a evolugdo da doenca por aumento dos niveis de toxina circulante. Em
adultos, esse efeito ndo tem sido descrito, mas deve ser considerado quando a porta de entrada
para a doenca for o trato digestivo. O SAB e a antibioticoterapia ndo estéo indicados para criangas
menores de 1 ano de idade com botulismo intestinal.

|.6.2 Imunizacao

Aimunizacdo, realizada com toxdide botulinico polivalente, € recomendada apenas para pesso-
as com atividade na manipulagédo do micro-organismo.

1.6.3 Investigacao de casos

Todo caso suspeito deve ser investigado imediatamente, visando impedir a ocorréncia de novos ca-
sos. Deve-se coletar amostras clinicas do caso suspeito antes da administra¢@o do soro antibotulinico.
Na suspeita de botulismo alimentar, deve-se coletar todos os alimentos suspeitos, eliminar a permanén-
cia da fonte através da interrupgéo do consumo, distribuicdo e comercializagdo dos alimentos suspeitos.

|.7 Diagnostico laboratorial

O diagndstico laboratorial € baseado na analise de amostras clinicas e bromatoldgicas (casos de
botulismo alimentar). Os exames laboratoriais clinicos e bromatoldgicos sao realizados pela FUNED.

A coleta de amostras clinicas deve ser realizada o mais precocemente possivel e anteceder a ad-
ministracao do soro antibotulinico, para evitar que a toxina ativa seja neutralizada antes da coleta.
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|.71 Amostras clinicas

Os exames laboratoriais podem ser realizados por vérias técnicas, sendo a mais comum a de-
teccdo da toxina botulinica por meio de bioensaio em camundongos. Devem ser enviadas amos-
tras de soro e fezes/conteudo intestinal (Quadro 9).

Quadro 9. Orientacdes para coleta, armazenamento e transporte de amostras clinicas de pacientes com
suspeita de botulismo

Conservacao
da amostra até  Transporte
envio

Volume Periodo ideal de coleta Orientacoes

Amostra

ideal (antes de SAB) para a coleta

Coletar sangue

o total em tubo sem Sob refrigeracéo cehe com
Soro 11 ml Até 8 dias . . gelo reciclavel
anticoagulante, (2a8°C) (2 2 8°C)
centrifugar
Coletar, colo-

L . car em frasco
Diarréia inicial: 3 dias .
Fezes ou sem formol, com Caixa com

Contetido 15 g Constipagéo inicial: 6 dias tampa rosqued- Sob refrigeracéo gelo reciclével

intestinal* Se_m alt(_arag:ao o_Io transi- vel. Identificar e EEET) (2a8°C)
to intestinal: 4 dias o
acondicionar em

saco plastico

*Ndo deve ser coletado no caso de botulismo por ferimento. Enviar junto com as amostras a ficha de investigagdo.

Critérios de rejeicdo de amostras: amostra em recipiente apresentando vazamento, frasco ndo ros-
quedvel, sem identificacdo ou com identificaco ilegivel, amostras sem a ficha de investigagédo, amostra
com formol, coleta apos 8 dias do inicio da doenca, coleta apds a administracdo de soro antibotulinico.

.72 Amostra bromatologica

Para o diagnostico laboratorial de botulismo alimentar, € necessario envio de alimentos sus-
peitos de contaminacao. Deve-se seguir as seguintes recomendacodes:

» amostras bromatoldgicas devem ser coletadas e enviadas 0 mais precoce possivel ao
Laboratorio de Bromatologia da FUNED;

* coletar todas as sobras e restos dos produtos efetivamente consumidos;

* evitar a transferéncia das sobras ou restos (ou ambos) para outro recipiente, mesmo que se
encontre em condi¢cdes precérias de integridade fisica ou de presenca de sujidades. Caso
n&do existam sobras ou restos, coletar o recipiente vazio que as continham originalmente;

* nas amostras bromatolégicas, € comum encontrar formas esporuladas do C. botulinum,
em especial no mel. E importante salientar que nesse alimento, devido ao alto contetido
de acUcar e baixa atividade de agua, o esporo ndo tem condi¢des de germinar e, portan-
to, ndo ha producéo de toxina.

Na auséncia absoluta de amostras de sobras de alimentos consumidos, coletar outras que
pertengcam ao mesmo lote (amostras industrializadas) ou que tenham sido produzidas no mesmo
local e data e pela mesma pessoa ou grupo de pessoas (amostras artesanais ou domesticas).

Cuidados para o acondicionamento e transporte de amostras clinicas e bromatoldgicas
para o laboratério:
* coletar as amostras em condi¢Bes de biosseguranca para protecéo do técnico responsavel;
» quando a amostra estiver contida em frascos de vidro ou similares que podem quebrar
durante o transporte, protegé-los. Vedar ou tampar o recipiente que contém a amostra,
garantindo que néo ocorrera vazamento do produto;
* conservar e transportar as amostras sob refrigeracéo de 4 a 8°C.

1.8 Atribuicoes de vigilancia

1.8.1 Unidades de saude

* notificar o caso para GEREPI, nos finais de semana, feriados ou ap6s as 18 horas notifi-
car ao plantado do CIEVS-BH,;

* preencher a ficha de investigacao do SINAN e encaminhar para GEREPI,

* coletar e enviar a amostra clinica para o laboratorio da FUNED.

1.8.2 GEREPI

* notificar o caso ao CIEVS-BH e GERVIS;
« digitar no SINAN e SISVE;
* acompanhar a investigagao de campo juntamente com o CIEVS-BH e GEVIS.

1.8.3 GEEPI/CIEVS-BH

» quando a notificac&o for recebida pelo plantao (apds as 18h, finais de semana e feriados): repas-
sar ao distrito de ocorréncia a notificacdo, as informacdes e condutas adotadas frente ao caso;

« notificar o caso ao CIEVS-MG, SRS-BH, GEVIS e FUNED;

* planejar juntamente com a GEREPI e a GEVIS a estratégia de atuacgéo;

 coordenar a investigacao;

* realizar a investigacéo de campo, juntamente com a GEVIS, para obtenc&o de informa-
¢cOes epidemioldgicas;

* orientar a equipe assistencial da unidade de saude de atendimento quanto a coleta de
amostra clinica, conservacéo, acondicionamento e transporte;

» encaminhar a SRS-BH e ao CIEVS-MG o relatorio da investigacéo;

* acompanhar a evolugao do paciente e resultados laboratoriais;

» encaminhar para a unidade de saude de atendimento os resultados laboratoriais;

* reunir com GEREPI e GEVIS para discussdes e conclusfes quanto ao encerramento do caso.
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incubacéo da doenca); ou

c 1.8.4 GERVIS 1.8.7 Fluxograma de investigacao de caso suspeito de botulismo
n
]
C * Notificar o caso imediatamente a GEVIS e GEREPI de ocorréncia (caso ndo tenha sido Unidade de saude
W notificada por ela). Notifica imediatamente o caso suspeito para GEREPI ou plantdo CIEVS-BH
E Preenche ficha de investigacdo do SINAN
.— Coleta e encaminha a amostra clinica para a Funed
Ml .85 GEVIS o
w Solicita soro antibotulinico para
o De_senc_ad,ei:_sl acoes e ipyestigagc”)es GEREPI/CIEVS que entrara em
U « notificar & VISA-SES e Laboratério de Bromatologia da FUNED; IR EIIEIE & SR contato com SES
= * participar das acoes de planejamento da investigagdo com a equipe do CIEVS-BH para
O estabelecer estratégias e definir medidas de controle; v v v v
E * realizar a inspt_ag_éo sanitaria; _ _ GEREPI CIEVS-BH e Plantio GERVIS GEVIS
* coletar, acondicionar e transportar, em conformidade com as normas técnicas (www. Notifica CIEVS do CIEVS-BH Notifica a GEVIS Notifica VISA-SES e Laboratorio
@) funed.mg.gov.br), as amostras dos alimentos suspeitos , armazenar em equipamento Acompanha a Notifica CIEVS-Minas e GEREPI de de bromatologia da Funed;
Y0 proprio e encaminhar ao Laboratério de Bromatologia da FUNED; investigacao gf;fﬁ:\jesti oo ocorréncia Eea:!za S Sa“'tat”a;
g » elaborar relatério conclusivo da inspegéo e encaminhar para o CIEVS-BH e VISA-SES; gg'gzmg’fg'ca B br?)?'r:;?ofgg?cg © amosta
. — * aplicar, no ambito de sua competéncia, as sangoes legais cabiveis; Digita a ficha de de investigag&o para Elabora relatério de investigacéo
E * participar das discussdes e conclusdes da investigacdo epidemioldgica para a elabora- notificacdo no CIEVS-Minas e
n cado do relatério final e encerramento do caso. SINAN SRS-BH
C
A
+ 1.8.6 Plantao de Vigilancia Sanitaria
W ,
e » comparecer a Secretaria Municipal de Saude (CIEVS-BH) assim que for acionado por c Colera
% telefone pelo plantdo do CIEVS, apés notificacéo;
U * reunir com o plantdo epidemiol6gico, para o estabelecimento de estratégias e definicdo A célera é uma doenca infecciosa intestinal aguda, causada pela enterotoxina do Vibrio chole-
(o das medidas de controle; rae. Pode se apresentar de forma grave, com diarreia aquosa e profusa, com ou sem vémitos, dor
w * realizar a inspecao sanitéria; abdominal e caimbras. Pode evoluir para desidratacdo, acidose metabdlica e colapso circulatorio,
@] * coletar, acondicionar e transportar, em conformidade com as normas técnicas (www.funed. com choque hipovolémico. Entretanto, frequentemente a infec¢éo € assintomatica ou oligossinto-
0 mg.gov.br), as amostras dos alimentos suspeitos, armazenar em equipamento proprio e en- matica, com diarreia leve.
caminhar ao Laboratério de Bromatologia da FUNED no primeiro dia Gtil posterior a coleta;
e concluir a mvgs_tlgagao dc_> caso j_untamNente com a_GEVIS, . 2 DEfInlgéO de caso
* elaborar relatorio conclusivo da inspecao e encaminhar para GEVIS;
* aplicar, no ambito de sua competéncia, as san¢des legais cabiveis aos responsaveis . ) L . . B
pela ocorréncia do caso; o || Caso suspeito em areas sem evidéncia de circulagao do
* participar das discussdes e conclusfes da investigacdo epidemioldgica para a elabora- o o A e
¢ao do relatorio final e encerramento do caso. VIbI‘IO cholerae patogenlco (50r09 rupos Ole 0139)

» qualquer individuo, independentemente da faixa etaria, proveniente de areas com ocor-
réncia de colera, que apresente diarreia aquosa aguda até o 10° dia de sua chegada
(tempo correspondente a duas vezes o periodo maximo de incubacdo da doenca);

* comunicantes domiciliares de caso suspeito, que apresentem diarreia;

» qualquer individuo com diarreia, independente de faixa etaria, que coabite com pessoas
que retornaram de areas endémicas ou epidémicas, ha menos de 30 dias (tempo corres-
pondente ao periodo de transmissibilidade do portador somado ao dobro do periodo de

» todo individuo com mais de 10 anos de idade, que apresente diarreia subita, liquida e
abundante. A presenca de choque circulatério reforca a suspeita.
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o | 2 Caso suspeito em areas com evidéncia de circulagao do
Vibrio cholerae patogeénico (sorogrupos Ol e 0139)

» qualquer individuo que apresente diarreia aguda, independentemente da faixa etaria.

Sao consideradas areas com ocorréncia de casos de
coOlera no mundo: Africa, Sul e Sudeste Asiaticos.

2.2 Periodo de incubacao

De algumas horas a 5 dias (média de 2 a 3 dias).

2.3 Transmissao

Ocorre pela ingestdo de dgua ou alimentos contaminados por fezes ou vémitos de doente ou
portador. A contaminacdo pessoa a pessoa é também importante na cadeia epidemioldgica.

2.4 Agente etiologico e manifestacoes clinicas

A colera é causada pela toxina do Vibrio cholerae do sorogrupo O1 e O139.

Manifestacdes clinicas

Diarreia, que pode ser profusa ou autolimitada, voémitos, dor abdominal, e, nas formas graves,
caimbras, desidratacdo e choque. Febre ndo € uma manifestagdo comum. O inicio é subito, com
diarreia aquosa, abundante e incoercivel, com inimeras dejecdes diarias. Pode haver uma perda
de liquidos da ordem de 1 a 2 litros por hora.

As complicacbes decorrem da deplecdo hidro-salina causada pela diarreia e vémitos. A desi-
dratacdo nédo corrigida levaré a deterioracdo progressiva da circulagdo, com choque hipovolémico,
insuficiéncia renal e disturbios hidroeletroliticos (principalmente hipocalemia). Podem ser evitadas
com hidratag&o precoce adequada.

2.5 Diagnostico diferencial

Diarreias aquosas por virus, bactérias, intoxicagdes exodgenas, protozoarios e helmintos.

2.6 Medidas de controle e prevencao

Requer notificacdo e investigacao imediatas, por ser potencialmente grave, manifestar-se sob a
forma de surto, impfe-se a ado¢éo de medidas imediatas de controle. Por se tratar de doenca de

notificacdo internacional, os primeiros casos de uma area devem ser prontamente comunicados
por telefone, fax ou e-mail as autoridades sanitarias superiores.

O principal instrumento para o controle da colera € a adequada estrutura de saneamento (agua, esgota-
mento sanitario e coleta e disposicao do lixo) e medidas de higiene, em especial a lavagem rigorosa das maos.

2.6.1 Tratamento

A maioria dos casos pode ser tratada em nivel ambulatorial. Os casos graves devem ser hospi-
talizados. Paciente com fatores de risco (diabetes mellitus, hipertensao arterial, cardiopatias, crian-
¢as com desnutricdo grave), paciente idosos, gestantes, ou aqueles que néo tolerarem a reposicéo
oral de liquidos devem permanecer em observacao até remissao do quadro e, se necessario, in-
ternados. Os casos graves devem ser internados e receber antibioticoterapia, além de reidratagéo
venosa. O tratamento baseia-se na reposicao rapida e completa de liquidos e eletrolitos perdidos
pelas fezes e vomitos. Os liquidos deverdo ser administrados por via oral ou parenteral, conforme
0 estado do paciente.

Nas formas leves a moderadas pode-se realizar hidratagdo oral com soro de reidratacao oral
(SRO). Deve-se iniciar a administragdo do SRO na propria unidade de saude, por um periodo mi-
nimo de 4 horas, antes da liberacdo do paciente para domicilio.

Nas formas graves deve-se realizar hidratacdo venosa associada a antibioticoterapia. Em me-
nores de 8 anos de idade deve-se utilizar o sulfametoxazol-trimetoprima na dose de 50mg/kg/dia
de sulfametoxazol, dividido em duas doses de 12 em 12 horas, por 3 dias. Em pacientes com 8
anos de idade ou mais, o medicamento de escolha é a tetraciclina 500mg de 6 em 6 horas por 3
dias. Gestantes e nutrizes devem ser tratadas com ampicilina 500mg de 6 em 6 horas por 3 dias.

2.6.2 Protecao da populacao

Em situacdes de surto, iniciar imediatamente distribuicdo do sal de reidratag&o oral e hipoclo-
rito de sddio, quando indicado para tratamento da 4gua em nivel domiciliar. Nao estéo indicadas,
como medidas de controle/prevencao: a vacinagdo, a quimioprofilaxia ou a restricdo a circulacao
de pessoas e mercadorias.

2.7 Diagnostico laboratorial

O V. cholerae pode ser isolado a partir da cultura de amostras de fezes de doentes ou portado-
res assintomaticos. O diagnostico laboratorial sé deve ser utilizado para investigacdo de todos 0s
casos suspeitos quando a area € considerada livre da circulagdao do agente. Em outra situacao,
devera ser utilizado em conjunto com o critério clinico epidemioldgico.

Metodologia: coprocultura

Amostra: coletar 3 a 5 gramas de fezes in natura em frasco estéril ou swab retal/fecal (meio
Cary-Blair). Enviar as amostras refrigeradas, em caixa com gelo reciclavel suficiente para manter
a amostra de 2 a 8° C. Identificar o frasco com o nome do paciente, tipo de amostra e data da co-
leta. A amostra sera encaminhada para FUNED juntamente com a ficha de investigagao do SINAN.
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2.8 Atribuicoes de vigilancia

2.8.1 Unidades de saude

* notificar o caso para GEREPI,nos finais de semana, feriados ou apos as 18 horas notifi-
car ao plantado do CIEVS-BH,;

* preencher a ficha de investigacao do SINAN e encaminhar para GEREPI;

* coletar e enviar a amostra clinica para o laboratorio da FUNED.

2.8.2 GEREPI

* notificar o caso ao CIEVS-BH e GERVIS;
* digitar no SINAN e SISVE;
» acompanhar a investigacdo de campo juntamente com o CIEVS-BH e GEVIS.

2.8.3 GEEPI/CIEVS-BH

* quando a notificacéo for recebida pelo plantdo (apds as 18h, finais de semana e feriados)
repassar ao distrito de ocorréncia: a notificagdo, as informacdes e condutas adotadas
frente ao caso;

* notificar o caso ao CIEVS-MG, SRS-BH, GEVIS e FUNED;

* planejar juntamente com a GEREPI e a GEVIS a estratégia de atuacgéo;

* coordenar a investigacgao;

* realizar a investigacdo de campo, juntamente com a GEVIS, para obtencéo de informa-
¢Oes epidemioldgicas;

* orientar a equipe assistencial da unidade de saude de atendimento quanto a coleta de
amostra clinica, conservacao, acondicionamento e transporte;

» encaminhar & SRS-BH e ao CIEVS-MG o relatério da investigacao;

» acompanhar a evolucdo do paciente e resultados laboratoriais;

* encaminhar para a unidade de saude de atendimento os resultados laboratoriais;

* reunir com GEREPI e GEVIS para discussdes e conclusdes quanto ao encerramento do caso.

2.8.4 GERVIS

* Notificar o caso imediatamente a GEVIS e GEREPI de ocorréncia.

2.8.5 GEVIS

* notificar a VISA-SES e Laboratoério de Bromatologia da FUNED;
* participar das acdes de planejamento da investigagdo com a equipe do CIEVS-BH para
estabelecer estratégias e definir medidas de controle;

* realizar a inspec¢do sanitéria do(s) local(is) envolvido(s) com o caso para a identificagdo
de pontos criticos na cadeia alimentar do alimento suspeito e de possiveis fontes de con-
taminacdo (mananciais, caixas d’agua, redes de abastecimento) e adocdo de medidas
de intervencéo e controle;

* coletar, acondicionar e transportar, em conformidade com as normas técnicas (www.fu-
ned.mg.gov.br), as amostras dos alimentos/agua suspeitos , armazenar em equipamento
proprio e encaminhar ao Laboratorio de Bromatologia da FUNED;

* elaborar relatério conclusivo da investigacao e encaminhar para o CIEVS-BH e VISA-SES;

* aplicar, no a&mbito de sua competéncia, as san¢des legais cabiveis;

* participar das discussdes e conclusdes da investigagdo epidemioldgica para a elabora-
cdo do relatorio final e encerramento do caso.

2.8.6 Plantao de vigilancia sanitaria

e comparecer a Secretaria Municipal de Saude (CIEVS-BH) assim que for acionado por
telefone pelo plantdo do CIEVS, ap6s notificagéo;

* reunir com o plantdo epidemiol6gico, para o estabelecimento de estratégias e definicdo
das medidas de controle;

* realizar a inspec¢ao sanitéria do(s) local(is) envolvido(s) com o caso para a identificagdo
de pontos criticos na cadeia alimentar do alimento suspeito e de possiveis fontes de con-
taminacdo (mananciais, caixas d’agua, redes de abastecimento) e adocdo de medidas
de intervencéo e controle;

* coletar, acondicionar e transportar, em conformidade com as normas técnicas (www.fu-
ned.mg.gov.br), as amostras dos alimentos/agua suspeitos, armazenar em equipamento
proprio e encaminhar ao Laboratério de Bromatologia da FUNED no primeiro dia util
posterior a coleta;

* concluir a investigagéo do caso juntamente com a GEVIS;

* elaborar relatério conclusivo da investigacdo e encaminhar para GEVIS;

* aplicar, no ambito de sua competéncia, as sanc¢des legais cabiveis aos responsaveis
pela ocorréncia do caso;

* participar das discussdes e conclusdes da investigacdo epidemioldgica para a elabora-
cdo do relatorio final e encerramento do caso.
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2.8.7 Fluxograma de investigacao de casos suspeitos de colera

Unidade de saude

Notifica imediatamente o caso suspeito para GEREPI ou Plantdo CIEVS-BH
Preenche ficha de investiga¢éo do SINAN

Coleta e encaminha a amostra clinica para a Funed

Desencadeia acbes e investigagoes
epidemioldgica e sanitaria

v v v v
GEREPI CIEVS-BH e Plantdo GERVIS GEVIS
Notifica CIEVS do CIEVS-BH Notifica a GEVIS Notifica VISA-SES e Laboratério
Acompanha a Notifica CIEVS-Minas e GEREPI de de bromatologia da Funed;
investigagao e SRS-BH; ocorréncia Realiza inspecao sanitaria;
epidemioldgica Realiza investigacéo Coleta amostra bromatoldgica;
de campo Encaminha relatorio Elabora relatério de investigacao
Digita a ficha de de investigacéo para
notificac&o no CIEVS-Minas e
SINAN SRS-BH

3 Febre Tifoide

A febre tifoide € uma doenca bacteriana aguda, de distribuicdo mundial, causada pela Salmo-
nella entérica, sorotipo typhi (S. typhi), associada a baixos niveis socioecondmicos, principalmente
areas com precarias condicbes de saneamento, higiene pessoal e ambiental. No Brasil, a febre
tiféide ocorre sob a forma endémica, com superposi¢cado de epidemias, especialmente nas regides
Norte e Nordeste, refletindo as condi¢des de vida de suas populacdes.

3. Definicao de caso

Caso suspeito

Qualquer individuo com febre persistente, que pode ou ndo ser acompanhada de um ou mais
dos seguintes sinais e sintomas: cefaléia, mal-estar geral, dor abdominal, anorexia, dissociacao
pulso/temperatura, constipacao ou diarréia, tosse seca, roséolas tificas (manchas rosadas no tron-
co, achado raro) e hepatoesplenomegalia.

3.2 Periodo de incubacao

Frequentemente de 1 a 3 semanas (em média, 2 semanas), de acordo com a dose infectante.

3.3 Transmissao

Ocorre de forma indireta através de agua e alimentos contaminados com fezes ou urina de
paciente ou portador. Praticamente todos os alimentos, quando manipulados por pacientes e/ou
portadores, podem veicular a Salmonella typhi. Ostras e outros moluscos, assim como leite e deri-
vados, sdo os principais alimentos responsaveis pela transmisséo da febre tiféide. Sé uma grande
concentragcdo de bactérias (indculo) torna possivel a infeccdo. Infecgdes subclinicas podem ocor-
rer com a ingestdo de um nimero bem menor de bactérias.

O periodo de transmissibilidade ocorre enquanto os bacilos estiverem sendo eliminados nas
fezes ou urina, que geralmente ocorre desde a primeira semana da doenca até o fim da conva-
lescenca. Apés essa fase, o periodo varia, dependendo de cada situacdo. Sabe-se que cerca de
10% dos pacientes continuam eliminando bacilos até 3 meses apoés o inicio da doenga e que de 2
a 5% (geralmente mulheres adultas) transformam-se em portadores croénicos apds a cura. Tanto
entre os doentes, quanto entre os portadores, a eliminagéo da S. typhi costuma ser intermitente.

3.4 Agente etiologico e manifestacoes clinicas

A salmonelose € causada pela Salmonella typhi, bactéria Gram negativa da familia Enterobac-
teriaceae.

Manifestacdes clinicas

Os sintomas classicos consistem em febre alta, dor de cabega, mal-estar, inapeténcia, bradicar-
dia relativa (dissociacéo pulso/temperatura), hepatoesplenomegalia, manchas rosadas no tronco
(roséola tifica, rara), constipagéo intestinal ou diarréia e tosse seca. O quadro classico completo é
raramente observado, sendo mais frequente a febre acompanhada por alguns dos demais sinais
e sintomas citados. A febre € geralmente mais baixa na parte da manha, atingindo um pico no final
da tarde ou a noite. Quando néo tratada, a doenca pode durar um més. Nas criangas, a doenca
costuma ser menos grave do que nos adultos, acompanhada frequentemente de diarréia.

A salmonelose septicémica prolongada (SSP) é uma sindrome resultante da associacao de
salmonelose com a infestagé@o por espécies de Schistosoma (no Brasil, 0 Schistosoma mansoni).
Caracteriza-se por febre prolongada (varios meses), acompanhada de sudorese e calafrios, ano-
rexia, perda de peso, palpitacdes, epistaxe, episodios de diarreia, ascite, edema dos membros
inferiores, palidez, manchas hemorragicas, hepatoesplenomegalia. A SSP é uma causa frequente
de febre de origem indeterminada. Na SSP, a bactéria se aloja no Schistosoma e sé é eliminada
do organismo humano com o tratamento da esquistossomose.

O homem € o Unico reservatorio conhecido da S. typhi. Pessoas com febre tiféide portam a
bactéria na corrente sanguinea e no trato intestinal. Apés a infecgdo aguda, um pequeno numero
de pacientes (de 2 a 5%) passa a ser portador, albergando a bactéria no intestino. Essas pessoas
constituem importantes fontes para contaminagdo do ambiente e para continuidade da doenca
entre os humanos.

A imunidade adquirida ap0s a infeccéo ou vacinagdo néo € definitiva.

hidrica € alimentar
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(6/6 horas)

Dividido em 4 tomadas
(6/6 horas)

Adultos 800-1.600mg sulfametoxazol/dose 12 em 12 horas
Dividido em 2 tomadas

Cloranfenicol*
Criancgas 50 mg/kg/dia, dose maxima 3g/dia

3.6 Medidas de controle e prevencao

Sulfametoxazol

c 3.5 Diagnostico diferencial 3.6.1 Tratamento .
it =
C Outras doencas entéricas: O paciente deve ser tratado em nivel ambulatorial e raramente necessita de internacdo. Trata- C
W * infecgbes por Salmonella entérica sorotipo paratyphi (sorogrupo A, B, C); mento especifico deve ser feito com cloranfenicol (primeira escolha), mantido por 15 dias apos o W
E * infeccdo por Yersinia enterocolitica, que pode produzir uma enterite com febre, diarréia, desaparecimento da febre, com tempo maximo de 21 dias. As drogas de segunda escolha séo: E
—_ vomito, dor abdominal e adenite mesentérica. sulfametoxazol + trimetoprima, amoxicilina, quinolonas (ciprofloxacina ou ofloxacino) ou ceftriaxo- e
0 na, por 14 dias (Quadro 10). o
w Outras doencgas que apresentam febre prolongada: O paciente deve ser afastado das atividades habituais até a cura, enquanto houver risco de W
I * abscesso hepatico ou subfrénico; disseminagéo. 0]
U * brucelose; U
= « colecistite ou apendicite aguda; I
= - doenga de Chagas aguda; 3.6.2 Tratamento do portador sdo O
= » doenca dg Hodgklr_l, =
 endocardite bacteriana,;
@) * esquistossomose mansonica (forma toxémica); O tratamento especifico para o estado de portador deve ser feito com amoxicilina por 14 dias (Qua- @)
Y0 « febre reumatica; dro 10). Sete dias apds o término do tratamento, coleta-se trés coproculturas, com intervalo de 30 dias gy
g * infeccado do trato urinario; entre cada uma. Caso uma delas seja positiva, o individuo deve ser novamente tratado, de preferén- m
- — * malaria; cia, com uma quinolona (ciprofloxacino ou ofloxacina, durante 4 semanas) e esclarecido quanto ao . —
E * meningoencefalites; risco que ele representa para 0s seus comunicantes intimos e para a comunidade em geral. E
n * mononucleose infecciosa; Pacientes com litiase biliar ou anomalias biliares, que ndo respondem ao tratamento com anti- Wn
cC * leptospirose; microbianos, devem ser colecistectomizados. c
E « peritonite bacteriana; N o _ E
e « septicemia por agentes piogénicos; Quadro 10. Esquemas terapéuticos para febre tifoide por via oral -
w * toxoplasmose; o _ _ _ o Medicamento Populacao Dose Posologia W
o) tuberculose (pulmonar, miliar, intestinal, meningoencefalite e peritonite). Adultos 50 mg/kg/dia, dose méxima 4g/dia Dividido em 4 tomadas v
n )
n 1Y)
U U
o m
@] As medidas de prevencéo e protecido da populacdo mais importantes est&o relacionadas a me- + Trimetoprima  Criangas 30-50mg/kg/dia sulfametoxazol (12/12 horas) @)
0 Ihores condi¢des de saneamento, higiene e cuidados com alimentos: Dividido em 3 tomadas 0
« destino adequado dos dejetos e aguas servidas; Adultos 3g/dia, dose maxima 4g/dia (8/8 horas)
» destino adequado dos residuos solidos; Amoxicilina

Dividido em 3 tomadas

* protecdo dos mananciais e garantia de potabilizacdo adequada da agua para consumo; Criancas 100mg/kg/dia (8/8 horas)

* cuidados com os alimentos da produc¢do ao consumo, principalmente aqueles mais impli-
cados com o agravo; Adultos 500mg/dose 12 em 12 horas

» evitar o contato dos alimentos prontos para o consumo com os utensilios utilizados no Ciprofloxacina Criancas 30mglkg/dia Dl'\zll;i'g% em 2 tomadas
preparo dos alimentos in natura (carnes, aves, ovVos, etc); ( oras)

« realizar coprocultura como exame admissional para individuos que manipulam alimentos Ofloxacina Adultos 400mg/dose 12 em 12 horas
e quando apresentarem doenca diarreica aguda,

. R . L. 'Quando os doentes tornam-se afebris, em geral a partir do 52 dia, as doses
* orientar pacientes, portadores e convalescentes sobre os cuidados de higiene pessoal, devem ser reduzidas para 2g/dia (adultos) e 30mg/kg/dia (criancas).

principalmente antes de manipularem alimentos;
* realizar vigilancia dos portadores e garantir afastamento dos mesmos de atividades que
envolvam a manipulagédo de alimentos.

