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Apresentação

Siglas

A Secretaria Municipal de Saúde de Belo Horizonte, por meio de seus gestores e de toda a equipe 
de servidores, se esforça, cotidianamente, para proporcionar melhor qualidade de vida à população.

Todo sistema de vigilância em saúde, para ser efetivo, deve ter fluxos e competências bem es-
tabelecidos, de maneira que o trabalho em rede, integrado com o laboratório, a assistência, tanto 
na atenção básica, quanto na rede complementar, na urgência e no âmbito hospitalar, propicie 
oportunidade e agilidade na definição e implantação de medidas de controle e, além disso, na 
orientação ao atendimento individual quanto ao diagnóstico e tratamento. 

Esta publicação não tem, de modo algum, a pretensão de substituir o Guia de Vigilância da Se-
cretaria de Vigilância em Saúde do Ministério da Saúde (SVS/MS), que continua sendo a principal 
fonte de consulta das normas e procedimentos técnicos nacionais, sendo o seu objetivo auxiliar os 
profissionais de saúde que atuam no município, observando a realidade local e os detalhamentos 
necessários em decorrência de suas especificidades. 

Na elaboração dos protocolos, buscou-se integração com todos os setores da Rede SUS - BH, 
inclusive a construção de protocolo único com a vigilância sanitária para eventos nos quais a 
atuação conjunta é essencial no encaminhamento adequado das investigações e das ações de 
controle específicas. 

Este trabalho também é reflexo da discussão conjunta com o Centro de Informações Estraté-
gicas em Vigilância em Saúde da Secretária de Estado da Saúde de Minas Gerais (CIEVS-MG), 
cuja equipe participou ativamente na redação e revisão dos protocolos. Por outro lado, a equipe 
CIEVS-BH tem colaborado na estruturação da Vigilância Sindrômica, proposta pelo CIEVS-MG, 
com enfoque principalmente na abordagem de eventos de massa.

Assim, é com grande satisfação que apresento o Protocolo de Doenças e Agravos de Notificação 
Compulsória, com destaque para aquelas de notificação imediata, de acordo com a Portaria nº 104, de 
25 de janeiro de 2011, do Ministério da Saúde e com as normas do Regulamento Sanitário Internacio-
nal (RSI/2005), com a perspectiva de revisões periódicas, para garantir a atualidade das informações.  

Registro o agradecimento a todos os gestores e técnicos que contribuíram na elaboração, es-
truturação, revisão e diagramação deste documento.

Fabiano Geraldo Pimenta Junior
Secretário Municipal Adjunto de Saúde

ADH - Hormônio Anti-diurético
ANF - Aspirado Nasofaríngeo
BGN - Bastonete Gram Negativo
CIEVS-BH - Centro de Informações Estratégicas em Vigilância em Saúde de Belo Horizonte
CRIE - Centro de Referência de Imunobiológicos Especiais
EPI - Equipamento de Proteção Individual 
ESF - Equipe de Saúde da Família
FIOCRUZ - Fundação Oswaldo Cruz 
FUNED - Fundação Ezequiel Dias
GAL - Gerenciador de Amostras laboratoriais
GEEPI - Gerência de Epidemiologia e Informação
GERASA - Gerência Regional de Assistência 
GEREPI - Gerência Distrital de Regulação, Informação e Epidemiologia
GERVIS - Gerência Distrital de Vigilância Sanitária
GEVIS - Gerência de Vigilância Sanitária
GESAT - Gerência de Saúde do Trabalhador 
GSST - Gerência de Saúde e Segurança do Trabalho
HIV - Vírus da Imunodeficiência Humana
IFI - Imunofluorescência Indireta
MS - Ministério da Saúde
NHE - Núcleo Hospitalar de Epidemiologia
PAC - Pneumonia Adquirida na Comunidade 
PCR - Reação em Cadeia de Polimerase
RN - Recém-nascido
RT-PCR - Transcrição Reversa e Reação em Cadeia de Polimerase
SAD - Serviço de Atendimento Domiciliar
SAMU - Serviço de Atendimento Móvel de Urgência 
SCIH - Serviço de Controle de Infecção Hospitalar
SES-MG - Secretaria Estadual de Saúde de Minas Gerais
SG - Síndrome Gripal
SHU - Síndrome Hemolítico-Urêmica
SINAN - Sistema de Informação de Agravos de Notificação
SISVE - Sistema de Vigilância Epidemiológica
SMSA - Secretaria Municipal de Saúde
SNC - Sistema Nervoso Central
SRAG - Síndrome Respiratória Aguda Grave
SRC - Síndrome da Rubéola Congênita
SRS - Superintendência Regional de Saúde
SSP - Salmonelose Septicêmica Prolongada
STEC - ShigaToxin-producing E. coli
UPA - Unidade de Pronto Atendimento
UTI - Unidade de Tratamento Intensivo
VSR - Vírus sincicial respiratório 
VZIG - Imunoglobulina Anti-Varicela Zoster
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6

Definição de caso 

Caso suspeito de síndrome gripal (SG)

Caso suspeito de síndrome respiratória aguda grave (SRAG)

1

1.1

1.2

Indivíduos maiores de 6 meses de idade que apresentem febre de início súbito, mesmo que 
referida, acompanhado de tosse ou dor de garganta e pelo menos um dos sintomas: cefaleia, mial-
gia ou artralgia. Para crianças menores de 6 meses de idade considerar apenas febre de início 
súbito mesmo que referida e sintomas respiratórios. 

Indivíduos de qualquer idade, com síndrome gripal (febre e tosse), que apresentem dispneia e 
que necessitem de internação.

Sinais de agravamento do paciente com SG:
• aparecimento de dispneia ou taquipneia ou hipoxemia; 
• persistência ou aumento da febre por mais de 3 dias (pode indicar pneumonite primária 

pelo vírus influenza ou secundária a uma infecção bacteriana);
• exacerbação de doença pulmonar obstrutiva crônica;
• exacerbação de doença cardíaca pré-existente;
• miosite comprovada por exames laboratoriais;
• alteração do sensório;
• exacerbação dos sintomas gastrointestinais em crianças;
• desidratação.

Alerta: deve ser dada atenção especial a essas alterações quando ocorrerem em pacientes 
que apresentem fatores de risco para a complicação da síndrome respiratória aguda. 

Fatores de risco para complicações: 
• grávidas em qualquer idade gestacional, puérperas até duas semanas após o parto (in-

cluindo as que tiveram aborto ou perda fetal); 
• pneumopatias (incluindo asma); 
• cardiovasculopatias (excluindo hipertensão arterial sistêmica); 
• nefropatias; 
• hepatopatias; 
• doenças hematológicas (incluindo anemia falciforme); 
• distúrbios metabólicos (incluindo diabetes mellitus descompensado); 
• transtornos neurológicos que podem comprometer a função respiratória ou aumentar 

Síndrome gripal 
e Síndrome Respiratória Aguda Grave

o risco de aspiração (disfunção cognitiva, lesões medulares, epilepsia, paralisia cerebral, 
síndrome de Down, atraso de desenvolvimento, AVC ou doenças neuromusculares); 

• imunossupressão (incluindo medicamentosa ou pelo vírus da imunodeficiência humana); 
• obesidade; 
• idade < 19 anos em uso prolongado do ácido acetilsalicílico (risco de Síndrome de Reye); 
• idade ≥ 60 anos;
• idade < 2 anos; 
• população indígena. 

Período de incubação

Transmissão

2

3

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

A transmissibilidade em adultos ocorre principalmente 24 horas antes do início dos sintomas 
até 24 horas após o final da febre. Nas crianças pode durar em média 10 dias e nos pacientes 
imunossuprimidos por mais tempo. Os vírus respiratórios são facilmente transmitidos de pessoa 
a pessoa, por intermédio de gotículas de saliva eliminadas pela tosse, espirros ou fala. A trans-
missão por contato também pode ocorrer: direto, em caso de contato com mãos contaminadas, e 
indireto, em caso de contato com superfícies contaminadas pelo vírus, após tocar olhos, nariz ou 
boca. A lavagem de mãos, a precaução padrão e por gotículas são as medidas mais importantes 
para prevenir a transmissão nosocomial. Em caso de procedimentos com risco de gerar aerossol 
(intubação oro-traqueal e aspiração traqueal, micronebulização, coleta de espécime respiratória, 
realização de broncoscopia), devem ser adotadas medidas de precaução para aerossóis.

Agentes etiológicos e manifestações clínicas

Vírus influenza

4

4.1

Dentre esses agentes, os vírus influenza, da família Ortomixiviridae, são os mais comuns. São 
vírus com RNA de hélice única, que se subdividem em três tipos antigenicamente distintos: A, B 
e C. Os vírus influenza A são mais suscetíveis a variações antigênicas, periodicamente sofrem 
alterações em sua estrutura genômica, contribuindo para a existência de diversos subtipos. São 
responsáveis pela ocorrência da maioria das epidemias de gripe. Os vírus influenza B sofrem 
menos variações antigênicas e, por isso, estão associados com epidemias mais localizadas. Os 
vírus influenza C são antigenicamente estáveis, provocam doença subclínica e não ocasionam 
epidemias em humanos, motivo pelo qual merecem menos destaque em saúde pública. Os vírus 
influenza do tipo A infectam seres humanos, suínos, cavalos, mamíferos marinhos e aves; os do 
tipo B ocorrem exclusivamente em seres humanos; e os do tipo C, em seres humanos e suínos. 
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Coronavírus4.2

Os coronavírus foram responsáveis por epidemias em 2002 e 2003. Em 2003, segundo dados da 
Organização Mundial da Saúde (OMS), durante a epidemia de SRAG foram registrados 8.422 casos 
prováveis, com 916 óbitos (letalidade de 11%). No Brasil, a Secretaria de Vigilância em Saúde do 
Ministério da Saúde contabilizou 53 casos, informados por 13 unidades federadas do país. Destes, 1 
caso suspeito, 3 casos prováveis e 49 descartados no decorrer de 2003. Após conclusão da inves-
tigação todos os casos foram descartados. Desde julho de 2003, o coronavírus associado a SRAG 
(SARS-CoV) reapareceu em quatro ocasiões. Três desses incidentes foram atribuídos a violações 
de biossegurança em laboratórios, resultando em um ou mais casos de SRAG (Cingapura, Taipei e 
Pequim). Desde setembro de 2012, a OMS recebeu a notificação de nove casos de infecção humana 
por um novo coronavírus: cinco casos da Arábia Saudita (com três óbitos), dois casos do Qatar e ou-
tros dois casos da Jordânia (ambos faleceram em abril/12: diagnóstico feito com amostras respirató-
rias armazenadas). A identificação desses coronavírus mostrou que tratam-se de novos coronavírus 
humanos, que não correspondem ao vírus de 2002/2003. A origem ainda é desconhecida, podendo 
corresponder a alguma mutação de um vírus já existente ou a algum vírus circulante entre animais e 
pássaros. Não há evidências que se trate de uma zoonose. A OMS e o Centers for Diseases Control 
and Prevention não estabeleceram nenhuma restrição de turismo ou comércio para a Arábia Sau-
dita ou Qatar. O grau de contagiosidade ainda é desconhecido e não há evidências de transmissão 
homem a homem nem de transmissão associada aos cuidados de saúde. O tratamento é suportivo, 
visto que nenhuma terapia específica mostrou-se efetiva; tampouco há vacina disponível. Pessoas 
que desenvolverem doença respiratória aguda dentro de 10 dias após retorno da Arábia Saudita, 
Qatar ou Jordânia devem consultar um médico e mencionar a viagem recente. 

De acordo com a orientação do Ministério da Saúde, em relação aos casos de 2012, caso um 
paciente tenha visitado o Oriente Médio e apresentado sintomas respiratórios leves, a maior proba-
bilidade é de que ele apresente uma infecção do trato respiratório superior por agentes respiratórios 
comuns, como ocorre no resfriado. No entanto, deve-se orientar o paciente a procurar o serviço 
médico diante de agravamento dos sintomas ou desconforto respiratório e solicitar que informe os 
países que visitou. Mesmo diante de doença respiratória grave, é mais provável que não seja por 
coronavírus e o diagnóstico seja confirmado para algum agente respiratório conhecido. Portanto, 
deve-se investigar inicialmente para esses agentes, segundo os protocolos vigentes. 

Manifestações clínicas
Os primeiros achados clínicos da SRAG-Cov (síndrome respiratória aguda grave por Coronavírus) 

podem ser similares aos de outras doenças virais e não são suficientes para realizar o diagnóstico es-
pecífico. A doença inicia com sintomas sistêmicos como febre, cefaleia e mialgia. Queixas respiratórias 
geralmente surgem 2 a 7 dias após o início da doença e usualmente incluem tosse seca e dispneia. 
Rinorreia e odinofagia podem ocorrer, mas não são comuns. Quase todos os pacientes com evidência 
laboratorial de SRAG-Cov avaliados até hoje desenvolveram evidência radiológica de pneumonia por 
volta do 7º ao 10º dia de doença, e a maioria desenvolveu linfopenia (70 a 90%). A taxa global de letali-

Manifestações clínicas
A infecção aguda das vias aéreas apresenta quadro febril (temperatura ≥ 37,8°C), com a curva 

térmica usualmente declinando após o período de 2 a 3 dias e normalizando em torno do 6º dia 
de evolução. Além dos sintomas que definem a síndrome gripal, podem estar presentes diarreia, 
vômito, fadiga, prostração, rinorreia, rouquidão e hiperemia conjuntival. As queixas respiratórias 
mantêm-se, em geral, por 3 a 4 dias após o desaparecimento da febre, e a resolução espontânea 
ocorre em torno de 7 dias, embora a tosse, o mal-estar e a fadiga possam permanecer por algu-
mas semanas.

dade que é aproximadamente 10% pode aumentar para mais de 50% em pessoas acima dos 60 anos.
O coronavírus de 2012 é muito frágil, facilmente destruído por detergentes e agentes de limpeza e 

não sobrevive fora do corpo por mais de 24 horas. Podem haver outras vias de transmissão não conhe-
cidas porém, até o momento, não foram devidamente esclarecidas. Dados epidemiológicos sugerem 
que pessoas contaminadas não transmitem o coronavírus antes do início dos sintomas e evidências 
indicam que alguns pacientes não transmitem o vírus eficientemente; outros, os “supertransmissores”, 
o fazem em determinadas situações de forma altamente eficiente. Até o momento, não existe vacina 
disponível. Não está claro se a doença confere imunidade duradoura ou se as pessoas que a apresen-
taram continuam suscetíveis à reinfecção e à doença. O tratamento recomendado consiste de medidas 
de suporte (hidratação, sintomáticos, etc.).

Adenovírus

Vírus sincicial respiratório (VSR)

4.3

4.4

Família de vírus associados a síndromes do trato respiratório superior como faringite e coriza, 
mas que também pode causar pneumonia. Menos comumente, pode causar doenças gastroin-
testinais, oftalmológicas, genitourinárias e neurológicas. A maioria das infecções por adenovírus 
são autolimitadas, mas infecções fatais podem ocorrer em hospedeiros imunocomprometidos e, 
ocasionalmente, em crianças e adultos saudáveis. O grupo é composto por mais de 50 sorotipos, 
sendo os sorotipos 1, 2 e 3, os mais frequentes. 

Manifestações clínicas
Variam de acordo com a idade e a imunocompetência do hospedeiro. É o vírus isolado mais 

comum de crianças com doenças respiratórias febris. A duração usual da doença é de 5 a 7 dias, 
apesar de alguns sintomas persistirem por mais de 2 semanas. As manifestações mais comuns são 
faringite e coriza. A faringite é comumente associada a conjuntivite, laringotraqueíte, bronquite, ou 
pneumonia. Otite média é outra manifestação comum, especialmente em crianças menores de 1 
ano. A radiografia de tórax pode mostrar infiltrado pulmonar bilateral. Outras complicações respira-
tórias agudas incluem a pneumonia, bronquiolite obliterante e bronquiectasia. 

O VSR causa surtos sazonais de doença respiratória aguda em pessoas de todas as idades. Os 
pacientes de alto risco para infecções do trato respiratório inferior são: crianças com menos de 6 
meses de idade, crianças com doenças pulmonares crônicas ou cardiopatias congênitas, prema-
turos, crianças expostas a tabagismo passivo, pacientes imunocomprometidos, asmáticos, adultos 
com doenças cardiopulmonares e idosos institucionalizados. 

Manifestações clínicas
O VSR pode causar doença do trato respiratório inferior, bronquiolite, broncoespasmo, pneumo-

nia e insuficiência respiratória em crianças. Pode associar-se a sibilância torácica no primeiro ano 
de vida. Sibilância e dispneia são descritos em adultos jovens com e sem comorbidades e hiperrea-
tividade de vias aéreas. Pode associar-se à síndrome de secreção inapropriada de ADH, resultando 
em hiponatremia, particularmente nos pacientes em ventilação mecânica. Infecções repetidas por 
VSR ocorrem frequentemente em crianças e adultos jovens, e resultam em sintomas significativos 
do trato respiratório superior, como tosse, coriza, rinorreia e conjuntivite. Comparado com outros 
vírus respiratórios, VRS é mais provável para causar envolvimento de ouvido e seios nasais.
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Metapneumovírus4.5

Pode causar quadro de infecção de vias aéreas superiores e, em casos mais graves, envolver 
o trato respiratório inferior, levando a sibilância e tosse. Em pacientes que requerem internação, 
as manifestações clínicas variam de bronquiolite e exacerbação de asma a pneumonia grave e 
síndrome respiratória aguda. 

Parainfluenza

Hantavírus

4.6

4.7

Vírus da família Paramyxoviridae, que possui quatro sorotipos (1, 2, 3 e 4) descritos. O sorotipo 
3 é o mais prevalente entre crianças e adultos, sendo associado a pneumonia e bronquiolite. Os 
sorotipos 1 e 2 são detectados com menos frequência em adultos e são usualmente associados 
a infecções do trato respiratório superior. O sorotipo 4 causa doença das vias aéreas superiores, 
mas é raro. A maioria dos adultos apresenta achados não específicos como febre, rinorreia, tosse 
e/ou feridas em orofaringe. Nos adultos imunocompetentes, as infecções são geralmente assin-
tomáticas ou leves, com infecções das vias aéreas superiores autolimitadas. O risco de doença 
grave é maior entre idosos, particularmente os institucionalizados. Pode causar morbimortalidade 
importante em adultos imunocomprometidos, com quadros graves de pneumonia.

Engloba um conjunto de vírus, sendo os únicos da família Bunyaviridae que não são arbovírus. 
Nas Américas já há relatos de ocorrência de casos de hantavirose desde o Canadá até o sul da 
Argentina. A doença já foi detectada nas cinco regiões brasileiras, mas a distribuição não é unifor-
me: os casos se concentram no Sudeste, Centro-Oeste e Sul do país, com destaque para Minas 
Gerais, São Paulo, Mato Grosso, Distrito Federal, Paraná, Santa Catarina e Rio Grande do Sul, 
segundo dados do Ministério da Saúde de 1993 a maio de 2012. 

A transmissão ao homem se dá principalmente pela inalação de aerossóis formados pelas se-
creções e excreções de roedores contaminados. A doença se manifesta sob as seguintes formas: 
doença inespecífica, febre hemorrágica com síndrome renal (Europa e Ásia) e febre hemorrágica 
com síndrome cardiopulmonar (Américas), com quadro de SRAG. Outras formas de transmissão: 
ingestão de alimentos/água contaminados, pela pele através de escoriações cutâneas e mordi-
das do roedor; pelo contato do vírus com mucosas, por exemplo, conjuntival; acidentalmente, em 
trabalhadores e visitantes de laboratórios. Há também a possibilidade de transmissão pessoa a 
pessoa, na forma cardiopulmonar. 

Manifestações clínicas
Os sintomas inespecíficos incluem febre, fadiga, dores musculares, erupção cutânea, cefaleia, 

tonturas, calafrios, náuseas, vômitos, diarreia e dor abdominal; dor de ouvido e de garganta, coriza 
e prurido são raros. Na forma cardiopulmonar, podem ocorrer tosse seca, taquicardia, taquidisp-
neia e hipoxemia; edema pulmonar não-cardiogênico (há importante aumento da permeabilidade 
vascular, com a radiografia de tórax mostrando infiltrado intersticial difuso bilateral, que rapidamen-
te evolui com preenchimento alveolar, especialmente nos hilos e bases pulmonares), insuficiência 
respiratória e colapso circulatório. O óbito pode ocorrer em até 6 dias. Os exames laboratoriais 
podem mostrar plaquetopenia, linfócitos atípicos > 10%, leucócitos normais ou leucocitose com 
desvio à esquerda, hemoconcentração. 

Medidas de controle e prevenção 

Vacinação de bloqueio para influenza

Tratamento

Uso de antivirais

5

5.1

5.2

5.2.1

Não está recomendada vacinação de bloqueio. A imunização é realizada anualmente nas cam-
panhas de vacinação nacional. As indicações para 2013, segundo o Ministério da Saúde, são para 
crianças de 6 meses a 2 anos, pessoas com 60 anos ou mais, trabalhadores da saúde, indígenas, 
presidiários, grávidas e mães até 4 semanas após o parto e portadores de doenças crônicas.

À exceção do primeiro mês de vida, quando outros agentes etiológicos podem estar envolvidos, 
os mais frequentes causadores de quadros respiratórios graves, principalmente pneumonia, in-
variavelmente são Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Chlamydia pneumoniae, 
Mycoplasma pneumoniae, Staphylococcus aureus e vírus respiratórios.

O tratamento com o fosfato de oseltamivir deve ser iniciado imediatamente na suspeita clí-
nica de SRAG ou em casos de SG com fator de risco/indicação médica, independentemente 
do tempo de início dos sintomas, da situação vacinal e da presença de fatores de risco para com-
plicações, sem necessidade de coleta de material para exame laboratorial ou do resultado deste 
(não se deve aguardar confirmação laboratorial para o início do tratamento), baseado no Protocolo 
de Tratamento de Influenza de 2012, do Ministério da Saúde (Quadro 1).

Em casos de síndrome gripal sem fatores de risco, além dos medicamentos sintomáticos e da 
hidratação, a prescrição do fosfato de oseltamivir deve ocorrer de acordo com critério médico.

Quadro 1. Tratamento antiviral para SRAG e SG

Droga Faixa etária Tratamento Quimioprofilaxia

Oseltamivir

Adulto 75 mg, 12/12h, 5 dias 75 mg/dia/10 dias

Criança > 1 ano 
de idade

≤15 kg 30 mg, 12/12h, 5 dias 30 mg/dia/10 dias
15 a 23 kg 45 mg, 12/12h, 5 dias 45 mg/dia/10 dias
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

Criança < 1 ano 
de idade

< 3meses 12 mg, 12/12h, 5 dias Sob juízo clínico
3 a 5 meses 20 mg, 12/12h, 5 dias 20 mg, 24/24h, 10 dias
6 a 11 meses 25 mg, 12/12h, 5 dias 20 mg, 24/24h, 10 dias

Zanamivir
Adulto 10 mg: duas inalações de 

5 mg, 12/12h, 5 dias
10 mg: duas inalações de 
5 mg, 24/24h, 10 dias

Criança ≥7 anos 10 mg: duas inalações de 
5 mg, 12/12h, 5 dias ----

Os pacientes que desenvolvem efeitos colaterais gastrointestinais graves podem ter a absorção 
oral do oseltamivir reduzida.
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Antibióticos5.2.2

O uso de antibióticos está indicado nos casos em que há suspeita de infecção bacteriana as-
sociada, ou seja, quando há secreção de vias aéreas purulenta, consolidação com broncograma 
aéreo na radiografia de tórax, leucocitose significativa com ou sem desvio à esquerda. 

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

• paciente previamente hígido: macrolídeo (azitromicina ou claritromicina) ou betalactâmi-
co (amoxicilina, associada ou não a inibidor da betalactamase, de acordo com o perfil de 
resistência bacteriana local) em monoterapia;

• paciente com comorbidades ou uso recente de antimicrobianos (nos últimos 3 meses): quino-
lona respiratória (levofloxacino ou moxifloxacino) ou betalactâmico associado a macrolídeo.

b) Pacientes adultos com indicação de tratamento hospitalar (aguardando internação, interna-
dos em enfermarias ou unidades de terapia intensiva): betalactâmico (preferencialmente associado 
a inibidor da betalactamase) associado a macrolídeo ou quinolona respiratória.

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

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

A dose de oseltamivir para adultos é de 75mg, duas vezes ao dia, por 5 dias e atualmente não 
há evidência científica consistente para indicar o aumento da dose ou do tempo de utilização do 
antiviral. Entretanto, relatos de séries de casos sugerem possível benefício em casos graves (in-
suficiência respiratória, imunodepressão, neutropenia, obesidade grau III e pacientes com sonda 
nasoentérica), com dose dobrada e prolongamento do tratamento acima de cinco dias. 

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

A dose deve ser ajustada no caso de insuficiência renal. Com clearence de creatinina menor 
que 30ml/min a dose deve ser 75mg de 24/24h; em hemodiálise a dose deve ser 30mg após cada 
sessão de hemodiálise; em diálise peritoneal a dose deve ser 30mg uma vez por semana. 

Orientar o afastamento temporário, de acordo com cada caso, das atividades de rotina (traba-
lho, escola, etc.), avaliando o período de transmissibilidade da doença. 

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

A indicação de zanamivir somente está autorizada em casos de impossibilidade clínica da ma-
nutenção 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 doença respiratória crônica pelo risco de broncoespasmo grave.

O zanamivir não pode ser administrado para paciente em ventilação mecânica porque essa 
medicação pode obstruir os circuitos do ventilador. 

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

Idade Agente etiológico Tratamento

Recém-nascido < 3 dias Estreptococos do grupo B,
BGN e Listeria

Penicilina cristalina ou ampicilina associada a 
amicacina ou gentamicina

Recém-nascido > 3 dias Staphylococcus aureus, S.
epidermitis, BGN

Penicilina cristalina ou ampicilina associada a 
amicacina ou gentamicina

1 mês a 5 anos
Streptococcus pneumoniae, 
Haemophilus influenzae, S. 
aureus

Betalactâmicos (penicilina cristalina, amoxicilina)
Cloranfenicol (suspeita de H. influenzae)
Oxacilina (suspeita de S. aureus)

6 a 18 anos
S. pneumoniae, Mycoplasma 
pneumoniae, Chlamydia 
pneumoniae

Betalactâmicos (penicilina cristalina, amoxicilina)
Macrolídeos

Pneumonia afebril* Chlamydia trachomatis, 
Ureaplasma urealyticum Macrolídeos 

Quadro 2. Recomendações para tratamento da PAC em pacientes pediátricos

Para pacientes pediátricos atendidos ambulatorialmente, boas opções são amoxicilina, penicili-
na procaína ou macrolídeos.

Quimioprofilaxia 5.3

O uso do oseltamivir para profilaxia está indicado nas seguintes situações: 
• em profissionais de laboratório NÃO vacinados, que tenham manipulado amostras clí-

nicas de origem respiratória que contenham o vírus influenza sem o uso adequado de 
equipamento de proteção individual (EPI); 

• em trabalhadores de saúde NÃO vacinados que estiveram envolvidos na realização de 
procedimentos invasivos (geradores de aerossóis) ou manipulação de secreções de um 
caso suspeito ou confirmado de infecção por influenza, sem o uso adequado de EPI; 

• em indivíduos com fator de risco para complicações para influenza e NÃO vacinados e 
com exposição a pacientes suspeitos de infecção por influenza nas últimas 48 horas. 

Todas as pessoas submetidas à quimioprofilaxia devem receber orientação para procurar assis-
tência médica aos primeiros sinais de SG para avaliação de tratamento precoce com antiviral.

Diagnóstico laboratorial 6

Exame
Reação de imunofluorescência indireta (IFI) e reação em cadeia de polimerase (RT-PCR).

Amostra biológica
Secreção naso ou orofaríngea coletada através de aspiração ou swab combinado; aspirado traqueal.

Volume ideal
• aspirado naso ou orofaríngeo ou aspirado traqueal: secreção + 3ml de meio de transporte,
• suabe combinado: 3 suabes + 3ml de meio de transporte (juntos em um único tubo).



Protocolos de Doenças e Agravos de Notificação Compulsória

14 15

S
ín

dr
om

e 
G

ri
pa

l e
 S

ín
dr

om
e 

R
es

pi
ra

tó
ri

a 
A

gu
da

 G
ra

ve

S
ín

dr
om

e 
G

ri
pa

l e
 S

ín
dr

om
e 

R
es

pi
ra

tó
ri

a 
A

gu
da

 G
ra

ve

Período ideal de coleta
Até o 7º dia após o início dos sintomas, preferencialmente nos 3 primeiros dias. Em pacientes graves 

(UTI) e óbitos não há período definido para coleta, essa é realizada independente do início dos sintomas.

Orientações para a coleta de amostras
Consultar Anexo 1. 

Conservação da amostra até o envio
Conservar a amostra sob refrigeração de 2 a 8°C, até o momento do envio. O material não de-

verá ser congelado. Nos fins de semana e feriados a amostra é congelada por indisponibilidade de 
acondicionamento, por este motivo é possível processar a amostra apenas pelo método de RT-PCR.

Forma de acondicionamento para transporte
Enviar no prazo máximo de 24h após 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 reciclá-
vel, mantendo a refrigeração de 2 a 8°C atá a chegada do material na FUNED.

Formulários requeridos
Ficha de Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG) e ficha do cadastro da requisição no GAL.
Todos os campos das fichas devem ser preenchidos com dados completos.

Coleta de amostras para vírus respiratórios em situação de óbito:
• amostra biológica: no mínimo oito fragmentos de cada tecido com dimensões aproxima-

das de 1 a 3 cm. Colocar as amostras coletadas de órgãos diferentes em recipientes 
separados e identificados;

• forma de acondicionamento para transporte: em recipientes estéreis e imersas em meio 
de transporte viral suplementadas com antibióticos, fornecidos pela FUNED colocados 
em gelo seco, preferencialmente, ou reciclável. Não acondicionar em formol.