3.6.3 Medidas em caso de surto

Diante da ocorréncia de um caso é necessario pesquisar a existéncia de casos semelhantes, na
residéncia, no local de trabalho e no local de estudo do paciente, procedendo a busca ativa de ca-
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sos na area. E preciso identificar os comunicantes e, entre esses, pesquisar portadores mediante
realizagéo de coprocultura.

Em caso de surto, faz-se necessario estabelecer, criteriosamente, a cronologia e distribuicao
geogréafica. E necessario determinar as provaveis fontes de infeccao:
« grande aglomerac&o de casos, em um curto periodo de tempo, sugere contaminagéo por fonte
Unica, provavelmente, hidrica: dirigir a observagao para as fontes de abastecimento de agua;
* pequenos aglomerados de casos, distribuidos ao longo do tempo, sugere contaminagao
por portadores: a atencéo deve ser dirigida para alimentos e sua manipulagéo.

No entanto, quando a contaminacao através de alimentos manipulados por portadores se faz
num Unico momento, fica dificil a distincdo com a distribuicdo dos casos por contaminacao hidrica.

Na evidéncia de um caso isolado, serd muito dificil estabelecer a fonte de contaminagdo, mas
nao se deve deixar de examinar e submeter a testes laboratoriais todos os comunicantes.

Deve ser providenciada a coleta de amostras clinicas, de 4gua e alimentos suspeitos, o mais
precocemente possivel.

3.6.4 Vacinacgao

A vacina contra a febre tiféide néo € a principal arma para seu controle. Essa doenca exige a
concentracéo de esforcos nas medidas de higiene individual e na melhoria do saneamento basico.
A vacina ndo apresenta valor pratico para o controle de surtos, ndo sendo também reco-
mendada em situagcfes de calamidade. Além disso, sabe-se que a vacina atualmente disponivel
ndo possui um alto poder imunogénico e que a imunidade é de curta duragdo, sendo indicada
apenas para pessoas sujeitas a exposicdes excepcionais, como os trabalhadores que entram em
contato com esgotos, para aqueles que ingressem em zonas de alta endemicidade por ocasiéo de
viagem e para quem vive em areas onde a incidéncia € comprovadamente alta.
Atualmente, utilizam-se dois tipos de vacina contra a febre tifoide:
* vacina de bactéria viva atenuada, frasco unidose, com trés capsulas, administrada VO
em dias alternados;
* vacina polissacaridica, em frasco de uma, 20 ou 50 doses, administragéo IM.

3.7 Diagnostico laboratorial

O diagnastico laboratorial consiste no isolamento e identificacido do agente etioldgico a partir do
sangue (hemocultura), fezes (coprocultura), aspirado medular (mielocultura) e/ou urina (urocultura).

3.71 Hemocultura

Maior positividade nas primeiras 2 semanas de doenca (75%). Recomenda-se a coleta de duas
a trés amostras, ndo havendo necessidade de intervalos maiores que 30 minutos entre as mesmas.

3.7.2 Coprocultura

Esta indicada a pesquisa da S. typhi nas fezes entre 22 a 52 semana da doenca, também no
estagio de convalescenca e na pesquisa de portadores. No estado de convalescencga, a coleta do
material (trés amostras) deve ser feita com intervalos de 24 horas. Em portadores assintomaticos,
particularmente aqueles envolvidos na manipulagao de alimentos, recomenda-se a coleta de sete
amostras sequenciais.

3.7.3 Mielocultura

Exame mais sensivel (90% de sensibilidade). Tem a vantagem do resultado continuar positivo
mesmo na vigéncia de antibioticoterapia prévia. Tem como desvantagens o desconforto para o
doente e a necessidade de pessoal médico com treinamento especifico para o procedimento de
puncdo medular. Ndo se sabe qual o melhor periodo para coleta.

3.7.4 Urocultura

Valor diagnéstico limitado, positividade maxima na 32 semana de doenga.

3.75 Reacao de Widal

Embora ainda muito utilizada no Brasil, é passivel de inimeras criticas quanto a sua padroni-
zacéo, devido aos diferentes resultados que podem ser encontrados, dependendo das cepas de
Salmonella envolvidas e a possivel interferéncia de vacinagdo prévia. Atualmente, ndo se indica
para fins de vigilancia epidemioldgica, ja que néo é suficiente para confirmar ou descartar um caso.
N&o é realizado pela FUNED.

3.7.6 Orientacoes para a coleta, conservacao e envio de amostras

a) Hemocultura e mielocultura

Coletar nas 2 semanas iniciais da doencga, um volume correspondente a 5 a 10% do volume do
meio de cultura (em geral de 1 a 3 ml de sangue total). Enviar as amostras imediatamente ao la-
boratério. Caso ndo seja possivel enviar para o laboratorio imediatamente, o material deverd ficar
acondicionado em estufa entre 35 a 37° C, sob atmosfera de CO,. Na falta de estufa CO,, colocar
o frasco de hemocultura em um recipiente com tampa (lata), com uma vela acesa e um chumaco
de algodao umedecido, em uma estufa entre 35 a 37°C.

Envio da amostra a FUNED: para amostras que ja foram incubadas por 24 horas, acondicionar os
frascos na caixa do kit, dentro da caixa de transporte, a temperatura ambiente. Amostras que nao fo-
ram incubadas por 24 horas, o transporte devera ser realizado a temperatura ambiente, em recipien-
te em atmosfera de CO,, imediatamente apos a coleta. Quando o tempo de transporte das amostras
até a FUNED néo exceder 3 horas, o transporte podera ser a temperatura ambiente, sem CO,,.
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b) Coprocultura
Coletar entre 22 a 52 semana do inicio dos sintomas.

Fezes de eliminacao espontanea

Coletar de 0,5 a 2,0 g de fezes num recipiente de boca larga, limpo e/ou estéril. Se houver pre-
senca de sangue ou muco, esta deve ser a porcao selecionada. ldentificar o frasco com o nome
do paciente e tipo de amostra.

Encaminhar imediatamente, sob refrigeracédo (entre 2 e 8° C - caixa com gelo reciclavel). Caso
nao seja possivel encaminhar a amostra no mesmo dia da coleta, introduzir o swab estéril nas fe-
zes colhidas em frasco estéril e acondicionar no meio de Cary-Blair para transporte. Evitar a coleta
de espécimes fecais a partir das roupas do paciente, da superficie de camas ou chéo.

Espécimes retais (swabs)

Umedecer o swab em solucdo fisiologica ou dgua destilada estéril. Introduzir o swab na ampola
retal do paciente, comprimindo-o em movimentos rotatorios suaves, por toda a extenséo da mes-
ma. Introduzir o swab no meio de Cary-Blair (viabilidade de até 7 dias sob refrigeracédo entre 2 e
8°C). Identificar o swab com o0 nome do paciente e tipo de amostra.

Essas amostras devem ser priorizadas em criangas ou individuos com infecgéo ativa, que apre-
sentam dificuldades de obtencdo de amostras de fezes por emissdo espontanea.

c) Urocultura
Nos casos em que se optar pela coleta de urina, esta deve seguir as recomendac¢des da urocul-

tura habitual. Ndo havera envio para a FUNED, devendo a cultura ser realizada no préprio servi¢co
gue atendeu o paciente.

3.7.7 Dados imprescindiveis da ficha de notificacao do SINAN

Indicar na ficha se a amostra é pesquisa do paciente com suspeita da doenc¢a ou do portador
assintomatico. Colocar dados sobre uso de antibiético e sua data de inicio.

3.8 Atribuicoes da vigilancia

3.8.1 Unidades de saude

* notificar o caso para GEREPI, nos finais de semana, feriados ou apés as 18 horas notifi-
car ao plantdo do CIEVS-BH,;

* preencher a ficha de investigacao do SINAN e encaminhar para GEREPI;

* coletar e enviar a amostra clinica para o laboratorio da FUNED.

3.8.2 GEREPI

* notificar o CIEVS-BH e GERVIS;
* realizar a investigacao epidemiolégica juntamente com a GEVIS;

« orientar a unidade de saude de atendimento quanto a coleta de amostra clinica, acondi-
cionamento e transporte;

« digitar a ficha de investigacao no SINAN e SISVE com o CID A 01.0;

» acompanhar evoluc¢éo clinica do paciente e resultados laboratoriais;

» encaminhar os resultados laboratoriais para a unidade de saude de atendimento.

3.8.3 GEEPI/CIEVS-BH

* notificar o caso a SRS-BH e CIEVS-MG;
» acompanhar a investigacéo epidemiologica;
» encaminhar a SRS-BH e CIEVS-MG o relatorio da investigagao.

3.8.4 GERVIS

* Notificar o caso a GEVIS.

3.8.5 GEVIS

* notificar o caso ao Laboratério de Bromatologia da Prefeitura de Belo Horizonte;

* participar das acoes de planejamento da investigacdo com a equipe da vigilancia epide-
miologica, para o estabelecimento de estratégias e definicdo das medidas de controle;

* realizar a inspec¢do sanitéria do(s) local(is) envolvido(s) com o caso para a identificagdo
de pontos criticos na cadeia alimentar do alimento suspeito e de possiveis fontes de con-
taminacdo (mananciais, caixas d’agua, redes de abastecimento) e adocdo de medidas
de intervencéo e controle;

* realizar coleta, acondicionamento e transporte de amostras bromatoldgicas, em confor-
midade com as normas técnicas (www.funed.mg.gov.br). As amostras dos alimentos e
agua suspeitos serdo encaminhadas ao Laboratério Municipal de Bromatologia da Pre-
feitura de Belo Horizonte;

* elaborar relatério conclusivo da inspecao e encaminhar ao CIEVS-BH e VISA-SES-MG;

* aplicar, no ambito de sua competéncia, as sanc¢des legais cabiveis aos responsaveis
pela ocorréncia,

* reunir com a vigilancia epidemiolédgica para o encerramento do caso.
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3.9 Fluxograma de investigacao da Febre Tifoide

Unidade de saude

Notifica o caso suspeito para GEREPI ou Plantdo CIEVS-BH
Preenche ficha de investiga¢@o do SINAN

Coleta e encaminha a amostra clinica para a Funed

Desencadeia ac@es e investigacbes

epidemioldgica e sanitaria
GEREPI CIEVS-BH _ GERVIS
Notifica CIEVS e GERVIS; Realiza a /’:ﬂ"“ﬂca ahSRS'BH’ NEHITEE 6L E21S
investigacao epidemioldgica ; Acompanha a € GEBEH et
investigagéo. ocorréncia.

Digita a ficha de notificacdo no SINAN;
Acompanha a evoluc¢éo clinica do pa-
ciente e resultados laboratoriais;
Elabora e encaminha ao CIEVS-BH
relatério de investigagao.

GEVIS

Notifica VISA-SES e Laboratério de bromatologia da PBH;

Realiza inspecao sanitaria;

Coleta amostra bromatoldgica;

Elabora e encaminha ao CIEVS-BH/ VISA-SES relatério de investigacao.

4 Sindrome hemolitico-urémica

A sindrome hemolitico-urémica (SHU) é uma doencga grave, observada mais frequentemente
em criangas de pouca idade, que se caracteriza por anemia hemolitica microangiopatica, trom-
bocitopenia e insuficiéncia renal aguda relacionada a infec¢do por Escherichia coli O157:H7 e
outras STEC (ShigaToxin-producing E. coli).

4.| Definicao de caso

Crianca com quadro de insuficiéncia renal aguda associada a anemia hemolitica microangiopéa-
tica, trombocitopenia, hematomas e petéquias. A ocorréncia de quadro anterior recente de gastro-
enterite sanguinolenta e febre reforca o diagndstico de SHU.

4.2 Periodo de incubacao

Varia de 3 a 8 dias, com média de 3 a 4 dias. Apos este periodo, 0s pacientes apresentam dor
abdominal e diarréia ndo sanguinolenta, progredindo na maioria dos casos para diarréia sanguino-
lenta, apos 2 a 3 dias. Cerca de 10 a 15% dos pacientes com colite hemorragica evoluem para a
SHU, em aproximadamente 7 dias.

4.3 Transmissao

Os animais domeésticos, especialmente os ruminantes, tém sido identificados como reservatério de
STEC (ShigaToxin-producingE. coli). O gado bovino € apontado como o reservatorio principal. A trans-
missdo se d& através do consumo de alimentos contaminados, principalmente preparados com carne
moida, crua ou mal cozida, e também leite ndo pasteurizado. A contaminacéo fecal da agua e outros
alimentos e a contaminacdo cruzada durante a preparagao de alimentos sdo apontadas como im-
portantes vias de infec¢@o. Outra via importante € a transmisséo pessoa a pessoa por via fecal-oral,
favorecida pela baixa dose infectante: menos de 100 organismos podem desencadear a infecgao.

4.4 Agente etiologico e manifestacoes clinicas

O agente etioldgico da SHU é a E. coli O157:H7, responséavel por liberar toxinas (verotoxinas) que
entram em contato com a corrente sanguinea e destroem 0s eritrocitos sanguineos mas existem
outras STEC.

Manifestag¢des Clinicas

A principal manifestacao clinica é a insuficiéncia renal que afeta a maioria dos pacientes, acom-
panhada de palidez, hematomas e petéquias. A hipertensado arterial e manifestacdes neurologicas
como irritabilidade, letargia, convulsdes, coma, apresentam-se em 25% dos casos. Alteragdes em
outros 6rgaos, como pancreas e coracao, tém sido descritas na literatura com frequéncia significa-
tiva. A auséncia de febre na maioria dos pacientes pode auxiliar no diagnostico diferencial com as
shigeloses e disenterias causadas por cepas enteroinvasivas de E. coli ou Campylobacter.

4.5 Diagnosticos diferenciais

LUpus eritematoso sistémico, Sindrome de Sjogren e de Von Willebran e outros quadros como 0s
produzidos pela bartonelose, malaria, babesiose, Clostridium wellchi, veneno de cobra e de aranha.

4.6 Medidas de controle e prevencao
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4 6.| Medidas preventivas capazes de reduzir a incidéncia
da doenca

a) Vigilancia das condic6es de abate de carnes para reduzir a contaminac¢édo da carne pelo con-
tetdo intestinal do animal;

b) Educacgéo da populagao para que consuma carnes adequadamente cozidas, principalmente a
carne moida que deve ser cozida até o desaparecimento da cor rosa;

€) Somente consumir sucos, leite e seus derivados pasteurizados;

d) Procedimentos de Hazard Analysis Critical Control Point (HACCP), ou seja, a andlise de perigos e pon-
tos criticos de controle no cultivo de verduras, legumes e frutas e vigilancia do uso de estercos de animais.
O uso de estercos ndo tratados tém sido responsavel pela contaminacéo de frutas, legumes e verduras;

e) Irradiag&o de carnes, principalmente a carne moida;

f) Cloragcédo adequada da agua de abastecimento publico e de toda dgua para consumo humano;
cloracao das piscinas;

g) Educacédo de manipuladores de alimentos, donas de casas e populagdo em geral para os
cuidados basicos de higiene, lavagem frequente das méos, antes do preparo ou do consumo de
alimentos e outros cuidados;

h) Higiene rigorosa nas creches e lavagem das méos apés o uso de banheiro, troca de fraldas,
antes das refeic6es, ao cuidar das criancas, além dos cuidados bésicos no preparo e oferta das re-
feicdes as criancas e funcionarios, cuidados com os bebedouros, banheiros, bancadas, etc.

4.6.2 Controle de pacientes, dos contatos e do local

a) Notificacdo imediata de surtos de diarréia aos servicos de vigilancia epidemiologica;

b) Isolamento: durante a doenca diarréica aguda sado necessarias precaucdes que impecam a
transmissao oral/fecal, pessoa a pessoa ou veiculada por alimentos. A dose infectante da E. coli
0157:H7 é extremamente baixa;

c) Desinfeccéo concorrente: de fezes e de objetos contaminados. Em comunidades com esgoto
adequado as fezes podem ser descartadas sem desinfecc¢ao preliminar. Limpeza terminal,

d) Cuidados com os contatos: quando com diarreia devem ser afastados da manipulacéo de
alimentos conforme as recomendacdes no item b. Devem receber orienta¢des quanto as medidas
de higiene e lavagem das méos;

e) Investigagdo de contatos e fontes de infec¢éo: culturas de contatos se restringem a manipuladores de
alimentos, atendentes e outros funciondrios envolvidos com o cuidado de criangas ou pacientes e que podem
estar contribuindo para a disseminagao da infec¢do. Em surtos, a detecgdo do patégeno em alimentos € (til.

Nao hé indicacdo de quarentena.

4.6.3 Medidas em epidemias

a) Notificacdo imediata de surtos de diarréia sanguinolenta aguda, mesmo na auséncia de iden-
tificac@o do patégeno;

b) Pesquisa intensa para determinagéo do veiculo especifico de transmisséo, alimento ou agua,
avaliando-se o potencial de transmisséo pessoa-pessoa e 0 uso dos resultados da investigacéo
epidemiologica para dirigir as medidas de controle;

¢) Recolhimento ou interdi¢cdo dos alimentos suspeitos. Se a 4gua for suspeita recomenda-se a
cloracdo adequada e a fervura, ou 0 ndo uso quando possivel;

d) Se piscinas forem suspeitas, recomenda-se a cloracdo adequada; se praias, lagos ou rios,
impedir o banho até que sejam identificadas e eliminadas as fontes de contaminacéo;

€) Se o leite € o alimento suspeito, recomenda-se a pasteuriza¢édo ou fervura;
f) Nao esta recomendada a administragéo profilatica de antibiéticos;

g) Divulgar a importancia de lavar bem as maos com agua e sabéo e o uso individual de toalhas
de papel, ap6s o uso do banheiro;

h) Cuidados rigidos nas areas com saneamento basico deficiente.

4.6.4 Tratamento

Pacientes com SHU demandam, muitas vezes, cuidados em unidade de terapia intensiva (UTI)
e cuidados especializados que envolvem a area de nefrologia, hematologia, neurologia e outras,
dependendo das complicagBes. Procedimentos de prevengdo ou monitoramento da insuficiéncia
renal aguda, da anemia e de outras complicagfes sdo necessarios, com corre¢des dos déficits de
volume intravascular, e dieta para manter balanco caldrico e minimizar o catabolismo. Corticoste-
roides ndo estéo indicados. A heparina parece beneficiar alguns casos e a didlise é instituida para
tratamento da uremia, para controle da sobrecarga de volume, de hipercalemia ou da acidose
refrataria ao tratamento conservador. Antidiarréicos devem ser evitados e antibioticos ndo tém
melhorado o curso da doencga, podendo mesmo agravar a doencga renal. Alguns casos podem re-
guerer transfuséo de sangue.

4.7 Diagnostico laboratorial

4.7] Pacientes

Sao necessarios exames hematoldgicos e provas de fungéo renal para diagndstico e monito-
ramento das condigdes hemodinamicas, da insuficiéncia renal aguda e de outras complicagdes. A
coprocultura e sorologia séo os exames de escolha para a identificagéo da E. coli.
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a) Coprocultura:as amostras de fezes colhidas no inicio da doenca deverdo ser encaminhadas ao
laboratorio de referéncia (FUNED).

4.7.2 Alimentos

Todos os alimentos suspeitos (restos de alimentos efetivamente consumidos) devem ser coleta-
dos (100-200g ou ml), em frascos ou sacos plasticos esterilizados. Estas amostras, devidamente
identificadas, deverdo ser armazenadas e transportadas adequadamente ao laborat6rio o mais bre-
ve possivel. O isolamento no alimento de E. coli produtora da toxina Shiga com as mesmas caracte-
risticas antigénicas da cepa isolada do doente complementa o diagnéstico e auxilia no desencadea-
mento de providéncias sanitarias e medidas de prevencao.

4.73 Orientacoes para coleta

Coprocultura
Identificacdo de cepas bacterianas enteropatogénicas

Amostra

Coletar de 0,5 a 2 gramas de fezes in natura em frasco estéril. Caso ndo seja possivel encaminhar
a amostra no mesmo dia deve-se fazer o suabe fecal (introduzir o suabe nas fezes colhidas e acon-
dicionar o suabe no meio de transporte Cary-Blair). Esse procedimento deve ser feito até 2 horas
apos a coleta no frasco. Suabes retais devem ser priorizados em criangas ou individuos com infec-
cdo ativa que apresentem dificuldades de obtengc&o de amostras de fezes por emissdo espontanea.

Formularios requeridos para envio da amostra: enviar a ficha de investigagdo do SINAN para SHU.

4.8 Atribuicoes da vigilancia

4.8.1 Unidades de saude

* notificar o caso para GEREPI, nos finais de semana, feriados ou apés as 18 horas notifi-
car ao plantdo do CIEVS-BH,;

* preencher a ficha de investigacao do SINAN e encaminhar para GEREPI;

* coletar e enviar a amostra clinica para o laboratorio da FUNED.

4.8.2 GEREPI

* notificar o caso ao CIEVS-BH e GERVIS;
* digitar no SINAN e SISVE;
» acompanhar a investigacdo de campo juntamente com o CIEVS-BH e GEVIS.

4.8.3 GEEPI/CIEVS-BH

» quando a notificagao for recebida pelo plantdo (ap6s as 18h, finais de semana e feriados) repas-
sar ao distrito de ocorréncia: a notificacdo, as informag6es e condutas adotadas frente ao caso;

* notificar o caso ao CIEVS-MG, SRS-BH, GEVIS e FUNED;

* planejar juntamente com a GEREPI e a GEVIS a estratégia de atuacgéo;

* coordenar a investigacao;

* realizar a investigacdo de campo, juntamente com a GEVIS, para obtenc&o de informa-
¢cOes epidemioldgicas;

* orientar a equipe assistencial da unidade de saude de atendimento quanto a coleta de
amostra clinica, conservacéo, acondicionamento e transporte;

» encaminhar & SRS-BH e ao CIEVS-MG o relatério da investigacao;

* acompanhar a evolucdo do paciente e resultados laboratoriais;

» encaminhar para a unidade de saude de atendimento os resultados laboratoriais;

* reunir com GEREPI e GEVIS para discuss6es e conclusdes quanto ao encerramento do caso.

4.8.4 GERVIS

* Notificar o caso imediatamente a GEVIS e GEREPI de ocorréncia.

485 GEVIS

* notificar a VISA-SES e Laboratorio de Bromatologia da FUNED;

* participar das a¢0es de planejamento da investigagdo com a equipe do CIEVS-BH para
estabelecer estratégias e definir medidas de controle;

* realizar a inspecao sanitaria;

* coletar, acondicionar e transportar, em conformidade com as normas técnicas (www.
funed.mg.gov.br), as amostras dos alimentos suspeitos , armazenar em equipamento
proprio e encaminhar ao Laboratorio de Bromatologia da FUNED;

* elaborar relatorio conclusivo da inspe¢éo e encaminhar para o CIEVS-BH e VISA-SES;

« aplicar, no @mbito de sua competéncia, as sanc¢des legais cabiveis;

* participar das discussdes e conclusdes da investigacdo epidemioldgica para a elabora-
céo do relatorio final e encerramento do caso.

4.8.6 Plantao de Vigilancia Sanitaria

» comparecer a Secretaria Municipal de Saude (CIEVS-BH) assim que for acionado por
telefone pelo plantdo do CIEVS, apés notificagéo;

* reunir com o plantdo epidemiol6gico, para o estabelecimento de estratégias e definicdo
das medidas de controle;

* realizar a inspecao sanitaria;

* coletar, acondicionar e transportar, em conformidade com as normas técnicas (www.funed.
mg.gov.br), as amostras dos alimentos suspeitos, armazenar em equipamento proprio e en-
caminhar ao Laboratério de Bromatologia da FUNED no primeiro dia util posterior a coleta;
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* concluir a investigacdo do caso juntamente com a GEVIS;

* elaborar relatorio conclusivo da inspec¢éo e encaminhar para GEVIS;

* aplicar, no &mbito de sua competéncia, as sanc¢des legais cabiveis aos responsaveis pela
ocorréncia do caso;

* participar das discussdes e conclusdes da investigacdo epidemioldgica para a elabora-
¢do do relatorio final e encerramento do caso.

4.9 Fluxograma de investigacao de casos suspeitos de SHU

Unidade de saude

Notifica o caso suspeito para GEREPI ou Plantdo CIEVS-BH
Preenche ficha de investiga¢@o do SINAN

Coleta e encaminha a amostra clinica para a Funed

Desencadeia acdes e investigacbes
epidemioldgica e sanitaria

GEREPI

Notifica CIEVS e GERVIS;

Realiza a investigacéo epidemiolégica ;

Digita a ficha de notificacdo no SINAN e SISVE;

Acompanha a evolucao clinica do paciente e resultados laboratoriais;
Elabora e encaminha ao CIEVS-BH relatorio de investigacao.

CIEVS-BH
—> Notifica a SRS-BH;
Acompanha a investigacao.

GERVIS
Notifica a GEVIS e GEREPI de ocorréncia.

GEVIS

Notifica VISA-SES e Laboratério de bromatologia da PBH;

— Realiza inspecéo sanitéria;

Coleta amostra bromatologica;

Elabora e encaminha ao CIEVS-BH/ VISA-SES relatdrio de investigacéo.

5 Surto por doencga transmitida por alimento (DTA)

Na cadeia de transmisséo das doencas transmitidas por alimento (DTA), os alimentos sao con-
siderados veiculos dos agentes infecciosos e téxicos. Eles podem ser contaminados durante todas
as etapas da cadeia alimentar por agentes bioldgicos (p.ex.: bactérias, virus e parasitas), agentes
guimicos (p.ex.: agrotoxicos, desinfetantes, etc.) e por agentes fisicos (p.ex.: prego, pedacos de
madeira, vidro, etc.). Entre as principais formas de contaminagéo, destacam-se a manipulacéo e
a conservacao inadequadas dos alimentos. Os manipuladores representam, por conseguinte, um
importante elo na cadeia epidemioldgica das DTA. O periodo de incubagéo varia conforme o agen-
te etiologico, podendo ser de fragdes de horas a meses.

5.1 Definicao de caso

Doenca transmitida por alimento € um termo genérico, aplicado a uma sindrome geralmente
constituida de anorexia, nduseas, vomitos e/ou diarréia, acompanhada ou ndo de febre e dor
abdominal. As DTAs sao atribuidas a ingestédo de alimentos ou agua contaminados por bactérias,
virus, parasitas, toxinas, prions, agrotoxicos, produtos quimicos ou metais pesados.

Segundo a Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS), surto de DTA € o episédio em que
duas ou mais pessoas apresentam doenca semelhante apds ingerirem alimentos, inclusive agua,
da mesma origem. A ocorréncia de surtos € de notificacdo compulsoria e imediatamente apos a
notificacdo desencadeia-se atividade de campo do surto de DTA, com o deslocamento de uma
equipe ao(s) local(is) envolvido(s) para obter informacgdes epidemioldgicas, identificar fatores de
risco, provavel agente etiologico, propor medidas de intervencédo, prevencédo e controle.

Os agentes etioldégicos mais comuns sé@o bactérias: Salmonella spp, Escherichia coli, Staphylo-
coccus aureus, Shigella spp, Bacillus cereus e Clostridium perfringens.

5.2 Medidas de controle e prevencao

Durante a investigacao clinico-epidemiologica de um paciente com DTA € importante valorizar
dados sobre:
* habitos alimentares;
» consumo de alimentos suspeitos ou refei¢cdes incriminaveis;
* tempo entre o consumo de alimentos e inicio dos sintomas;
* tempo de doenca clinica;
* existéncia de outros familiares ou comensais com a mesma sintomatologia.

5.2 | Orientagdes ao notificante no momento do
conhecimento do surto (Formulario 1)
* evitar que os alimentos suspeitos continuem a ser consumidos ou vendidos;

* guardar, sob refrigeracéo, todas as sobras de alimentos na forma em que se encontram
acondicionados até a chegada do grupo encarregado pela investigagao;

hidrica € alimentar
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* preservar as embalagens e respectivos acondicionamentos quando a suspeita estiver
relacionada a produtos industrializados;

* orientar os doentes a procurar o servi¢o de saude;

* ndo fazer automedicagéao.

5.2.2 Notificacao

* preencher o Formulério 1 (do Manual de VE-DTA do MS);
* notificar os servigos envolvidos.

5.2.3 Acoes

Reunido imediata da equipe (Vigilancia Epidemiologica e Vigilancia Sanitaria) para definicdo da
estratégia de acéo.
Acdes conforme descrito nas atribui¢des:

* inspecao sanitéria do(s) local(is) envolvido(s) com o surto para a identificagdo de pontos
criticos na cadeia alimentar do alimento suspeito e ado¢cdo de medidas de intervencgéo e
controle e preenchimento de documentos fiscais;

* coleta, acondicionamento e transporte de amostras bromatoldgicas, em conformidade com
as normas técnicas. As amostras dos alimentos e agua suspeitos envolvidos no surto serdo
encaminhadas ao Laboratorio Municipal de Bromatologia da Prefeitura de Belo Horizonte;

* inquérito epidemioldgico: preencher Formulario 2 - (Inquérito Coletivo de Surto de Doen-
¢a Transmitida por Alimento), e encaminhar este formulario para VISA (sera encaminha-
do junto com a amostra bromatologica);

* coletar amostras bioldgicas e enviar para FUNED com o formulério de encaminhamento
de amostra (Formulario 3 do Manual de DTA do Ministério da Saude ou formulério de en-
caminhamento de amostras de coprocultura da FUNED, disponivel no site: www.funed.
mg.gov.br — publicagbes/manuais);

* acompanhar a evolugéo do surto e dos doentes e resultados laboratoriais;

* aplicar, no ambito de sua competéncia, as san¢des legais cabiveis aos responsaveis
pela ocorréncia do surto;

* realizar discussdes e conclusdes para a elaboracdo dos relatorios parciais e final e en-
cerramento do surto.

5.3 Diagnostico laboratorial

5.3.1 Diagnostico etiologico

E importante que a coleta de amostras clinicas seja realizada com os procedimentos adequados
para favorecer o isolamento do agente etiologico. As amostras devem ser coletadas por ocasiao
do inquérito, o mais precocemente possivel. Coletar amostras dos doentes, preferencialmente
antes do tratamento especifico. Orientacfes sobre coleta e conservacao das amostras conforme
0 Manual de Coleta de Amostras da FUNED.

a) Coprocultura: identificacdo de cepas bacterianas enteropatogénicas.