Realizar biópsia do parênquima pulmonar direito e esquerdo, preferencialmente da região 
central dos brônquios (hilar), dos brônquios direito e esquerdo e da traquéia proximal e distal; e 
das tonsilas e mucosa nasal.

Em pacientes que tinham suspeita de miocardite, encefalite e rabdomiólise podem ser coleta-
dos fragmentos do miocárdio (ventrículo direito e esquerdo), SNC (córtex cerebral, gânglios ba-
sais, ponte, medula e cerebelo) e músculo esquelético, respectivamente.

Espécimes de qualquer outro órgão, mostrando aparente alteração macroscópica, podem ser 
encaminhados para investigação da etiologia viral.

Acondicionar os fragmentos de tecidos nos tubos com meio de transporte fornecidos pela FU-
NED para a coleta das amostras de secreção. O transporte deverá ser feito em temperatura de 2 
a 8°C e a amostra deve ser entregue no laboratório no máximo 24 h após a coleta.

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

Encerramento do caso 

Atribuições da vigilância

7

8

SRAG por influenza

SRAG por outros vírus respiratórios

SRAG por outros agentes etiológicos

SRAG não especificada

Unidades de Saúde

7.1

7.2

7.3

7.4

8.1

• indivíduo com SRAG pelo vírus influenza, confirmado por laboratório;
• caso de SRAG para o qual não foi possível coletar ou processar amostra clínica para 

diagnóstico laboratorial E que tenha sido contato próximo de um caso laboratorialmente 
confirmado ou pertença à mesma cadeia de transmissão (critério clínico-epidemiológico) 
para influenza.

Indivíduo com SRAG por outros vírus respiratórios confirmados pelo método da IFI.

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

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

• notificar o caso por telefone para GEREPI. Nos finais de semana, feriados ou após as 18 
horas notificar ao plantão do CIEVS-BH;

• preencher a ficha de investigação do SINAN e encaminhar para GEREPI.

GEREPI8.2

• digitar a ficha de SRAG no SINAN;
• entrar em contato com GEEPI para solicitar coleta de amostra respiratória pelo SAD;
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• acompanhar o resultado do exame; 
• encaminhar os resultados para o Serviço de Controle de Infecção Hospitalar ou Nú-

cleo Hospitalar de Epidemiologia dos hospitais de sua responsabilidade que não tenham 
acesso ao GAL; 

• encerrar o caso.   

GEEPI/CIEVS-BH

Núcleo de Vigilância Epidemiológica da Urgência

SAD

8.3

8.5

8.4

• receber solicitação de coleta da GEREPI ou do serviço que atendeu o paciente;
• digitar a ficha no Influenza/SMSA; 
• solicitar coleta ao Serviço de Atendimento Domiciliar (SAD). Nos fins de semana e feria-

dos, passar fax ou e-mail das fichas de notificação 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.

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

• realizar coleta de amostra respiratória 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 etária de SG e 

total de atendimentos. 

• receber fax/e-mail com as fichas de notificação; 
• cadastrar amostra no GAL; 
• coletar amostras; 
• encaminhar amostras para a FUNED. 

Fluxo da vigilância de Síndrome Gripal (SG)

Unidade sentinela identifica os 
pacientes com SG, preenche 
formulário específico (MS), co-
leta a amostra e acondiciona 
no laboratório do hospital

Laboratório do hospital cadas-
tra amostra no GAL e acondi-
ciona até a busca pela Funed 
ou envio pelo SAD

Funed cadastra resultado no 
GAL e no Sivep_Gripe

CIEVS-BH analisa o banco do
Sivep_Gripe

Fluxo de coleta  

CIEVS-BH analisa o banco do
Sivep_Gripe 

Unidade sentinela lança no Si-
vep_Gripe este dado agregado 
por faixa etária por SE.

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

Fluxo de notificação

Fluxogramas9
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Fluxo da vigilância de Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG)

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

Após 18h, fim de semana e 
feriados (solicitação de coleta 
ao Plantão do CIEVS) GEREPI digita a ficha no Sinan 

e acompanha resultado para 
encerramento do caso

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

SAD cadastra amostra no 
GAL, coleta secreção do pa-
ciente no hospital/UPA e en-
caminha à Funed

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

SAD coleta a amostra e 
acondiciona na UPA até 
o 1º dia útil seguinte para 
encaminhar à Funed.

Hospital sem acesso ao 
GAL: GEREPI de refe-
rência do hospital enca-
minha o resultado para 
SCIH/NHE.

Hospital com acesso ao 
GAL: acompanha a libe-
ração do resultado.

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

Resultado liberado pela Funed

Fiocruz retesta a 
amostra inconclusiva

Fluxo de fim de semana, feriado e após as 18h
Fluxo de segunda à sexta até 18h

GEREPI digita o resultado no 
Sinan e encerra o caso

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

do Sinan e do Influenza/SMSA

Instruções para coleta de secreção nasofaríngea 
através de aspirado

Anexo I

Orientações gerais
A coleta deve ser realizada observando-se as normas de biossegurança. O técnico deve usar 

touca, máscara com proteção para aerossol, jaleco de manga comprida com gramatura de 50 g/
m² (todos esses descartáveis) e óculos de proteção. A lavagem das mãos é imprescindível antes e 
após o procedimento de coleta.

As amostras deverão ser encaminhadas ao laboratório juntamente com a ficha de investigação 
específica para cada patologia devidamente preenchida (data de coleta, início dos sintomas ou 
exantema, data de nascimento). O transporte deverá ser realizado no mesmo dia da coleta, em 
caixa térmica com gelo reciclável. Excepcionalmente, o aspirado poderá ser estocado a 2 a 8°C 
e acondicionado por período não superior a 24 horas.

Atenção: o kit para a coleta do aspirado nasofaríngeo e de swab combinado é disponibilizado 
pelo Laboratório de Sarampo, Rubéola e Vírus Respiratórios. Não utilizar outros kits para re-
alizar a coleta.

Aspirado nasofaríngeo (ANF)
A coleta de ANF é um processo indolor, podendo apenas provocar lacrimejamento reflexo. Co-

letores de mucos plásticos descartáveis ou equipo de soro acoplado a uma sonda uretral são pre-
ferencialmente recomendados para a obtenção do espécime. 

Durante a coleta, a sonda é inserida através da narina até atingir a região da nasofaringe, quan-
do, então, o vácuo é aplicado para aspirar a secreção para o interior do coletor. O vácuo deve ser 
colocado após a sonda localizar-se na nasofaringe, uma vez que a presença de vácuo no momento 
da introdução da sonda pode provocar lesões na mucosa nasal. Esse procedimento deverá ser 
realizado em ambas as narinas, mantendo movimentação da sonda para evitar que haja pressão 
diretamente na mucosa, evitando sangramento. O volume ideal de secreção é de 1 ml.

Não insistir se a coleta não atingir este volume, pois poderá ocorrer lesão da mucosa. 
Após aspirar a secreção com o coletor, inserir a sonda de aspiração no frasco contendo meio de 

transporte e aspirar todo o seu conteúdo (aproximadamente 3 ml de meio) para dentro do coletor. 
Retirar a tampa com a sonda e desprezar como resíduo biológico. Fechar o frasco coletor utilizan-
do a tampa plástica que se encontra na parte inferior.

O frasco contendo a secreção deverá 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 não deve ser congelado.

Suabe combinado
A coleta de suabe combinado deve ser feita preferencialmente com suabe de rayon (podendo 

ser de algodão) e com haste plástica. Não utilizar suabe alginatado, nem com haste de madeira. 
Proceder à coleta de três 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 
língua. Na nasofaringe, introduzir o suabe até a região posterior do meato nasal. Realizar movi-
mentos circulares para coletar as células da mucosa nasal. 

Após a coleta, inserir os três suabes em um mesmo tubo com meio de tranporte. Cortar o exces-
so da haste plástica para fechar o tubo. O frasco contendo os suabe deverá ser adequadamente 
identificado com o 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 não deve ser congelado. 
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Rubéola e Síndrome da Rubéola Congênita

Definição 

 Caso suspeito de rubéola

 Caso suspeito de síndrome da rubéola congênita (SRC)

1

1.1

A rubéola é uma doença infecciosa exantemática aguda, de etiologia viral. O exantema é carac-
teristicamente máculo-papular, mais concentrado em face e tronco e com polimorfismo regional. 
As principais complicações são as infecções bacterianas secundárias em pele.

• todo paciente que apresente febre e exantema máculo-papular, acompanhado de linfoade-
nopatia retroauricular, occipital e cervical, independentemente da idade e situação vacinal; 

• todo indivíduo suspeito com história de viagem ao exterior nos últimos 30 dias ou de 
contato, no mesmo período, com alguém que viajou ao exterior. 

• todo recém-nascido cuja mãe foi caso suspeito ou confirmado de rubéola durante a gestação; 
• toda criança, até 12 meses de idade, independentemente da história materna, que apre-

sente sinais clínicos compatíveis com infecção congênita pelo vírus da rubéola, ou com-
plicações de forma isolada ou associada, como catarata, glaucoma, cardiopatia e surdez.

Doenças exantemáticas

Periodo de incubação

Transmissão

1.2

1.3

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

Ocorre através do contato com secreções nasofaríngeas de pessoas infectadas e por via trans-
placentária. A transmissão indireta, pouco frequente, ocorre mediante contato com objetos contami-
nados com secreções nasofaríngeas, sangue e urina. O período de transmissibilidade é de aproxi-
madamente 5 a 7 dias antes do início do exantema e de 5 a 7 dias após. Recém-nascidos com SRC 
podem excretar o vírus nas secreções nasofaríngeas, sangue, urina e fezes por longos períodos.

Agente etiológico e manifestações clínicas1.4

O vírus da rubeola é RNA vírus, do gênero Rubivirus, família Togaviridae.

Manifestações clínicas
A rubéola é uma doença exantemática viral aguda, caracterizada por febre baixa e exantema 

máculo-papular, que se inicia na face, couro cabeludo e pescoço, 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 infecções pelo 
vírus da rubéola são subclínicas. 

A doença tem curso benigno e sua importância epidemiológica está relacionada à síndrome da 
rubéola congênita (SRC), uma importante e grave complicação da infecção pelo vírus da rubéola 
durante a gestação, principalmente no primeiro trimestre. Quanto mais precoce a idade gestacio-
nal, mais elevadas são as taxas de má formações congênitas. As principais manifestações clínicas 
são: catarata, glaucoma, microftalmia, retinopatia, cardiopatia congênita (persistência do canal 
arterial, estenose aórtica, estenose pulmonar), surdez, microcefalia e retardo mental. Outras mani-
festações podem ocorrer, mas são transitórias: hepatoesplenomegalia, hepatite, icterícia, anemia 
hemolítica, púrpura trombocitopênica, adenopatia, meningoencefalite, miocardite, osteopatia de 
ossos longos e exantema crônico. Tardiamente a criança pode evoluir com retardo do desenvol-
vimento e diabetes mellitus. Pode ainda provocar abortamento espontâneo, natimortalidade ou 
nascimento de crianças com anomalias simples ou combinadas. A prematuridade e o baixo peso 
ao nascer estão, também, associados à rubéola congênita.

Diagnósticos diferenciais1.5

Sarampo, escarlatina, dengue, exantema súbito (crianças até 2 anos), eritema infeccioso, ente-
roviroses (coxsackievírus e echovírus) e, também, com outras doenças que podem causar síndro-
mes congênitas, como mononucleose infecciosa, toxoplasmose e infecção por citomegalovírus.

São diagnósticos diferenciais da SRC: infecções congênitas por citomegalovirus, varicela-zos-
ter, coxsackievírus, echovírus, herpes simples, HIV, hepatite B, parvovírus B19, Toxoplasma gon-
dii, Treponema pallidum, malária e Tripanosoma cruzi.

Tratamento1.6

Não existe tratamento específico para a rubéola. O tratamento deve ser sintomático e suporte, 
de acordo com o quadro clínico do paciente.

Medidas de controle e prevenção 1.7

Vacinação de bloqueio1.7.1

A vacina deve ser administrada nas primeiras 72 horas após a exposição e abranger as pessoas do 
mesmo domicílio do caso suspeito, vizinhos próximos, 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 tríplice viral 
para a faixa etária de 6 meses a 39 anos de idade, nos contatos suscetíveis. A dose de vacina tríplice viral, 
aplicada em crianças menores de 1 ano, não será considerada como dose válida. Aos 12 meses, a criança 
deverá ser vacinada com a tríplice viral (dose válida) e receber a segunda dose entre 4 e 6 anos de idade. 
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Contraindicações à vacina
Crianças menores de 6 meses, gestantes, imunodeprimidos, pessoas com alergia grave ao ovo, 

reação anafilática ou outro evento adverso grave (exemplo: encefalite, púrpura trombocitopênica) 
a doses anteriores. 

• crianças e adultos acometidos por rubéola devem ser afastados da escola, da creche ou 
do local de trabalho durante o período 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 período compreendido entre 10 
dias antes e 10 dias após o início do exantema ou sintomas) e fazer o seguimento até 30 
dias a partir da data de exantema ou início dos sintomas do caso ao qual foram expostos, 
para verificar se não desenvolvem a doença; e vaciná-los conforme orientações abaixo;

• bloqueio vacinal imediato dos contatos suscetíveis do caso suspeito, de preferência den-
tro de 72 horas após a exposição para faixa etária de 6 meses até 39 anos de idade 
para homens e até 49 anos de idade para mulheres. Porém, a redução ou ampliação 
dessa faixa para a realização do bloqueio vacinal deverá ser avaliada, de acordo com a 
situação epidemiológica apresentada na localidade.

• afastamento das gestantes suscetíveis (sem relato da doença no passado comprovada 
por laboratório e com vacinação incompleta, ou vacinação completa: duas doses com 
intervalo mínimo de 30 dias para os menores de 20 anos e pelo menos 1 dose para os 
indivíduos com 20 anos ou mais) do contato com casos e comunicantes, durante o perí-
odo de transmissibilidade e incubação da doença. A gestante que teve contato com um 
doente deve ser avaliada sorologicamente, o mais precocemente possível (ver Quadro 3);

• precauções de rotina e respiratórias por sete dias, após o início do exantema para pa-
cientes internados.

Medidas de controle1.7.2

Coleta da amostra Resultado Classificação do caso

Até 27 dias

IgM (+) Acompanhar - RN suspeito de SRC
IgM (-) Realizar pesquisa de IgG
IgG (+) Gestante não suscetível

IgG (-) Colher 2ª amostra entre a 4ª e 6ª semanas 
(de 29 a 42 dias) após o contato

2ª amostra
IgM (+) Acompanhar - RN suspeito de SRC
IgM (-) Vacinar após o parto

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

Após 42 dias

IgM (+) Acompanhar - RN suspeito de SRC
IgM (-) Realizar pesquisa de IgG

IgG (+) Não se pode afirmar que houve infecção. 
Acompanhar - RN suspeito de SRC

IgG (-) Vacinar após o parto

Quadro 3. Interpretação de sorologia em gestante assintomática em contato com caso de rubéola

Diagnóstico laboratorial1.8

Sorologia
Os anticorpos IgM podem ser detectados no sangue, na fase aguda, desde os primeiros dias 

até 4 semanas após o aparecimento do exantema. Os anticorpos IgG podem eventualmente apa-
recer na fase aguda, mas geralmente são detectados após a resolução do quadro, podendo per-
manecer detectáveis por anos.

As amostras dos casos suspeitos devem ser colhidas no primeiro atendimento e serão con-
sideradas oportunas as amostras coletadas entre 1º e o 28º dias do aparecimento do exantema 
ou início dos sintomas. Após o 28º dia as amostras são consideradas tardias, mas mesmo assim 
devem ser coletadas e enviadas ao laboratório.

A presença de anticorpos IgM específicos para rubéola no sangue do recém-nascido é evidên-
cia de infecção congênita, pois esse tipo de imunogloblina não ultrapassa a barreira placentária. 
Anticorpos maternos, da classe IgG, podem ser transferidos passivamente ao feto através da pla-
centa, sendo portanto encontrados em recém-nascidos normais de mães imunes à rubéola. Não é 
possível diferenciar os anticorpos IgG maternos dos produzidos pelo próprio feto, quando o mes-
mo é infectado intra-útero. Como a quantidade de IgG materno transferido ao feto vai diminuindo 
com o tempo, desaparecendo por volta do 6º mês, a persistência dos níveis de anticorpos IgG no 
sangue do RN é altamente sugestiva de infecção intra-uterina.

A investigação laboratorial de casos suspeitos de SRC se faz colhendo uma amostra de sangue 
do recém-nascido para realização dos testes sorológicos logo após o nascimento, quando há sus-
peita ou confirmação de infecção materna durante a gestação (Quadros 3 e 5), ou no momento da 
suspeita diagnóstica, nas crianças menores de 1 ano (Quadro 6).

Orientações sobre a coleta, conservação e transporte de amostras:
• coleta: sangue venoso sem anticoagulante, na quantidade de 5 a 10 ml. Separar o soro 

por centrifugação ou após retração do coágulo, em temperatura ambiente ou a 37ºC;
• conservação: refrigeração de 2º a 8ºC, por no máximo 7 dias. Para períodos superiores, 

congelar a -20ºC;
• acondicionamento para transporte: acondicionar as amostras em caixa de transporte com 

gelo reciclável. O prazo máximo para o envio ao laboratório é de 5 dias após a coleta.

Identificação viral
A identificação viral pode ser feita em amostras urina e secreções nasofaríngeas. Seus obje-

tivos são: identificar o padrão genético do vírus circulante, diferenciar os casos autóctones dos 
importados e diferenciar o vírus selvagem do vacinal.

As amostras devem ser coletadas até o 5º dia a partir do início do exantema, preferencialmente 
nos 3 primeiros dias. Em casos esporádicos, o período pode ser estendido em até 7 dias após a 
data do início do exantema.

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

Orientações sobre a coleta, conservação e transporte de amostras:
• coleta: 

- secreção nasofaríngea (Anexo 1), com orientações de coleta,
- urina - coletar o material em frasco estéril apropriado;

• conservação de urina e secreção nasofaríngea - refrigeração de 2 a 8ºC até o momento do envio;
• acondicionamento para transporte - acondicionar as amostras em caixa de transporte 

com gelo reciclável;
• o material deve ser entregue ao laboratório no máximo 24 horas após a coleta e 

não deverá ser congelado.
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Os casos apresentando amostras de soro com IgM positivo ou indeterminado devem ser comu-
nicados imediatamente à Vigilância Epidemiológica para realização de reinvestigação e coleta de 
2ª amostra de sangue, obrigatória para classificação final do caso e que deverá ser realizada 20 a 
25 dias após a primeira coleta (Quadro 4). 

Nestes casos deverá ser enviado soro da 1ª e 2ª amostra de sangue e de material clínico para 
identificação viral a FUNED que encaminhará ao laboratório de referência nacional (FIOCRUZ/RJ).

Coleta da amostra Resultado Classificação do caso

Até 28 dias
IgM (+) Coletar a 2ª amostra de sangue (obrigatória)
IgM (-) Descartar o caso
Inconclusiva Coletar a 2ª amostra de sangue (obrigatória)

Quadro 4. Rubéola pós-natal (exceto gestantes)

Quadro 5. Interpretação de exames sorológicos em gestante sintomática para rubéola

Coleta da amostra Resultado Classificação do caso

Do 1º ao 4º dia

IgM (+) Confirmar o caso
IgM (-) Realizar pesquisa de IgG
IgG (+) Descartar o caso
IgG (-) Colher 2ª amostra após 7 a 21 dias da 1ª

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

Após 28 dias

IgM (+) Confirmar o caso

IgM (-) Não se pode afirmar que não houve infecção; 
realizar IgG

IgG (+) Confirmar o caso
IgG (-) Descartar o caso

Período da coleta Pesquisa Resultado Conduta

Logo após o nasci-
mento ou quando da 
suspeita de SRC

IgM
Positivo Confirmar o caso

Negativo Realizar pesquisa de IgG com 
mesmo soro

IgG
Positivo Coletar 2ª amostra após 6 meses 

de vida
Negativo Descartar o caso

Após 3 meses da 1ª 
coleta (realizar testes 
pareados)

IgG

Se o IgG mantiver o título 
anterior ou for maior Confirmar o caso

Se houver queda acentuada 
do título de IgG, comparado 
com o anterior

Descartar o caso

Quadro 6. Diagnóstico laboratorial de caso suspeito de SRCa

Recém-nascido cuja mãe teve diagnóstico confirmado de rubéola durante a gestação, ou lactente com suspeita de SRC.
Observação: Quando a mãe não foi investigada anteriormente, realizar na mesma a pesquisa de IgM e IgG.

Formulários requeridos1.8.1

Ficha de investigação devidamente preenchida. Nos casos de síndrome da rubéola congênita, 
preencher a ficha específica disponível no endereço eletrônico http://notificacao.pbh.gov.br no link 
documentos para download.

 Dados imprescindíveis que devem constar das fichas:
• primeira suspeita;
• data do exantema;
• data da coleta;
• data da vacina;
• se a paciente é gestante ou não; 
• se é primeira ou segunda amostra.

Critérios de rejeição de amostras: amostras de rotina de pré-natal ou pré-nupcial serão devolvidas.

Atribuições da vigilância 

Unidades de saúde

GEREPI

1.9

1.9.1

1.9.2

• preencher a ficha de notificação e comunicar à GEREPI do seu distrito sanitário de refe-
rência todo caso suspeito de forma imediata nos finais de semana, feriados ou após as 
18 horas notificar ao plantão do CIEVS-BH;

• coletar amostra sorológica e encaminhar ao laboratório;
• realizar bloqueio vacinal oportuno;
• recomendar aos casos suspeitos ou confirmados que evitem o contato com indivíduos 

sem a doença durante o período do início do exantema até 4 dias após, para reduzir o 
risco de transmissão viral;

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

• notificar à GEEPI/CIEVS todos os casos suspeitos de forma imediata;
• orientar as unidades quanto aos procedimentos a serem realizados (conforme informa-

ções acima);
• acompanhar resultados de exames;
• dar entrada nas notificações SINAN e SISVE;
• fazer junto com a unidade notificadora a investigação do caso.
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GEEPI/CIEVS-BH

Fluxograma de investigação

1.9.3

1.9.4

• receber as notificações e notificar o caso a GEREPI de ocorrência (quando notificado ao 
plantão), SRS-BH e CIEVS-MG;

• orientar as GEREPIs quanto ao fluxo, caso haja dúvidas;
• repassar as informações à SES;
• auxiliar as unidades de saúde na identificação dos contatos de casos suspeitos;
• coordenar a investigação e elaborar relatório final em conjunto com as outras áreas envolvidas;
• auxiliar na articulação da vacinação de bloqueio;
• acompanhar os resultados de exames.

Notificação de caso 

InvestigaçãoAtenção médica/ 
dados clínicos

Coleta de material  
para sorologia

Identificar área
de transmissão

Determinar a extensão 
da área de transmissão

Adotar medidas 
de prevenção e 

controle

Acompanhamento de 
mulheres grávidas 

expostas e recém-nascido

Monitoramento 
da área durante 

9 meses

Enviar ao laboratório

Resultado do exame

Negativo

Encerrar o caso

Bloqueio Educação em 
saúde

Positivo

Sim

Identificar             
ocorrência de surtos

Roteiro de investigação epidemiológica da síndrome da rubéola congênita

Sarampo

Definição 

Periodo de incubação

Transmissão

Agente etiológico e manifestações clínicas

2

2.1

2.2

2.3

2.4

O sarampo é doença infecciosa aguda, de natureza viral, transmissível e extremamente contagiosa.

Caso suspeito
• todo paciente que, independentemente da idade e da situação vacinal, apresentar febre 

e exantema máculo-papular, acompanhados de um ou mais dos seguintes sinais e sinto-
mas: tosse e/ou coriza e/ou conjuntivite; ou 

• todo indivíduo suspeito com história de viagem ao exterior nos últimos 30 dias ou de con-
tato, no mesmo período, com alguém que viajou ao exterior.

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

Geralmente dura 10 dias (variando de 7 a 18 dias), desde a data da exposição à fonte de infec-
ção até o aparecimento da febre, e cerca de 14 dias até o início do exantema.

Ocorre diretamente de pessoa a pessoa, através das secreções nasofaríngeas, expelidas ao 
tossir, espirrar, falar ou respirar. Há também contágio por dispersão de partículas virais no ar, em 
ambientes fechados, como escolas, creches e clínicas (transmissão por aerossol).

O período de transmissibilidade é de 4 a 6 dias antes do aparecimento do exantema e até 4 dias 
após. O período de maior transmissibilidade ocorre 2 dias antes e 2 dias após o início do exante-
ma. O vírus vacinal não é transmissível.

O vírus do sarampo é um RNA vírus do gênero Morbillivirus, família Paramyxoviridae.

Manifestações clínicas
O sarampo caracteriza-se por febre alta, acima de 38,5ºC, exantema máculo-papular genera-

lizado, tosse, coriza, conjuntivite e manchas de Koplik. A evolução apresenta três períodos bem 
definidos (Figura 1).
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Diagnósticos diferenciais2.5

 1     2     3     4     5     6     7     8     9     10
41,5 -

Temperatura

36,5 -
Erupção
Mancha de Koplik
Conjuntivite
Coriza
Tosse

Figura 1. Evolução dos sinais e sintomas no sarampo

Dias de Doenças

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

Período prodrômico ou catarral, que tem duração média de 6 dias. No início da doença, surge 
febre alta, acompanhada de tosse produtiva, corrimento seromucoso do nariz, conjuntivite e foto-
fobia. Nas últimas 24 horas deste período, surge, na altura dos pré-molares, o sinal de Koplik: pe-
quenas manchas brancas com halo eritematoso, consideradas sinal patognomônico do sarampo. 

Período exantemático. Ocorre acentuação de todos os sintomas anteriormente descritos, com 
prostração importante do paciente e surgimento do exantema característico: máculo-papular, de 
cor avermelhada, com distribuição em sentido céfalo-caudal, que surge na região retroarticular e 
face. De 2 a 3 dias depois, estende-se ao tronco e às extremidades, persistindo por 5 a 6 dias. É 
durante o período exantemático que, geralmente, se instalam as complicações sistêmicas, embora 
a encefalite possa aparecer após o 20° dia.

Período de convalescença ou de descamação furfurácea. As manchas tornam-se escureci-
das e surge descamação fina, lembrando farinha. 

Complicações. A ocorrência de febre por mais de 3 dias após o aparecimento do exantema é 
um sinal de alerta, indicando o aparecimento de complicações. As complicações mais comuns são 
as infecções respiratórias, as otites, as doenças diarréicas. Casos raros podem apresentar mani-
festações neurológicas tardias (panencefalite esclerosante subaguda).

Os principais diagnósticos diferenciais são as doenças exantemáticas febris agudas tradicio-
nais, como rubéola, exantema súbito, escarlatina, eritema infeccioso, dengue, sífilis secundária, 
enteroviroses, ricketioses e eventos adversos à vacina. 

Medidas de controle e prevenção

 Proteção individual para evitar circulação viral

 Vacinação de bloqueio

2.6

2.6.1

2.6.2

Deve-se evitar, principalmente, a frequência às escolas ou creches, agrupamentos, ou qualquer 
contato de casos suspeitos ou confirmados com pessoas suscetíveis, até 4 dias após o início do 
período exantemático. A vigilância dos contatos de casos confirmados deve ser realizada por um 
período 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 serviço 
de epidemiologia de referência.

Pacientes internados devem ser submetidos a isolamento respiratório por aerossol, até 4 dias 
após o início do exantema. Como o risco de transmissão intra-hospitalar é muito alto, deve ser 
feita a vacinação seletiva de todos os pacientes e profissionais do setor de internação do caso 
suspeito de sarampo e, dependendo da situação, de todos os profissionais do hospital.

A vacinação de bloqueio deve ser limitada aos contatos do caso suspeito. A faixa etária priori-
tária para ações de bloqueio vacinal é entre 6 meses de vida e 39 anos de idade para homens e 
49 anos para mulheres. Porém, a redução ou ampliação dessa faixa para a realização do bloqueio 
vacinal deverá ser avaliada, de acordo com a situação epidemiológica apresentada na localidade. 

A vacina para os susceptíveis deve ser administrada, de preferência, dentro de 72 horas após 
a exposição. A vacinação de bloqueio deve abranger as pessoas do mesmo domicílio do caso 
suspeito, vizinhos próximos, 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, deverá ser realizada vacinação de todos os contatos suscetíveis acima de 
6 meses de vida de acordo com a seguinte orientação:

• Em crianças com idade entre 6 e 12 meses (incompletos): aplicar uma dose da vacina.
 Esta primeira dose não será considerada como dose válida e, aos 12 meses, deverá 

receber o esquema vacinal habitual.
• Em crianças e adolescentes com idade entre 12 meses (completos) a 19 anos (incompletos): 

comprovar 2 doses de vacina após um ano de idade. Se não houver comprovação de vaci-
nação anterior, aplicar uma dose da vacina tríplice viral e uma segunda dose 2 meses após a 
primeira (intervalo mínimo de 30 dias). Se tiver apenas uma dose, fazer uma dose de reforço. 

• Em adultos a partir de 20 anos:comprovar duas doses administradas após um ano de 
idade ou uma dose aplicada após 20 anos. Caso não haja comprovação de vacina ante-
rior: aplicar uma dose.

• A vacina tríplice viral é administrada por via subcutânea, de preferência na face externa 
da parte superior do braço (região deltóide).