Amostra: coletar de 0,5 a 2 gramas de fezes in natura em frasco estéril. Caso néo seja possivel
encaminhar a amostra no mesmo dia deve-se fazer o suabe fecal (introduzir o suabe nas fezes
colhidas e acondicionar o suabe no meio de transporte Cary-Blair). Esse procedimento deve ser
feito até 2 horas apds a coleta no frasco. Suabes retais devem ser priorizados em criangas ou in-
dividuos com infeccao ativa que apresentem dificuldades de obtencdo de amostras de fezes por
emissao espontanea.

b) Reacdo em cadeia de polimerase (PCR): pesquisa de rotavirus.

Amostra: coletar 5 gramas de fezes in natura em frasco estéril, havendo presenca de sangue
ou muco, esta porgao deve ser selecionada. Para coletar amostras de fezes em fraldas deve-se
colocar uma compressa de gaze entre a crianga e a fralda. Apés o episodio de diarréia, coletar a
gaze e colocar em um frasco de boca larga sem formol, com tampa rosqueavel.

Envio da amostra: enviar as amostras refrigeradas, em caixa com gelo reciclavel suficiente
para manter a amostra de 2 a 8°C. Identificar o frasco com o0 nome do paciente, tipo de amostra e
data da coleta.

5.3.2 Formularios para o envio da amostra

Em casos de amostras provenientes de surtos de DTA, deve ser encaminhado para cada pa-
ciente um formulario de encaminhamento de amostras (Formulario 3 do Manual de DTA do Mi-
nistério da Saude ou formulario de encaminhamento de amostras de coprocultura da FUNED,
diponivel no site: www.funed.mg.gov.br, publicagbes/manuais).

Quando a suspeita for de rotavirus, a amostra deve ser encaminhada com a Ficha Individual -
Rotavirus disponivel no site: www.notificacdo.pbh.gov.bh (documentos para download).

Dados imprescindiveis que devem constar na ficha:

* todos os dados de identificagdo do paciente (nome, idade, data de nascimento, sexo,
data da coleta, sintomas e data de inicio dos sintomas e local de residéncia);

* procedéncia da amostra (unidade de satde com respectivo niumero de cadastro no CNES
e municipio de notificacéo);

* uso de antibiotico;

» data do inicio da antibioticoterapia;

» em casos de amostras provenientes de surtos de DTA, deverd ser informado o tipo de
alimento suspeito e o local de ocorréncia.

[ Observacéo: ndo é necessario coletar amostras de todos os pacientes envolvidos no surto. }

5.3.3 Diagnostico laboratorial bromatoldgico

Para elucidacgéo de surtos de DTA é importante que a amostra seja constituida do alimento que
foi efetivamente consumido pelos afetados. A amostra é significativa em qualquer quantidade, ja
gue ndo se constitui em amostra com fins de analise fiscal e 0 estabelecimento de quantidade
minima passa a ser relativo.

A distribuicdo de microrganismos em lotes ou por¢des individualizadas no alimento ndo é ho-
mogénea, além disso, as condi¢des de acondicionamento, conservagao, transporte e manuseio
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podem variar de unidade para unidade da amostra e interferir na presenca e/ou manifestagao do
agente. O método de coleta das amostras encontra-se no Manual de Coleta de Amostras da FU-
NED (2011) disponivel no site: www.funed.mg.gov.br (publicacdes/manuais).

A coleta da 4gua para consumo humano, ofertada no local de produgcdo/consumo do alimento
suspeito, devera ser efetuada para observar se os padrdes fisico-quimicos e bioldgicos estdo ade-
guados, de acordo com a legislacéo sanitaria vigente.

a) Coleta de amostras de alimentos sélidos, semi-sélidos, pastosos prontos para consumo:
coletar, com o auxilio de utensilios adequados, porc¢des de diferentes partes do alimento (super-
ficie, centro e laterais). Mantendo a por¢céo de seus componentes quando for o caso, observando
cuidados de assepsia. Transferir a por¢ao para recipientes apropriados. Transportar em caixas
isotérmicas, com gelo reciclavel. Nao congelar e ndo usar gelo seco. Transportar ao laboratério o
mais rapido possivel.

b) Alimentos liquidos ou bebidas
Revolver ou agitar antes de coletar a amostra. Tomar a amostra de uma das seguintes formas:
e com um utensilio esterilizado, tomar cerca de 200 ml da amostra e transferir asseptica-
mente para um recipiente esterilizado; ou
» colocar um tubo largo esterilizado dentro do liquido e cobrir a abertura superior com um
dedo ou palma da méo. Transferir o liquido para o recipiente esterilizado.

Transportar o material em caixas isotérmicas, com gelo reciclavel. Nao congelar e ndo usar gelo
seco. Transportar ao laboratério o mais rapido possivel.

c) Alimentos em geral, matérias-primas e ingredientes

Coletar observando cuidados de assepsia e prote¢cdo da embalagem original. Produtos pere-
civeis refrigerados devem ser conservados e transportados em caixas isotérmicas com gelo reci-
clavel para manter a temperatura de 0 a 4° C. Ndo devem ser congelados. Amostras pereciveis,
mas nao refrigeradas (acima de 10°C) devem ser resfriadas (0 a 4°C). Amostras congeladas em
sua origem devem ser mantidas com uso de gelo seco. Amostras nao pereciveis, jA embaladas ou
secas, devem ser enviadas em temperatura ambiente.

d) Agua
Coleta utilizando frasco estéril:
* abra a torneira totalmente e deixe a 4gua escoar por alguns segundos;
* limpe as partes interna e externa da torneira com gaze ou algodao embebido em alcool 70%;
* abra a torneira novamente e deixe escoar a agua por mais alguns segundos;
* abra o frasco esterilizado cuidando para que n&o haja contaminacao do gargalo ou da tampa;
* colha a 4gua até um nivel pouco acima da metade do frasco;
« feche e identifique a amostra;
« acondicione o frasco em saco plastico e envie-o para analise observando as condi¢des
de transporte e tempo entre a coleta e entrada ao laboratdério.

Coleta utilizando saco estéril:
* identificar a amostra;
* retirar o lacre;
» abrir o coletar pelas abas laterais;
* cologue a amostra no saco utilizando uma vasilha esterilizada ou colete diretamente da
torneira apds desinfeta-la (ver item anterior);
» feche 0 saco unindo as bordas e dobre algumas vezes a faixa de abertura;
* dobrar as extremidades;

» acondicionar em um suporte (grade), de modo que os sacos fiquem em pé;
* transportar em caixas isotérmicas ou de isopor contendo gelo reciclavel.

A 4gua devera ser transportada em frasco esterilizado ou bolsa plastica fornecidos pelo labora-

torio, observando o seguinte espaco de tempo:
 temperatura ambiente: maximo 1 hora depois de coletada;

» resfriada (acondicionada em saco plastico e colocada dentro de uma caixa de isopor com

gelo reciclavel): maximo 22 horas depois de coletada.

Figura 1. Fluxo de investigacao de surto de DTA

Surto de Doenca de Transmissao Hidrica e Alimentar
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Observacao: A integracao entre os componentes da equipe envolvida na investigacdo do surto
contribui de forma importante para elucidacao diagnéstica a partir da troca de informacdes.
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. 5.4 Atribuigc")es vigiléncia * auxiliar no inquérito eeidemiolc’)gico, e,ntrevista}ndo 0 r_naior ndmero possivel de comt,an_sais. -
0 expostos doentes e ndo doentes (sera e,n_camlnhadq j_unto com a amostra bromatoloqlc_a), 0
i’ * orientar quanto a coleta de amostras clinica. Acondicionar e transportar a amostra clinica i’
6 5.4.| Unidades de sat]de %%ri?/iguzluoll\figvj;sqitam%me com o.formulério de encaminhamento de amostra ou ficha 5
gacgao de surto;
E * orientar a equipe assistencial da unidade de salude de atendimento quanto a coleta de E
—_ * notificar o caso para GEREPI,nos finais de semana, feriados ou apos as 18 horas notifi- amostra clinica, conservacgdo, acondicionamento e transporte. Dispensar suabe Cary- e
v car ao plantado do CIEVS-BH; -Blair para a unidade de saude; 0]
w * preencher a ficha de investigacao do SINAN e encaminhar para GEREPI; * participar das discussdes e conclusfes da investigacao epidemioldgica para o encerra- W
I * coletar e enviar a amostra clinica para o laboratorio da FUNED. mento do surto. 0
U U
e -
9 5.4.2 GEREPI 5.4.4 GERVIS 9
A ex G
@) * notificar o surto a GERVIS, CIEVS-BH e Laboratério da FUNED; * repassar para a GEREPI as informacdes iniciais da suspeita do surto, inclusive o contato @)
U * planejar juntamente com a GERVIS a estratégia de atuacao frente ao surto. A agéo é do notificante; gy
g imediata a notificagao; * notificar o surto & GEVIS e ao Laboratdrio de Bromatologia da Prefeitura de Belo Horizonte; m
- — « coordenar a investigacdo do surto. E necessario estabelecer o papel e as tarefas de cada * participar das acoes de planejamento da investigacdo com a equipe da vigilancia epide- . —
E um na investigacao, assim como designar um coordenador para as atividades em campo; mioldgica, para o estabelecimento de estratégias e definicdo das medidas de controle E
n * realizar a investigagéo de campo, local envolvido com o surto, juntamente com a GER- frente ao surto; n
cC VIS para obtencéo de informagfes epidemioldgicas; * realizar a inspec¢do sanitaria conforme descrito no item 5.2.3.; c
o « fazer o inquérito epidemiolégico, entrevistando o maior nimero possivel de comensais * coletar, acondicionar e transportar as amostras bromatologicas conforme descrito no gy
_b expostos doentes e ndo doentes (sera encaminhado junto com a amostra bromatoldgica); item 5.3.3.; _b
w * orientar os doentes (que ndo estdo hospitalizados) quanto a coleta de amostra clinica. * elaborar relatorio conclusivo da inspegéo e encaminhar para a GEREPI e GEVIS; w
o) Acondicionar e transportar a amostra para a FUNED juntamente com o formulério de * aplicar, no ambito de sua competéncia, as sancdes legais cabiveis aos responsaveis v
encaminhamento de amostra ou ficha individual de investigacao de surto; pela ocorréncia do surto;
U * orientar a equipe assistencial da unidade de saude de atendimento quanto a coleta de * participar das discussdes e conclusfdes da investigacdo epidemioldgica para a elabora- %
3 amostra clinica, conservagdo, acondicionamento e transporte. Dispensar suabe Cary cdo do relatorio final e encerramento do surto. U
C Blair para a unidade de saude; cC
w » encaminhar ao CIEVS o inquérito epidemioldgico e o relatério da investigacéo do surto; w
@] * digitar o surto de DTA no SINAN, modulo investigacéo e néo ficha de acompanhamento. 545 GEVIS o
0 O CID a ser digitado sera o A08 — Sindrome Diarréica Aguda; T (M)

* acompanhar a evolugéo do surto e dos doentes e resultados laboratoriais;

« encaminhar para a unidade de saude de atendimento os resultados laboratoriais; * notificar o surto ao CIEVS-BH, GERVIS e VISA-SES;
* realizar juntamente com a Vigilancia Sanitaria discussfes e conclusfes para a elabora- * acompanhar a investigagao da GERVIS;
¢ao do relatorio final e encerramento do surto. * ir a campo juntamente com a GERVIS, quando solicitado ou em caso de surto de grande

magnitude ou necessidade;
* monitorar e acompanhar o surto juntamente com o CIEVS-BH;

5.4.3 GEEPI/CIEVS-BH « participar das discusses e conclusdes para encerramento do surto.

* notificar o surto ao CIEVS-MG, SRS-BH e GEVIS;
* acompanhar a investigagao do surto juntamente com a GEREPI e GEVIS;
* ir a campo juntamente com a GEREPI, em caso de surto de grande magnitude;

5.4.6 Plantao da Vigilancia Sanitaria

* participar das discussdes e conclusdes para encerramento do surto; e comparecer a Secretaria Municipal de Saude (CIEVS-BH) assim que for acionado por
« encaminhar relatorio da investigacdo do surto para CIEVS-MG e SRS-BH; telefone pelo plantdo do CIEVS-BH, ap6s notificagdo do surto;
» encaminhar formulario 5 e inquérito epidemiolégico para a SRS-BH. * reunir com o plantdo epidemiol6gico, para o estabelecimento de estratégias e definicdo
* participar das acdes de planejamento da investigacao com o plantdo da Vigilancia Sanitéaria, das medidas de controle frente ao surto;

para o estabelecimento de estratégias e definicdo das medidas de controle frente ao surto; * realizar a inspecao sanitéria;

* deslocar para a unidade de saude notificante, para a realizagdo da investigacéo epidemiolégica; » coletar, acondicionar e transportar, em conformidade com as normas técnicas, as amos-
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tras dos alimentos suspeitos envolvidos no surto, armazenar em equipamento préprio e
encaminhar ao Laboratorio Municipal de Bromatologia da Prefeitura de Belo Horizonte no
primeiro dia util posterior a coleta;

« concluir a investigacao na regional de ocorréncia do surto. O fiscal devera fazer contato
com o gerente da GERVIS/GEVIS, para que este indique, se julgar necessério, um fiscal
da regional para acompanhar a finalizagéo da investigacéo;

* elaborar relatério conclusivo da inspec¢éo e encaminhar para GEREPI, GERVIS e GEVIS;

* aplicar, no ambito de sua competéncia, as san¢des legais cabiveis aos responsaveis
pela ocorréncia do surto;

* participar das discussdes e conclusdes da investigagdo epidemioldgica para a elabora-
¢ao do relatorio final e encerramento do surto.

Doencas febris com
manifestacdes neurologicas

| Meningite
l.I Definicao de caso

l.I.I Caso suspeito de meningite

* criancas acima de 1 ano de idade e adultos com febre, cefaléia intensa, vomitos, rigidez
de nuca, sinais de irritacdo meningea (Kernig, Brudzinski), convulsdes e/ou manchas
vermelhas no corpo;

» em criangas abaixo de 1 ano de idade, os sintomas classicos acima referidos podem n&o
ser tdo evidentes. E importante considerar sinais de irritabilidade (choro persistente) e
abaulamento de fontanela.

l.I.2 Caso suspeito de meningococcemia

Febre, prostracéo, sinais de sepse e exantema que no comec¢o pode ser urticariforme ou macu-
lopapular, evoluindo para exantema petequial.

.2 Periodo de incubacao

Em média de 3 a 4 dias, variando de 2 a 10 dias. Pode haver variagdo em func¢éo do agente etiologico
responsavel. A meningite tuberculosa, em geral, ocorre nos primeiros 6 meses apos a primo-infeccao.

.3 Transmissao

O principal modo de transmissdo da meningite é de pessoa a pessoa, através de goticulas de
secre¢Oes das vias respiratorias do doente ou portador. H&4 necessidade de contato préximo para
ocorrer transmissdo (residentes na mesma casa, pessoas que compartilham o mesmo dormitorio, co-
municantes de creche ou escola, namorados). A meningite tuberculosa, sem presencga concomitante
de infec¢@o pulmonar, ndo é transmitida de pessoa a pessoa.

O periodo de transmissibilidade € variavel, dependendo do agente infeccioso e da instituicao do trata-
mento precoce. No caso da doenga meningocdcica, a transmissibilidade persiste até que o meningococo
desapareca da nasofaringe; o que ocorre, em geral, apos 24 horas de antibioticoterapia adequada. Apro-
ximadamente 10% da populacdo pode apresentar-se como portadores assintomaticos do meningococo.
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1.4 Agentes etioldgicos

A meningite pode ser causada por diversos agentes infecciosos, como bactérias, virus, fungos e
parasitas. As meningites causadas por bactérias e virus sdo as mais importantes do ponto de vista
de saude publica, pela magnitude de sua ocorréncia e potencial de produzir surtos.

1.4.1 Meningites de etiologia bacteriana

Neisseria meningitidis (meningococo)

Bactéria Gram negativa em forma de diplococo. Possui diversos sorogrupos, sendo os mais fre-
quentes: A, B, C, W135 e Y. Tem distribuicdo universal e potencial de causar epidemias. Acomete
individuos de todas as idades, apresentando maior incidéncia em criangas menores de 5 anos de
idade, especialmente em lactentes entre 3 e 12 meses de vida. Durante epidemia, observam-se
mudancas nas faixas etéarias afetadas, com aumento de casos entre adolescentes e adultos jovens.

Haemophilus influenzae

Bactéria Gram negativa em forma de bastédo (bastonete gram negativo), que é classificada atu-
almente em seis sorotipos (A, B, C, D, E e F), encontrada nas vias respiratorias de forma saprofita,
podendo causar doengas nao invasivas, como bronquite, sinusite e otite em criangas e adultos.
Representava a segunda causa de meningite bacteriana depois da doenca meningocécica. Apos
0 ano 2000, com a introdug&o da vacina conjugada contra o Haemophilus influenzae do grupo b
(Hib), houve uma queda de 90% na incidéncia de meningites por esse agente.

Streptococcus pneumoniae (pneumococo)

Bactéria Gram positiva em forma de coco (coco Gram positivo aos pares ou em cadeias), com
mais de 90 sorotipos capsulares. Os sorotipos mais frequentemente associados a doenca invasiva
nos Estados Unidos sado 4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F, 23F. No Brasil, além desses, sao importantes
os sorotipos 1 e 5. O pneumococo faz parte da microbiota normal da nasofaringe, sendo causa
frequente de otite média aguda, pneumonias, bacteremias e meningites. A maior incidéncia de do-
enca pneumocaocica ocorre em criangas menores de 5 anos e no idoso. E a segunda maior causa
de meningite bacteriana, estando associada a uma letalidade mais elevada, quando comparada a
N. meningitidis e Hib.

Mycobacterium tuberculosis

Bacilo ndo formador de esporos, sem flagelos e que ndo produz toxinas. Espécie aerdbica estri-
ta. A meningite tuberculosa ndo sofre variacfes sazonais. A doenga guarda intima relacdo com as
caracteristicas socioeconémicas, principalmente nos paises onde a populagéo esta sujeita a des-
nutricdo e a condic¢des precarias de habitagdo. Com relagdo a faixa etaria, o risco de adoecimento
€ elevado nos primeiros anos de vida, muito baixo na idade escolar, voltando a se elevar na adoles-
céncia e no inicio da idade adulta. Os individuos HIV positivos tém um risco maior de adoecimento.

Listeria monocytogenes

Trata-se de bastonete Gram positivo, aerébico, ndo esporulado. A listeriose € uma infeccao
grave causada por ingestéo de alimentos contaminados (leite ndo pasteurizado, queijos e carnes).
A doenca afeta primariamente idosos, gestantes, recém-nascidos e adultos imunossuprimidos.
Entretanto, raramente, pessoas sem fatores de risco podem ser afetadas. O periodo de incubacgéo
é variavel, de 3 a 10 dias.

1.4.2 Meningites/encefalites de etiologia viral

Sao representadas principalmente pelos enterovirus, como 0s poliovirus, echovirus, coxsa-
ckievirus A e B, mais frequentes no verdo. O virus Herpes simples, e outros herpesvirus que po-
dem causar meningites ou meningoencefalites sdo: Epstein-Barr, varicela-zoster e citomegalovi-
rus. Outros virus sdo adenovirus, virus do sarampo, virus da caxumba e HIV-1. N&o ha tratamento
especifico das meningites virais, exceto para a meningite por Herpes simples.

Alguns arbovirus (virus transmitidos por artropodes) podem causar meningite: virus da dengue,
virus da febre ocidental do Nilo, virus da encefalopatia equina, virus da encefalite japonesa, virus
da encefalite de Saint Louis. As meningites/encefalites causadas por arbovirus sao importantes do
ponto de vista de saude publica, pelo potencial epidémico, caso se estabelecam no pais.

Virus da dengue

Estudo realizado em regido endémica para dengue no Brasil mostrou que em pacientes com
guadro clinico de encefalite viral, o virus da dengue foi a principal causa, com celularidade normal
do liquor em 75% dos casos (Soares, 2011).

Herpes simples

A encefalite pelo virus Herpes simples frequentemente tem inicio agudo com evolucéo fulmi-
nante, levando ao coma e morte nos pacientes ndo tratados. O tratamento especifico é feito com
aciclovir por 14 a 21 dias.

Febre do Nilo Ocidental

O virus da Febre do Nilo Ocidental é de transmisséo vetorial, cuja manifestagéo clinica varia
de infeccdo assintomatica a manifestacfes graves, caracterizadas por quadros de encefalite ou
meningoencefalite. O periodo de incubacéo varia de 3 a 14 dias. Pacientes com mais de 50 anos
podem manifestar formas mais graves da doenca. O virus é comumente encontrado na Africa,
Asia Ocidental, Oriente Médio, Europa e, mais recentemente, na América do Norte, Central e do
Sul, onde foi registrada em animais na Colémbia, Venezuela e Argentina. Os estados brasileiros de
maior risco sdo os fronteiricos com os paises do Mercosul (RS, SC, PR, MS e SP). Os mosquitos
do género Culex sao os principais vetores da doenca. No Brasil existe o Culex quiquefasciatus,
como espécie mais proxima daquela que transmite a doenca em outros paises. Outros potenciais
transmissores seriam Aedes albopictus e Anopheles spp.

Encefalopatia equina do leste

O virus da encefalomielite equina do leste é transmitido ao homem pela picada de um mosquito
infectado. E uma doenca rara em humanos e apenas poucos casos sio relatados nos Estados
Unidos a cada ano. A maioria dos casos ocorre no Atlantico e na Costa do Golfo dos Estados Uni-
dos. Os casos graves iniciam com 0 aparecimento subito de dor de cabeca, febre alta, calafrios
e vOmitos, podendo progredir para convulsées ou coma. E uma das mais graves doencas trans-
mitidas por mosquitos nos Estados Unidos, com cerca de 33% de mortalidade e dano cerebral
significativo. N&o h& tratamento especifico para a encefalite equina do leste.

Encefalite japonesa

O virus da encefalite japonesa é a principal causa de encefalite na Asia e no Pacifico Ocidental.
Para a maioria dos viajantes para a Asia, o risco de encefalite japonesa é muito baixo, mas varia
com base no destino, duracéo da viagem, estagao e atividades. A maioria das infec¢ées humanas
sdo assintomaticas ou com sintomas leves. No entanto, em poucos casos, pode ocorrer inicio su-
bito de sintomas, incluindo dor de cabeca, febre alta, torpor, coma, tremores e convulsdes. Cerca
de um em quatro casos séo fatais. Nao ha nenhum tratamento especifico.

r

festacdes neurologicas

=
o
=
=
@)
U
n

Doencas febr




ogicas

7

festacdes neurol

=
1y
=
=
O
U
n

Doencas febr

Protocolos de Doengas e Agravos de Notificagdo Compulséria

Encefalite de Saint Louis

O virus da encefalite de Saint Louis é transmitido ao homem pela picada de um mosquito in-
fectado. A maioria dos casos de doenca ocorreram no leste e nos estados do centro dos Estados
Unidos. A maioria das pessoas infectadas com virus da encefalite de Saint Louis € assintomatica.
N&o ha tratamento especifico. A letalidade € de 5 a 30%, sendo maior em pacientes idosos.

Meningites de etiologia flingica

As Meningites fungicas em geral ocorrem por disseminacao hematogénica do fungo para o sistema
nervoso central, sendo mais frequentes em pacientes imunossuprimidos, como pacientes com SIDA
e cancer. A causa mais comum nesses pacientes € o Cryptococcus. Esse agente € uma das causas
mais comuns de meningite em adultos da Africa. N&o ha transmiss&o de pessoa a pessoa. O tratamen-
to é feito com antifingicos, como anfotericina B e fluconazol, em altas doses e por tempo prolongado.

Meningites causadas por parasitas

A tripanossomiase africana, também conhecida como "doenca do sono", € causada por para-
sitas da espécie Trypanosoma brucei. E transmitida pela mosca Tsé-Tsé, encontrada apenas na
zona rural da Africa Subsaariana. Atualmente, cerca de 10.000 casos novos a cada ano s&o noti-
ficados para a Organizagdo Mundial de Saude, mas acredita-se que a doencga seja subnotificada.
Pentamidina é recomendada como droga de primeira linha para infeccéo por T. brucei gambiense.
Outras drogas sao: suramina, melarsoprol, eflornitina e nifurtimox.

|.5 Diagnostico diferencial

Deve ser feito com as doencas febris com manifestacfes hemorragicas, como septicemias, fe-
bre purpurica brasileira e ricketsioses. Com relagdo as meningites virais, o diagnostico diferencial
¢é feito também com outras encefalites e meningoencefalites.

.6 Medidas de controle e prevencao

|.6.1 Primeiras medidas a serem adotadas

a) Assisténcia médica ao paciente: hospitalizacdo imediata, coleta de liquor e sangue para
esclarecimento diagnostico, medidas de suporte geral e instituicdo de terapéutica especifica, con-
forme a suspeita clinica.

b) Identificacdo e notificacdo de casos: todo caso suspeito deve ser notificado as autoridades
de saude das Geréncias Regionais de Saude imediatamente, com o objetivo de inicio da investi-
gacédo epidemiologica e adocdo de medidas de controle pertinentes.

c) Protecao individual e da populacéo: isolamento do paciente esta indicado apenas durante as
primeiras 24 horas do tratamento com antibi6tico adequado. E importante a vigilancia dos contatos por
um periodo minimo de 10 dias, orientando a populagéo sobre os sinais e sintomas da doenca e indi-
cando os servigos e saude que devem ser procurados frente a uma suspeita diagndstica de meningite.

.6.2 Vacinacao de bloqueio

A vacinagdo de bloqueio esta Indicada nas situacdes em que haja caracterizacdo de um surto
de doenca meningocdcica, para o qual seja conhecido o sorogrupo responséavel e haja vacina efi-
caz disponivel.

As vacinas somente serao utilizadas a partir de decisdo conjunta das trés esferas de gestao:
Secretaria Municipal de Saude, Secretaria Estadual de Saude e a Secretaria de Vigilancia em Sau-
de/Ministério da Saude, apds comprovacdo do sorogrupo responsavel pelo surto.

Apés a vacinagdo, sdo necessarios de 7 a 10 dias para a obtencao de titulos protetores de anti-
corpos. Casos ocorridos em pessoas vacinadas, no periodo de até 10 dias ap0s a vacinagao, ndo
devem ser considerados falhas na vacinacdo. Esses casos podem ocorrer, visto que o individuo
pode ainda néo ter produzido imunidade ou estar em periodo de incubacdo da doenca, que varia
de 2 a 10 dias.

1.6.3 Quimioprofilaxia

A quimioprofilaxia, embora ndo assegure efeito protetor absoluto e prolongado, tem sido adota-
da como uma medida eficaz na prevencao de casos secundarios. Esté indicada para os contatos
intimos de casos de doenga meningocdcica e meningite por H. influenzae. Sao considerados con-
tatos proximos os individuos que residem no mesmo domicilio, compartilham o mesmo dormité-
rio, ou pessoas gue estiveram com o paciente por um periodo minimo de 4h/dia, comunicantes de
creches e pessoas diretamente expostas as secre¢des dos pacientes.

Os contatos indiretos nao tém risco de adoecer maior que o restante da populacéo e, portanto,
ndo tém indicacdo de quimioprofilaxia na rotina. Esses individuos devem receber orientagdes.

A droga de escolha para a quimioprofilaxia é a rifampicina, que deve ser administrada o mais
rapido possivel, idealmente nas primeiras 24 a 48 horas (aceita-se um prazo de até 10 dias apés
a exposicao no caso da doenca meningococica e 30 dias no caso de meningite por Haemophilus,
mas a demora além de 48 h deve ser evitada sempre que possivel). Ndo sendo possivel definir a
data da exposi¢ao, considerar como inicio do prazo a data de inicio dos sintomas do paciente fonte.

Em caso de contraindica¢ao ao uso de Rifampicina, pode-se considerar a prescri¢cao de Cipro-
floxacino 500mg em dose Unica para adultos e Ceftriaxona, em dose Unica, 125mg para criancas
até 12 anos e 250mg para maiores de 12 anos e gestantes. A Rifampicina é contra-indicada em
casos de hipersensibilidade a droga ou em pacientes com insuficiéncia hepética.

A quimioprofilaxia ndo esta indicada para pessoal médico ou de enfermagem que tenha aten-
dido pacientes com meningites bacterianas, a menos que tenha havido exposi¢cdo as secrecdes
respiratorias, durante procedimentos como entubacéo endotraqueal.

Principais situac¢des praticas com indicagcdo de quimioprofilaxia nos contatos:

* caso suspeito com petéquias e/ou sufusbes hemorragicas e evolucdo grave, sugestiva
de meningococcemia ou 6bito (principalmente se ndo houver exames disponiveis que
confirmem outra etiologia, como por exemplo: coleta de liquor contraindicada; exames
iniciais inconclusivos ou duvidosos, etc);

* caso suspeito com bacterioscopia mostrando diplococos Gram negativos, independente-
mente de ter ou ndo manifestagdes hemorragicas;

* caso suspeito apresentando latex ou cultura positivos para Neisseria meningitidis ou
Haemophilus influenzae, independentemente de ter ou ndo manifesta¢cdes hemorragicas;

* situacdes de surtos, casos secundarios ou outras situacoes especificas podem apresen-
tar indicacdes de quimioprofilaxia com critérios diferentes, que serdo determinados pelas
referéncias técnicas.
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Quem deve receber quimiprofilaxia nas situacdes de contato com casos de doeng¢a meningocdcica:

* contatos proximos de casos suspeitos ou doente,

* individuos que tiveram contato direto ou foram expostos as secre¢fes de doentes ou
casos suspeitos;

* 0 proprio doente, no momento da alta, caso ndo tenha sido tratado com Ceftriaxona ou Cefota-
xima (h& evidéncias que essas drogas sdo capazes de eliminar o meningococo da orofaringe);

= dose recomendada de Rifampicina a cada 12 horas, por 2 dias: adultos - 600mg, crian-
¢as de 1 més a 10 anos - 10mg/kg/dose até a dose maxima de 600mg e para criangas
menores de 1 més - 5mg/kg/dose.