• Falsas contraindicações: alergia ou intolerância à ingestão de ovo (que não sejam de 
natureza anafilática); contato íntimo com pacientes imunodeprimidos; vacinação recente 
com a vacina oral contra a poliomielite; exposição recente ao sarampo.

• Situações em que se recomenda o adiamento da vacinação: imunodeprimidos e trata-
mento com imunodepressores, incluindo corticoterapia, quimioterapia, radioterapia.

 A vacinação de bloqueio deverá ser articulada entre a GEREPI e o Centro de Saúde da 
área de abrangência dos contatos. Nos finais de semana e feriados, deverá ser feito contato com 
o plantão do CIEVS-BH. O plantonista do CIEVS-BH deverá comunicar com o setor da Imunização 
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Nas gestantes a vacinação está contraindicada. 
Casos específicos devem ser discutidos com a Vigilância Epidemiológica.

do município, para a liberação do quantitativo das vacinas, e com o plantão do Serviço de Atendi-
mento Domiciliar (SAD), para aplicação destas.

Frente a um caso confirmado ou surto, está indicada a realização da operação limpeza, com 
o objetivo de interromper a cadeia de transmissão do vírus do sarampo, numa área geográfica de-
terminada. A operação limpeza implica na busca exaustiva de todos os suscetíveis para vacinação 
casa a casa, de acordo com as orientações por faixa etária e estado vacinal já citadas.

A operação limpeza deve abranger:
• os locais frequentados pelo caso confirmado; 
• todo o quarteirão, área residencial ou bairro, se necessário; 
• a escola, creche, cursinhos, faculdade, alojamento, local de trabalho e outros estabeleci-

mentos coletivos frequentados pelo caso; e,
• todo o município, quando indicado.

As reações adversas vacinais são pouco frequentes e geralmente desprovidos de gravidade, 
como febre (5-15%) e exantema (5%), que surgem entre o 5º e o 12º dia após a vacinação. Pode 
ainda ocorrer artralgia e discreto aumento parotídeo (em razão do componente da caxumba). Rea-
ções adversas mais graves, como encefalite associada ao componente do sarampo (< 1:1000000 
de doses) e púrpura (secundária à redução do número de plaquetas) associada ao componente 
da rubéola, são raríssimos e consideravelmente menos frequentes que os mesmos agravos de-
correntes da infecção natural. As reações graves (anafiláticas) são extremamente raras. O risco 
de reações adversas da vacina não aumenta em indivíduos que tiveram a infecção natural ou re-
ceberam dose prévia da vacina com vírus atenuado.

 Tratamento2.7

Não existe tratamento específico para o sarampo. O tratamento é sintomático, podendo ser uti-
lizados antitérmicos, hidratação oral, terapia nutricional com incentivo ao aleitamento materno 
e higiene adequada dos olhos, pele e vias aéreas superiores.

As complicações bacterianas do sarampo são tratadas especificamente com antibióticos ade-
quados para cada quadro clínico e, se possível, com identificação do agente bacteriano. Deve-se 
suspeitar de complicações infecciosas caso haja persistência da febre 3 dias após o apare-
cimento do exantema.

É recomendável a administração da vitamina A em crianças acometidas pela doença, a fim 
de reduzir a ocorrência de casos graves e fatais. A OMS recomenda administrar a vitamina A, em 
todas as crianças, no mesmo dia do diagnóstico do sarampo, nas seguintes dosagens: 

• crianças < 6 meses de idade - 50.000 UI: uma dose em aerossol no dia do diagnóstico e 
outra dose no dia seguinte;

• crianças entre 6 e 12 meses de idade - 100.000 UI: uma dose em aerossol no dia do 
diagnóstico e outra dose no dia seguinte;

• crianças maiores de 12 meses de idade - 200.000 UI: uma dose em aerossol ou cápsula 
no dia do diagnóstico e outra dose no dia seguinte.

Para os casos sem complicações, manter a hidratação, o suporte nutricional e diminuir a hi-
pertermia. Muitas crianças necessitam de 4 a 8 semanas para recuperar o estado nutricional que 
apresentavam antes do sarampo.

Cápsulas de vitamina A (100.000UI e 200.00UI) estão disponíveis na Maternidade Sofia Fel-
dman, fornecidas pelo setor de Promoção da Saúde e numa eventual necessidade poderão 
ser disponibilizadas. 

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 indivíduo suspeito com história de 
viagem ao exterior nos últimos 30 dias ou de contato, no mesmo período, com alguém 
que viajou ao exterior, independente da idade e da situação vacinal.

Descartar possibilidade de reação vacinal 
(vacinação 5 a 12 dias antes)

Coletar segunda amostra
(entre 20 a 25 dias após a data da primeira coleta)

IgM + → Caso Confirmado
IgM - → Caso Descartado 
IgM indeterminado → Titulação de Ac

IgM –
Caso Descartado → Avaliar 

diagnósticos diferenciais

OBS: caso amostra tenha sido 
colhida entre 1º e 3º dia de exan-
tema e suspeito seja contato de 
caso confirmado por laboratório, 
rever possibilidade de tratar-se 
de falso negativo. Manter pa-
ciente em isolamento.

IgM +
Caso Confirmado - desde 
que descartado possibi-
lidade de reação vacinal 
(vacinação de 5 a 12 dias 
antes)

Condutas imediatas
• Notificar à GEREPI imediatamente por telefone
   (ou plantão CIEVS se a noite [18h as 8h], final de semana ou feriados);
• Orientar isolamento do caso suspeito por aerossol por quatro dias após início do exantema;
• Iniciar vacinação de bloqueio para os contatos susceptíveis;
• Coletar a 1ª amostra de sorologia (preferencialmente entre o 1º e o 28º dia do aparecimento 

do exantema) e e amostra de urina e/ou secreção nasofaríngea para isolamento viral (prefe-
rencialmente até o 3º dia do aparecimento do exantema, podendo ser coletada até o 5º dia).

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

Fluxograma de Atendimento a Caso Suspeito de Sarampo
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Diagnóstico laboratorial 

Sorologia

2.9

2.9.1

a) Período para coleta: são consideradas amostras oportunas aquelas coletadas entre o 1° e 
o 28° dia do aparecimento do exantema. As amostras coletadas após o 28° dia são consideradas 
tardias, mesmo assim devem ser enviadas ao laboratório. Para os resultados IgM positivo ou in-
determinado, deverá ser feita uma segunda coleta de sangue (obrigatória), entre o 20º e o 25º 
dia após a data da primeira coleta.

Observação: na situação epidemiológica atual, existem muitos resultados falso-positivos.

b) Orientações para a coleta de amostras: sangue venoso sem anticoagulante, na quantida-
de de 5 a 10 ml. Separar o soro por centrifugação ou após retração do coágulo. As amostras de-
vem ser mantidas em refrigeração entre 2° e 8°C, por no máximo 7 dias. Para períodos superiores, 
congelar a -20°C. Acondicionar as amostras em caixa de transporte com gelo reciclável. O prazo 
máximo para envio ao laboratório da FUNED é de 5 dias após a coleta.

c) Formulários requeridos: ficha de notificação/investigação devidamente preenchida.

Fluxo de atendimento e investigação dos casos2.8

A) Todo caso suspeito deve:
• procurar o serviço médico para as devidas providências;
• evitar transitar em locais públicos;
• evitar o contato com outras pessoas por quatro dias a partir do aparecimento do exantema.

B) Diante de um caso suspeito o profissional de saúde deve:
• colocar o paciente em área isolada (isolamento respiratório por aerossol)
• iniciar tratamento sintomático e suportivo;
• notificar imediatamente a Vigilância Epidemiológica (por telefone), que notificará à Se-

cretaria de Estado da Saúde/CIEVS-MG (notificação imediata em até 24 horas);
• solicitar exames para o diagnóstico de sarampo ver item 2.9. 

C) Caracterizar os mecanismos de transmissão: verificar viagem para países com circulação do 
vírus do sarampo ou vínculo com casos importados e verificar a existência de outros casos suspeitos;

D) Adotar medidas iniciais de controle: no caso de suspeita diagnóstica deverá ser realizada 
vacinação de bloqueio nos contatos, conforme orientação discutida anteriormente. No caso de 
confirmação diagnóstica realizar operação limpeza, conforme orientação discutida anteriormente. 

No caso de haver necessidade de hospitalização, a GEREPI e a GERASA do distrito sanitário 
em que o paciente foi inicialmente atendido devem fazer contato com a central de regulação de 
leitos, a fim de se evitar deslocamento do caso suspeito entre vários serviços de saúde e de se 
tornar mais ágil este procedimento. Durante os finais de semana e feriados, o plantão do CIEVS-
-BH deve fazer este contato com a central de regulação.

Identificação viral

O vírus do sarampo pode ser identificado na urina, nas secreções nasofaríngeas, no sangue, 
no líquor ou em tecidos do corpo. A urina é o espécime clínico de escolha para o isolamento viral, 
por ser de mais fácil coleta.

a) Período para coleta: as amostras devem ser coletadas até o 5° dia a partir do início do exan-
tema, preferencialmente nos 3 primeiros dias. Em casos esporádicos, o período pode ser esten-
dido em até 7 dias após a data do início do exantema. As amostra devem ser encaminhadas à 
FUNED, que as encaminhará à FIOCRUZ.

b) Orientações para coleta de amostras: 
• urina: 15 a 100 ml, coletar o material em frasco estéril apropriado para este tipo de coleta.
• secreção nasofaríngea: aspirar a secreção com o coletor, inserir a sonda de aspiração no 

frasco e aspirar todo o conteúdo para dentro do coletor.

As amostras (urina ou secreção nasorofaríngea) devem ser mantidas refrigeradas entre 2° a 
8°C até o momento do envio. Acondicionar as amostras em caixas de transporte com gelo reciclá-
vel. O material deverá ser entregue no laboratório da FUNED no máximo 24 horas após a coleta 
e não deverá ser congelado.

c) Formulários requeridos: ficha de notificação/investigação devidamente preenchida.

Atribuições da vigilância2.10

Unidades de saúde2.10.1

• preencher a ficha de notificação e comunicar à GEREPI do seu distrito sanitário de refe-
rência  todo caso suspeito de forma imediata; nos finais de semana, feriados ou após as 
18 horas notificar ao plantão do CIEVS-BH;

• coletar amostra sorológica e para isolamento viral e encaminhar ao laboratório;
• realizar bloqueio vacinal oportuno;
• recomendar aos casos suspeitos ou confirmados que evitem o contato com indivíduos 

sem a  doença durante o período de 4 a 6 dias antes do início do exantema até 4 dias 
após, para reduzir o risco de transmissão viral;

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

GEREPI2.10.2

• notificar à GEEPI/CIEVS todos os casos suspeitos de forma imediata;
• orientar as unidades quanto aos procedimentos a serem realizados (conforme informações acima);
• auxiliar na articulação da vacinação de bloqueio:

2.9.2
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GEEPI/CIEVS-BH2.10.3

• receber as notificações e notificar o caso a GEREPI de ocorrência (quando notificado ao 
plantão), SRS-BH e CIEVS-MG;

• orientar as GEREPIs quanto ao fluxo, caso haja dúvidas;
• repassar as informações à SES-MG;
• auxiliar as unidades de saúde na identificação dos contatos de casos suspeitos;
• coordenar a investigação e elaborar relatório final em conjunto com as outras áreas envolvidas;
• auxiliar na articulação da vacinação de bloqueio;
• acompanhar os resultados de exames. 

Na atual situação epidemiológica do sarampo no Brasil, onde não há transmissão sustentada 
do vírus na população, algumas medidas devem ser reforçadas:

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

• reforçar vacinação de profissionais que atuam no setor de turismo (motoristas de táxi, 
funcionários de hotéis e restaurantes e outros que mantenham contato com viajantes);

• fortalecer a vacinação dos profissionais de saúde (médicos, enfermeiros, dentistas e outros);
• fortalecer a vacinação dos profissionais da educação;
• 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 saúde e 
procurar imediatamente serviço médico, informando o trajeto de sua viagem.

Varicela

Definição de caso 

3

3.1

A varicela é uma doença infecciosa exantemática aguda, causada pelo vírus varicela-zoster. O 
exantema é caracteristicamente pápulo-vesicular, mais concentrado em face e tronco e com poli-
morfismo regional. As principais complicações são as infecções bacterianas secundárias em pele.

Caso suspeito
Quadro de febre moderada, de início súbito, que dura de 2 a 3 dias, e sintomas gerais inespecí-

ficos (mal-estar, adinamia, anorexia, cefaleia e outros) e erupção cutânea pápulo-vesicular, que se 
inicia em face, couro cabeludo e tronco (distribuição centrípeta, mais lesões em cabeça e tronco).

Surto
Ocorrência de número de casos acima do limite esperado, com base nos anos anteriores, ou 

casos agregados em instituições, como creche e escolas. Em hospitais, um caso único de varicela 
já deve ser considerado e notificado como surto.

• acompanhar resultados de exames;
• dar entrada nas notificações SINAN e SISVE;
• fazer junto com a unidade notificadora a investigação do caso.

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

Período de incubação

Transmissão

3.2

3.3

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

Pessoa a pessoa, por meio de contato de mucosas das vias aéreas superiores ou da conjuntiva 
de suscetíveis com fluido de lesões vesiculares de doentes com varicela ou herpes zoster ou com 
secreções respiratórias (aerossol) daqueles com varicela. Indiretamente, pode também ser trans-
mitida por meio de objetos contaminados com as partículas virais. É considerado contato significa-
tivo aquele superior a 1 hora em ambiente fechado, apesar de alguns autores sugerirem o período 
de 5 minutos, devido a transmissibilidade elevada do vírus. O período de transmissibilidade varia 
de 1 a 2 dias antes do aparecimento da erupção até quando houver vesículas.

Agente etiológico e manifestações clínicas3.4

O vírus varicela-zoster é um RNA vírus da família Herpesviridae. 

Manifestações clínicas
A primoinfecção leva a quadro de varicela (conhecido como “catapora”), caracterizada por exan-

tema pápulo-vesicular, geralmente associado a febre e prurido. O exantema inicia-se em tronco 
e face, com disseminação centrífuga, do centro para periferia, e apresenta polimorfismo regional, 
com lesões próximas em diferentes estágios (máculas, pápulas, vesículas e crostas). Observam-
-se, com frequência, lesões em mucosas. A maioria dos casos de varicela são em menores de 
5 anos de idade, nos quais a doença apresenta evolução benigna. Em adolescentes e adultos, 
apesar da menor incidência, a doença geralmente é mais grave.

Após resolução desta doença, o vírus, então, fica em latência em gânglios sensitivos dorsais e, 
caso haja sua reativação, leva a quadro de herpes zoster, com lesões também pápulo-vesiculares, 
restritas de um a três dermátomos, unilateralmente.

Complicações
Infecções bacterianas secundárias locais (impetigo, erisipela, celulite, abscesso), com possi-

bilidade de evolução para quadro séptico. Outras infecções bacterianas sistêmicas (pneumonia, 
endocardite) também podem ocorrer. A síndrome de Reye (quadro neurológico com disfunção 
hepática) associa-se a uso de ácido acetilsalicílico na vigência da varicela. Quadros neurológicos 
(cerebelite, encefalite) podem ser secundários ao próprio vírus ou a reação imune em sistema 
nervoso central.
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Diagnóstico diferencial3.5

Varíola, coxsackioses, impetigo, estrófulo.