Quem deve receber quimioprofilaxia em situa¢des de contato com casos de doenca invasiva
por Haemophilus influenzae:

* criangas nao imunizadas, incompletamente imunizadas (incluindo menores de 12 meses
gue ndo completaram a série inicial da vacinacdo - 3 doses) ou imunocomprometidas
(independentemente do estado vacinal anti-Hib desta crianga) devem receber quimiopro-
filaxia e atualizar a vacinagao anti-Hib, conforme a idade;

* pacientes imunocomprometidos (criangas ou adultos) contatos devem receber quimio-
profilaxia, mesmo se estiverem com esquema vacinal completo;

* na alta hospitalar, os pacientes que tiveram meningite por Hib devem receber quimiopro-
filaxia caso n&o tenham sido tratados com Ceftriaxona ou Cefotaxima,

= dose recomendada de Rifampicina a cada 24horas, por 4 dias: adultos - 600mg, criangas
de 1 més a 10 anos - 20mg/kg até a dose maxima de 600mg e para criangas menores
de 1 més - 10mg/kg.

Criangas com esquema de vacinacao para Hib completo ndo precisam receber quimioprofila-
xia, exceto as imunodeprimidas.

1.6.4 Tratamento

A abordagem inicial do paciente com suspeita de meningite bacteriana aguda depende do diag-
nostico rapido, instituicdo de antibioticoterapia e terapia adjuvante. O inicio precoce do tratamento
€ determinante para o prognostico do paciente. O uso de corticosteroides no tratamento das me-
ningites bacterianas agudas reduz significativamente a perda auditiva e as sequelas neuroldgicas.
O corticoide deve ser iniciado 30 minutos antes da primeira dose do antimicrobiano, preferencial-
mente, ou N0 Maximo junto com a primeira dose. O Quadro 11 apresenta as op¢oes terapéuticas
para tratamento empirico considerando as bactérias mais frequentemente isoladas de acordo com
a faixa etaria. ApoOs resultados de cultura e latex a antibioticoterapia deve ser guiada de acordo
com o perfil de sensibilidade do microorganismo.

Quadro 11. Recomendacdes de antibioticoterapia empirica para meningites bacterianas agudas de acordo com
a idade do paciente

Faixa etaria Agente etiolégico Tratamento

Streptococcus agalactiae, Escherichia Ampicilina + cefotaxima ou
coli, L. monocytogenes, Klebsiella sp. Ampicilina +aminoglicosideo

S. pneumoniae, N. meningitidis, S.
agalactiae, H. influenzae, E. coli

2-50 anos N. meningitidis, S. pneumoniae

S. pneumoniae, N. meningitidis, L.
monocytogenes, bacilos Gram negativos

<1 meés

1-23 meses Cefalosporina 32 geragéo
Cefalosporina 32 geragéo

> 50 anos Ampicilina + cefalosporina 32 geracao

|.7 Diagnostico laboratorial

Deve-se coletar sangue, soro e liquor, preferencialmente antes da administragao de antimicrobianos.

Bacterioscopia
A coloracéo do liquor pelo método de Gram permite, ainda que com baixo grau de especificida-
de, caracterizar morfologica e tintorialmente as bactérias presentes.

Cultura

Exame de alto grau de especificidade tanto para o liquor quanto para o sangue. Permite a iden-
tificacdo do sorogrupo, de grande relevancia para acompanhar as tendéncias e investigagdo de
surtos e/ou epidemias e realizagéo do teste de sensibilidade aos antimicrobianos.

Teste de aglutinacao em latex

Permite diagnadstico etiologico rapido das meningites bacterianas com maior sensibilidade com-
parado com a cultura do liquor.

Exames que devem ser realizados no laboratério local:

* sangue total: bacterioscopia (método de Gram) e cultura;

e liquor: coletar de 2 a 3ml. Em seguida distribuir de 0,5 a 2 ml em cada um dos frascos es-
téreis. Um dos frascos serd utilizado para realizacéo de latex e o outro para citoquimica,
bacterioscopia, cultura;

* raspado de petéquias: bacterioscopia e cultura.

Exames que séo realizados no laboratorio de referéncia FUNED:
* soro: aglutinacao em latex;
e liquor: aglutinagédo em latex e cultura.

Quando a cultura do liquor ou hemocultura mostrar crescimento de Neisseria spp., Haemophi-
lus spp. e S. pneumoniae enviar 0 micoorganismo isolado para confirmacao na FUNED.

Realizar o repique do micoorganismo isolado numa placa de meio de cultura adequado (agar
sangue ou agar chocolate) e encaminhar a placa a temperatura ambiente. Encaminhar um breve
relatério das provas utilizadas na identificagdo da cepa, assim como o perfil de sensibilidade a
antimicrobianos, caso ja tenham sido realizados.
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1.8 Vigilancia epidemioldgica de meningite

Hospital/UPA natifica por telefone
a GEREPI e preenche a ficha de
notificagdo do SINAN

Apds 18h, fim de semana e feriados
a notificacdo deve ser feita pelo
telefone de plantdo do CIEVS
[(31)888353120)]

GEREPI envia a ficha para o CIEVS,
digita no SINAN, acompanha a <
evolugao até encerrar o caso

Plantdo CIEVS encaminha notificagao
\/ por e mail para GEREPI e CIEVS

Coleta de amostras
sangue, liquor, raspado de petéquias

1 1

Laboratério da FUNED
Latex e cultura (liquor)
latex (soro)
Confirmacéao de cultura
(placa de meio de cultura)

Laboratério local
Citoquimica e latex (liquor)
Bacterioscopia e cultura (liquor)
Baterioscopia e cultura (sangue)

Quimioprofilaxia contatos intimos
Se paciente apresenta sufusdes hemorragicas e quadro grave
Se baterioscopia do liquor: diplococos gram negativo
Se latex positivo para H influenzae ou N meningitidis

.9 Encerramento do caso

1.9.] Caso confirmado

* caso suspeito confirmado através dos seguintes exames laboratoriais especificos (cul-
tura, latex ou PCR);

* historia de vinculo epidemiolégico com caso confirmado laboratorialmente por um dos
exames especificados anteriormente;

* caso suspeito com exames laboratoriais inespecificos (bacterioscopia do liquor positiva
e quimiocitolégico do liquor alterado);

* evolucao clinica sugestiva com petéquias (meningoccemia).

1.9.2 Caso descartado

 Caso suspeito com diagnostico confirmado de outra doenca.

.I0 Atibuicoes da vigilancia

1.10.] Unidades de saude

* notificar o caso para GEREPI. Nos finais de semana, feriados ou apos as 18 horas noti-
ficar ao plantdo do CIEVS-BH imediatamente;

* preencher a ficha de investigacdo do SINAN e encaminhar para GEREPI,

* coletar e enviar a amostra clinica para o laboratorio da FUNED.

1.10.2 GEREPI

GEREPI de atendimento
* receber a ficha de notificagdo de meningite;
« digitar no SINAN e encaminhar para a GEREPI de residéncia (se paciente residente em
Belo Horizonte) e para o CIEVS-BH. Se paciente residente em outro municipio, digitar a
ficha no SINAN e acompanhar os resultados até encerramento;
* avaliar e orientar quimioprofilaxia dos contatos da assisténcia hospitalar.

GEREPI de residéncia
* digitar a ficha de investigacao no SINAN;
» acompanhar o resultado do exame até encerramento do caso;
* avaliar e orientar quimioprofilaxia dos contatos domiciliares.

1.10.3 GEEPI/CIEVS-MG

* orientar, junto com a GEREPI, a indicacao de quimioprofilaxia dos contatos intimos;
* analisar o banco do SINAN;

* produzir os relatorios epidemioldgicos;

» encaminhar a ficha de notificacdo para a SRS-MG, CIEVS-MG.

2 Doenca prionica

A doenca de Creutzfeldt-Jakob (DCJ) € uma encefalopatia espongiforme aguda e representa o
protétipo das Encefalopatias Espongiformes Transmissiveis (EET), que sdo um conjunto de condi-
¢Oes neuroldgicas degenerativas, raras, que podem acometer o ser humano e animais. S&o assim
denominadas pela sua capacidade de transmissibilidade e pelas suas caracteristicas neuropatolé-
gicas descritas como alteragdes espongiformes. Quando acomete os bovinos € chamada de Ence-
falopatia Espongiforme Bovina (EBV) e conhecida popularmente como “Doenca da Vaca Louca”.

A DCJ se manifesta entre 55 e 70 anos de idade e se caracteriza por um quadro demencial
associado a mioclonias, mas a sintomatologia inicial pode ser muito variada (fadiga, alteracdes
do sono ou anorexia, amnésia, confusdo mental ou mudanca de comportamento, até alteracdes
motoras significativas). E uma doenca que evolui com rapida progresséo dos sintomas, e nos esta-
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gios finais o paciente torna-se acinético, ocorrendo o 6bito num periodo de cinco meses a um ano.
A vigilancia da DCJ e de outras doencas pridnicas foi estabelecida mundialmente pela Orga-
nizacdo Mundial de Saude (OMS), em decorréncia do aparecimento de casos da vDCJ no Reino
Unido e paises da Europa, doenca esta que estava ligada ao consumo de carne e de subprodutos
de gado contaminado com a EEB.
S&o conhecidas quatro formas de apresentacéo da doenca:
» esporadica: sem associagdo de transmissibilidade ou evidéncia da doenca na historia
familiar do paciente. Responsavel por cerca de 85% dos casos de DCJ;
« familiar ou hereditaria: decorrente de uma mutagdo no gene que codifica a producgéo
da proteina pridnica, sendo a probabilidade de transmissdo aos descendentes de 50%.
Representa aproximadamente 10 a 15% dos casos de DCJ. N&o ha recomendagdes es-
peciais a mulheres gravidas, exceto quando submetidas a procedimentos invasivos com
exposicao aos tecidos de infectividade. O parto requer os procedimentos padrdes de
biosseguranca, considerando-se importante a reducéo de risco de exposi¢cao a placenta,
fluidos e outros materiais;
* iatrogénica: decorrente de procedimentos cirargicos (transplantes de dura-mater e cor-
nea) ou do uso de instrumentos neurocirirgicos/eletrodos intracerebrais contaminados.
* nova variante (vDCJ): associada ao consumo de carne e subprodutos de bovinos con-
taminados com Encefalite Espongiforme Bovina (EEB) e € conhecida como variante da
Doenca de Creutzfeldt-Jakob (vDCJ). Existem poucas dezenas de casos descritos e es-
tdo relacionados a epidemia de EEB ocorrida no Reino Unido em 1996. Diferentemente
da forma tradicional (DCJ), ela acomete predominantemente pessoas jovens, abaixo dos
30 anos de idade, com quadro clinico atipico, sintomas iniciais psiquiatricos ou sensoriais
proeminentes e com anormalidades neurolégicas tardias (cerca de 6 meses a 2 anos
apos os sintomas psiquiatricos), incluindo ataxia, deméncia e mioclonias tardias, com
duracdo de 6 meses a 1 ano e meio até o obito.

2.l Definicao de caso

2.l.1 Caso possivel

» deméncia progressiva e eletroencefalograma (EEG) néo caracteristico ou ndo realizado;

* duracao dos sintomas menor que 2 anos ate o obito e;

* pelo menos duas das quatro caracteristicas clinicas: mioclonia, disturbio visual ou cere-
belar, disfuncao piramidal/extrapiramidal, mutismo acinético.

2.l.2 Caso provavel

Auséncia de diagnoéstico alternativo em investigacdo médica de rotina associado a presenca
dos critérios utilizados para DCJ POSSIVEL, porém com eletroencefalograma (EEG) com ativi-
dade periddica, ou presenca da proteina 14-3-3 em liquido cefaloraqueano (LCR), ou alteracdes
sugestivas a ressonancia magnética.

2.1.3 Caso definido/confirmado

Confirmacé&o neuropatoldgica por confirmacao de proteina do prion protease-resistente (imunocitoqui-
mica ou Western-blot) e/ou presenca de fibrilas positivas para moléculas protéicas dos prions (PrPsc).

Importante: ao suspeitar da forma iatrogénica € importante identificar o procedimento de risco a que
0 paciente foi submetido. Para a forma familiar € necessario haver doenca suspeita ou confirmada em
parente de 1° grau.

2.2 Periodo de incubacao

O periodo de incubagédo da DCJ é desconhecido. Dados na literatura sugerem um periodo de
incubagcdo médio de 10 a 15 anos. Esse periodo pode ser menor (2 a 5 anos) em caso de inocula-
¢ao intra-cerebral de material contaminado.

2.3 Transmissao

A forma exata de aquisi¢cdo da DCJ ainda é desconhecida e varia de acordo com o tipo de apresentagao.

2.4 Agente etiologico

Particula proteinicea infectante denominada prion (proteinaceous infections particles), que &
uma forma patogénica de proteina menos sollvel e mais resistente a degradagéo de enzimas que
a forma normal. Por essa razéo as EET sdo também conhecidas como doengas do prion ou pridni-
cas. Sao agentes infecciosos de tamanho menor que o dos virus, formados apenas por proteinas,
altamente estaveis e resistentes a diversos processos fisico-quimicos de esterilizacao.

2.5 Diagnostico diferencial

Deve ser feito com outras deméncias, principalmente com Doenca de Alzheimer. Testes labora-
toriais e exames diagnésticos, como eletroencefalograma, tomografia computadorizada e exame
de liquor séo uteis no diagnostico diferencial. Todavia, por meio destes testes néo é possivel esta-
belecer o diagndstico definitivo de DCJ, somente apos exame de tecido cerebral.

2.6 Diagnostico laboratorial

Estdo indicadas a andlise do liquor para deteccdo da proteina 14.3.3 (resultado positivo em
50% dos casos de vDCJ) e a coleta de sangue para a analise genética no prion. No entanto a con-
firmacé&o definitiva s6 acontece com o exame neuropatoldgico de fragmentos do cérebro.
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2.6.1 OrientacoOes para a coleta

a) Liquor

O liquor de pacientes com DCJ ndo contém células inflamatorias, apresentando leve aumento
de proteinas (0,5-1,0g/l) em 1/3 dos casos de DCJ e vDCJ.

O exame de proteina 14-3-3 tem sido utilizado como um marcador de DCJ (positivo em mais
de 90% dos casos de DCJ e 50% na vDCJ). E uma proteina neuronal envolvida em sinalizac&o de
células e esté presente em altas concentragfes no SNC. Pode ser liberada no liquor em inUmeras
condicdes patoldgicas e neurolégicas que afetam a integridade neuronal, e por isso, sua presenca
no liquor nao € especifica para DCJ, ndo sendo util para testes de screening geral da doenca. Con-
tudo, na presenca de um conjunto de caracteristicas proprias da doencga, a identificacdo de 14-3-3
no liquor tem um alto grau de especificidade e sensibilidade para o diagnostico das formas de DCJ.

Cabe destacar outras doencgas que apresentam resultados positivos para 14-3-3: herpes simples e
encefalites virais; acidentes vasculo-cerebrais (AVC) recentes; hemorragia subaracnoide; hipoxia com
danos cerebrais; intoxicagao por barbitricos/ encefalopatia metabdlica; glioblastoma; meningite carcino-
matosa/ metastases de cancer de pulméao; encefalopatias paraneoplasicas e degeneracao corticobasal.

Para a realizacao do exame da Proteina 14.3.3 coleta-se liquor, com manuseio cauteloso, utili-
zando-se luva e mascara. Coletar 1 ml em tubo estéril, j& devidamente identificado e acondicionar
em ambiente refrigerado (caixa de isopor com gelo). Conservar o liquor entre 2 a 8oC.

b) Sangue com EDTA

A andlise genética pode ser feita a partir de sangue e tem como finalidade a identificacédo de
polimorfismos e/ou muta¢gdes no gene do prion celular (PRNP). Permite, por um lado, o conhe-
cimento da doengca em seus aspectos genéticos, e por outro, representa mais um dado para o
diagndstico. A presenca de determinados polimorfismos no gene de PrP pode aumentar a suscep-
tibilidade as doencas de prions. Por outro lado, a presenca de mutagdes confirma o diagnéstico de
doencas de prion hereditarias.

E recomendavel que seja realizada a anélise do gene PRNP em todo caso suspeito de vDCJ
para fins de pesquisa, e se o consentimento foi obtido, com a finalidade de excluir mutag&o pato-
génica e identificar polimorfismos do cédon 129.

O sangue deve ser coletado com EDTA, manuseio cauteloso, utilizando-se luva e mascara,
volume de 5 ml, em tubo estéril, devidamente identificado e enviado a temperatura ambiente no
mesmo dia da coleta para a FUNED (para chegar ao laboratério de apoio em Sdo Paulo — SP em,
no maximo, dois dias).

2.6.2 Formularios requeridos

« ficha de investigacéo para prions (liquor e sangue);
* termo de consentimento pés-informado (sangue) assinado.

2.6.3 Caso de obito suspeito de DCJ

A necropsia deve ser realizada o mais breve possivel apds a morte, mesmo que ocorra em finais
de semana e feriados (nesses casos, e ap0s as 17 horas de dias comerciais, a coleta deve ser
feita o mais breve possivel, e o material devera permanecer acondicionado no IML até o horario
comercial seguinte). Existe um tempo maximo preconizado para processamento da amostra pelo

laboratério de referéncia em S&o Paulo, apds a coleta, e, portanto o processo deve ser conduzido
com agilidade. O CIEVS-MINAS/SES-MG (9744-6983) deve ser comunicado imediatamente,
assim que o corpo com suspeita de DCJ der entrada no IML. O CIEVS far4 comunicacéo a
outras instancias de interesse (FUNED, Ministério da Saude). Deverao ser coletados fragmentos
representativos de todas as seguintes areas do encéfalo (contemplando substancias cinzenta e
branca): lobos frontal, temporal, occipital, ganglio basal, cerebelo, e outras areas cerebrais. Os
fragmentos devem ser acondicionados em recipientes plasticos, devidamente lacrados, para evi-
tar vazamentos, e etiquetados (contendo nome do paciente, identificacdo de qual fragmento, e os
dizeres “RISCO BIOLOGICO”). Os recipientes deverdo conter formalina a 20%, em volume de 5
vezes o do fragmento . O CIEVS ESTADUAL comunicard a FUNED quando o material tiver sido
coletado. Um veiculo da FUNED realizara o transporte da amostra do IML para a fundacéo.

2.6.4 Procedimentos para o manuseio de cadaveres

Os cuidados habitualmente adotados para o controle de infeccdo no manuseio de cadaveres
aplicam-se na remoc¢ao de corpos de pacientes falecidos por DCJ ou vDCJ ou suspeitos das
doencas. O corpo deverd ser colocado em uma bolsa selada antes de sua remoc¢éo. Caso haja
extravasamento de fluidos, especialmente em caso de solucdo de continuidade da caixa craniana
ou perda de liquor, a bolsa devera ser forrada com material absorvente

o 6.5 Fluxograma para coleta de material de necropsia de
caso suspeito de DCJ

Obito de paciente com suspeita de DCJ

l

Encaminhar o corpo para o IML, para necropsia

IML coleta fragmentos do encéfalo (lobos frontal, IML comunica ao CIEVS-MG a entrada
temporal, occipital, ganglio basal, cerebelo, outras) do corpo com suspeita de DCJ

l l

Amostras acondicionadas em recipientes plasticos, CIEVS-MG comunica caso a FUNED
contendo formalina a 20%, lacrados e etiquetados. e ao Ministério da Saude

:

FUNED busca o material
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2.6.6 Eletroencefalografia

O eletroencefalograma (EEG) auxilia no diagnostico da DCJ. Em casos suspeitos, boa parte
apresenta atividade periédica curta e no inicio pode ndo se observar mudancgas, as quais surgem
com o decorrer dos dias. O EEG deve ser feito durante a evolugédo do quadro até ser obtido o pa-
dréo caracteristico ou para descartar outras anormalidades, como doencas metabdlicas, doenca
de Alzheimer, encefalopatias metabdlicas e tdxicas (drogas), doencga do corpo de Lewy, deméncia
na aids, abscesso cerebral multiplo entre outras.

2.6.7 Tomografia computadorizada e ressonancia magneética

Os exames de imagem no diagnostico da DCJ tém por finalidade excluir outras patologias. A
tomografia computadorizada geralmente é normal tanto para DCJ como para a vDCJ. Embora a
perda neuronal possa ocorrer precocemente na doenca, a perda de volume como atrofia cerebral
e cerebelar ndo é usualmente evidente até 6 meses ou mais do inicio dos sintomas nas DCJ.

Com a ressonancia magnética pode-se observar nas DCJ atrofia cerebral, podendo aumentar
com a duragdo da doenca e na variante, 0 exame mostra a distribuicdo caracteristica de hiperin-
tensidade simétrica do nucleo pulvinar do talamo. Essas alteragbes denominadas de “sinal pul-
vinar” tém demonstrado alta sensibilidade e é considerado como o melhor teste diagndstico nao
invasivo da vDCJ.

2.7 Medidas de controle e prevencao

As medidas adotadas pelo Ministério da Saude visam impedir a introducdo da vDCJ, por meio
das ac0Oes de informacéo, vigilancia epidemiolégica e vigilancia sanitaria. Tais medidas somam-se
aos esforgos desenvolvidos pelo Ministério da Agricultura visando impedir a introdug&o da doenca
da vaca louca no pais. As medidas implementadas neste sentido sao:

* proibicdo da importacéo de derivados de sangue humano doado por pessoas residentes
no Reino Unido;

* proibicdo pelo Ministério da Agricultura da importacéo e a comercializagdo de carne, ali-
mentos derivados, produtos de uso em saude cuja matéria prima seja de risco, 6rgaos e
tecidos humanos e de animais de espécies sujeitas a doencga originados de paises que
apresentaram casos de EEB;

* atualizacdo das informagdes disponiveis nos registros oficiais para a DCJ no Brasil por
parte da Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS) em parceria com a ANVISA e Coorde-
nagéo da Politica Nacional de Sangue e Hemoderivados;

* constituicdo de um Sistema de Vigilancia Epidemioldgica simplificado da DCJ em unida-
des de referéncia do pais para deteccao precoce de casos da doenca;

* estabelecimento de protocolo para investigacdo epidemioldgica, clinica e laboratorial,
com a constituicdo de grupo de trabalho formado com participagéo de especialistas;

* realizacao de encontros cientificos de profissionais de saude, com o objetivo de aumen-
tar o entendimento quanto a importancia das atividades de vigilancia e das medidas pre-
ventivas para evitar a introducao da vDCJ.

2.71 Recomendacoes e medidas sanitarias

N&o é necessaria a adocdo de medidas preventivas para objetos como talheres, sondas para
nutricdo e aspiracao, roupas de cama ou materiais que tenham contato com a pele. O risco de
infecciosidade dos tecidos, 6rgados e fluidos corporais de humanos, suspeitos ou confirmados de
contaminacdo com encefalopatia espongiforme transmissivel, pode ser classificado, de acordo
com a Resolugéo RDC n° 305, de 14 de novembro de 2002, como:

* categoria | - alta infectividade: Cérebro, medula espinhal, olhos;

- categoria Il - média infectividade: ileo, linfonodos, colo proximal, bago, amigdalas, dura-mé-
ter, glandula pineal, placenta, liquor, hipéfise, adrenal;

« categoria lll - baixa infectividade: Colo distal, mucosa nasal, nervos periféricos, medula
0ssea, figado, pulméo, pancreas, timo;

* categoria IV - infectividade ndo detectada: Sangue, fezes, coracéo, rins, glandula ma-
maria, leite, ovario, saliva, glandulas salivares, vesicula seminal, musculo esquelético,
testiculos, tiredide, Utero, tecido fetal, bile, cartilagem, osso (exceto cranio e coluna ver-
tebral), tecido conjuntivo, pelo, pele, urina.

Sao também objeto de regulamentacédo sanitaria as medidas de prevencgdo relacionadas a trans-
missao iatrogénica ou acidental da DCJ, por meio de eletrodos corticais, transplante de cornea ou
de dura-mater, uso de gonadatrofinas de hipofise cadavérica, e outras que possam ser adquiridas
acidentalmente no ambiente de trabalho hospitalar por uso de instrumental de neurocirurgia ou
outros equipamentos ou praticas.

Estdo sob vigilancia fios para sutura cirargica, valvulas cardiacas biologicas, enxertos de dura-
-méter, 0ssos bovinos para implantes, albumina de origem bovina, medicamentos a base de gan-
gliosideos e os demais materiais implantaveis, injetaveis, ingeriveis ou aplicaveis ao organismo
humano por qualquer outra via, e ainda, heparina, glicerina, griseofulvina, insulina, estearato de
magnésio, estearina e polisorbato.

o 7o Procedimentos para o processamento de materiais utilizados
em pacientes com suspeita clinica de DCJ ou vDCJ

Os materiais e instrumentos utilizados devem ser preferencialmente descartaveis, e apés o
uso devem ser encaminhados para incineragdo. Caso sejam materiais reutilizaveis, como alguns
instrumentos cirdrgicos, eles deverdo ser mantidos molhados ou umidos até o processamento. Os
materiais devem sem identificados de forma visivel com os dizeres: “RISCO BIOLOGICO”.

A limpeza deve ser feita 0 mais rapidamente possivel, para evitar que residuos de tecidos,
liqguidos ou secrecdes figuem aderidos. Materiais potencialmente contaminados ndo devem ser
colocados em contato com outros, materiais que possam vir a ser utilizados. As superficies onde
0s materiais serdo dispostos devem ser cobertas com campos impermeaveis, enviados para inci-
neragao apos.

Os materiais resistentes a autoclavagem devem ser esterilizados autoclave gravitacional a
132° C por uma hora (tempo de exposi¢ao). Instrumentos sensiveis tais como fibroscépios, mi-
croscopios e dispositivos para monitoracdo intracardiaca deverdo, na medida do possivel, ser
encapados ou envolvidos em material impermeavel e descartavel antes do uso. As partes que
entrarem em contato com os tecidos internos dos pacientes deverao passar pelo procedimento de
descontaminacé&o mais efetivo que possa ser aplicado, por limpeza mecéanica para eliminacao de
residuos aderidos. O mesmo aplica-se a partes que possam ser desmontadas ou desconectadas.
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2.7.3 Exposicao acidental de profissionais de saude

» em caso de exposicdo de pele integra a materiais possivelmente infectados, lavar ime-
diatamente com agua morna, sem esfregar, enxaguar e secar. Aplicar, por um minuto,
hipoclorito de sédio 0,5%;

* em caso de exposicao percutanea, deve-se fazer lavagem com agua morna e sabao,
enxaguar e secar;

 contato com mucosas deve ser seguido por lavagem com agua morna (boca) ou solugéo
salina (olhos);

* as ocorréncias devem ser comunicadas de maneira analoga a outras exposi¢des aciden-
tais e tais registros deverdo ser mantidos por pelo menos vinte anos caso o diagndéstico
do paciente relacionado a exposi¢cao nao seja descartado posteriormente.

2.8 Encerramento do caso

Pode levar cerca de 2 anos, e deve-se levar em consideragéo a evolu¢do da doenca até o ébito e
a realizacdo do exame neuropatologico. A confirmacédo ou nédo devera ser informada a VE Estadual
e/ou CIEVS-MG, com relatorio detalhado dos achados clinicos, etapas da investigacéo e conclusdes.

2.9 Atribuigoes da vigilancia

2.9.1 Unidades de saude

* identificar o caso com padréo suspeito de encefalopatia espongiforme transmissivel (EET);

* instituir medidas sanitarias para controle de transmisséo, implementando procedimentos
para o processamento de materiais utilizados nos pacientes com suspeita clinica de DCJ
ou vDCJ, manuseio de pacientes, manuseio de cadaveres, conforme legislacdo sanitaria
vigente (RDC n° 305, de 14 de novembro de 2002 e a RDC n° 68, de 10 de outubro de
2007 ou outras que vierem a substitui-las) sobre o translado de restos mortais humanos
e as recomendacgdes da OMS;

* notificar a partir da suspeita inicial a GEREPI, de referéncia do estabelecimento;

* preencher a ficha de notificacdo do SINAN;

* informar a evolugéo do paciente e notificar imediatamente a ocorréncia do 6bito;

* realizar os procedimentos para diagndstico em vida e apds o 0Obito.

2.9.2 GEREPI

* receber ficha de notificagdo/investigacéo do caso;

* notificar ao CIEVS e a GEREPI de residéncia do caso;

* coletar todas as informacgdes sobre o0 caso junto ao Nucleo Hospitalar de Epidemiologia
ou CCIH;

* acompanhar a coleta e transporte das amostras para diagnostico;

e encerrar o caso no SINAN.

2.9.3 GEEPI/CIEVS-BH

» encaminhar notificagédo para GEVIS, SRS-MG, CIEVS-MG,;

« avaliar necessidade de intervencgdo estratégica em conjunto com a GEVIS e acompanhar
e discutir o caso se for necessario;

* assumir as atribuicbes da GEREPI nas noites, finais de semana e feriados;

* reunir com a GEVIS para fechamento do caso e avaliagao final,

» encaminhar relatorio final aos GEREPI, CIEVS-MG e SRS-MG.

2.9.4 GEVIS

* receber a notificagéo do CIEVS;

« realizar inspec¢do nas unidades de saude para verificacdo dos procedimentos para o processa-
mento de materiais utilizados em pacientes com suspeita clinica de DCJ ou vDCJ, manuseio
de pacientes, manuseio de cadaveres deve seguir a legislacao sanitéria vigente (RDC n° 305,
de 14 de novembro de 2002 e a RDC n° 68, de 10 de outubro de 2007 ou outras que vierem a
substitui-las) sobre o translado de restos mortais humanos e as recomendagtes da OMS;

* lavrar documentos fiscais em caso de ndo conformidades;

» elaborar relatorio de vistoria fiscal para acompanhamento do caso;

« avaliar necessidade de intervencgdo estratégica em conjunto com a CIEVS e acompanhar
e discutir o caso se for necessario;

« encaminhar relatorio de vistoria fiscal ao CIEVS e a VISA estadual (Diretoria de Estabe-
lecimento de Saude);

* reunir com o CIEVS para fechamento do caso e avaliacao final.

o g 5 Termo de Consentimento para realizacao do exame
genético para avaliacao do gene de PRNP

Instituto ludwig de pesquisa sobre o cancer

Termo de consentimento pdés-informado

Vocé estéa sendo convidado a participar do Projeto de pesquisa:

“Mecanismos associados a perda de fung&o de prion celular e seu papel em doencas pribnicas
- Incidéncia de doencas pridnicas na populacdo brasileira”

* Avaliacao do gene de PrPc
Nome dos pesquisadores responséaveis: Dra. Vilma R. Martins, Dra. Leila Chimelli, Dr.Ricardo
Nitrini, Dr. Sergio Rosenberg e Dr. Hélio Rodrigues Gomes

Termo de Consentimento

Para ter maior conhecimento de doencas infecciosas que causam degeneracdo no Sistema Ner-
voso, chamadas de Doencgas por Prions, esta instituicdo desenvolve pesquisas cientificas nesta area.