Medidas de controle e prevenção3.6

Vacinação3.6.1

A vacina de varicela é de vírus vivo e deve ser administrada por via subcutânea, na dose de 0,5 
ml. Está liberada para indivíduos com idade acima de 12 meses, sendo que menores de 13 anos 
devem receber dose única 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 administração de outras vacinas de vírus atenuados (tríplice viral e febre amarela) deve ser 
realizada no mesmo dia em locais diferentes ou após intervalo de 30 dias. 

A vacina de varicela não está disponível para a população geral em Centros de Saúde. 
No CRIE, há disponibilidade da vacina para as seguintes indicações:

• leucemia linfocítica aguda e tumores sólidos em remissão há pelo menos 12 meses, des-
de que apresentem >700 linfócitos/mm3, plaquetas >100.000/mm3 e sem radioterapia;

• profissionais de saúde, pessoas e familiares suscetíveis à doença e imunocompetentes 
que estejam em convívio domiciliar ou hospitalar com pacientes imunodeprimidos;

• candidatos a transplante de órgãos, suscetíveis à doença, até pelo menos três semanas 
antes do ato cirúrgico, desde que não estejam imunodeprimidas;

• imunocompetentes suscetíveis à doença e maiores de 1 ano de idade, no momento da 
internação em enfermaria onde haja caso de varicela;

• antes da quimioterapia, em protocolos de pesquisa;
• nefropatias crônicas;
• síndrome nefrótica: crianças com síndrome nefrótica, em uso de baixas doses de corticói-

de (<2 mg/kg de peso/dia até um máximo de 20mg/dia de prednisona ou equivalente) ou 
para aquelas em que o corticóide tiver sido suspenso duas semanas antes da vacinação;

• doadores de órgãos sólidos e medula óssea;
• receptores de transplante de medula óssea: uso restrito, sob a forma de protocolo, para 

pacientes transplantados há 24 meses ou mais;
• pacientes infectados pelo HIV/aids se suscetíveis à varicela e assintomáticos ou oligos-

sintomáticos (categoria A1 e N1);
• pacientes com deficiência isolada de imunidade humoral e imunidade celular preservada;
• doenças dermatológicas crônicas graves, como ictiose, epidermólise bolhosa, psoríase, 

dermatite atópica grave e outras assemelhadas;
• uso crônico de ácido acetilsalicílico (suspender uso por seis semanas após a vacinação);
• asplenia anatômica ou funcional e doenças relacionadas;
• trissomias;
• para controle de casos em ambiente hospitalar, nos comunicantes suscetíveis imuno-

competentes maiores de 1 ano de idade (ver Item 3.6.3).

Nos casos de uso de vacina para bloqueio após contato, ela deve ser administrada até 120 
horas (5 dias) após contato.

São consideradas contraindicações à vacinação:
• pacientes imunodeprimidos, exceto nos casos previstos nas indicações;

• durante o período de três meses após suspensão de terapia imunodepressora, inclusive 
uso de corticoides;

• gestação (mulheres em idade fértil vacinadas devem evitar a gravidez durante um mês 
após a vacinação);

• reação anafilática a dose anterior da vacina ou a algum de seus componentes.

Imunoglobulina anti-varicela zoster (VZIG)3.6.2

É obtida a partir de plasma humano contendo títulos altos de IgG contra o vírus da varicela. 
Pode ser administrada em pessoas de todas as faixas etárias, por via intramuscular. A dose de 
VZIG é de 125 UI a cada 10 kg, com dose mínima de 125 UI e máxima de 625 UI.

De acordo com o Manual do CRIE (2006), três condições devem ser preenchidas para indicar a VZIG:
• suscetibilidade: pessoas imunocompetentes e imunodeprimidos sem história bem-de-

finida da doença e/ou de vacinação anterior e também aqueles com imunossupressão 
celular grave, independentemente de história anterior;

• contato significativo: permanência 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: crianças ou adultos imunodeprimidos, grávidas, re-
cém-nascidos de mães nas quais a varicela apareceu nos 5 últimos dias de gestação ou 
até 48 horas depois do parto, recém-nascidos prematuros com 28 ou mais semanas de 
gestação cuja mãe nunca teve varicela, recém-nascidos prematuros com menos de 28 
semanas de gestação (ou com menos de 1.000g ao nascimento) independentemente de 
história materna de varicela.

A VZIG deve ser administrada até 96 horas após contato com caso de varicela. A contraindica-
ção à VZIG é anafilaxia a dose anterior.

Caso de varicela em hospital3.6.3

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

Notificação do 1º caso de varicela em hospitais

Manter contatos do caso índice1 em uma 
mesma enfermaria, em precaução por ae-
rossol, e avaliar a indicação de profilaxia

Colocar caso índice em precau-
ção de contato e por aerossol e 
avaliar tratamento antiviral

Avaliar apenas contatos suscetíveis2

Idade < 1 ano?

Vacinar3Administrar VZIG3

Sim

Sim

Não

Não

Discutir administração 
de VZIG3 com CRIE

Paciente é imunossuprimido ou
apresenta contraindicação à vacina4?

1 São considerados contatos dos casos índice 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 defi nição de suscetível a varicela em 3.6.2 (imunoglobulina anti-varicela zoster).
3 Para obtenção de VZIG ou vacina para varicela, o hospital deverá fazer contato com o CRIE. Para a liberação dos imunobiológi-

cos, deverá ser preenchida a Ficha de Solicitação de Imunobiológico Especial – SI-CRIE - e o hospital deve se responsabilizar 
pelo seu transporte, em caixa térmica, com gelo reciclável (de 2º a 8ºC). 

4 Ver contraindicação de vacina de varicela em 3.6.1 (Vacina para varicela).

Diagnóstico laboratorial 3.7

O diagnóstico da varicela é principalmente clínico, uma vez que o quadro é típico. A FUNED 
não disponibiliza exames para investigação de varicela. Em laboratórios privados, são realizadas a 
reação em cadeia da polimerase (PCR) e sorologia (IgG e IgM) em sangue periférico e  sorologia 
(IgG e IgM) em líquor.

GEEPI/CIEVS-BH

Unidades de Saúde

GEREPI

3.9.3

3.9.1

3.9.2

Encerramento do caso

Atribuições da vigilância 

3.8

3.9

A definição do caso de varicela é por critério clínico-epidemiológico e o encerramento se dá também 
por este critério.

Caso confirmado (critério clínico)
Semelhante a caso suspeito, tendo sido descartadas outras hipóteses diagnósticas.

• analisar o banco de dados de varicela (SINAN e SISVE) do município de Belo Horizonte;
• acompanhar os casos de varicela complicada hospitalizados em Belo Horizonte, inclusi-

ve quando for necessária a administração de imunobiológicos (vacinas e/ou VZIG) como 
medidas preventivas do contágio;

• auxiliar na articulação de vacinação de bloqueio e uso de imunoglobulina nos casos indicados;
• repassar estas notificações à Superintendência Regional de Saúde (SRS) do estado.

• receber as notificações de varicela e de varicela complicada das unidades de saúde; 
digitá-las nos bancos próprios (SINAN e SISVE); 

• repassar as notificações de varicela complicada à GEEPI;
• analisar o banco de dados de varicela (SINAN e SISVE) do Distrito Sanitário de Belo Horizonte;
• acompanhar os casos de varicela complicada hospitalizados em Belo Horizonte, inclusi-

ve quando for necessária a administração de imunobiológicos (vacinas e/ou VZIG) como 
medidas preventivas do contágio.

• preencher a ficha de notificação;
• realizar bloqueio vacinal oportuno ou uso de imunoglobulina de acordo com item 3.6;
• recomendar aos casos suspeitos que evitem o contato com indivíduos sem a doença 

durante o período de duração das vesículas, para reduzir o risco de transmissão.
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Definição de caso suspeito

Agente etiológico

Período de incubação

Transmissão

Diagnóstico laboratorial

Dengue

1.1

1.2

1.3

1.4

1.5

1

Entre as doenças que cursam com síndrome febril ictérica aguda e/ou síndrome febril hemor-
rágica aguda foi selecionado um grupo de doenças a ser investigado prioritariamente, levando-se 
em consideração a sua importância epidemiológica em termos de magnitude (incidência e morta-
lidade) e gravidade (letalidade): dengue, febre amarela, hantavirose, hepatites virais, leptospirose, 
febre maculosa, febre purpúrica brasileira, meningococemia e malária. 

Indivíduo com febre de duração máxima de 7 dias, com pelo menos dois dos seguintes sintomas: 
cefaleia, dor retro-orbitária, mialgia, artralgia, prostração, exantema. Além disso, deve ter estado 
nos últimos 15 dias, em área onde ocorra transmissão de dengue ou a presença do Aedes aegypti.

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

Sinais de alarme:
• vômitos persistentes;
• dor abdominal intensa e contínua;
• Sangramento de mucosa ou hemorragias importantes (hematêmese ou melena);
• hepatomegalia dolorosa;
• desconforto respiratório;
• letargia;
• derrames pleural e pericárdico;
• ascite;
• cianose;
• hipotensão arterial;
• hipotensão postural;
• PA convergente;
• oligúria;
• agitação ou letargia;
• pulso rápido e fraco;
• extremidades frias;
• diminuição da temperatura com sudorese;
• taquicardia;
• aumento repentino do hematócrito; 
• queda abrupta de plaquetas.

A maioria dos pacientes se recupera após evolução clínica leve e autolimitada. Nos casos gra-
ves, o fator determinante é o extravasamento plasmático, expresso por meio de hemoconcentra-
ção, hipoalbuminemia e/ou derrames cavitários. Os casos podem evoluir para choque cardiovas-

Doenças febris com manifestações 
hemorrágica e/ou ictérica

cular e óbito, mesmo na ausência de fenômenos hemorrágicos. As manifestações hemorrágicas 
(epistaxe, petéquias, gengivorragia, metrorragia, hematêmese, melena, hematúria e outras, pla-
quetopenia) podem ser observadas em todas as apresentações clínicas da dengue.

Fatores de risco para evolução desfavorável
• gestantes;
• menores de 13 ou maiores de 65 anos;
• portadores de hipertensão arterial sistêmica, cardiopatia, diabetes mellitus, asma, DPOC, 

doença hematológica (especialmente anemia falciforme) ou renal crônica, hepatopatia, 
doença cloridro-péptica ou doença auto-imune;

• uso de anticoagulante ou antiagregante plaquetário, imunossupressores, anti-inflamatórios;
• indivíduos em risco social apresentam maior risco de evolução desfavorável.

O vírus da dengue é um arbovírus (vírus transmitido por artrópodes) do tipo RNA, do gênero Flavi-
virus, da família Flaviviridae. São conhecidos quatro sorotipos: DENV 1, DENV 2, DENV 3 e DENV 4.

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

Ocorre pela picada da fêmea do mosquito Aedes aegypti. Há relatos, na Tailândia, Malásia e Rio 
de Janeiro, de casos de transmissão vertical (gestante - bebê) do vírus DENV-2.

Todos os pacientes devem realizar exames para confirmação diagnóstica. No entanto, os crité-
rios de indicação de realização dos exames podem variar de acordo com a situação epidemiológi-
ca: a indicação de  sorologia pode ser limitada, em determinada região, por determinado período, 
assim como a realização do isolamento viral e detecção do antígeno NS1 podem ser ampliadas 
em função da necessidade de monitoramento da circulação viral.

• Sorologia (ELISA IgM): deve ser solicitada para todos os casos suspeitos de dengue. A 
amostra deve ser coletada após o 6º dia do início dos sintomas;

• Teste para detecção de antígeno viral (NS1): disponível para pacientes atendidos nas 
UPA’s, Hospital Infantil João Paulo II e Hospital Odilon Behrens. Também utilizado na tria-
gem para inoculação em cultura de células (isolamento viral). Está indicado apenas para 
pacientes com amostra de sangue coletada nos primeiros 4 dias do início dos sintomas;

• Isolamento viral: todas as amostras positivas no teste NS1 e um percentual das amos-
tras negativas deverão ser submetidas a isolamento viral. Só poderá ser realizado em 
amostras colhidas até o 4º dia de início dos sintomas.



Protocolos de Doenças e Agravos de Notificação Compulsória

42 43

D
oe

nç
as

 f
eb

ri
s 

co
m

 m
an

if
es

ta
çõ

es
 h

em
or

rá
gi

ca
 e

/o
u 

ic
té

ri
ca

D
oe

nç
as

 f
eb

ri
s 

co
m

 m
an

if
es

ta
çõ

es
 h

em
or

rá
gi

ca
 e

/o
u 

ic
té

ri
ca

A medida preventiva mais eficaz é a vacinação rotineira, de crianças a partir de 9 meses, com 
reforços de 10 em 10 anos. Diante de um caso suspeito é importante identificar o local provável de 
infecção a fim de definir a área de transmissão silvestre ou urbana, identificando as populações sob 
risco e prevenir a ocorrência de novos casos. Deve-se realizar captura e identificação de mosquitos 
transmissores e a busca ativa de morte de macacos, sugestiva da circulação do vírus amarílico.

Como Belo Horizonte é um centro urbano infestado de Aedes aegypti, recomenda-se que os 
pacientes adotem medidas de proteção individual: uso de repelentes e mosquiteiros. 

Vacinação de bloqueio: logo que se tenha o conhecimento da suspeita de caso de febre 
amarela, deve-se organizar um bloqueio vacinal nas áreas onde o paciente esteve no período de 
viremia, não sendo necessário aguardar resultados de exames laboratoriais para a confirmação 
do caso suspeito.

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

Não existem medidas de controle direcionadas ao homem, já que não há vacinas e drogas antivi-
rais específicas. Assim, o controle está centrado na redução da densidade vetorial. O monitoramen-
to do vetor deve ser realizado rotineiramente para conhecer as áreas infestadas e desencadear as 
medidas de controle. Logo que se tenha conhecimento da suspeita de caso de dengue, devem ser 
organizadas ações de bloqueio na área provável de transmissão, visando eliminar o vetor.

Medidas de prevenção e controle

Tratamento

1.6

1.7

Febre amarela2

Definição de caso suspeito

Agente etiológico

Período de incubação

Transmissão

2.1

2.2

2.3

2.4

Indivíduo com quadro febril agudo de até 7 dias de evolução, acompanhado de icterícia e/ou 
manifestações hemorrágicas, não vacinado contra febre amarela ou com estado vacinal ignorado.

OU
Indivíduo com quadro febril agudo, mesmo que não apresente icterícia ou manifestação hemor-

rágica, mas que tenha estado em área com transmissão viral (ocorrência de casos em humanos, 
epizootias ou com isolamento viral em mosquitos) nos últimos 15 dias, não vacinado contra febre 
amarela ou com estado vacinal ignorado.