Este termo de consentimento faz parte do processo de consentimento livre e esclarecido.

Tem como objetivo informar-lhe sobre o estudo e o que ir4 Ihe acontecer se vocé decidir parti-
cipar dele. Leia este documento atentamente para ter certeza de que entendeu todas as informa-
¢cOes que ele apresenta. Sua participacdo no estudo € completamente voluntéria.
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Vocé nao é obrigado a participar do estudo e sua saude néo seré afetada. Esse estudo podera
ndo Ihe trazer nenhum beneficio, tampouco lhe fara mal algum, salvo riscos decorrentes do uso de
agulhas na veia na hora da coleta do sangue. Se vocé quiser saber mais sobre alguma informacao
mencionada neste documento ou se tiver dividas sobre este estudo, ndo deixe de perguntar a seu
médico ou enfermeira. Vocé ira receber uma cépia deste documento para guardar.

Informacgoes sobre o estudo

Este projeto estudard a presenca de variagfes na sequéncia de nucleotideos do gene PRNP,
que codifica a proteina prion celular. A proteina prion celular foi descoberta ha cerca de 20 anos,
mas suas fungbes no organismo ainda estdo sendo estudadas. Uma delas € o aumento da sobre-
vivéncia de células cerebrais (neurbnios) e sua protecdo contra radicais livres, que sdo substan-
cias toxicas produzidas pelo proprio organismo e que levam as células a entrarem em processo
de morte. Sabemos que algumas mudancas (muta¢gdes) muitissimo raras nesta proteina estao
intimamente associadas a doencgas de prion

familiares e, portanto, passadas dos pais para os filhos. Na eventualidade da descoberta de
alguma destas alteracdes, vocé serd imediatamente comunicado. Outras mudancas sdo mais co-
muns e ndo estao diretamente associadas com a doencga, mas, sim com a susceptibilidade de
adquiri-la. Os fatores envolvidos com esta sensibilidade ainda sdo desconhecidos.

Para isso, isolaremos células do seu sangue e destas isolaremos DNA, que sera utilizado ape-
nas para avaliar o gene que codifica a proteina prion celular. Ser4 necesséria a coleta de 5 mL
(cinco mililitros) de sangue, 0 que nédo trara nenhum efeito adverso.

Agulhas intravenosas e exames de sangue

Alguns riscos conhecidos, embora raros, estdo associados a colocacdo de uma agulha na veia.
Entre esses riscos estdo: desconforto, a possibilidade de infec¢do (que € minima uma vez que sao
usadas agulhas estéreis e descartaveis), além de hematoma ou inchago temporarios.

Testes em sua amostra de sangue

Vocé pode ndo concordar que seu sangue fiqgue guardado em nosso banco de dados apés o
término deste estudo, sendo apenas necessario que vocé comunique a seu médico que ndo quer
mais que o sangue seja utilizado. Depois disso, 0 seu sangue serd inutilizado para pesquisa e
quaisquer outros fins.

Vocé concorda que uma amostra de seu sangue seja retirada e utilizada para a presente pesquisa?

SIM () NAO () Iniciais do paciente:

Custos
Vocé nao desembolsara nada para participar deste estudo.

Beneficios potenciais

A participagdo neste estudo podera néo lhe trazer beneficio algum. Entretanto, com base nos
resultados obtidos, espera-se que, em longo prazo, conhecer mais sobre a incidéncia destas do-
encas no Brasil e gerar maior conhecimento cientifico sobre elas. Desta forma,poderemos desen-
volver um tratamento mais adequado para seus portadores.

Vocé nédo terd nenhuma vantagem financeira imediata e nem tera direito a qualquer remuneracao
de eventuais contratos ou patentes que possam advir dos estudos utilizando sua amostra de sangue.

Confidencialidade

As informacgdes coletadas, como parte deste estudo, serdo reveladas a outros pesquisadores
e médicos. Todavia, vocé ndo sera identificado em nenhum desses relatérios. E possivel que os
dados e materiais coletados como parte deste estudo e algumas informacfes do seu prontuario
médico relacionadas a ele precisem ser enviados para a central de estatistica do hospital. Sera

mantida confidencialidade absoluta e vocé néo serd identificado pelo nome em nenhum dos dados
e materiais submetidos. Todo material coletado para este estudo serd mantido em local seguro.

Se vocé tiver qualquer duvida sobre esta pesquisa, problemas médicos ou qualquer outra per-
gunta sobre os procedimentos deste estudo entre em contato com:

Pesquisadores Coordenadores do estudo: Dra. Vilma R. Martins
Dra. Leila Chimelli
Dr. Hélio Rodrigues Gomes
Dr. Ricardo Nitrini
Dr. Sergio Rosenberg
Telefone de contato: (11) — 3388-3220
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Agravos inusitados/bioterrorismo

| Antraz

E uma doenca infecciosa aguda causada pelo Bacillus anthracis. E tipica dos animais herbi-
voros podendo atingir o homem através do contato com animais infectados, tecidos de animais
infectados ou pela inalagédo de elevadas concentracdes de esporos. Manifesta-se geralmente na
forma de lesdo bolhosa e pustulosa e, raramente, pela forma visceral. Nao h& casos de antraz no
Brasil. Pode ser utilizada como arma bioldgica.

l.I Definicao de caso

* individuo com lesdo cutdnea que evolui para pépula, vesicula e pustula, progredindo
para cicatriz negra profunda e historia de exposi¢cao a material, animal ou produtos ani-
mais contaminados pelo Bacillus anthracis;

* individuo que apresenta febre, cefaleia, vomitos, tontura, fraqueza, dor abdominal e dor
toracica, que progride com piora do quadro respiratorio, com evidéncia radiologica de
expansdo do mediastino e histéria de exposicdo a material, animal ou produtos animais
contaminados pelo B. anthracis;

* individuo com quadro de nausea, vomito e mal-estar, com progressao rapida para diar-
réia sanguinolenta, abdome agudo ou sepse e historia de exposi¢cao a material, animal
ou produtos animais contaminados pelo B. anthracis;

* individuo com quadro de lesdo em mucosa oral ou da orofaringe, adenopatia cervical,
edema, febre e histéria de exposi¢do a material, animal ou produtos animais contamina-
dos pelo B. anthracis.

A ocorréncia de um caso de antraz deve ser considerada como possivel ataque bioterrorista e as
autoridades sanitérias e epidemioldgicas devem ser alertadas imediatamente.

|.2 Periodo de incubacao

Varia de 1 a 7 dias, sendo em média de 2 a 3 dias; podendo se estender por até 60 dias.

1.3 Transmissao

Atransmissé&o ocorre pelo manuseio de produtos ou ingestao de carne provenientes de animais
infectados ou ainda por inalacéo dos esporos. Outra forma de se adquirir a doencga é pela picada
de insetos hematofagos, comuns em regides endémicas. E bem pouco provavel ocorrer a trans-
missao direta de um individuo infectado para um sadio.

1.4 Agente etiologico e manifestacoes clinicas

O Bacillus anthracis é bacilo mével, Gram positivo, encapsulado, formador de esporos.

Manifestacdes clinicas

O antraz é uma toxi-infeccdo aguda que, em geral, acomete a pele sob a forma de leséo bolho-
sa e pustula, produzida pelo contato com animais (bovino, caprino, equino e outros) com a mesma
doenca. As formas viscerais séo raras, embora graves, representadas pelo carbunculo pulmonar,
gastrintestinal e neuromeningeo.

1.5 Diagnostico diferencial

Furunculose cutanea causada pelo estafilococo ou estreptococo, dermatite pustulosa contagio-
sa (enfermidade virica de Orf) e tularemia.

.6 Medidas de controle e prevencao

1.6.1 Medidas de protecao individual

a) Antraz cutaneo: precaucdes de contato padrdo. Evitar contato direto com feridas ou secre-
¢ao de feridas.

b) Antraz inalado, gastrointestinal e orofaringea: precaucfes de contato padrao.

.6.2 Tratamento e quimioprofilaxia

a) Tratamento das formas adquiridas naturalmente

O tratamento com ciprofloxacina ou doxiciclina via oral por 7 a 10 dias (Quadro 12) é recomen-
dado para formas ndo complicadas de antraz adquirido por via natural (contato com animais ou
produtos animais). Se teste de sensibilidade estiver disponivel e mostrar sensibilidade, o tratamen-
to pode ser completado com amoxicilina. Nos casos graves adquiridos por via natural com sinais
de acometimento sistémico, edema intenso ou lesées no pesco¢o e/ou cabega, o tratamento deve
ser feito preferencialmente por via intravenosa. Caso o teste de sensibilidade esteja disponivel e
seja compativel, o tratamento pode ser completado com penicilina G cristalina, IV.

b) Profilaxia em casos de exposi¢cdo nao natural (bioterrorismo)

Qualquer paciente com suspeita de exposi¢do ndo natural ao antraz deve ser tratado por 60 dias, devido
ao risco de transmissao respiratoria. No casos com lesdes localizadas e ndo complicadas o tratamento pode
ser feito com ciprofloxacina ou doxiciclina via oral (Quadro 12). Para os pacientes com sinais de acometimen-
to sistémico, edema intenso ou acometimento do pescoco e/ou cabeca, o tratamento deve ser iniciado com
ciprofloxacina ou doxiciclina intravenosa (Quadro 12). O medicamento pode ser mudado para oral de acordo
com a evolucdo clinica do paciente e mantido até completar 60 dias. Nos casos ndo complicados, amoxicili-
na pode ser utilizada para completar os 60 dias de tratamento, caso a cepa seja sensivel a ela.
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Quadro 12. Doses recomendadas para tratamento e profilaxia do antraz

Medicamento Populacao Via Dose Posologia
Adultos VO 500 mg/dose 12/12 horas
Crianca (< 20kg) VO 20-30 mg/kg/dia Dividido em duas tomadas
Ciprofloxacina  Adultos \Y, 400 mg/dose 12/12 horas

10 mg/kg/dia

SEMEEE AU (mé&ximo de 800mgQ)

Dividido em duas tomadas

. Adultos VO/IV 100 mg/dose 12/12 horas
Doxiciclina . . -
Crianga (< 20kg) VO/IV 5 mg/kg/dia Dividido em duas tomadas
o Adultos VO/IV 500 mg/dose 8/8 horas
Amoxicilina

Crianga (< 20kg) VO/IV 30 mg/kg/dia Dividido em trés tomadas

1.6.3 Investigacao dos contatos

Toda pessoa exposta a material supostamente contaminado com Bacillus anthracis deve ser
atendida em unidade de saude de referéncia, mesmo antes da confirmagé&o laboratorial e inicio
dos sintomas dos individuos expostos, deve-se orienti-los e manté-los sob monitoramento. Caso
alguém passe a apresentar sinais e sintomas compativeis com a doenga, realizar coleta de ma-
terial de nasofaringe (swab nasal) de todos os individuos expostos e encaminhar para laboratorio
de referéncia (ver fluxograma). O material supostamente contaminado também deve ser enviado
ao laboratorio de referéncia.

|.7 Diagnostico laboratorial

O diagnéstico se da pelo isolamento do Bacillus anthracis no sangue, lesdes ou secre¢cfes me-
diante esfregacgos ou inoculacdes em animais. Podendo ser identificado também em tecidos, por
histologia ou por imunofluorescéncia. As amostras de diagndstico devem ser obtidas antes de se
iniciar a terapéutica antimicrobiana.

As amostras devem ser coletadas em qualquer caso suspeito, seja em casos de exposi¢ao
conhecidos; alto risco de exposicao (incluindo eventos de bioterrorismo onde o agente ndo esta
confirmado), casos com vinculo epidemioldgico claro ou casos em que ha evidéncia de sintomas
compativeis com o antraz, mas sem diagndéstico.

A forma de coleta de material depende da forma de infec¢é@o e do estégio da leséo.

.71 Coleta de material de lesoes cutaneas

Fase vesicular
Coletar liquido vesicular com swab estéril.

Fase escara
Coletar material no bordo exterior da escara, girar o swab lentamente durante 2 a 3 segundos
debaixo da borda sem remové-la.

Fase ulcera
Se nenhuma vesicula ou escara estiver presente, colher com swab pré-umedecido com solugéo

salina estéril material da base da leséo.
O material enviado para cultura devera ser enviado em caixa de isopor na temperatura ambien-
te devendo chegar a FUNED em até 2 horas. Deve ser armazenado entre 2 e 8°C.

.72 Coleta de material forma gastrintestinal

Orofaringe

Coletar material com cotonete estéril umido (pré-umedecido com solucdo salina estéril), das
bordas de lesBes suspeitas na orofaringe, cavidade bucal, lingua, amigdalas ou parede posterior
da faringe.

Intestinal

Coletar swab retal com cotonete estéril ou amostra de fezes colhidas assepticamente. Em caso
de ascite coletar material de acordo com protocolo do hospital local, 1 ml de liquido em frasco
estéril e enviar para FUNED.

.73 Coleta de material forma pulmonar

Coletar 1 ml de fluido pleural em um recipiente estéril. Enviar em temperatura ambiente imedia-
tamente para FUNED.

.74 Coleta de material forma neurologica

Em caso de sinais meningeos ou se houver suspeita de meningite, coletar 1 ml de liquor em um
recipiente estéril e enviar imediatamente para a FUNED.

.75 Hemocultura

Em caso de sintomas sistémicos coletar hemocultura antes do inicio da antibioticoterapia e en-
viar para FUNED.

1.8 Encerramento do caso

1.8.] Caso confirmado

* critério clinico laboratorial: individuo com infec¢éo pelo B. anthracis confirmada laboratorialmente;
* critério clinico-epidemiologico: individuo com exposicdo a material, animal ou produtos
animais contaminados pelo B. anthracis; e quadro clinico compativel com a doenca.
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Protocolos de Doengas e Agravos de Notificagdo Compulséria

1.8.2 Descartado

Casos suspeitos cujos exames laboratoriais identificaram outro agente.

.9 Recomendacgoes gerais

Para a pessoa que localizou um material suspeito

* ndo tocar, ndo agitar, ndo tentar limpar ou recolher o material suspeito;

« evitar olhar muito proximo, cheirar, provar, espirrar ou tossir;

* desligar aparelhos de climatizag&o, condicionadores, exaustores e ventiladores de ar;

« fechar as janelas e portas e sair do local, mantendo o mesmo isolado, sem permissao de
entrada de pessoas e/ou animais;

» demarcar a area a ser descontaminada com material desinfetante;

* contatar a secretaria de saude do estado, ou a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria,
guando se tratar de ocorréncia em areas de terminais aquaviarios, portos, aeroportos,
estacles, passagens de fronteiras e terminais alfandegarios.

Recomendacdes importantes em caso de contato com o material suspeito
* lavar imediatamente as maos, com agua corrente abundante e sab&o;
* ndo esfregar as maos antes de molha-las;
* ndo escovar as maos durante a lavagem;
* procurar imediata orientagdo em uma unidade de saude.

Coleta, recolhimento, acondicionamento, transporte e descontaminacao do material

* verificar se os procedimentos basicos foram adotados corretamente, caso contrario, adota-los;

* avaliar a situagdo da area suspeita de contaminagao;

* adotar estratégias especificas, relacionadas ao recolhimento, coleta, transporte e des-
contaminacao. Essas atividades devem ser realizadas por equipe competente e capaci-
tada, que deve atender aos seguintes requisitos:

- nenhum profissional envolvido pode ser portador de ferimentos, queimaduras, imu-
nodeficiéncias ou imunossupressoes,

- ndo usar relégios e aderecos (anéis, brincos, colares, entre outros),

- usar os equipamentos de protecao individual preconizados,

- usar respiradores alternativos e cuidados especiais, quando portadores de pelos
faciais (barba, bigode e costeletas),

- apos os procedimentos, realizar higiene pessoal completa: banho com agua corren-
te abundante e sabdo.

1.I0 Atribuicoes da vigilancia

A ocorréncia de casos suspeitos desta doenca requer imediata notificacdo e investigacao, por
se tratar de doenca grave e sob vigilancia. Mesmo casos isolados impdem a adog¢do imediata de
medidas de controle, visto tratar-se de evento inusitado. Por ser doenca passivel de uso indevido
como arma biolégica em ataques terroristas, todo caso suspeito deve ser prontamente comunica-
do por telefone ao CIEVS-BH, CIEVS-MG e CIEVS. Individuos que estiveram expostos ao Bacillus
anthracis devem receber quimioprofilaxia.

1.10.1 Unidades de saude

* identificar caso suspeito;

* iniciar tratamento precoce para evitar complicac6es e 6bitos;

* coleta de material e envio para exames diagnosticos;

* realizar quimioprofilaxia dos individuos expostos ao Bacillus anthracis;

* 0 paciente deve ser submetido a isolamento de contato para sangue e secrecoes. Nao
hé necessidade de outras formas de isolamento até que seja disponibilizado o transporte
para o hospital de referéncia;

« deve-se notificar imediatamente por telefone a GEREPI do seu distrito sanitario de refe-
réncia todo caso suspeito e preencher a ficha de notificacao;

* investigar juntamente com o CIEVS a forma que o paciente adquiriu a doenca.

1.10.2 GEREPI e Plantao CIEVS (fins de semana e de 19 as 8 horas)

* notificar & GEEPI/CIEVS todos o0s casos suspeitos de forma imediata;

* identificar a fonte de infeccéo, para adocao de medidas de controle e desinfecgéo concorrente;
* orientar as unidades quanto aos procedimentos a serem realizados, inclusive de quimioprofilaxia;
* acompanhar resultados de exames;

* dar entrada nas notificagcdes SINAN e SISVE;

« fazer junto com a unidade notificadora a investigacao do caso.

1.10.3 GEEPI/CIEVS-BH

* receber as notificacoes;

» orientar as GEREPI'S quanto ao fluxo;

* repassar as informagdes ao SRS-BH e CIEVS-MG;

* acompanhar os resultados de exames, a realizacdo de quimioprofilaxia dos expostos e
a identificacdo da fonte de infeccdo e a adocdo de medidas de controle e desinfecgao
concorrente.
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Protocolos de Doengas e Agravos de Notificagdo Compulséria

Ocorréncia de caso suspeito de Antraz

l

Unidades de
atendimento
(CS/ UPAS/
Hospitais)

l

Atendimento
clinico

l

Avaliacéo
criteriosa da
histéria clinica
e do exame
fisico

l

Interrogatorio
meticuloso so-
bre dados de
carater epide-
mioldgico

Unidades de atendimento/GEREPI/CIEVS

l

Nos casos em que se mantiver asuspeita diagnostica
coletar material para testes laboratoriais.

Fase vesicular: liquido vesicular com swab estéril.
Fase escara: material no bordo exterior da escara,
girar o swab lentamente durante 2-3 segundos
debaixo da borda sem remové-la.

Fase Ulcera: colher com swab pré-umedecido com
solucdo salina estéril material da base da leséo.

O material enviado para cultura devera ser enviado
em caixa de isopor na temperatura ambiente
devendo chegar a FUNED em até 2 horas. Deve ser
armazenado entre 2 e 8° C.

Orofaringe: colher material com cotonete estéril
umido (pré-umedecido), das bordas de lesdes
suspeitas na orofaringe, cavidade bucal, lingua,
amigdalas ou parede posterior da faringe.

Intestinal: swab retal com cotonete estéril ou
amostra de fezes colhidas assepticamente. Em caso
de ascite coletar material de acordo com protocolo
do hospital local, 1 ml de liquido em frasco estéril e
enviar para FUNED.

Forma pulmonar: 1 ml de um fluido pleural em um
recipiente estéril. Enviar em temperatura ambiente
imediatamente para FUNED.

Forma neurolégica: 1 ml de liquor em um recipiente
estéril e enviar imediatamente pra FUNED.
Hemocultura: Emcasode sintomas sistémicos coletar
hemocultura antes do inicio da antibioticoterapia e
enviar para FUNED.

l l

De acordo com
dados clinico-
-epidemiol6gicos
confi rmar ou des-
cartar a suspeita l
do(s) caso(s)

Realizar investiga-
¢do epidemiologi-
ca de campo

Busca ativa de
outros casos sus-

peitos

Coleta de espéci-
mes para
testes laboratoriais

FUNED

l

Testagem
laboratorial
das amostras
coletadas

CIEVS

l

De posse de todos os dados,
fazer uma reavaliagcdo do(s)
caso(s) classificando-os em
conformidade com o resultado

da investigacéo

2 Peste

Doenca infecciosa aguda, que se manifesta sob trés formas clinicas principais: bubénica, sep-
ticémica e pneumdnica. Constitui perigo potencial para as populagdes, devido a persisténcia da
infeccdo em roedores silvestres e ao seu importante potencial epidémico. E considerada passivel
de utilizacdo como arma bioldgica.

2.l Definicao de caso

Caso suspeito
* paciente que apresentar quadro agudo de febre em area pertencente a um foco natural
de peste, que evolua com adenite (“sintomatico ganglionar”);
* paciente proveniente de area com ocorréncia de peste pneuménica (de 1 a 10 dias) e
que apresente febre e/ou outras manifestacdes clinicas da doenca, especialmente sinto-
matologia respiratoria.

A ocorréncia de um caso de peste deve ser considerada como possivel ataque bioterrorista
e as autoridades sanitarias e epidemioldgicas devem ser alertadas imediatamente.

2.2 Periodo de incubacao

Varia de 2 a 6 dias para a peste bubénica e 1 a 3 dias para a peste pneuménica.

2.3 Transmissao

O principal modo de transmisséo da peste bubdnica ao homem é a picada de pulgas infectadas.
No caso da peste pneumonica, as goticulas transportadas pelo ar e os fomites de pacientes sdo
a forma de transmissédo mais frequente de pessoa a pessoa. Tecidos de animais infectados, fezes
de pulgas e culturas de laboratério também séo fontes de contaminac¢do para quem os manipula
sem obedecer as regras de biosseguranca.

A peste bubbnica ndo € transmitida diretamente de uma pessoa a outra, exceto se existir conta-
to com o pus de bub&es supurados. No caso da peste pneumdnica o periodo de transmissibilidade
comega com o inicio da expectoracdo, permanecendo enquanto houver bacilos no trato respiraté-
rio. As pulgas podem permanecer infectadas durante meses, se existirem condi¢des propicias de
temperatura e umidade.

A susceptibilidade é geral e aimunidade temporaria e relativa, ndo protegendo contra grandes inoculos.

Reservatérios

A peste é primordialmente uma zoonose de roedores que pode, em determinadas condicdes,
infectar outros mamiferos (coelhos, camelos, cées, gatos), inclusive o homem. Os roedores mais
frequentemente encontrados infectados nos focos do Nordeste do Brasil sdo: Bolomys, Calomys,
Oligoryzomys, Oryzomys, R. rattus, Galea, Trychomys. Alguns marsupiais (carnivoros) sao também
frequentemente envolvidos durante epizootias em roedores, principalmente Monodelphis domestica.
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Vetores

A Xenopsyllacheopis, X. brasiliensis e X. Astia tém grande capacidade vetorial. Nosopsyllusfas-
ciatus e Leptosyllasegnis sdo menos eficientes. Ctenocephalides canis e C. felis e podem trans-
mitir peste de animais domésticos para 0 homem. Pulexirritans também & um provavel vetor. Poly-
genis bolhsi jordani e P. tripus sé&o parasitos de roedores silvestres e tém grande importancia na
epizootizagdo da peste entre os roedores nos campos e nas casas, bem como na génese da peste
humana no Nordeste do Brasil.

No Brasil, existem duas &reas principais de focos naturais: o Nordeste e Teresopolis. O foco do
Nordeste est4 localizado na regido semi-arida do Poligono das Secas, em varios estados (Piaui,
Ceara, Rio Grande do Norte, Paraiba, Pernambuco, Alagoas, Bahia), e nordeste de Minas Gerais
(Vale do Jequitinhonha), além de outra zona pestosa no estado de Minas Gerais fora do Poligono
das Secas (Vale do Rio Doce). O foco de Teresopolis fica localizado na Serra dos Orgdos, nos
limites dos municipios de Teresoépolis, Sumidouro e Nova Friburgo.

2.4 Agente etiologico e manifestacoes clinicas

A Yersinia pestis, bactéria causadora da peste, € um bacilo Gram negativo com coloracdo mais
acentuada nos polos (bipolar).

Manifestacdes clinicas

A peste bubdnica € a forma mais comum no Brasil. Manifesta-se com cefaleia, febre, dores gene-
ralizadas, mialgia, anorexia, nauseas, vomitos, confusdo mental, congestdo das conjuntivas, pulso
rapido e irregular, taquicardia, hipotensao arterial, prostracdo e mal-estar geral. Evolui no 2° ou 3°
dia de doencga com inflamacé&o aguda e dolorosa dos linfonodos da regido relacionada ao ponto de
entrada da Y. pestis (bubao pestoso), formado pela conglomeracéo de varios linfonodos inflamados
qgue podem evoluir pra fistulizagdo, com drenagem de material purulento. Podem ocorrer manifesta-
¢bes hemorragicas e necroéticas em virtude da agéo da endotoxina bacteriana sobre os vasos.

A forma septicémica primaria € muito rara, na qual ndo ha linfoadenopatias visiveis. E caracte-
rizada pela presenca permanente do bacilo no sangue. O inicio é fulminante, com febre elevada,
pulso rapido, hipotensao arterial, grande prostracao, dispneia, facies de estupor, dificuldade de
falar e hemorragias cutaneas, as vezes serosas e mucosas e até nos 6rgaos internos. De modo
geral, a peste septicémica aparece na fase terminal da peste bub6nica néo tratada.

A peste pneumonica pode ser secundaria a peste bubdnica ou septicémica por disseminacao
hematogénica. E a forma mais grave e perigosa da doenca, por seu quadro clinico e alta conta-
giosidade, podendo provocar epidemias explosivas. Inicia-se com quadro infeccioso grave, de
evolugédo rapida, com abrupta elevacéo térmica, calafrios, arritmia, hipotenséo, nduseas, vomitos,
astenia e obnubilagdo mental. A principio, os sinais e sintomas pulmonares séo discretos ou au-
sentes. Depois, surge dor toracica, respiracao curta e rapida, cianose, expectoracdo sanguinolen-
ta ou rosea, fluida, muito rica em germes. Surgem fenébmenos de toxemia, delirio, coma e morte,
se nao houver instituicdo do tratamento precoce e adequado.

2.5 Diagnostico diferencial

A peste bubdnica deve ser diferenciada de adenites regionais supurativas, linfogranuloma ve-
néreo, cancro mole, tularemia e sifilis. Em alguns focos brasileiros, a peste bubdnica pode, inclu-
sive, ser confundida com a leishmaniose tegumentar americana, na sua forma bubénica. A forma
septicémica deve ser diferenciada de septicemias bacterianas das mais diversas naturezas e de

doencas infecciosas de inicio agudo e de curso rapido e grave. Nas areas endémicas de tifo
exantematico, tifo murino e febre maculosa, pode haver dificuldade diagndstica com a septicemia
pestosa. A peste pulmonar, pela sua gravidade, deve ser diferenciada de outras pneumonias, bron-
copneumonias e estados sépticos graves.

2.6 Medidas de controle e prevencao

2.6.] Imunizacao

A vacina disponivel € muito pouco utilizada, pois tem baixa tolerabilidade e a protecéo conferida é
de curta duragéo (alguns meses), apés a administracao de duas ou trés doses e mais uma de reforgo.

2.6.2 Controle vetorial

O ambiente onde vivem os contatos deve ser desinfestado (despulizado) de pulgas com o uso de
inseticidas. Caso se suspeite que outras habitacdes possam estar com pulgas contaminadas, deve-
-se estender essa medida. Se houver indicagédo de desratiza¢do ou antirratizagéo, a eliminagéo das
pulgas deve anteceder a eliminacao dos roedores. Varios tipos de inseticidas podem ser emprega-
dos com sucesso para o controle das pulgas, destacando-se o grupo dos carbamatos e piretroides

2.6.3 Estratégias de prevencao

Monitoramento da atividade pestosa em roedores e pulgas. Busca de outras situacdes que
indiqguem aumento do risco de contagio (indices de roedores e pulgas acima do usual, infestacao
murina domiciliar). Identificacdo precoce de casos para pronta intervengao da vigilancia epidemio-
l6gica. Vigilancia nas areas portuarias e aeroportuarias (incluindo naves e aeronaves): estado de
alerta para a possibilidade de importagéo da peste.

2.6.4 lIsolamento dos pacientes

Manter em isolamento restrito os casos de peste pneumdnica, com precaucdes contra a disseminagcao
aérealaerossol até que se tenha completado 48 horas de esquema de tratamento com antibidtico apropriado.

2.6.5 Investigacao dos contatos

Todos os casos de peste devem ser cuidadosamente investigados, ndo so para o correto diag-
néstico dos pacientes como também para orientar as medidas de controle a serem adotadas. O
instrumento de coleta de dados, a ficha epidemiologica disponivel no SINAN, contém os elemen-
tos essenciais a serem coletados em uma investigacdo de rotina. Todos 0s seus campos devem
ser criteriosamente preenchidos, mesmo quando a informagéo for negativa.
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2.6.6 Tratamento

O tratamento com antibiéticos ou quimioterapicos deve ser instituido precoce e intensivamente,
ndo se devendo, em hipétese alguma, aguardar os resultados de exames laboratoriais, devido a
gravidade e rapidez da instalacdo do quadro clinico. Amostras para exame devem ser colhidas
antes do inicio do tratamento. O ideal € que se institua a terapéutica especifica nas primeiras 15
horas apds o inicio dos sintomas.

A estreptomicina é o antibiotico mais eficaz contra a Y. pestis, particularmente na forma pneu-
monica. Entretanto, atualmente, seu uso esté bastante restrito devido as suas manifestagdes toxi-
cas. A dose pode ser de 30mg/kg/dia (n&o ultrapassando o total de 2g/dia), por via intramuscular,
durante 10 dias ou até 3 dias ap0s a regressao completa da febre.

O cloranfenicol € a droga de eleicdo para as complicacdes que envolvem espacos tissulares
(peste meningea), onde outros medicamentos penetram com dificuldade. A via de administracéo
pode ser oral ou venosa. A dosagem é de 50mg/kg/dia, dividida em 4 tomadas diarias (6 em 6
horas) durante 10 dias.

As tetraciclinas séo bastante efetivas no tratamento primario de pacientes com peste sem com-
plicagdes. Aplicar uma dose inicial del5 mg/kg (ndo devendo exceder 1g total) e continuar com
25-50 mg/kg/dia (ndo ultrapassar 2g/dia) por 10 dias. As tetraciclinas podem também ser usadas
combinadas com outros antibioticos.

As sulfamidas tém sido usadas extensivamente em prevencao e tratamento da peste. Entretanto, al-
guns estudos tém mostrado serem bem menos efetivas do que os antibiéticos anteriormente referidos.
A sulfadiazina é usada em doses de 2-4¢g, seguida de dose de 1g, de 4-6 horas, por um periodo de 10
dias. Em criangas, a dose oral é de 75mg/kg, seguida de 150 mg/kg/dia, dividida em 6 doses. A combi-
nacao das drogas sulfametoxazol + trimetoprima tem sido usada na prevencéo e tratamento da peste.

2.6.7 Quimioprofilaxia

Indicada para contatos de pacientes com peste pneumoénica e para individuos suspeitos de te-
rem tido contato com pulgas infectadas nos focos da doencga. Drogas indicadas:
* sulfadiazina: 2 a 3 g/dia (divididas em 4 ou 6 tomadas) durante 6 dias;
* sulfametoxazol+trimetoprima: 400mg e 80mg de 12 em 12 horas durante 6 dias.
* tetraciclina: 1 g/dia durante 6 dias.

2.7 Diagnostico laboratorial

Os exames realizados s&o hemaglutinacdo (PHA) e inibicdo da hemaglutinagéo (PHI). Em caso
de suspeita de peste humana a amostra de soro deve ser coletada e enviada para FUNED.

A amostra deve ter o volume minimo 1 ml e o soro deve ser separado 0 mais rapidamente pos-
sivel apds a coleta. A amostra deve ser conservada sob refrigeracao (entre 2 a 8°C) por até 5 dias;
apos este periodo, manter a amostra congelada a -20°C. As amostras deverdo ser acondicionadas
em caixa para transporte de amostras biolégicas, com gelo reciclavel, de forma que esteja prote-
gido de quebra acidental e vazamentos.

E necessario enviar junto a ficha de investigacdo do SINAN para amostras humanas com sus-
peita de peste. Deve constar todos os dados de identificacdo do paciente (nome, idade, data de
nascimento, sexo, nome da mée, data da coleta, sinais e sintomas, data de inicio dos sintomas,
local de residéncia, etc.) e procedéncia da amostra (unidade de satde com respectivo nimero de

cadastro no CNES e municipio de notificagdo).
Em caso de suspeita de peste, deve-se contactar imediatamente o plantdo da Vigilancia Epidemio-
l6gica/CIEVS-BH para orienta¢Bes quanto a coleta de amostras para confirmacgao diagndstica.

2.8 Encerramento do caso

2.8.] Caso confirmado

« critério clinico-laboratorial:todo caso com quadro clinico de peste e diagnéstico laborato-
rial confirmado;

« critério clinico-epidemiolégico: todo caso com quadro clinico sugestivo de peste e historia
epidemiologica, em area onde tenha sido confirmada laboratorialmente a ocorréncia de
peste humana ou animal.

2.8.2 Caso descartado

* caso suspeito com diagndstico laboratorial negativo;

* caso suspeito com histéria epidemiolégica ndo compativel;

» caso com historia epidemiologica, porém sem nenhuma confirmacdo anterior de caso
confirmado laboratorialmente.

2.9 Atribuicoes da vigilancia

2.9.] Unidade de saude

* identificar paciente suspeito;

* instituicdo de tratamento;

* colocar paciente em isolamento imediatamente (isolamento de contato para a forma de
peste bulbbnica e septicémica e respiratério/aerossol e de contato para forma pneumé-
nica) até que seja disponibilizado o transporte para o hospital de referéncia;

* 0 transporte sO deveré ser realizado apés a autorizagdo da Vigilancia Epidemiologica/
CIEVS e devera ser feito seguindo-se as medidas de precaucao de contato e/ou respira-
toria/aerossol preconizadas. Manter em isolamento restrito os casos de peste pneumoni-
ca, com precaucgdes contra a disseminagao aérea até que se tenha completado 48 horas
de esquema de tratamento com antibiotico apropriado;

* deve-se notificar imediatamente por telefone a GEREPI ou o plantdo do CIEVS-BH do
seu distrito sanitario de referéncia todo caso suspeito e preencher a ficha de notificagéo;

* identificar os contatos de casos suspeitos ou confirmados (pessoas que estiveram em
contato com um caso suspeito ou confirmado de peste, principalmente a forma pneumé-
nica), nos ultimos 7 dias. Essa investigacao sera feita juntamente com o CIEVS-BH,;

* providenciar a coleta de soro do paciente e enviar para FUNED conforme recomenda-
¢Oes do item 2.7,

* implantar medidas de prote¢ao respiratorias e de contato habituais de acordo com o caso.
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2.9.2 GEREPI e Plantao CIEVS (fins de semana e de 19 as 8 horas)

* notificar & GEEPI/CIEVS todos o0s casos suspeitos de forma imediata;

* orientar as unidades quanto aos procedimentos a serem realizados;

* auxiliar na identificacdo dos contatos de casos suspeitos ou confirmados;
* acompanhar resultados de exames;

* dar entrada nas notificagdes SINAN e SISVE;

* fazer junto com a unidade notificadora a investigacao do caso.

2.9.3 GEEPI/CIEVS-BH

* receber as notificacoes;

* orientar as GEREPI'S quanto ao fluxo;

* notificar imediatamente a SRS-BH, CIEVS-MG e CIEVS Nacional;

» acompanhar os resultados de exames;

* identificar os contatos de casos suspeitos ou confirmados (pessoas que estiveram em
contato com um caso suspeito ou confirmado de peste, principalmente a forma pneumé-
nica), nos ultimos 7 dias.

2.9.4 Recomendacoes gerais

S&o medidas importantes a serem adotadas para prevenir o surgimento de novos casos na
populacao:

* impedir a transmissdo para humanos mediante controle dos focos naturais (prevencéo primaria);

* realizar diagnostico precoce de casos humanos (prevengdo secundaria) visando diminuir
a letalidade da doenca,

* impedir a reintroducdo da peste urbana através de portos e aeroportos;

* todo individuo suspeito de peste pneuménica deve ser colocado em isolamento respito-
rio/aerossol,

* todo individuo que tenha contato com paciente de peste pneumdnica deve ser colocado em
isolamento respiratorio/aerossol até que seja liberado pela Vigilancia Epidemioldgica/CIEVS;

* nenhum paciente com suspeita de peste pneuménica ou seus contatos devem deixar a
unidade de saude ou serem transportados para outra unidade sem a autoriagcao prévia
da Vigilancia Epidemiolégica/CIEVS.

Notificacao

A peste é uma doenca de notificagdo compulsoria, sujeita ao Regulamento Sanitario In-
ternacional. Todos os casos suspeitos devem ser imediatamente notificados por telefone ao
CIEVS-BH, CIEVS-MG e CIEVS Nacional.
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Ocorréncia de caso suspeito de Peste

v v v v

Unidades de atendimento Unidades de atendimento
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(CS/ UPAS/ Hospitais) IGEREPI/CIEVS FUNED CIEVS
|
v v
Atendimento Nos casos em que se mantiver Realizar investigacéo Testagem laboratorial De posse de todos
clinico a suspeita diagndstica coletar epidemioldgica de das amostras coletadas os dados, fazer
* material para testes laboratoriais campo visando a identificacéo uma reavaliag&o
L A amostra deve ser Soro, vo- da Y. pestis do(s) caso(s)
Avaliaggo crite- lume minimo 1 (um) mL, sendo l classificando-os
riosa da historia que o deve ser separado o l em conformidade
clinica e do mais rapidamente possivel Busca ativa de outros com o resultado da
exame fisico apos a coleta; casos suspeitos o . investigagdo
v A amostra deve ser conserva- l DiEgTesiien serleelee
L. da sob refrigeracéo (entre 2 a 8
Inte_rrogatorlo °C) por até 5 (cinco) dias; apds _
meticuloso sqbre este periodo, manter a amostra Busca ativa de
dados de carater congelada a 20 °C. indicios de outros
epidemiol6gico As amostras dever&o ser roedores
acondicionadas em caixa
para transporte de amostras
biol6gicas de forma que esteja o
protegido de quebra acidental Coleta de espécimes para
e vazamentos: testes laboratoriais tanto dos casos
Acondicionar sob refrigeracdo humanos como dos animais suspeitos
entre 2 e 8 °C (caixa com gelo
reciclavel).

\

De acordo com dados
clinico-epidemiol6gicos
confirmar ou descartar a
suspeita do(s) caso(s)
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3 Tularemia

A tularemia é uma zoonose que pode acometer seres humanos e € causada pela Francisella tula-
rensis. Ela pode acometer a pele, os olhos e pulm&o. E doenca tipica de animais, especialmente ro-
edores, coelhos e lebres, mas pode infectar passaros, répteis e peixes. E transmitida aos humanos
através da mordida de alguns insetos, exposi¢do direta a animais contaminados (através do contato
de pele) ou inalacdo de poeira ou aerossois contaminados. E altamente contagiosa e potencialmen-
te fatal, mas se diagnosticada precocemente pode ser tratada efetivamente com antibioticos. Até
0 momento, a tularemia so6 foi identificada no hemisfério norte. A doencga € endémica em regides
da Russia, Cazaquistdo, Turcomenistdo, Finlandia e Suécia. A maior parte dos casos notificados
€ originaria da Europa Oriental. Também h& casos notificados no Japao e China. Na América no
Norte os casos se concentram no Canadé e Estados Unidos (Arkansas, Missouri, Dakota do Sul e
Oklahoma). Existem poucos casos registrados no México. Nao ha casos de tularemia no Brasil. Em
2003, uma nova subespécie foi observada na Austrélia, F. tularensis nocivida, mas aparentemente
nao causa tularemia. Por se tratar de doenca com potencial uso em bioterrorismo, a tularemia faz
parte das doencas de notificacdo imediata definidas pelo cédigo sanitario internacional.

3.I Definicao de caso

Caso suspeito
Deve-se considerar como caso suspeito todo paciente procedente de regido endémica de tula-
remia, com febre alta, podendo chegar a 40° C, que apresente uma das seguintes formas clinicas
da doenca, descartadas outras doengas mais prevalentes no Brasil:
* Ulcero-linfonodal - Ulcera cutanea com linfoadenomegalia satélite;
* linfonodal - linfoadenomegalia regional sem Ulcera;
* Oculo-linfonodal - conjuntivite com linfoadenomegalia pré-auricular;
» orofaringea - estomatite ou faringite ou amigdalite com linfoadenomegalia cervical,
* pneumonica - doenga pleuropulmonar primaria.

A ocorréncia de um caso de tularemia deve ser considerada como possivel atague bioterro-
rista e as autoridades sanitarias e epidemiologicas devem ser alertadas imediatamente.

3.2 Periodo de incubacao

O periodo de incubagéo varia de 1 a 14 dias, sendo mais comum de 3 a 5 dias.

3.3 Transmissao

Ocorre por meio do manuseio de animais infectados por F. tularensis; ou picada dos insetos
Dermacentor variabilis, Dermacentor Andersoni, Amblyomma americanum, Chrysops spp (mos-
ca do veado) e o mosquito Aedes cirineus contaminados; ou inoculagéo da F. tularensis no saco
conjuntival; ou ingestdo de agua ou carne mal cozida contaminados; ou inalacdo de poeira ou
aerossois contaminados.

3.4 Agente etiologico e manifestacoes clinicas

A Francisella tularensis é um coco-bacilo pequeno, Gram negativo, imovel e pleomérfico, aero-
bio estrito encapsulado que pode contaminar centenas de animais silvestres e domeésticos, como
cées, gatos, passaros, hamters. Existem duas cepas com viruléncias diferentes: Jellison A, en-
contrada somente na América do Norte, e Jellison B, de distribuicdo mais ampla, descrita na Asia,
Europa e América do Norte, sendo esta ultima menos patogénica para o homem.

Manifestacdes clinicas

As manifestacg@es clinicas da tularemia dependem da via de transmisséo. A doenca varia de formas
leves a graves, sendo todas elas acompanhadas de febre alta, podendo chegar a 40° C. As formas mais
comuns da tularemia s&o a ulcero-linfonodal, linfonodal, 6culo-linfonodal, orofaringea e pneumanica.

A forma ulcero-linfonodal é a mais frequente da doenga e geralmente ocorre ap0s a picada de
insetos contaminados ou apds a manipulagcdo de animais contaminados vivos ou mortos. Uma
Ulcera aparece no local de entrada da bactéria no corpo, associada a linfoadenomegalia satélite,
geralmente cubital ou axilar.

A forma linfonodal € semelhante a forma ulcero-linfonodal, mas sem a Ulcera. Também é adqui-
rida pela picada de insetos ou manipulagéo de animais.

A forma o6culo-linfonodal ocorre quando a porta de entrada é o olho. Pode ocorrer quando o
paciente manipula o animal contaminado e toca seus olhos, ou através da aspercéo de fluidos du-
rante a manipulacao do animal contaminado (retirar a pele, preparar para alimentacdo, desossar).
Os sintomas incluem irritacdo dos olhos e lindoadenomegalia pré-auricular.

A forma orofaringea resulta da ingestdo de 4gua ou alimentos contaminados. Pacientes com
essa forma da doencga podem queixar-se de dor de garganta, odinofagia, Ulceras orais, amigdalite
e linfoadenomegalia cervical.

A forma pneumonica ocorre quando a infec¢gdo se da pela inalagédo de poeira e aerossois conta-
minados. E a forma mais grave da tularemia. Os sintomas incluem tosse, dor toracica e dispneia.
Pode ocorrer por disseminagdo hematogénica, quando outras formas da doenc¢a néo sao diagnos-
ticadas ou tratadas.

Podem ocorrer formas mais inespecificas da doenca, como a intestinal, caracterizada por dor
abdominal, vémitos e diarreia, e a tifoide-simile, que se manifesta como uma doenca febril sem
sinais e sintomas localizados.

3.5 Diagnostico diferencial

Os principais diagnésticos diferenciais sao peste, febre da arranhadura do gato, esporotricose
e infec¢cOes de pele causadas por estafilococos e estreptococos.

3.6 Medidas de controle e prevencao

3.6.1 Investigacao de caso

Em caso de suspeita de tularemia a notificacdo e a investigacdo devem ser imediatas, por se
tratar de doenca grave, sob vigilancia e por ser um evento inusitado.
Por ser uma doenca passivel de uso como arma bioldgica, todo caso suspeito deve ser pronta-
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mente comunicado por telefone ao CIEVS-BH, CIEVS-MG e CIEVS Nacional.

N&o se dispde de ficha epidemioldgica de investigacdo para este agravo no SINAN, devendo a
ficha conter uma historia epidemioldgica detalhada, enfatizando locais frequentados nos ultimos 15
dias, contato com animais, ingestao de carne mal passada em locais suspeitos de possuir a doen-
¢a, etc. Deve conter também uma historia clinica detalhada (inicio, progresséo dos sintomas, etc).

O paciente deve ser submetido a isolamento de contato para sangue e secrecdes. No caso de
suspeita respiratoria deve-se instituir medidas de isolamento respiratério/goticula.

Em caso de viagem para locais onde exista tularemia recomenda-se:

* evitar a ingestédo de 4gua sem tratamento;

* ndo manusear animais silvestres sem luvas e mascara;

* ndo aparar a grama sob animais mortos ou doentes;

* ndo ingerir carne de caca mal passada;

* uso de repelentes e de calgas longas, mangas longas, meias longas para evitar picadas
de insetos.

3.6.2 Tratamento

A estreptomicina é o antibiotico de escolha no tratamento da tularemia. A dosagem minima de
estreptomicina € 7,5-10 mg/kg intramuscular, de 12 em 12 horas, durante 7 a 14 dias. O regime
alternativo é 15 mg/kg de 12 em 12 horas nos primeiros trés dias, seguido de metade desta dose
para completar o tratamento. Nos casos graves, a dose pode ser aumentada para 15 mg/kg de 12
em 12 horas, durante 7 a 10 dias. Estudos in vivo demonstraram que doses mais altas do que 2 g/
dia de estreptomicina ndo aumentam a eficacia do tratamento.

Nas criangas, o regime de tratamento é similar, 30 a 40 mg/kg/dia em duas doses durante um
total de 7 dias ou 40 mg/kg/dia em duas doses nos primeiros 3 dias, seguido de 20 mg/kg/dia em
duas doses divididas nos 4 dias seguintes.

Em alternativa ao tratamento com estreptomicina esta preconizado o uso de gentamicina, em-
bora a percentagem de recaidas e de insucesso sejam mais elevadas. Contudo, nos doentes
pediatricos a gentamicina mostra-se efetiva. Este antibiotico é administrado por via intravenosa, 3
a 5 mg/kg/dia em duas doses, durante 14 dias, sendo desejaveis niveis no soro de pelo menos 5
pa/ml. A eficacia de uma sé dose por dia ainda néo foi estudada. Devido a sua nefrotoxicidade as
doses de estreptomicina e de gentamicina devem ser ajustadas nos casos de insuficiéncia renal e
nos individuos idosos.

3.7 Diagnostico laboratorial

Em caso de suspeita clinica de tularemia, a coleta de material biolégico deve ser realizada
imediatamente apos a notificacdo e o laboratério deve ser alertado quanto a realizagdo de proce-
dimentos de seguranca.

O crescimento em cultura da F. tularensis é o padrao-ouro. As espécimes apropriadas sao: swabs
de lesBes de pele, aspirados ou biopsias de linfonodos, lavado faringeo, amostras de escarro e aspi-
rados géstricos; dependendo da forma da doenca. As hemoculturas séo frequentemente negativas.

O diagndstico laboratorial presuntivo pode ser feito usando imunofluorencéncia direta, imuno-
histoquimica ou PCR.

A FUNED néo disponobiliza o exame até o momento. Em caso de suspeita de tularemia, deve-
-se contatar imediatamente o plantdo da Vigilancia Epidemiolégica/CIEVS para orientagdes quan-
to a coleta de amostras para a realizagao cultura.

3.8 Encerramento do caso

3.8.] Caso confirmado

Caso suspeito associado a comprovacdo da presenca de Francisella tularensis por meio do
crescimento em cultura (agar chocolate suplementado com Isovitalex®).

3.9 Atibui¢oes da vigilancia

3.9.| Unidade de saude

* identificar pacientes suspeitos;

* iniciar tratamento especifico;

* 0 paciente deve ser submetido a isolamento de contato para sangue e secrec¢des e iso-
lamento respiratério/goticula em caso da forma pneuménica;

» deve-se notificar imediatamente por telefone a GEREPI do seu distrito sanitario de refe-
réncia todo caso suspeito e preencher a ficha de notificacao;

* 0 transporte sO deve ser realizado apos autorizacéo da Vigilancia Epidemiologica/CIEVS-BH,;

* investigar juntamente com o CIEVS a forma que o paciente adquiriu a doenca.

3.9.2 GEREPI e Plantao CIEVS (fins de semana e de 19 as 8 horas)

* notificar & GEEPI/CIEVS todos os casos suspeitos de forma imediata;
* orientar as unidades quanto aos procedimentos a serem realizados;

* acompanhar resultados de exames;

* dar entrada nas notificagcdes SINAN e SISVE;

« fazer junto com a unidade notificadora a investigacao do caso.

3.9.3 GEEPI/CIEVS-BH

* receber as notificacoes;

» orientar as GEREPI'S quanto ao fluxo;

* notificar imediatamente a SRS-BH, o CIEVS-MG e CIEVS Nacional,
* acompanhar os resultados de exames.
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Ocorréncia de caso suspeito de Tularemia

|
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4 \Variola

A variola é uma doenca viral, exclusiva de humanos. Desde seu ultimo caso registrado, em 26 de
outubro de 1977, na Somalia, encontra-se erradicada no mundo. Contudo, apresenta-se como poten-
cial ameaca contra todos os paises, principalmente pela possibilidade de seu uso como arma bioldgica.

4. Definicao de caso

Caso suspeito

Todos os pacientes provenientes de paises ou regides com suspeita de disseminacao acidental
ou intencional do virus da variola, com sinais clinicos inespecificos e que, até 4 dias do inicio dos
sintomas, apresentem lesdes cutaneas.

A ocorréncia de um caso de variola deve ser considerada como possivel ataque bioterroris-
ta e as autoridades sanitarias e epidemiologicas devem ser alertadas imediatamente.

4.2 Periodo de incubacao

De 10 a 14 dias (variando de 7 a 19 dias) ap0s a exposi¢ao.

4.3 Transmissao

Ocorre diretamente de pessoa a pessoa, atraves de goticulas de saliva e aerossois. O periodo
de transmissibilidade é em média, 3 semanas, prazo que vai desde o0 momento em que aparecem
as primeiras lesdes até o desprendimento de todas as crostas. A fase de maior contaminacao é o
periodo anterior ao surgimento das erupgdes, por meio de aerossois que levam o virus, com en-
trada nas vias respiratorias.

4.4 Agente etiologico e manifestacoes clinicas

O virus da variola € um DNA virus, do género Orthopoxvirus, da subfamilia Chordopoxvirinae
da familia Poxviridae.

Manifestacdes clinicas

A variola manifesta-se na forma de doenca sistémica, que apresenta prédromos com duracao
média de 2 a 4 dias, evolui com febre alta, mal-estar intenso, cefaléia, dores musculares, nauseas
e prostracao, podendo apresentar dores abdominais intensas e delirio. A doenca progride com o
aparecimento de lesdes cutaneas (macula, papula, vesicula, pustula e formagéo de crostas) em
surto Unico, de duracdo meédia entre 1 e 2 dias, com distribuicdo centrifuga, atingindo mais a face
e membros. Observa-se 0 mesmo estagio evolutivo das lesbes em determinada area, o que pode
ajudar a diferenciar de outras doencas que apresentam lesdes em diferentes fases de evolucao
na mesma regiao.

As principais complicacdes da variola sdo infeccdo bacterina secundaria, hipotensdo, CIVD e
choque relacionados a sepse. Pode levar a cegueira se secrecao das pustulas forem levadas aos
olhos. As lesBes de pele na maioria das vezes evoluem para cicatriz bem caracteristica da doenca.

45 Diagnostico diferencial

O principal diagnéstico diferencial € com a varicela, sendo quase impossivel distingui-las clini-
camente nos primeiros 2 a 3 dias de aparecimento das maculas.

Outros diagnosticos diferenciais: impetigo, eczema infectado, sifilis secundaria, escabiose, pi-
cadas de insetos, erupgdes medicamentosas, eritema multiforme. Quando se apresenta sob a
forma hemorragica, a variola pode ser confundida com a leucemia aguda, meningococemia e pur-
pura trombocitopénica idiopatica.

4.6 Medidas de controle e prevencao

A ocorréncia de casos suspeitos de variola requer imediata notificacdo e investigacao, por se
tratar de doenca grave. Um caso pode significar a existéncia de um surto, o que impde a ado¢do
imediata de medidas de controle. Por ser doenga de notificagcdo compulsoéria internacional, todo
caso suspeito deve ser prontamente comunicado por telefone ao plantdo CIEVS-BH, CIEVS-MG
e CIEVS Nacional.

4.6.1 Protecao individual para evitar circulacao viral

Hospitalizagdo imediata dos pacientes em hospitais de referéncia, para isolamento e tratamen-
to, tendo-se o cuidado de verificar se todos os profissionais foram imunizados previamente. Caso
0 paciente seja atendido em um Centro de Saude, deve-se isolar toda a unidade e adotar precau-
¢Oes de isolamento de aerossol. Todas as pessoas presentes na unidade de saude devem ser
consideradas como potencialmente infectadas mantidas na unidade até a chegada da equipe da
Vigilancia Epidemioldgica/CIEVS-BH. O paciente s6 deve ser transportado apds contato com a
unidade hospitalar e ap0s a autorizacao da Vigilancia Epidemiolégica/CIEVS-BH.

Todos os profissionais do hospital de referéncia deveréo estar previamente imunizados e devem
utilizar equipamento de protecéo padrdo e mascara tipo N-95. Roupas intimas e de cama deverao
ser acondicionadas em sacos para transporte de material biologico e, posteriormente, autoclava-
dos e incinerados. O local devera ser descontaminado, de acordo com as normas do programa de
infecgéo hospitalar.

4.6.2 Protecao da populacao

Logo que se tenha conhecimento da suspeita de caso(s) de variola, deve-se organizar um blo-
gueio vacinal nas areas onde o paciente esteve no periodo de viremia, privilegiando as populacdes
expostas ao risco de transmissao, ndo sendo necessario aguardar os resultados dos exames labo-
ratoriais para confirmacao dos casos suspeitos. Apesar de recomendada a vacinacéo de bloqueio,
ndo ha disponibilidade da mesma em estoque no Brasil.
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4.6.3 Investigacao

Imediatamente apds a notificacdo de um ou mais casos de variola, deve-se iniciar a investigacéo
epidemioldgica para permitir que as medidas de controle possam ser adotadas em tempo oportuno.

4.6.4 Vacinacao de bloqueio

O Brasil recebeu o Certificado Internacional de Erradicacdo da Variola em 1973. Com a erradi-
cacdo da doenca, a vacinacao foi excluida da rotina dos servi¢os de saude publica. Caso se torne
disponivel, as recomendagfes para vacinagcdo sdo as seguintes:

* identificac@o e vacinacdo dos contatos intimos dos casos;

* monitoramento dos contatos vacinados e isolamento daqueles que desenvolverem febre;

* vacinacdo dos membros do domicilio que néo tiverem contraindicagio para a vacinacgao, a fim
de protegé-los, se o contato desenvolver variola. Os membros do domicilio de um contato que
ndo podem ser vacinados, devido a contraindica¢des, devem ficar fora da casa para evitar o
contato até o final do periodo de incubacéo (18 dias) ou até 14 dias apds a vacinagéo do contato;

* vacinagao dos trabalhadores da assisténcia e da saude publica (médicos e enfermeiros,
dentre outros profissionais) que estardo diretamente envolvidos no atendimento, avalia-
¢ao, transporte e tratamento com casos potenciais de variola;

* vacinagao de outros profissionais que apresentem probabilidade razoavel de ter contato
com pacientes de variola ou materiais infectados (p.ex.: pessoal militar, emergéncia, gru-
pos especiais de secretarias de seguranca publica, entre outros).

Contraindicacdes a vacina

Gravidez, imunodeficiéncias, doencas de pele extensas (acne, queimadura, incisdo recente, im-
petigo, dermatite de contato), terapia imunossupressora (corticoterapia prolongada, radioterapia,
transplantes, quimioterapia), doencgas inflamatorias oftalmoldgicas, eczemas, dermatite atopica,
alergia aos componentes da vacina. No caso de epidemia, a vacina deve ser oferecida as pessoas
gue, apesar de terem alguma contraindicagao, estejam sob risco.

4.6.5 Tratamento

N&o ha tratamento especifico para a variola. A terapia é de suporte, mantendo-se o balanco
hidroeletrolitico e cuidados de enfermagem. A antibioticoterapia é indicada para o tratamento de
infec¢des bacterianas secundarias, que séo frequentes.

4.7 Diagnostico laboratorial

Existem varios métodos para a confirmacéo diagnostica da variola, alguns sédo especificos na
identificacdo do virus da variola e outros, para identificagdo de Orthopoxvirus em geral. Podem ser
submetidos a exame, raspado de lesbes de pele (papulas, vesiculas, pustulas e crostas) e amos-
tras de sangue, colhidos por profissional de satde vacinado contra a variola e devidamente prote-
gido com equipamentos de protecdo individual (avental, mascara, 6culos e luvas) e manipulados
em ambiente de contencao de risco biolégico. As amostras podem ser examinadas diretamente por

microscopia eletrénica, para a identificacao de virions, e o antigeno viral pode ser identificado por
imunohistoquimica. A reagdo em cadeia da polimerase (PCR) para o género Orthopoxvirus pode
detectar o virus variélico antes do inicio dos sintomas. Exames ndo séo realizados na FUNED e
ndo existe até o momento recomendagdes do Ministério da Saude para onde enviar o material.

4.8 Encerramento do caso

4.8.] Caso confirmado

* critério clinico-laboratorial: todo caso suspeito que apresente isolamento do virus da variola;

* critério clinico-epidemiolégico: todo caso suspeito de variola, proveniente de paises ou re-
gides em que outros casos tenham sido confirmados laboratorialmente, ou casos que tenham
relato de manifestacao clinica caracteristica de variola e que tenham evoluido para ébito.

4.8.2 Caso descartado

Caso suspeito com diagnadstico laboratorial negativo, desde que se comprove que as amostras
foram coletadas e transportadas adequadamente; ou caso suspeito com diagndéstico confirmado
de outra doenca.

4.83 Obitos

Obitos de paciente com vinculo epidemioldgico e manifestacdes clinicas de variola.

4.9 Atribuicoes da vigilancia

4.9.| Unidade de saude

* identificar pacientes suspeitos;

* colocar paciente em isolamento imediatamente (isolamento de contato e respiratériolae-
rossol), até que seja disponibilizado o transporte para o hospital de referéncia. O transporte
deverd ser feito seguindo-se as medidas de precaucao de contato e respiratdria preconizadas;

* toda a unidade de saude deve ser isolada e todos os presentes no momento do diagnés-
tico devem ser considerados como potencialmente infectados;

* deve-se notificar imediatamente por telefone a GEREPI do seu distrito sanitario de refe-
réncia todo caso suspeito e preencher a ficha de notificacao;

* identificar os contatos de casos suspeitos ou confirmados (pessoas que estiveram em
contato com um caso suspeito ou confirmado de variola, desde o surgimento das lesdes
até todas estarem em fase de crosta (média de 3 semanas) e fazer o seguimento até 15
dias apds o contato para verificar se ndo desenvolvem a doenca. Essa investigagao sera
feita juntamente com o CIEVS-BH.
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4.9.2 GEREPI e Plantao CIEVS (fins de semana e de 19 as 8 horas)

* notificar & GEEPI/CIEVS todos o0s casos suspeitos de forma imediata,
* orientar as unidades quanto aos procedimentos a serem realizados;

* acompanhar resultados de exames;

* dar entrada nas notificagdes SINAN e SISVE;

» fazer junto com a unidade notificadora a investigacao do caso.