Manifestações clínicas frequentes: Calafrios, pulso lento em relação à temperatura (sinal de 
Faget), cefaleia, mialgia, prostração, náuseas e vômitos. A doença pode evoluir para cura (maio-
ria dos casos) ou para a forma grave após 2 dias de melhora aparente, com aumento da febre, 
diarreia, reaparecimento de vômitos, instalação de insuficiência hepática e renal. Surgem também 
icterícia, manifestações hemorrágicas, oligúria e prostração intensa, além de comprometimento 
do sensório.  

O vírus da febre amarela é um arbovírus do tipo RNA, do gênero Flavivirus, da família Flaviviridae. 

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

Ocorre pela picada dos mosquitos transmissores infectados (Haemagogus e Sabethes, no ciclo 
silvestre, e Aedes aegypti, no ciclo urbano). Não há transmissão de pessoa a pessoa.

Diagnóstico laboratorial

Medidas de prevenção e controle

2.5

2.6

• Isolamento viral: até o 4º dia após o aparecimento dos primeiros sintomas;
• Sorologia IgM (Mac-ELISA): a partir do 6º dia do início dos sintomas. A vacina contra a fe-

bre amarela também induz a formação de anticorpos IgM. Portanto, é importante a informa-
ção sobre o estado vacinal do paciente, inclusive a data da última dose da vacina recebida.

Atenção: a vacina da febre amarela é produzida com vírus vivo atenuado (cepa 17D), poden-
do apresentar efeitos colaterais leves em 2 a 5% dos pacientes. Complicações potencialmen-
te graves (tais como, encefalite pós-vacinal, reações de hipersensibilidade imediata e doença 
viscerotrópica, que é a mais grave) são 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 reações vacinais graves, sendo descritos inclusive casos de óbito. 

Busca ativa de casos humanos: após a identificação do possível local de transmissão, iniciar 
imediatamente busca ativa de outros casos humanos, casa a casa e em unidades de saúde. Deve-
-se avaliar criteriosamente os óbitos com quadro sugestivo da doença, ocorridos nos dias anterio-
res na comunidade e os oligossintomáticos, inclusive todos os indivíduos da área que apresentam 
febre, com ou sem outras manifestações clínicas, pois os resultados dos exames laboratoriais irão 
esclarecer o diagnóstico.

Recomenda-se, quando possível, a realização de inquérito sorológico em indivíduos sem sinto-
matologia, residentes na área de ocorrência dos casos suspeitos, para detecção de IgM.
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O manejo adequado do aporte de líquido é o principal elemento terapêutico. Nos pacientes mais 
graves, há necessidade de suporte e monitorização hemodinâmica e ventilatória, de forma contí-
nua. Até o momento não existe terapêutica antiviral comprovadamente eficaz.

Não existe tratamento específico. É apenas sintomático, com cuidadosa assistência ao paciente 
que, deve permanecer em repouso, com reposição de líquidos e das perdas sanguíneas, quando 
indicado. Nas formas graves, o paciente deve ser atendido em unidade de terapia intensiva.

Tratamento2.7

Hantavirose3

Definição de caso suspeito3.1

• indivíduo com quadro febril, mialgia, cefaleia e sinais/sintomas de insuficiência respirató-
ria aguda de etiologia não determinada, na primeira semana de doença OU

• indivíduo com enfermidade aguda, apresentando quadro de insuficiência respiratória 
aguda, com evolução para óbito na primeira semana de doença OU

• individuo com quadro febril, mialgia e cefaleia e que tenha exposição a situação de risco 
(existência de população de roedores silvestres e/ou condições ambientais favoráveis ao 
seu estabelecimento, em locais frequentados pelo paciente, nos 60 dias que antecedem 
o início dos sintomas).

Agente etiológico

Período de incubação

Transmissão

Diagnóstico laboratorial

Medidas de prevenção e controle

Tratamento

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

3.7
Vírus do gênero Hantavirus, da família Bunyaviridae, sendo o único bunyavírus que não é um 

arbovírus. Atualmente, são conhecidas 16 variantes de hantavírus associados à transmissão da 
síndrome cardiopulmonar por hantavírus (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, só foram detectadas 
em roedores, sem causar doenças em humanos.

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

A infecção humana ocorre mais frequentemente pela inalação de aerossóis, formados a partir 
da urina, fezes e saliva de roedores infectados. A transmissão percutânea (por meio de escoria-
ções cutâneas ou mordedura de roedores), contato do vírus com mucosas por meio de mãos 
contaminadas com excretas de roedores e transmissão pessoa a pessoa (relatada de forma espo-
rádica na Argentina e Chile), também foram descritas. 

• Sorologia (ELISA-IgM): cerca de 95% dos pacientes  têm IgM detectável em amostra de 
soro coletada já no início dos sintomas.

• Imunohistoquímica: técnica que identifica antígenos específicos para hantavírus em 
fragmentos de órgãos. Particularmente utilizada para o diagnóstico nos casos de óbitos, 
quando não foi possível a realização do diagnóstico sorológico in vivo. Devem ser prefe-
rencialmente biopsiados: pulmão, baço, rim, linfonodo, pâncreas, cérebro e fígado.

• RT-PCR em tempo real: método de diagnóstico molecular, útil para identificar o vírus 
e seu genótipo, sendo exame complementar para fins de pesquisa. Pode ser feito em 
amostras de soro, plasma, sangue, coágulo ou biópsia de pulmão.

Baseia-se no controle de roedores. Deve-se reduzir ao máximo todos os resíduos que possam 
servir de abrigo e proteção para os roedores no peridomicílio, eliminar todas as fontes de alimen-
tação interna e externas às habitações, impedir o acesso dos roedores às casas e aos locais de 
armazenamento de grãos e realizar desratização no intra e peridomicílio, quando necessária. 

Investigação dos contatos: deve-se realizar busca ativa de contatos do paciente junto a resi-
dência ou local de trabalho ou de lazer, conforme identificação da situação de risco ou exposição. 
Incluir todos os indivíduos com processo infeccioso inespecífico ou com sintomas respiratórios, nos 
últimos 60 dias antes do aparecimento dos sintomas do caso sob investigação. Para cada novo caso 
suspeito, coletar material para sorologia e preencher uma nova ficha de investigação epidemiológica.

Hepatite A4

Definição de caso suspeito4.1

• sintomático ictérico: 
- indivíduo que desenvolveu icterícia subitamente, com ou sem sintomas como febre, 

mal-estar, náuseas, vômitos, mialgia, colúria e hipocolia fecal, ou 
- indivíduo que desenvolveu icterícia subitamente e evoluiu para óbito, sem outro 

diagnóstico etiológico confirmado;
• sintomático anictérico: indivíduo sem icterícia, que apresente um ou mais dos sintomas 
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Não existe tratamento específico para as formas agudas. Se necessário, apenas tratamento 
sintomático para náuseas, vômitos e prurido. Os pacientes precisam passar por avaliação médica 
e ser acompanhados pela equipe de saúde da família (ESF). Medicamentos não devem ser admi-
nistrados sem a recomendação médica, para que não agravem o dano hepático.

Leptospirose5

Definição de caso suspeito5.1

Agente etiológico

Agente etiológico

4.2

5.2

Vírus da hepatite A (HAV), vírus RNA da família Picornaviridae.

Período de incubação

Período de incubação

4.3

5.3

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

Transmissão4.4

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

Diagnóstico laboratorial4.5

• Sorologia (Elisa anti-HAV IgM): surge precocemente na fase aguda da doença e come-
ça a declinar após a 2ª semana, desaparecendo após 3 meses;

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

Medidas de prevenção e controle4.6

É necessária a investigação. investigação de fontes comuns e o controle da transmissão por 
meio de medidas preventivas; cuidados com o paciente, com o afastamento do mesmo das ativi-
dades normais (em caso de criança, orientar sua ausência temporária da creche, pré-escola ou 
escola, durante as primeiras duas semanas da doença). A desinfecção de objetos, limpeza de 
bancadas, chão, entre outros, pode ser feita utilizando cloro ou água sanitária. A imunização 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 não está disponível para vacinação de rotina nas unidades de 
saúde, mas em caso de surtos, doses podem ser eventualmente disponibilizadas.

Tratamento4.7

Indivíduo com quadro de febre, cefaleia e mialgia que:
• tenha tido contato, nos 30 dias anteriores ao início de sintomas, com enchentes, alaga-

mentos, lama, fossas, esgoto, lixo, entulho ou com caso confirmado da doença; OU
• apresente também um dos seguintes sintomas: sufusão conjuntival, sinais de insuficiên-

cia renal aguda, icterícia e/ou aumento de bilirrubinas, fenômeno hemorrágico; OU
• que teve contato (ocupacional ou não) com águas de enchentes, alagamentos, lama ou 

coleções hídricas, fossas, esgoto, lixo e entulho, em áreas de risco para leptospirose, 
nos 30 dias anteriores ao início dos sintomas. 

Bactéria helicoidal (espiroqueta) aeróbica obrigatória do gênero Leptospira, do qual se conhecem 
atualmente 14 espécies patogênicas, sendo a mais importante a L. interrogans.

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

mencionados anteriormente e que, na investigação laboratorial, apresente valor aumen-
tado das aminotransferases;

• assintomático: indivíduo exposto a uma fonte bem documentada ou comunicante de caso 
confirmado de hepatite, independentemente da forma clínica e evolutiva do caso índice 
ou indivíduo com alteração de aminotransferases no soro, igual ou superior a três vezes 
o valor máximo normal dessas enzimas segundo o método utilizado.

 

Transmissão5.4

A infecção humana resulta da exposição direta ou indireta à urina de animais infectados. A pene-
tração do microrganismo ocorre através da pele com presença de lesões, da pele íntegra imersa por 
longos períodos em água contaminada ou através de mucosas. Outras modalidades de transmissão 
possíveis, porém com rara frequência, são: contato com sangue, tecidos e órgãos de animais infecta-
dos, transmissão acidental em laboratórios e ingestão de água ou alimentos contaminados.
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A antibioticoterapia está indicada em qualquer período da doença, mas sua eficácia parece ser 
maior na 1ª semana do início dos sintomas. As principais opções terapêuticas na fase precoce 
são a amoxicilina e doxiciclina. Azitromicina e claritromicina são alternativas para pacientes com 
contraindicação 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 doença pode apre-
sentar evolução bimodal, com melhora do quadro clínico seguida de recaída. A fase tardia (imune) 
geralmente se inicia após a 1ª semana da doença, sendo mais grave e relacionada ao apareci-
mento de manifestações hemorrágicas e insuficiência renal (Síndrome de Weil). Deve-se avaliar 
criteriosamente o momento mais adequado para a alta hospitalar.

Transmissão6.4

Diagnóstico laboratorial

Diagnóstico laboratorial

5.5

6.5

• Sorologia (ELISA-IgM): método sensível e específico, que permite a detecção de anti-
corpos a partir da 1ª semana da doença até 1 ou 2 meses após. O período ideal de coleta 
é a partir do 5º dia após o início dos sintomas;

• Microaglutinação: exame laboratorial “padrão-ouro” para a confirmação diagnóstica. O 
período ideal de coleta é a partir do 7º dia após o início dos sintomas. Recomenda-se a 
coleta de amostras pareadas. A primeira na fase aguda e a segunda após 14 a 21 dias 
da primeira coleta. Coletar soro, volume mínimo 1 ml;

• PCR e isolamento viral: somente com consulta prévia e autorização da FUNED.

Medidas de prevenção e controle5.6

Direcionada ao controle de roedores, adoção de medidas de proteção individual para trabalha-
dores ou pessoas expostas a riscos (uso de luvas e botas). No eventual aparecimento de casos a 
equipe de saúde deve estar atenta para divulgar à comunidade informações acerca da prevenção, 
além de limpeza e desinfecção de áreas domiciliares que sofreram inundação recente. No Brasil, 
não existe uma vacina disponível para uso humano contra a leptospirose.

Tratamento5.7

Febre maculosa brasileira6

Definição de caso suspeito6.1

Indivíduo que apresente febre de início súbito, cefaleia, mialgia e história de picada de carra-
patos e/ou tenha frequentado área sabidamente de transmissão da febre maculosa, nos últimos 
15 dias; ou ainda, indivíduo que apresente febre de início súbito, cefaleia, mialgia, seguida por 
aparecimento de exantema máculo-papular, entre o 2º e 5º dia de evolução dos sintomas e/ou 
manifestações hemorrágicas.

Agente etiológico6.2

Rickettsia rickettsii, bactéria Gram negativa intracelular obrigatória.

Período de incubação6.3

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

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

• Sorologia (imunofluorescência indireta - RIFI): considerado “padrão-ouro” é uma rea-
ção de alta sensibilidade e especificidade e que pode ser usada para identificar e quan-
tificar imunoglobulinas das classes IgM e IgG. Deve-se coletar duas amostras de soro 
(período ideal de coleta):

• 1ª amostra: após o 7º dia do início dos sintomas;
• 2ª amostra: de 14 a 21 dias após a coleta da primeira;

• Imunohistoquímica: em caso de óbito;
• PCR e isolamento: somente com consulta prévia e autorização da FUNED;
• Amostras para exames especiais (somente após consulta ao laboratório): o coá-

gulo ou sangue total em EDTA e as amostras de pele devem ser colhidos no início dos 
sintomas ou do aparecimento da lesão (preferencialmente, antes de antibioticoterapia). 
As amostras de fígado, pulmão, pele, rim e baço devem ser colhidas em necropsias efe-
tuadas, idealmente, nas primeiras 24 horas pós-óbito.

Medidas de prevenção e controle6.6

Retirar os carrapatos de indivíduos infestados, com luvas e pinça. O rodízio de pastos e capina 
da vegetação pode trazer alguns resultados no controle da população de carrapatos, enquanto o 
uso de carrapaticidas deve fazer parte de um programa contínuo de controle, principalmente quan-
do houver participação de eqüinos como hospedeiros primários para o carrapato. A população 
deve evitar as áreas infestadas por carrapatos e, se possível, usar calças e camisas de mangas 
compridas, roupas claras para facilitar a visualização e inspecionar o corpo para verificar a pre-
sença de carrapatos.

Investigação dos contatos: havendo suspeita de febre maculosa, deve-se fazer a busca ativa 
de contatos domiciliares e de pessoas que compartilham a exposição com o paciente. A realização 
de inquérito sorológico está indicada apenas na ocorrência de surtos.
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A droga de escolha é a doxiciclina (contraindicada para gestantes e crianças menores de 9 
anos), que deve ser utilizada em casos leves e moderados. Nos casos mais graves, que requerem 
internação e utilização de antibioticoterapia intravenosa, o cloranfenicol é a droga de escolha. A 
antibioticoterapia deve ser iniciada assim que houver suspeita da doença, não devendo esperar a 
confirmação laboratorial do caso (Quadro 7).