4.9.3 GEEPI/CIEVS-BH

* receber as notificacoes;

* orientar as GEREPI'S quanto ao fluxo;

« notificar imediatamente a SRS-BH, CIEVS-MG e CIEVS Nacional;

» acompanhar os resultados de exames

* identificar, juntamente com as unidades, 0os contatos de casos suspeitos ou confirmados
(pessoas que estiveram em contato com um caso suspeito ou confirmado de variola, des-
de o surgimento das lesdes até todas estarem em fase de crosta (média de 3 semanas) e
fazer o seguimento até 15 ap0ds o contato para verificar se ndo desenvolvem a doenca.

4.9.4 Recomendacoes gerais

Identificagéo do paciente: deverdo ser preenchidos todos os itens da ficha de notificagao do
SINAN relativos aos dados gerais, notificacdo individual e dados de residéncia. Nao se dispde de
ficha epidemioldgica de investigacdo no SINAN, devendo-se elaborar uma especifica para este
fim, que contenha campos que contemplem os dados das principais caracteristicas clinicas e epi-
demiolodgicas da doenca.

Coleta de dados clinicos e epidemioldgicos: por se tratar de doenca erradicada, com pouca pro-
babilidade de ocorréncia, a histéria epidemiolégica é importantissima para fundamentar a suspeita
diagndstica de variola; devendo-se pesquisar evidéncias nacional ou internacional de transmissao
intencional e se o paciente é procedente de alguma regido com reativagdo de “foco da doenca”.

E imprescindivel que os profissionais que irdo participar das investigacdes tenham sido
vacinados previamente, antes de se deslocarem para a provavel area de transmissao.

Aidentificacdo da area, onde se deu a transmisséo, € de fundamental importancia, para nortear
a continuidade do processo de investigacdo e a extensao das medidas de controle imediatas.

Busca ativa de casos humanos: apds a identificacdo do possivel local de transmisséo, iniciar
imediatamente busca ativa de outros casos humanos, casa a casa, e em unidades de saude. Além
daqueles com sinais e sintomas evidentes de variola, deve-se considerar os 6bitos com quadro
sugestivo da doenca, ocorridos nos dias anteriores na comunidade, e 0s oligossintomaticos, inclu-
sive todos os individuos da area que apresentarem febre (vigilancia de casos exanteméticos), com
ou sem outras manifestacdes clinicas, pois os resultados dos exames laboratoriais irdo esclarecer
o diagnostico.
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Protocolos de Doengas e Agravos de Notificagdo Compulséria

Ocorréncia de caso suspeito de Variola

v

Unidades de atendimento
( CS/ UPAS/ Hospitais)

|

Atendimento
clinico

v

Avaliacéao crite-

riosa da histéria
clinica e do exa-
me fisico

v

Interrogatdrio
meticuloso sobre
dados de carater
epidemiologico

!

Unidades de atendimento/
GEREPI/CIEVS

v

De acordo com
dados clinico-
-epidemiolégicos
confi rmar ou
descartar a
suspeita do(s)
caso(s)

!

Nos casos em
que se mantiver a
suspeita diag-
nostica coletar
material para tes-
tes laboratoriais,
sendo a coleta
feita por profis-
sional vacinado

e devidamente
paramentado.
Ainda nao esta
definido pelo
Ministério da
Saude onde se-
rao realizados os
exames.

v

Realizar investigacao
epidemiolégica de
campo

Busca ativa de outros
casos suspeitos, feita
por profissionais vaci-
nados

CIEVS

|

De posse de todos os dados,
fazer uma reavaliagao do(s)
caso(s) classificando-os em
conformidade com o resultado
da investigacao
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Protocolos de Doengas e Agravos de Notificagdo Compulséria

5 Micro-organismo resistente a antibidtico de amplo espectro

Sé&o bactérias resistentes a diferentes classes de antimicrobianos testados em exames microbio-
l6gicos. Alguns pesquisadores também definem micro-organismos pan-resistentes, como aqueles
com resisténcia comprovada in vitro a todos os antimicrobianos testados em exame microbiologico.
S&o considerados, pela comunidade cientifica internacional, patégenos multirresistentes causadores
de infec¢des/colonizacdes relacionadas a assisténcia a salde: Enterococcus spp. resistente aos gli-
copeptideos, Staphylococcus aureus resistente a oxacilina e aqueles resistentes ou com sensibilidade
intermediéria a vancomicina, Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii, e Enterobactérias
resistentes a carbapenémicos (ertapenem, meropenem ou imipenem).

5.1 Definicao de surto

Considera-se o primeiro caso de isolamento de micro-organismo resistente a antibioticos de
amplo espectro em local onde nao havia sido antes identificado ou dois ou mais casos de pacien-
tes infectados por um mesmo micro-organismo, relacionados entre si, em uma mesma unidade ou
assistidos por um mesmo profissional de saude.

5.2 Transmissao

A transmisséo ocorre através do contato direto ou indireto. Contato direto € a principal via
de transmisséo de bactérias multirresistentes (BMR) e geralmente ocorre através das maos dos
profissionais de saude. Contato indireto ocorre através de roupas, instrumentos e outros artigos
contaminados. Esta via é particularmente importante para 0s microrganismos que possuem gran-
de capacidade de sobrevivéncia em objetos inanimados, inclusive em superficies secas (p.ex.:
Enterococos sp. e Acinetobacter baumannii).

5.3 Maedidas de controle e prevencao

O Servico de Controle de Infeccédo Hospitalar (SCIH) de cada hospital deve manter o sistema
de vigilancia epidemioldgica das infec¢des associadas a assisténcia a saude (IAAS) que permita o
monitoramento adequado de bactérias multirresistentes, em parceria com o laboratério de micro-
biologia, de modo a:

« fortalecer a politica institucional de uso racional de antimicrobianos;

* enfatizar a importancia da higienizacdo das méos para todos os profissionais de saude,
visitantes e acompanhantes;

* refor¢ar a aplicacdo de precaucfes de contato em adicdo as precaucdes-padrao para
profissionais de saude, visitantes e acompanhantes, quando indicado;

« avaliar a necessidade de implantar medidas de coorte em relacéo a profissionais de salde e
pacientes e coleta de culturas de vigilancia, de acordo com o perfil epidemiologico da institui¢ao;

* enfatizar as medidas gerais de prevencédo de IAAS (AMECI, 2012) no manuseio de dis-
positivos invasivos e de higiene do ambiente;

» comunicar, no caso de transferéncia intrainstitucional e interinstitucional, se o paciente é
infectado ou colonizado por microrganismos multirresistentes;

 implantar medidas sanitarias que conduzam a interrupcéo da assisténcia em servigos de
saude devem ser avaliadas criteriosamente, em conjunto com as autoridades locais e
entre os niveis de gestdo do sistema de saude.

5.4 Diagnostico laboratorial

A coleta de amostras e identificacdo da bactéria deverdo ser realizadas pelo hospital onde o pa-
ciente esta internado. Os critérios a serem utilizados como base para interpretacdo dos testes de
sensibilidade deverdo ser aqueles contidos no documento M100-S22 do Clinical and Laboratory
Standards Institute (CLSI) publicado em janeiro de 2012 ou nas recomendag¢des do The European
Committee on Antimicrobial Susceptibility Testing (EUCAST).

5.5 Atribuigoes da vigilancia

5.5.l Servico de Controle de Infeccao Hospitalar

* identificar o surto;

* instituir medidas para controle do surto;

* notificar no prazo de 24 (vinte e quatro) horas a partir da suspeita inicial, a GEVIS (Ge-
rencia de Vigilancia Sanitaria da Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte) e a
GEREPI de referéncia do estabelecimento;

* preencher a ficha de notificagao de surto do SINAN;

» encaminhar para GEVIS o relatério parcial que contenha a descricdo do evento, investi-
gacéo realizada e medidas de controle adotadas;

* monitorar o surto;

* constatar a finalizagao do surto;

» encaminhar para a GEVIS relatorio final apds controle do surto.

5.5.2 GEREPI

* receber ficha de notificagdo de investigacao do surto;

* notificar ao CIEVS;

« digitar no SINAN NET no modo surto a ficha de investigacdo com o CID B99. O surto sera
digitado na planilha de acompanhamento do surto. A notificagdo nédo sera digitada no SISVE.

5.5.3 GEEPI/CIEVS-BH

» encaminhar notificacdo para GEVIS;

» encaminhar relatério parcial e final para GEREPI;

« avaliar necessidade de intervencgdo estratégica em conjunto com a GEVIS e acompanhar
e discutir o caso;

* reunir com GEVIS para encerramento do surto.
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Protocolos de Doengas e Agravos de Notificagdo Compulséria

5.5.4 GEVIS

* receber e avaliar a notificacdo da unidade de saude;

* notificar ao CIEVS;

* coletar todas as informacdes necessarias junto ao SCIH: data do inicio dos casos, total
de casos, locais de ocorréncia (inicio e possivel disseminacéo), localizagéo dos pacien-
tes infectados/colonizados, micro-organismo identificado, evolucdo dos casos, exames
realizados, medidas de controle adotadas pelo SCIH, histérico de surtos anteriores ocor-
ridos na instituicao;

* realizar inspecao nos setores pertinentes (avaliar area fisica, insumos, materiais, equi-
pamentos, processo de trabalho, treinamento e ades&o da equipe profissional quanto as
medidas de controle) para verificar se as medidas de controle foram implementadas e
avaliar se as mesmas foram adequadas para o controle do surto;

* lavrar documentos fiscais em caso de nao conformidades;

* elaborar relatorio de vistoria fiscal para acompanhamento do surto;

» acompanhar a evolugéo do surto até o seu encerramento junto a CCIH;

* avaliar necessidade de intervencao estratégica em conjunto com a CIEVS e acompanhar
e discutir o caso se for necessario.

» encaminhar relatorio de vistoria fiscal e relatorio parcial e final do SCIH ao CIEVS;

* reunir com o CIEVS para o encerramento do surto.

555 Fluxo de notificacao e vigilancia de micro-organismo
resistente a antibidtico de amplo espectro

Servico de Controle de Infeccdo Hospitalar
(SCIH)

|
v v

NOTIFICA o surto de bactéria com Encaminha relatério parcial com
padrdo suspeito de multirresiténcia com medidas iniciais adotadas e relatorio
caracteristica de cepas emergentes final ap6s controle do surto

l l l

GEREPI Geréncia de Geréncia de
l Vigilancia Vigilancia
Sanitaria (GEVIS) Sanitaria (GEVIS) Reunio para
CIEVS = | encerramento
do surto
CIEVS *
GEREPI

l

Digita a notificacéo do
surto no SINAN NET

Outras doencas

| Tétano

O tétano acidental é uma doenca infecciosa aguda, ndo contagiosa, causada pela agédo de exoto-
xinas produzidas por uma bactéria Gram positiva e anaerobia, capaz de formar endosporos. A toxina
produzida € chamada tetanospasmina e provoca um estado de hiperexcitabilidade do sistema nervoso
central (SNC). A doenga se manifesta com hipertonia muscular mantida, hiperreflexia e espasmos ou
contraturas paroxisticas espontaneas ou provocadas por estimulos tateis, sonoros ou luminosos. Pode
haver febre baixa e habitualmente o paciente esta lucido. A hipertonia muscular é em geral descen-
dente acometendo inicialmente os masseteres (trismo ou riso sardénico), pescoco (rigidez de nuca), fa-
ringe (disfagia), diafragma (insuficiéncia respiratdria), membros superiores e inferiores (hiperextenséo
de membros), reto-abdominais (@bdome em tabua) e paravertebrais (opistétono). Os espasmos podem
durar 3 a 4 semanas, e a recuperagdo completa pode levar meses. Pode acometer todas as faixas
etérias, mas a maioria dos casos ocorre entre 25 a 64 anos. Mais no sexo masculino, em agricultores,
aposentados e donas de casa. A letalidade média do Brasil € em torno de 30%, considerada alta em
relagéo a paises desenvolvidos (10 a 17%).

O tétano neonatal acomete o recém nascido nos primeiros 28 dias de vida, tendo como mani-
festacgéo clinica inicial a dificuldade de succéo, irritabilidade e choro constante. Esta relacionado a
falta de acesso a servigos de saude de qualidade.

l.I Definicao de caso

Tétano acidental: paciente acima de 28 dias de vida que apresente um ou mais dos seguintes
sinais/ sintomas: disfagia, trismo, riso sardénico, opistotono, contraturas musculares localizadas
ou generalizadas, com ou sem espasmos, independente da situa¢&o vacinal, da histéria de tétano
e de deteccéo ou ndo de solugéo de continuidade em pele ou mucosas.

Tétano neonatal: Todo recém-nascido que nasceu bem e sugou normalmente nas primeiras
horas e que entre 0 2° e 0 28° dias de vida apresentou dificuldade em mamar, choro constante,
independente do estado vacinal da mée, do local e das condi¢des do parto.

.2 Periodo de incubacao

Para o tétano acidental varia de 1 dia a alguns meses, em geral de 3 a 21 dias (periodo que os es-
poros precisam para germinar e liberar as toxinas que atingirdo o SNC, gerando altera¢des funcionais
com aumento da excitabilidade). Quanto menor o periodo de incubacéo, maior a gravidade da doenca.

Para o tétano neonatal o periodo de incubacdo médio é de 7 dias (varia de 4 a 14 dias).
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1.3 Transmissao

Por ser bactéria capaz de formar esporos, tem vasta distribuicdo na natureza. Pode ser encontra-
da na pele e em fezes de animais (inclusive do homem - sem causar doenca), arbustos, galhos, terra,
agua putrefata e poeira das ruas. A infec¢éo ocorre pela introducdo de esporos em solugdo de con-
tinuidade da pele e mucosas (ferimentos superficiais ou profundos, inclusive os crénicos) nos casos
de tétano acidental ou do corddo umbilical (tétano neonatal), cuja contaminagédo pode ocorrer apos
seccao do corddo com instrumentos ndo estéreis ou cuidados inadequados com curativo do coto.

Em caso de condig&o favoravel a anaerobiose (presenca de tecidos desvitalizados, corpos es-
tranhos, isquemia e infecgéo) os esporos podem se transformar em formas vegetativas e produzir
a exotoxina (tetanospasmina) responséavel pela doencga. N&o ha transmissao pessoa-pessoa.

1.4 Agente etiologico

A doenca é causa por exotoxinas produzidas pelo Clostridium tetani, bactéria Gram positiva e
anaerodbia, capaz de formar endosporos. A toxina produzida é chamada tetanospasmina.

|.5 Diagnostico diferencial

* intoxicacao por estricnina (auséncia de trismo e de hipertonia generalizada nos intervalos
de espasmos);

» meningites (febre desde o inicio, auséncia de trismo, presenca de cefaléia e vomitos,
sinais de Kernig e Brudzinsky);

* tetania (espasmos de extremidades, sinais de Trousseau e Chvostek, hipocalcemia e
relaxamento muscular entre os paroxismos);

* raiva (histéria de mordedura, arranhadura ou lambedura por animais, convulsdo, ausén-
cia de trismos, hipersensibilidade cutanea e altera¢cdes de comportamento);

* histeria (auséncia de ferimentos e de espasmos intensos, quando o paciente se distrai,
0s sintomas desaparecem);

* intoxicag&o por metoclopramida ou neurolépticos (pode levar ao trismo e hipertonia muscular);

* processos inflamatdrios da boca e da faringe, acompanhados de trismo (abscesso den-
tario, periostite alvéolo-dentaria, erup¢ao viciosa do dente siso, fratura e/ou osteomielite
de mandibula, abscesso amigdalino e/ou retrofaringeo);

* doenca do soro (pode cursar com trismo, se instala apos uso de soro heter6logo);

* osteoartrite cervical aguda com rigidez de nuca.

.6 Medidas de controle e prevencao

|.6.1 Vacinacao

Toda a populacéo é suscetivel e a doenca ndo confere imunidade. A imunidade € conferida pela
vacina, que é a principal forma de prevencdo do tétano. A vacina antitetanica € composta por to-
xo6ide tetanico, associado a outros antigenos (DTP, DTPa, Tetravalente Hib, DT ou dT). O esquema

completo recomendado pelo Ministério da Saude € de trés doses administradas no primeiro ano
de vida, com refor¢co aos 15 meses e entre 4 a 6 anos de idade. A partir dessa idade, um reforgo a
cada 10 anos apés a ultima dose administrada ou 5 anos se for gestante. A vacinacao de gestantes
visa a transferéncia de anticorpos para o recém-nascido para evitar o tétano neonatal.

Em adolescentes e adultos ndo vacinados, o esquema vacinal completo € feito com trés doses
da dT (vacina dupla tipo adulto) com intervalo de 1 a 2 meses entre a 12 e a 22 dose e de 6 a 12
meses entre a 22 e a 32 dose.

Em caso de acidentes ou ferimentos, € necessario checar o esquema vacinal do paciente para
avaliar a necessidade de reforco com vacina e/ou uso de soro/imunoglobulina antitetanica para
prevencdo da doenga. A limpeza do ferimento com agua e sabéo, e a retirada corpos estranhos
(terra, fragmentos metélicos e de madeira) € essencial, independentemente do esquema vacinal
estar completo ou néo, para evitar infecgdo secundaria com outras bactérias.

O Quadro 13 define a conduta frente a ferimentos suspeitos.

Quadro 13. Conduta recomendada em caso de ferimentos suspeitos de tétano

Ferimentos com
alto risco de tétano?

Ferimentos com
risco minimo de tétano?

Histéria de vacinacao prévia
contra tétano

Vacina SAT Outras Vacina SAT/ Outras
IGHAT condutas IGHAT condutas
Incerta ou menos de 3 doses Sim?! Nao Sim?® Sim
3 doses ou mais, sendo a ultima N Limpeza e Desinfeccao, lavar

N&o N&o  gesinfeccao, Nao  Nao  m soro fisiologi-
lavar com soro co e substancias
fisiolégico e Sim N&oY5 antissépticas e re-
substancias (1 reforgo) mover corpos es-
oxidantes ou tranhos e tecidos
antissépticas e desvitalizados.

50 debridar o foco Sim N&o* Debridamento do

de infec¢éo. (1 reforgo) ferimento.

dose ha menos de 5 anos

3 doses ou mais, sendo a Ultima
dose ha mais de 5 anos e Nao Nao
menos de 10 anos

3 ou mais doses, sendo a ultima Sim
dose ha 10 ou mais anos (1 reforgo)

'Ferimentos superficiais, limpos, sem corpos estranhos ou tecidos desvitalizados.

2Ferimentos profundos ou superficiais sujos; com corpos estranhos ou tecidos desvitalizados; queimaduras; feridas puntiformes ou por armas
brancas e de fogo; mordeduras; politraumatismos e fraturas expostas.

3Vacinar e aprazar as proximas doses, para complementar o esquema bdsico. Essa vacinagdo visa proteger contra o risco de tétano por outros
ferimentos futuros. Se o profissional, que presta o atendimento, suspeita que os cuidados posteriores com o ferimento ndo serdo adequados,
deve considerar a indicagdo de imunizagdo passiva com SAT ou IGHAT. Quando indicado o uso de vacina e SAT ou IGHAT, concomitantemente,
devem ser aplicados em locais diferentes.

“Para paciente imunodeprimido, desnutrido grave ou idoso, além do refor¢go com a vacina, estd também indicada IGHAT ou SAT.

*Se o profissional, que presta o atendimento, suspeita que os cuidados posteriores com o ferimento ndo serdo adequados, deve considerar
a indicagdo de imunizagdo passiva com SAT ou IGHAT. Quando indicado o uso de vacina e SAT ou IGHAT, concomitantemente, devem ser
aplicadas em locais diferentes.

Quadro 14. Orientacdes para uso profilatico de SAT e IGHAT
Soro antitetanico

Dosagem Via de administracao
Somente IM, por conter Administrar em duas massas

Observacoes

IGHAT 250 Ul .
musculares diferentes

Administrar em duas massas
musculares diferentes

conservante

SAT (em alternativa a IGHAT) 5.000 Ul IM

Locais para retirada da imunoglobulina anti-tetanica (IGHAT):
* CRIE: Rua Paraiba, 890, Savassi, telefone 3277-7726 ou 3277-5301;
* SMSA (nos finais de semana, feriados e durante a semana a noite - entre 18h e 8h):
mediante contato telefénico com plantdo CIEVS (8835-3120). Av. Afonso Pena, 2336,
Funcionérios. BH/MG.
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|.6.2 Tratamento

O tratamento dos casos de tétano baseia-se em:
* sedacdo (benzodiazepinicos e miorrelaxantes);
* neutralizacdo da toxina tetanica (imunoglobulina humana anti-tetanica - IGHAT, ou soro
antitetanico - SAT). SO ha neutralizagdo da toxina néo ligada.
- IGHAT (12 opg¢éo) 1.000 a 3.000UlI (a critério médico, pode chegar a 6.000Ul) IM,
administrar em duas massas musculares diferentes. Criangca 3ml por grupo muscu-
lar e adulto e adolescente 5ml, ou
- SAT 10.000 a 20.000UI IM (massas musculares diferentes) ou IV (SGI5%, com
gotejamento lento);
« erradicacdo da bactéria C. tetani com antibioticoterapia por 7 a 10 dias (Penicilina G cris-
talina, 12 opcéo, ou metronidazol);
» debridamento do foco infeccioso (lavar e retirar tecidos desvitalizados ou corpos estranhos);
» medidas de suporte (manutencdo de ambiente agradavel, sem ruido, luz e com tempera-
tura agradavel e estavel, avaliar necessidade de suporte ventilatério, prevenir escaras e
TVP, analgesia pela dor provocada pelas contraturas musculares).

1.6.3 Fluxo de atendimento

Paciente suspeito de tétano:

* internacdo em servigo com condicdes de fornecer suporte clinico avancado de vida se
necessario, com boas condi¢des de conforto (temperatura, luminosidade e ruido);

* notificacao;

* sedacao;

* neutralizacao de inicio de SAT ou IGHAT,

* antibioticoterapia;

* limpeza do ferimento com 4gua e sabédo e debridamento para retirada de tecidos desvi-
talizados e corpos estranhos;

* vacinagéo (uma vez que a doenga ndo confere imunidade).

Médico atende paciente com suspeita de tétano

Notificar a GEREPI | Notifica N
(preenche a ficha de DNC) | -
I
Providenciar internagdo em local Caso ndo haja este suporte Caso de Acidente
com caracteristicas adequadas no local de atendimento, de Trabalho
(luz, ruido e temperatura) tranferir o paciente !
{ Notifica Saude
do Trabalhador

Iniciar sedacéo, erradicacdo de bactéria com
antibioticoterapia e debridamento de foco.
Neutralizac&@o da toxina com uso de IGHAT.

Locais para buscar imunoglobulina anti-tetanica (IGHAT)

- CRIE — R. Paraiba, 890. Bairro: Savassi. BH/MG (diariamente de 8 as 18h)

- SMSA — mediante contato telefénico com plantdo CIEVS (8835-3120) — Av. Afonso Pena, n. 2336.
Funcionarios. BH/MG (nos finais de semana, feriados e durante a semana a noite - entre 18h e 8h).

1.6.4 Esquema de sedacao do paciente com tétano

Diazepam
e adultos: 0,1 a 0,2mg/kg/dose (até 20mg) IV 12/12 horas. Pode ser repetido até quatro
vezes, em 24 horas;
e criancas: 0,1 a 0,2mg/kg/dose IV 12/12 horas. Pode ser repetido até trés vezes, com
intervalo de 15 a 30 minutos, até controlar as contraturas.

Midazolan
* adultos: 0,07 a 0,1mg/kg/dia;
* criangas: 0,15 a 0,20mg/kg/dia.

Clorpromazina
* adultos: 25mg a 50mg/kg/dia (até 1g/dia);
* criancas acima de 6 meses: 0,55mg/kg/dia IV de 8/8 horas ou até 6/6 horas.

1.6.5 Esquemas de antibioticoterapia para paciente com
tétano (7 a 10 dias)

Penicilina G cristalina
» adultos 200.000Ul/dose IV 4/4 horas;
* criangas 50.000 a 100.000UI/Kg/dia EV 4/4 horas.

Metronidazol

* adultos 500mg 1V 8/8 horas;
* criangas 7,5mg/kg 1V 8/8 horas.

|.7 Diagnostico laboratorial

O diagndstico do tétano é clinico e ndo depende de exames laboratoriais.

1.8 Atribuicoes da vigilancia

1.8.1 Unidade de saude

* preencher a ficha de notificacdo e comunicar 8 GEREPI do seu distrito sanitario de refe-
réncia; todo caso suspeito de forma imediata nos finais de semana, feriados ou apoés as
18 horas notificar ao plantdo do CIEVS-BH,;

* providenciar instalag&o do paciente em ambiente adequado (sem luminosidade intensa e ruido);

* iniciar tratamento adequado.
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1.8.2 GEEPI e Plantao CIEVS (fins de semana e de 19 as 8 horas)

* notificar a GEEPI/CIEVS todos os casos suspeitos de forma imediata;
* orientar as unidades quanto aos cuidados com o paciente;

» dar entrada nas notificagdes SINAN;

» fazer junto com a unidade notificadora a investigagéo do caso.

1.8.3 GEEPI/CIEVS-BH

* receber as notificacdes e notificar o caso a GEREPI de ocorréncia (quando notificado ao
plantdo), SRS-BH, CIEVS-MG e Saude do trabalhador (caso haja suspeita de contami-
nacédo em local de trabalho);

* orientar as GEREPIs quanto ao fluxo, caso haja duvidas;

* repassar as informacdes a SES;

* coordenar a investigagao.

1.8.4 GESAT

* realizar a investigacédo em local de trabalho;
» encaminhar relatorio de investigacdo a GEEPI.

2 Raiva humana

A raiva é uma zoonose viral, que se caracteriza como uma encefalite progressiva aguda e letal.
Apresenta letalidade aproximada de 100% e alto custo na assisténcia das pessoas expostas ao risco
de adoecer e morrer. O virus rébico € neurotropico e sua a¢do, no sistema nervoso central, causa um
quadro clinico caracteristico de encefalite aguda, decorrente da sua multiplicacdo entre os neurénios.

O virus da raiva penetra no organismo por meio de solugées de continuidade produzidas por morde-
duras, lambeduras ou arranhaduras. Podem ocorrer hiperestesia e parestesia nos trajetos de nervos
periféricos, préximos ao local da mordedura, e alteragdes de comportamento. A infec¢éo progride, sur-
gindo manifesta¢cdes de ansiedade e hiperexcitabilidade crescentes, febre, delirios, espasmos muscu-
lares involuntarios generalizados e/ou convulsdes. Ocorrem espasmos dos musculos da laringe, farin-
ge e lingua, quando o paciente vé ou tenta ingerir liquido (hidrofobia), apresentando sialorréia intensa.
Os espasmos musculares evoluem para quadro de paralisia, levando a alteragdes cardiorrespiratorias,
retencao urinéria e intestinal. O paciente se mantém consciente, com periodos de alucinagées, até a
instalacéo do quadro comatoso e evolucdo para 6bito. Sdo ainda observadas disfagia, aerofobia, hipe-
racusia, fotofobia. O periodo de evolug¢do do quadro clinico, apos instalados os sinais e sintomas até o
Obito, varia, em média, de 5 a 7 dias.

2.l Definicao de caso

 Suspeito: todo doente que apresenta quadro clinico sugestivo de encefalite rdbica, com
antecedentes ou ndo de exposi¢ao ao virus rabico;

» Confirmado: todo aquele comprovado laboratorialmente;

* Critério clinico-epidemioldgico: todo individuo com quadro clinico compativel de ence-
falite rabica, associado a antecedentes de agressdo ou contato com animal suspeito,
evoluindo para obito.

2.2 Periodo de incubacao

Extremamente variavel, desde dias até anos, com média de 45 dias, no homem, e de 10 dias
a 2 meses, no cao. Em criangas, existe tendéncia para um periodo de incubacdo menor que o do
individuo adulto. O periodo de incubacao esta intrinsecamente relacionado a localizacdo e gra-
vidade da mordedura, arranhadura ou lambedura de animais infectados, proximidade de troncos
nervosos e concentracdo de particulas virais inoculadas.

2.3 Transmissao

Ocorre pela inoculagéo do virus contido na saliva do animal infectado, principalmente pela mor-
dedura e, mais raramente, pela arranhadura e/ou lambedura de mucosas. O virus penetra no orga-
nismo, multiplica-se no ponto de inoculacao, atinge o sistema nervoso periférico e, posteriormente,
0 sistema nervoso central. A partir dai, dissemina-se para varios 6rgéos e para as glandulas sali-
vares, onde também se replica. O virus é eliminado pela saliva das pessoas ou animais enfermos.

2.4 Agente etiologico

Virus da raiva, do género Lyssavirus, da familia Rhabdoviridae.

2.5 Diagnostico diferencial

No caso da raiva humana transmitida por morcegos hematofagos, cuja forma é predominan-
temente paralitica, o diagnostico é incerto e a suspeita recai em outros agravos que podem ser
confundidos com raiva humana: tétano; pasteurelose, por mordedura de gato e de céo; infeccao
por virus B (Herpesvirus simiae), por mordedura de macaco; botulismo e febre por mordida de rato
(Sodoku); febre por arranhadura de gato (linforreticulose benigna de inoculagéo); encefalite pos-
-vacinal; quadros psiquiatricos; outras encefalites virais, especialmente as causadas por outros
rabdovirus; e tularemia.
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2.6 Medidas de controle e prevencao

2.6.l Prevencao

A prevencdo da raiva é feita mediante manutencdo de altas coberturas vacinais em animais
domésticos de areas urbanas e rurais, por meio de estratégias de rotina e campanhas; controle
de foco e bloqueio vacinal; captura e eliminacéo de cdes de rua e envio de amostras para exame
laboratorial, para monitoramento da circulagao viral.

Isolamento do paciente hospitalizado: isolamento em quarto com pouca luminosidade, evi-
tar ruidos e formacgéo de correntes de ar, proibir visitas e somente permitir entrada de pessoal da
equipe de atendimento, que deve estar devidamente capacitada e pré-imunizada.

A profilaxia da raiva humana é feita com o uso de vacinas e soro, quando os individuos sdo
expostos ao virus pela mordedura, lambedura de mucosas ou arranhadura provocada por animais
transmissores da raiva. A vacinagédo nao tem contraindicacdo, devendo ser iniciada o mais breve
possivel, garantindo o completo esquema de vacinacéo preconizado (Quadro 15).

Tipo de
exposicao

Contato indireto

Acidentes leves:
Ferimentos super-
ficiais, pouco ex-
tensos, geralmente
Unicos, em tronco
e membros (exceto
maos, polpas di-
gitais e planta dos
pés); podem acon-
tecer em decorrén-
cia de mordeduras
ou arranhaduras
causadas por unha
ou dente.
Lambedura de pele
com les6es super-
ficiais.

Acidentes graves:
Ferimentos na
cabeca, face, pes-
€0c¢0o, mao, polpas
digitais e/ou planta
do pé;

Ferimentos pro-
fundos, multiplos
ou extensos, em
qualquer regido do
corpo;

Lambedura de
mucosas;
Lambedura de
pele onde ja existe
lesdo grave;
Ferimento profun-
do causado por
unha de animal.

Quadro 15. Esquema para profilaxia pés-exposicao da raiva humana

Céo ou gato sem suspeita

de Raiva no momento da
agressao

Lavar com agua e sabao
N&o tratar

Lavar com agua e sabao
Observar o animal durante 10
dias ap6s exposicao;

Se o animal permanecer
sadio no periodo de
observacéo, encerrar o caso;
Se 0 animal morrer,
desaparecer ou se tornar
raivoso, administrar 5 doses de
vacina (dias 0, 3, 7, 14 e 28).

Lavar com agua e sabao
Observar o animal durante 10
dias apos exposicao; Iniciar
esquema profilatico com 2
doses de vacina, uma no dia
0 e outra no dia 3;

Se o animal permanecer
sadio neste periodo, encerrar
0 caso;

Se o animal morrer,
desaparecer ou se tornar
raivoso, dar continuidade

ao esquema profilatico,
administrando o soro e
completando o esquema até
5 doses. Aplicar uma dose
entre o 7° e 0 10° dias e mais
duas doses nos dias 14 e 28.

Cao ou gato clinicamente
suspeito de Raiva no
momento da agressdo

Lavar com agua e sabao
N&o tratar

Lavar com agua e sabéo
Iniciar tratamento profilatico
com 2 doses (dias 0 e 3);
Observar o animal durante 10
dias ap6s exposicéo;

Se a suspeita de Raiva for
descartada ap6s o 10° dia de
observacéo, suspender o tra-
tamento profilatico e encerrar
0 caso;

Se o animal morrer, desapa-
recer ou se tornar raivoso,
completar o esquema até 5
doses. Aplicar uma dose entre
0 7° e 0 10° dias e mais duas
doses nos dias 14 e 28.

Lavar com agua e sabéo;
Iniciar o tratamento com soro
e 5 doses de vacina nos dias
0,3,7,14 e 28;

Observar o animal durante 10
dias apos exposicao;

Se a suspeita de raiva for
descartada apds o 10° dia
de observacao, suspender o
esquema profilatico e encer-
rar o caso.

Cao ou gato raivoso
desaparecido ou morto
Animais silvestres
(inclusive domiciliados)
Animais domésticos de
interesse econdmico ou
de producao
Lavar com agua e sabao

N&o tratar

Lavar com agua e sabéo

Iniciar imediatamente o es-
guema profilatico com 5
doses de vacina administra-
dasnosdias 0, 3,7, 14 e 28.

Lavar com 4gua e sabao;
Iniciar imediamente o esque-
ma profiltico com soro e 5
doses de vacina administra-
danosdias0, 3, 7,14 e 28.
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Observacdes:

* Nas agressdes por morcegos, sempre considerar exposi¢cao grave, seja qual for a
profundidade ou localizagéo da lesao;

» dose da vacina: 0,5 e 1 ml, dependendo do fabricante, independente da idade e
peso do paciente. Via intramuscular, regido deltéide ou vasto lateral da coxa (esta
via em menor de 2 anos). Nao deve ser aplicada na regido glutea;

* a vacina ndo tem contra-indicacao;

* soro heterdlogo: dose recomendada 40 UI/Kg de peso

* a aplicacao do soro deve ser na porta de entrada.Quando néo for possivel infiltrar toda
a dose, a quantidade restante deve ser aplicada pela via intramuscular, podendo ser
utilizada a regido glatea, sempre em local anatdmico diferente da aplicagéo da vacina;

* se ndo estiver disponivel o soro, iniciar a vacinacao e administrar o soro antes da 32
dose da vacina; apos a 32 dose, 0 sSoro nao € mais necessario;

* 0 Uso do soro ndo € necessario quando o paciente recebeu tratamento completo
anteriormente; Ver esquemas de reexposi¢cao no capitulo de Raiva do Guia de Vi-
gilancia Epidemiologica do Ministério da Saude, disponivel em: http://portal.saude.
gov.br/portal/arquivos/pdf/gve_7ed_web_atual.pdf;

* pacientes com ocorréncia anterior de quadros de hipersensibilidade, uso prévio de
imunoglobulinas de origem equidea e contato frequente com animais equideos,
devem ser considerado de risco para eventos adversos com uso do soro heterélo-
go, e, nestes casos, considerar a substituicdo do soro por imunoglobulina humana
anti-rabica (soro homadlogo);

 Imunoglobulina humana anti-rébica (disponivel no CRIE): dose indicada 20 Ul/Kg
de peso, deve ser aplicada seguindo a mesma orientagao para via de administra-
¢éo do soro heterologo.

2.6.2 Tratamento

Deve ser orientado por protocolo elaborado pelo Ministério da Saude (MS) e consiste basica-
mente em inducdo de coma, uso de antivirais e reposi¢cdo de enzimas, além da manutencdo dos
sinais vitais do paciente. O paciente deve ser atendido na unidade hospitalar de saude mais pro-
xima, sendo evitada sua remocéao.

2.7 Diagnostico laboratorial

Deteccao de anticorpos especificos no soro ou liquido cefalorraquidiano, pela técnica de so-
roneutralizacdo em cultura celular, em pacientes sem antecedentes de vacinag&o contra a raiva,
demonstracao do antigeno pela técnica de imunofluorescéncia direta, deteccao de antigeno viral
em tecido nervoso ou saliva e isolamento do virus através da prova bioldgica (PB) em camundon-
gos ou células, ou por meio da reacdo de cadeia de polimerase (PCR). Atualmente, importante
instrumento é a tipificacdo antigénica através da imunofluorescéncia indireta com anticorpos mo-
noclonais, que é uma técnica especifica e rapida, e da caracterizacdo genética.

Em caso de 0bito, a possibilidade de exumacédo deve ser considerada, pela disponibilidade de
técnicas laboratoriais diagndésticas de altas sensibilidade e especificidade, mesmo no pés-mortem.

E da responsabilidade dos profissionais da vigilancia epidemioldgica e/ou dos laboratérios cen-
trais ou de referéncia viabilizar, orientar ou mesmo proceder a essas coletas.

2.7.1 Coleta de material

Exames em paciente vivo: soroneutralizacdo em cultura celular, RT-PCR ou sequenciamento.

Foliculo piloso
» amostra de bidpsia de pele da regido da nuca (antemortem ou postmortem) com bisturi
descartavel. O mesmo ndo deve ser reutilizado nem mesmo para coletar amostra do
mesmo paciente;
 quantidade: 0,5 cmz;
» acondicionar em tubo tipo Eppendorf, sem solugéo e isolada de outras amostras;
* conservar a - 70°C.

Saliva
e quantidade: 2 ml;
 acondicionar em tubo tipo Eppendorf (colocar 1ml em cada tubo);
e conservar a -70°C.

Raspado de mucosa lingual (dorso da lingua)
e quantidade: 2 ml;
« acondicionar em tubo tipo Eppendorf (colocar 1ml em cada);
e conservar a -70°C.

Soro
e quantidade: 3 ml;
 acondicionar em tubo tipo Eppendorf (colocar 1 ml em cada);
* Conservar a -20°C.

Liquor
e quantidade: 3 ml;
 acondicionar em tubo tipo Eppendorf (colocar 1 ml em cada);
e conservar a - 20°C.

Exames post mortem: imunofluorescéncia direta e isolamento viral (camundongos e células).

Sistema Nervoso Central (cérebro, cerebelo e medula):
 quantidade: fragmento de SNC;
» acondicionar em frasco hermeticamente fechado com capacidade maior que o ta-
manho da amostra;
« conservar refrigerado por 24 horas e congelado apds este prazo;
* caso néo possa refrigerar, conservar em solucdo salina com glicerina 50%;
* NAO UTILIZAR FORMOL.

Com o material devera ser enviado:
« ficha de solicitacéo de exame;
« ficha epidemioldgica completa;
« identificar os fragmentos enviados;
« data de coleta da amostra
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2.8 Atribuicoes da vigilancia

2.8.] Unidade de saude

* identificar pacientes suspeitos;

* preencher a ficha de notificacdo e comunicar 8 GEREPI do seu distrito sanitario de refe-
réncia todo caso suspeito de forma imediata nos finais de semana, feriados ou apos as
18 horas notificar ao plantdo do CIEVS-BH,;

* iniciar tratamento conforme protocolo do MS;

* providenciar coleta de material para diagndstico laboratorial e envio para a FUNED.

2.8.2 GEEPI e Plantao CIEVS (fins de semana e de 19 as 8 horas)

* notificar a GEEPI/CIEVS todos os casos suspeitos de forma imediata;

* orientar as unidades quanto aos cuidados com o paciente e fluxo de exames;
» dar entrada nas notificagdes SINAN;

» fazer junto com a unidade notificadora a investigagcéo do caso.

2.8.3 GEEPI/CIEVS-BH

* receber as notificacdes e notificar o caso a GEREPI de ocorréncia (quando notificado ao
plantdo), SRS-BH, CIEVS-MG;

* orientar as GEREPIs quanto ao fluxo, caso haja duvidas;

* repassar as informacdes a SES;

* coordenar a investigagao.

2.9 Animais urbanos com quadro suspeito de raiva

(caes, gatos, morcegos com comportamento atipico ou encontrados mortos)

Fazer contato com Centro de Controle de Zoonoses pelos telefones 3277-7411 ou 3277-7413
para recolhimento e propedéutica.

o 10 Fluxo de atendimento e indicagao de vacina ou soro/
imunoglobulina

Primeiro atendimento (limpeza do ferimento com agua e sab&o).
Classificagao do acidente de acordo com caracteristicas do ferimento e animal agressor.
Avaliacéo do estado vacinal e aplicacéo de dT se necessario

FEGEISUST E ISIE (9 ERlll R CE Preencher a ficha de investigacdo-atendimento

l

Com indicagéo de vacina: vacinar de
acordo com esquema acima e anotar
no cartdo de vacina antirabica.

As vacinas serdo aplicadas na UBS, ex-
ceto finais de semana e feriados - CRIE

l

Alta do usuario, ap6s completar
esquema vacinal indicado.

l

Com indicacdo de soro ou imunoglo-
bulina: Encaminhar usuéario para o

EXESEED BTN ACITEEE: [ " anti-rabido e enviar para GEREPI
(Uma via para a Zoonoses e uma via para UBS) P
Com indicagéo de vacina Sem indicacéo
ou imunoglobulina de vacina

l

Observagdo do cdo ou gato
pelo agente de zoonoses por
10 dias.

Caso o0 cdo ou o gato ndo desel-
volva a doenca: alta do usuario

l

Caso o cé&o ou gato em ob-
servacdo desenvolva doenca,
morra ou desapareca:

Fluxo com indicac&o de vacina

CRIE com relatério, para receber a
imunoglobulina ou soro (a ser admi-
nistrado no HIXXIII ou HIJPII), con-
forme orientacdo do CRIE

3 Acidentes com produtos perigosos

Todo evento envolvendo o individuo, a comunidade e/ou o meio ambiente que tenham sido
expostos a produtos toxicos durante um acidente quimico. Entende-se como acidente quimico
uma ocorréncia que tem por resultado a liberagdo de produto quimico (substancia ou mistura)
classificado como perigoso e que se caracterize como fonte de dano a saude humana e/ou ao
ambiente, em curto ou longo prazo. Tais eventos ou ocorréncias incluem incéndios, explosdes ou
vazamentos de compostos toxicos que podem resultar em agravos com ou sem 0bito de pessoas.

Os riscos de desastres com produtos perigosos podem estar localizados no transporte (rodovia-
rio, ferroviario, aéreo, maritimo, fluvial ou lacustre), no deslocamento por dutos, em instalagées fi-
xas como portos, depdsitos, industrias produtoras de produtos perigosos, industrias consumidoras
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de produtos perigosos, refinarias de petrdleo, polos petroquimicos, depdsitos de residuos, rejeitos
ou restos, N0 consumo, uso ou manuseio de produtos perigosos.

3. Fundamentacao conceitual

Contaminante quimico

E toda substancia organica ou inorganica, natural ou sintética que durante a sua fabricacéo,
manejo, transporte, armazenamento ou uso, pode incorporar no ambiente em forma de liquido,
po, fumo, gas ou vapor, com efeitos prejudiciais para a saude das popula¢cées que entrarem em
contato com ela. Incluem-se também produtos, agentes e compostos quimicos.

Produto perigoso

Aquele que é perigoso ou represente risco a salude de pessoas, para a seguranga publica ou
para o meio ambiente.

Numa definicdo mais simples pode-se dizer que produto perigoso é toda substancia sélida,
liguida ou gasosa que, quando fora de seu recipiente, pode produzir perigo para pessoas, proprie-
dade ou meio ambiente.

Acidente ambiental
Qualquer evento inesperado e indesejado que afete, direta ou indiretamente, a salde e a segu-
ranca da comunidade ou cause impactos agudos ao meio ambiente.

Rota de exposicao

Processo que permite o contato dos individuos com as substancias quimicas originadas em
uma fonte de contaminacédo. A rota de exposicdo é composta por cinco elementos: fonte de con-
taminac&o, compartimento ambiental e mecanismos de transporte, ponto de exposi¢éo, via de
exposicao e populacéo receptora.

A rota de exposi¢cdo sera completa quando apresentar todos os cinco elementos, a saber:

« fonte de contaminacao: € a fonte de emissdo do contaminante ao ambiente. Entretanto,
no caso onde a fonte original € desconhecida, esta pode ser representada pelo compar-
timento ambiental responsavel pela contaminag¢do de um ponto de exposicao;

» compartimento ambiental: os compartimentos ambientais s&o varios, incluindo: materiais
ou substancias de residuos, agua subterranea ou profunda (aquiferos), agua superficial,
ar, solo superficial, subsolo, sedimento e biota;

 ponto de exposi¢cdo: é o lugar onde pode ocorrer ou ocorre o contato humano com o
compartimento ambiental contaminado, por exemplo, uma residéncia, local de trabalho,
parque desportivo, jardim, curso de agua (rio, etc), corpo de agua (lago, etc), um manan-
cial, um poco ou uma fonte de alimentos;

* via de exposi¢cao: sdo os caminhos pelos quais o contaminante pode estabelecer contato
com o organismo, tais como: ingestéo, inalacdo, exposi¢cao ocular e absor¢ao ou exposi-
¢cao dérmica;

* populagéo receptora: sdo as pessoas que estdo expostas ou potencialmente expostas
aos contaminantes de interesse em um ponto de exposicao.

3.2 Produtos quimicos envolvidos no acidente

Podem ser agrupados conforme o grupo quimico a que eles pertencem:
* substancias perigosas (por exemplo: explosivos, liquidos ou sélidos inflaméaveis, agentes
oxidantes, substancias toxicas e corrosivas);
* aditivos, contaminantes e outros componentes;
* produtos radioativos (ndo tratados neste documento).

3.3 Extensao da area contaminada

Os acidentes podem ser classificados de acordo com o local onde as pessoas sao expostas:
* apenas dentro de um local;
* somente na vizinhanga do local;
* em area extensa em torno do local;
» contaminante altamente dispersante.

3.4 Populacao exposta ou potencial de exposicao

Os acidentes quimicos podem ser classificados pelo niumero de pessoas afetadas, calculando-
-se 0s Obitos, feridos e/ou evacuados. Entretanto, a severidade de um acidente quimico néo pode
ser determinada unicamente por esse critério. Todas as circunstancias e consequéncias conheci-
das de um acidente devem ser consideradas na avaliacéo da severidade de um acidente quimico.

3.5 Fontes de informacao no acidente quimico

A determinacdo dos impactos a saude devera estar baseada na exposicéo estabelecida aos
contaminantes quimicos. As informag@es para determinacéo de exposi¢cao podem ser provenientes
de trés fontes principais: dados ambientais, relatos das popula¢cdes expostas e dados de saude.

A magnitude da exposicdo, assim como a definicdo de todos os contaminantes quimicos para
0S quais esta ocorreu, devera, sempre que possivel, ser definida com precisao.

3.6 Atribuicoes da vigilancia em saude

3.6.1 CIEVS-BH

« identificar a ocorréncia de acidentes com produtos perigosos;

* notificar o evento ao CIEVS-MG, SRS-BH, GESAT, Vigilancia em Saude Ambiental, GE-
VIS e GEEPI;

* coordenar a investigacao do evento;

* participar da investigacdo de campo, se necessario;
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 coordenar as discussdes e conclusdes para encerramento do evento juntamente com a * participar da conclusdo do caso junto ao CIEVS-BH, a Vigilancia a Saude Ambiental,
n equipe envolvida, GESAT e GEEPI e da elaboracéo do relatério final, n
8“ » encaminhar relatorio final da investigagédo do evento para GVSI, CIEVS-MG e SRS-BH.  encaminhar relatorio final para Superintendéncia Regional de Saude BH- Vigilancia Ambiental, &
[ C
W W
.8 3.6.2 GEEPI 3.6.6 Vigilancia em saude ambiental .8
n L L n
0 * receber a notificagéo do evento; * receber a notificagéo do evento; o
(= * notificar ao CIEVS-BH, GEVIS, GESAT e Vigilancia em Saude Ambiental; « notificar a GEVIS, ao CIEVS-BH, a GESAT e ao GEEPI; [
'5' * planejar juntamente com os setores envolvidos a investigacéo do evento; * planejar juntamente com 0s setores envolvidos a investigagéo do evento; '5'
O * realizar investigacdo de campo juntamente com GEREPI de ocorréncia; * realizar investigagao de campo; O

* elaborar relatorio da investigacéo e enviar ao CIEVS-BH,; * elaborar relatorio da investigacdo e enviar a GEVIS;

* participar da conclusédo do caso junto ao CIEVS-BH, GEVIS, GESAT e Vigilancia em * aplicar as medidas administrativas cabiveis ao responsavel pelo acidente;

Saude Ambiental e da elaboracgéo do relatorio final; * participar da concluséo do caso junto ao CIEVS-BH, GESAT e GEEPI e da elaboragéo
» acompanhar o(s) registro(s) da(s) ficha(s) de investigacdo no SINAN. do relatdrio final.

Tabela 1 - Lista de grupos de produtos perigosos

3 6.3 GEREPI PRODUTOS N°ONU  GRUPO
e Cloro 1017 1
Alcool Etilico (mistura para motores a combustao interna) 1170 2A
* planejar juntamente com a referéncia técnica da GEEPI a investigacao do evento; Querosene 1202 o
» elaborar relatério da investigacdo e enviar para GEEPI, Oleo Diesel 1223
« digitar a(s) ficha(s) de investigacdo de intoxicacdo exdgena no SINAN e SISVE. Gasolina 1203 2C
Combustivel para avides e turbina 1863 2D
Gasolina para avides 1203 2E
364 GESAT TANQUE DE CARGA E COMBOIO
T Alcool Etilico 1170
Gasolina 1223
e 2F
« receber a notificacdo do evento; Querosene 1203
» notificar ao CIEVS-BH, GEVIS, GEEPI e Vigilancia em Satide Ambiental; Oleo Diesel 1202
« notificar 8 GSST quando houver envolvimento de servidores municipais no evento; 2;"%‘3?0'0 183 5
* planejar juntamente com os setores envolvidos a investigagéo do evento; Nit?rogénio 1977
* realizar mv_estlgagao de campo quando o acidente ocorrer dentro de um estabelecimento Acido Sulfdrico 1830
(em_presa),_ . ] ) Acido Sulfurico fumegante 1831
* realizar a vigilancia no ambiente de trabalho e dos trabalhadores envolvidos; Acido Sulfdrico Residual 1832 4A
« notificar no SINAN os trabalhadores envolvidos; Hidroxido de Sodio 1824
« elaborar relatério da investigacéo e enviar ao CIEVS-BH:; Sulfato de Aluminio 1760
* participar da conclusao do caso junto ao CIEVS-BH, GEVIS, Vigilancia em Saude Am- TANQUE DE CARGA REVESTIDO E TANQUE EM PRFV
biental e GEEPI e da elaboracéo do relatério final. Acido Cloridrico 1789
Acido Sulfdrico Residual 1832
Acido Fluorsilisico 1778
Cloreto Férrico 2582
365 GEVIS Cloreto de Zinco 1840 )
T Cloreto de Cobre 2802
Cloreto Ferroso 1760
« receber a notificacéo do evento; gl'Joh[:ttg ggr':‘(';m'”'o i?gé
* notificar ar? CIES/S-BH, I\/|_g|IanC|<';:]|er_n Saude A[nl?lental, GESAT e GEEPI; Sulfato de Aluminio 1760
acompannaro desenvo \_/lmenFO a |nvest_|gac;ao, TANQUE DE CARGA REVESTIDO E TANQUE EM PRFV
» encaminhar relatério da investigagéo realizada ao CIEVS-BH; : -
Clorito de Sédio 1496

Hipoclorito de Sédio 1791 =S
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PRODUTOS N° ONU GRUPO PRODUTOS N° ONU GRUPO

n TANQUE DE CARGA REVESTIDO EM BORRACHA Acetona 1090 7C n
B“ Acido Sulftrico Residual 1832 4D Alcool Etilico para uso humano ou animal 1170 7D 8"
C Acido Nitrico Fumegante 2032 4E Alcool Metilico 1230 7E C
W Amodnia Anidra ou solugdo > 50% de Amonia 1005 BA Alcool Etilico para uso Ndo humano ou N&o animal 1170 7F W
@) Propeno ou Propileno 1077 PNR Gases Transportaveis em tanques de carga & 27 Al @)
O Gas liquefeito de Petroleo (GLP) 1075 PMTA < 20 KPa S o
N (H3'0f0ffi"f'U°f0m?|ta”° 13;2 6B PNR liquidos n&o corrosivos em tanques de carga (20 KPa<PMTA< 175 KPA) * 27 A2 N
M Pfg(;larl:gropropl eno 1978 PNR liquidos corrosivos em tanques de carga (20 KPa<PMTA< 175 KPA) * 27 A3 mn
b Di6xido de Carbono Liquido Refrigerado 2187 PNR liquidos nédo corrosivos em tanques de carga (175KPa<PMTA<690 KPA) * 27 A4 _&
= Eter dimetilico 1033 e PNR liquidos corrosivos em tanques de carga (175KPa<PMTA<690 KPA) * 27 A5 =
O I\’/Ie_til Acc_atileno-Propadieno 1060 PNR Gases Transportaveis em tanques de carga revestido * 27B O
Oxido Nitroso 2201 PNR bebidas alcoolicas 3065 27C
élctfrggzlg?\ﬂetila 1822 PNR Gases Transportaveis em tanques de carga (PMTA = 690 KPa) * 27D
Cloreto de Vinila 1086 PNR criogénicos * 27E
Diclorofluormetano 1028 PNR Produtos Perigosos Solidos a granel (PPS) 5 27F
Difluoremetano 1030 6D PNR Produtos Pesados de Petréleo Escuros (PPPE) i 27G
g?rlw?gntilli;?nﬁr;%ﬁi dra 1822 PNR Produtos Controlados pelo Exército / Explosivos (PCEE) * 27H
Trimetilamina Anidra 1083 PNR Produtos Fracionados (PF) * 271
Metilamina Anidra 1061 PNR Produtos Pesados de Petréleo Claro (PPPC) * 27J
gu:adieno Inibido igﬁ) Fonte: Instrutivo para execucéo e avaliacdo das ac¢bes de vigilancia em satde: projeto de fortalecimento da
utano S . . . .
. vigilancia em saude em Minas Gerais, Belo Horizonte, SES-MG, 2012.
Buteno ou Butileno 1012
Isobuteno 1055 6E * Consultar Resolugdo ANTT n° 420/2004 e suas atualizacdes
Cloro Difluoretano 2517 *** O produto BioDiesel foi classificado com o n° ONU 3082, conforme Norma ABNT NBR 15512, devendo
Metil Mercaptana 1064 ser transportado em equipamentos aptos a transportar produtos do grupo 27 Al.
Eter Metil Vinilico 1087 PRFV (Plastico Reforcado com Fibra de Vidro).
Cloropentafluoretano 1020 6F PNR (produtos N&o Regulamentados).
Clorotrifluormetano 1022
Bromo Trifluormetano 1009 6G
Dioxido de Enxofre 1079 6H
PNR Gases Transportaveis em Cilindros Interligados * 6l
Acido Fluoridrico (anidro) 1790 6J
Acetato de Amila 1104
Alcool Amilico 1105
Butanol 1120
Acetato de Butila 1123
Diacetona Alcool 1148
Etil Benzeno 1175 7A
Metilisobutilcetona 1245
Xilenos 1307
Cicloexanona 1915
Metilisobutilcetona 2053
Acetato de Isobutila 1213
Alcool Isobutlilico 1212
Alcool Propilico 1274
Tolueno 1294
Benzeno 1114 7B
Ciclohexano 1145
Acetato de Etila 1173
Metiletilcetona 1193
Acetato de Isopropila 1220 7B

Alcool Isopropilico 1219
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3.7 Vigilancia em saude ambiental

Acidente com produto perigoso
(transporte de carga ou acidente em estabelecimento)

{, l l l __» CIEVS-MG
Saude GESAT* <> RT(GEEPl) <> CIEVS-BH
Ambiental
> SRS-BH

Planejamento das ac¢des e investigacao
pertinente por cada area envolvida *GESAT notifica o

evento & GSST quando
houver envolvimento de

servidores municipais

Os relatérios especificos por areas
serdo encaminhados para as demais

1

Reunido para elaboracao
do relatorio final

1

CIEVS-BH encaminha o relatoério
para GVSI, CIEVS-MG e SRS-BH
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Fluxo de notificacdao de doencas € agravos

Unidade de saude natifica por telefone, preenche ficha de notificacao do
SINAN em duas vias, coleta e encaminha a amaostra clinica ao laborat6rio*

: DNC
Plantdo CIEVS-BH
: GEREPI —— GERVIS: DTA

C ¢

CIEVS-BH e apo6s 18h, GEEPI
fim de semana e feriados:
Plantdo CIEVS-BH I

- DO;
!
v v

GEVIS: agravos que reque- CIEVS-MG
rem investigacéo sanitaria
(botulismo, cdlera, DCJ,
Febre Tiféide, surtos em
estabelecimentos de salde,
agravos inusitados)

*As notificacBes devem ser pre-
enchidas em duas vias: a origi-
nal é encaminhada ao GEREPI
e a outra ao laboratorio.

As doencas de notificagdo compulsoria (DNC) constantes na Portaria n° 104 de 25/01/2011
e Resolucdo SES n° 3244 de 25/04/2012 devem ser realizadas por todo profissional de saude
guando houver suspeita do caso. Aquelas relacionadas no Anexo I, tanto da portaria quanto da
resolucdo, devem ser, obrigatoriamente, notificadas em 24 horas do atendimento.

“... Art. 7° A notificacdo compulsdria é obrigatdria a todos os pro-
fissionais de saude médicos, enfermeiros, odontologos, médicos ve-
terinarios, bidlogos, biomédicos, farmacéuticos e outros no exercicio da
profissdo, bem como o0s responsaveis por organizagdes e estabeleci-
mentos publicos e particulares de saude e de ensino, em conformidade
com os arts. 7° e 8° da Lei n®6.259, de 30 de outubro de 1975...".

A unidade de saude notifica a Geréncia de Regulagdo, Epidemiologia e Informacédo (GEREPI)
de referéncia de 8 as 18 horas de segunda a sexta e ao plantdo do CIEVS-BH apoés as 18 horas,
finais de semana e feriados.

A Geréncia de Epidemiologia e Informacao (GEEPI) tem como fonte de notificacdo a GEREPI,
o Centro de Informacfes Estratégicas em Vigilancia em Saude de Belo Horizonte (CIEVS-BH) e
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a Superintendéncia Regional de Saude de Belo Horizonte (SRS-BH). O CIEVS-BH por sua vez,
verifica a veracidade da informacéo veiculada pela midia, busca dados clinicos e epidemiolégicos
por meio de investigagdes de obito e realiza buscas ativa de DNC. Estas informagfes sao repas-
sadas a area técnica do agravo na GEEPI, & SRS-BH quando o agravo € de responsabilidade do
CIEVS-BH e ao CIEVS-MG todos os agravos listados no Anexo Il da Portaria n® 104 de 25/01/2011
e Resolugédo SES n° 3244 de 25/04/2012.

A Geréncia de Vigilancia Sanitéria (GEVIS) deve ser comunicada e atuar juntamente com a vigi-
lancia epidemioldgica nas doencas e agravos que requerem investigacao sanitéria, tais como bo-
tulismo, colera, doenga de Creutzfeldt-Jakob, febre tifdide, surtos em estabelecimentos de saude e
casos inusitados. Os surtos de doenga transmitida por alimentos seréo investigados pela Geréncia
Regional de Vigilancia Sanitaria (GERVIS) e GEREPI, quando ocorrer em unidade de saude, a
GEVIS acompanhara a GEREPI.
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