Medidas de prevenção e controle7.6

Tratamento

Tratamento

6.7

7.7

Medicamento População Via Dose Posologia
Doxiciclina Adultos VO 100 mg/dose 12/12 horas1

Crianças (< 45 kg) VO 4 mg/kg/dia 12/12 horas1

Adultos não graves VO 500 mg/dose 6/6 horas1

Adultos graves IV 1g/dose 6/6 horas2

Cloranfenicol Crianças VO/IV 50 a 100 mg/kg/dia
dose máxima 2g/dia 6/6 horas3

Quadro 7. Esquemas terapêuticos recomendados para febre maculosa brasileira

1manter o tratamento até 3 dias após o término da febre;
2até recuperação da consciência/melhora clínica, manter por mais 7 dias (VO, 500 mg 6/6 horas)
3tratamento por 10 dias.

Meningococcemia 7

Definição de caso suspeito7.1

Paciente com quadro de prostração acentuada, palidez, hipotensão/choque, toxemia, exantema 
petequial, purpúrico e/ou equimoses, petéquias ou sufusões hemorrágicas, associado ou não a 
quadro de meningite. Pode haver história de contato recente com paciente com quadro de menin-
gite ou meningococcemia.

Como a doença apresenta evolução rápida e alto índice de letalidade, o tratamento deve ser 
iniciado assim que houver a suspeita de meningococcemia. O antimicrobiano de escolha é uma 
cefalosporina de 3ª geração (ceftriaxona ou cefotaxima), podendo ser utilizada também penicili-
na cristalina, ampicilina ou cloranfenicol. Corrigir os distúrbios hidroeletrolíticos precocemente. Por 
se tratar de paciente grave, deve ser transferido, assim que possível, para unidade com suporte 
avançado de vida. A realização de exames e o transporte não devem atrasar o início do tratamento 
antimicrobiano.

Para maiores informações sobre dose e esquema de quimioprofilaxia e tratamento, vide o item 
específico no capítulo de Doenças febris com manifestação neurológica - Meningite e encefalite.

Agente etiológico7.2

Neisseria meningitidis (meningococo), bactéria em forma de diplococos Gram negativos. É clas-
sificada em sorogrupos de acordo com o antígeno polissacarídeo da cápsula, sorotipos e subtipos. 
Os sorogrupos mais importantes são: A, B, C, W135 e Y.

Período de incubação7.3

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

Transmissão7.4

Através de contato próximo de pessoa a pessoa (pessoas que residem no mesmo domicílio ou 
que compartilham o mesmo dormitório em internatos, quartéis, creches, etc.), por meio de gotícu-
las das secreções da nasofaringe. O principal transmissor é o portador assintomático. A transmis-
sibilidade dos casos persiste até 24 horas de antibioticoterapia.

Diagnóstico laboratorial7.5

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

Os métodos para prevenção da infecção meningocócica incluem quimioprofilaxia antimicrobiana 
após a identificação de um caso-índice, o uso de precauções de gotículas e a vacinação antes da expo-
sição. O diagnóstico e o tratamento precoces são fundamentais para um bom prognóstico da doença. 

Malária8

Definição de caso suspeito8.1

Toda pessoa que apresente febre e seja residente ou tenha se deslocado para área onde haja 
transmissão de malária (Amazônica Legal, incluindo outros países da América Latina, África e Ásia), 
no período 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, cansaço, mialgia.

Na forma complicada poder cursar com falência de múltiplos órgãos incluindo rebaixamento de 
consciência, anemia grave, hemorragias, hipotensão arterial e choque.

Todo caso grave deverá ser hospitalizado de imediato.
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A escolha terapêutica depende dos seguintes aspectos: espécie de plasmódio infectante; ida-
de do paciente (maior toxicidade para crianças e idosos); história de exposição anterior a infec-
ção (primoinfectados tendem a apresentar formas mais graves da doença); condições associadas 

Diagnóstico laboratorial 9

Diante da notificação de quadro suspeito de doença febril com manifestação hemorrágica e/
ou ictérica, deve-se coletar amostra biológica imediatamente. O pedido pode ser específico para 
um agravo ou para o protocolo de febres hemorrágicas, padronizado pela FUNED. Neste caso, a 
amostra será submetida à análise das seguintes doenças: hantavirose, hepatite A, febre amarela, 
leptospirose, febre maculosa e dengue. 

Agente etiológico8.2

Protozoários do gênero Plasmodium: P. vivax, P. falciparum e P. malariae. O P. vivax é a espécie 
mais comum no Brasil. Não há relato de casos autóctones de P. ovale ou P. knowlesi no Brasil. O 
P. falciparum geralmente está associado a formas graves da doença.

Período de incubação8.3

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

Transmissão8.4

A malária é transmitida pela picada das fêmeas infectadas de mosquitos do gênero Anopheles, 
sendo mais importante a espécie Anopheles darlingi. Os vetores são especialmente ativos nos ho-
rários crepusculares: ao entardecer e ao amanhecer, mas podem ser encontrados picando durante 
todo o período noturno, em menor quantidade.

Diagnóstico laboratorial8.5

• Gota espessa: padrão-ouro. Identifica espécies e formas parasitárias e quantifica a para-
sitemia. Coletar 5 ml de sangue em tubo com EDTA. Enviar para o laboratório da Facul-
dade de Medicina da UFMG: Avenida Alfredo Balena 100, 1º andar, sala 139. Telefone: 
3226-6269. Excepcionalmente o sangue pode ser enviado ao Laboratório de Doenças 
Parasitárias da Funed.

 No paciente com resultado negativo, quando houver forte evidência epidemiológica, re-
petir o exame em 24 ou 48 horas. Nos pacientes com resultado positivo, realizar exame 
semanal de verificação de cura após início do tratamento (P. falciparum até 40 dias e P. 
vivax até 60 dias).

Medidas de prevenção e controle8.6

Medidas de proteção individual, em especial aos viajantes/trabalhadores eventuais de áreas en-
dêmicas incluem o uso de repelentes, orientações quanto aos hábitos dos vetores e informações 
sobre a doença.

Tratamento8.7

a) Primeira amostra: deve ser coletada nos primeiros dias da doença (preferencialmente até 
o 4º dia do início dos sintomas). Esta amostra deve ser utilizada em exames que detectam o antí-
geno ou o agente etiológico.

 
Exames: teste para detecção de antígeno (NS1 para dengue), isolamento viral (dengue e febre 

amarela), PCR (hantavirose, leptospirose, febre maculosa), gota espessa (malária), microaglutinação 
para leptospirose (1ª amostra). Amostras para reação em cadeia de polimerase (PCR) devem ser 
colhidas até o 7º dia após o início dos sintomas. 

Amostra: coletar 5 ml de sangue; centrifugar, fazer uma alíquota de soro no prazo máximo de 
6 horas após a coleta e congelar a amostra, preferencialmente em gelo seco ou nitrogênio líquido 
ou freezer -70ºC; amostras que serão testadas para NS1 devem ter duas alíquotas de soro.

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

As UPAs têm container de nitrogênio líquido e podem armazenar esta amostra.

Transporte: caixa de transporte com gelo reciclável se envio for no dia da coleta ou acondicio-
nadas em botijão com nitrogênio líquido ou gelo seco em caso de envio posterior.

b) Segunda amostra: deve ser coletada após o 6º dia do início 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), microaglutinação (leptospirose) e gota espessa (malária).

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 laboratório. O soro deve ser separado 
o mais rapidamente possível após a coleta.

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

Orientações: recomenda-se jejum prévio, para minimizar fenômenos como a lipemia.

(gravidez e outros problemas de saúde); gravidade da doença (necessidade de hospitalização e 
de tratamento com esquemas especiais de antimaláricos) e perfil de resistência do parasita na 
possível área de infecção. Devido a minúcias e particularidades, o tratamento da malária deve ser 
discutido com a referência técnica. Para maiores detalhes consultar o Guia Prático de Tratamento 
da Malária no Brasil. O tempo entre a coleta da amostra de sangue para exame e o início do tra-
tamento não deve ser superior a 24 horas.
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c) Amostras coletadas após o óbito

Exame: imunohistoquimica.

Amostra: fragmentos de órgãos colhidos até 8 horas após o óbito. Os fragmentos devem ser 
colocados em formol e/ou submetidos a processamento histológico (bloco de parafina).

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

Unidades de saúde10.1

• notificar o caso para GEREPI. Nos finais de semana, feriados ou após as 18 horas 
notificar ao plantão do CIEVS-BH;

• preencher a ficha de investigação do SINAN e encaminhar para GEREPI;
• coletar e enviar a amostra clínica para o laboratório da FUNED;
• ações de controle e busca ativa de casos.

GEREPI10.2

• notificar o caso suspeito ao CIEVS-BH e/ou GEEPI;
• realizar a investigação epidemiológica do caso; 
• orientar a unidade de saúde quanto a coleta de amostra clínica, acondicionamento e en-

vio para FUNED;
• informar imediatamente ao CIEVS e/ou GEEPI em caso de óbito;
• acompanhar a evolução do paciente e resultados laboratoriais;
• encaminhar para a unidade de saúde os resultados laboratoriais (caso a unidade não 

tenha acesso ao GAL);
• informar ao CIEVS-BH e/ou GEEPI da evolução do caso;
• digitar e encerrar o caso no SINAN e SISVE;
• realizar bloqueio vacinal nos casos indicados.

GEEPI/CIEVS-BH

GERVIS - para o caso de Hepatite A

GEVIS - para o caso de Hepatite A

10.3

10.4

10.5

• notificar o caso à GEREPI de ocorrência (quando notificado ao plantão), SRS-BH e CIEVS-MG;
• quando necessário, orientar a GEREPI na investigação epidemiológica;
• nos casos graves e óbitos, acompanhar os resultados laboratoriais e articular com 

laboratório da FUNED o processamento da amostra; 
• realizar investigação de óbito;
• quando necessário, realizar investigação hospitalar para que sejam complementadas 

as informações necessárias para a conclusão do caso.

• notificar o caso ao Laboratório de Bromatologia da Prefeitura de Belo Horizonte;
• participar das ações de planejamento da investigação com a equipe da vigilância epide-

miológica, para o estabelecimento de estratégias e definição das medidas de controle;
• realizar a inspeção sanitária do(s) local(is) envolvido(s) com o caso para a identifica-

ção de pontos críticos na cadeia alimentar do alimento suspeito e de possíveis fontes 
de contaminação (mananciais, caixas d’água, redes de abastecimento) e adoção de 
medidas de intervenção e controle;

• realizar coleta, acondicionamento e transporte de amostras bromatológicas, em con-
formidade com as normas técnicas (www.funed.mg.gov.br). As amostras dos alimentos 
e água suspeitos serão encaminhadas ao Laboratório Municipal de Bromatologia da 
Prefeitura de Belo Horizonte; 

• elaborar relatório conclusivo da inspeção e encaminhar ao CIEVS-BH e VISA-SES-MG;
• aplicar, no âmbito de sua competência, as sanções legais cabíveis aos responsáveis 

pela ocorrência;
• reunir com a vigilância epidemiológica para o encerramento do caso."

• Notificar o caso à GEVIS.

Atribuições da vigilância10
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Leishmaniose visceral

A leishmaniose visceral (LV) é uma zoonose que vem se expandindo em áreas urbanas, tornan-
do-se importante problema de saúde pública. É uma doença crônica, sistêmica, caracterizada por 
febre de longa duração, perda de peso, astenia, adinamia, anemia, dentre outras manifestações. 
Quando não tratada, pode evoluir para óbito em mais de 90% dos casos. Muitos infectados apre-
sentam a forma inaparente ou assintomática da doença. Evolução da doença: período incial (febre 
< 4 semanas, palidez, hepatoesplenomegalia); período de estado (mais de 2 meses de sintomas: 
febre irregular, palidez, hepatoesplenomegalia e emagrecimento); período final (febre, comprome-
timento importante do estado geral, edema, icterícia, sangramentos, ascite).  

Em Belo Horizonte, apesar da taxa de letalidade ter reduzido discretamente nos últimos 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.

Definição de caso 

Caso Suspeito:
• indivíduo com febre e esplenomegalia, proveniente de área com ocorrência de transmis-

são de leishmaniose visceral (LV)1;
• indivíduo com febre e esplenomegalia, proveniente de área sem ocorrência de transmis-

são, desde que descartados os diagnósticos diferenciais mais frequentes na região. 

Observação: é importante lembrar da Leishmaniose Visceral como possibilidade diagnóstica em 
indivíduos com febre prolongada, ainda que sem esplenomegalia, provenientes de regiões endêmi-
cas, como é o caso do município de Belo Horizonte.

1

2

3 Transmissão

Através da picada de vetores infectados. Os vetores são fêmeas de insetos flebotomíneos, co-
nhecidos popularmente como mosquito palha. No Brasil há duas espécies implicadas Lutzomyia 
longipalpis (mais importante) e L. cruzi. A enzootia canina tem precedido a ocorrência de casos 
humanos e a infecção em cães tem sido mais prevalente que no homem. A transmissão para ve-
tores ocorre enquanto houver o parasitismo no sangue periférico de hospedeiros.  

Período de incubação

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

Belo Horizonte e Região Metropolitana são áreas de transmissão de LV1

Agente etiológico

Protozoários tripanossomatídeos do gênero Leishmania. Nas Américas a espécie Leishmania 
chagasi é a mais comum.

Não ocorre transmissão direta da LV de pessoa a pessoa.

4

5

6

Diagnóstico diferencial

Enterobacteriose de curso prolongado (associação de esquistossomose com salmonela ou ou-
tra enterobactéria), linfomas e leucemias agudas, febre tifóide, malária, brucelose e forma aguda 
de doença de Chagas.

Medidas de controle, tratamento e prevenção 

Em virtude das características epidemiológicas e do conhecimento ainda insuficiente sobre os vários 
elementos que compõem a cadeia de transmissão da LV, as estratégias de controle desta endemia ainda 
são pouco efetivas e estão centradas no diagnóstico e tratamento precoce dos casos humanos, redução 
da população de flebotomíneos, eliminação dos reservatórios e atividades de educação em saúde.

As ações voltadas para o diagnóstico e tratamento dos casos (Quadro 8) e atividades educativas 
devem ser priorizadas. No Brasil, os medicamentos utilizados para o tratamento de LV são o antimonial 
pentavalente e a Anfotericina B em formulação convencional (desoxicolato) ou lipídica (lipossomal).

Quadro 8. Medicamentos utilizados no tratamento da LV

Medicação Antimoniato de
Glucantime

Anfotericina B
desoxicolato

Anfotericina B
lipossomal

Indicação 1ª escolha em formas 
leves a moderadas

Contraindicação ao Anti-
moniato de Glucantime; 
pacientes graves

Insuficiência renal; > 50 
anos; transplantados renais; 
hepáticos ou cardíacos

Contraindicação

Insuficiência renal, 
hepática ou cardíaca; 
> 50 anos; gravidez; 
medicaçõs que alterem 
QTc; hipersensibilidade

Insuficiência renal;
hipersensibilidade Hipersensibilidade

Efeitos
colaterais

Cardiotoxicidade; 
pancreatite

Reações à infusão; 
insuficiência renal Reações à infusão

A solicitação de anfotericina B lipossomal para pacientes atendidos em Belo Horizonte deverá ser 
feita por meio de contato do médico assistente com os profissionais médicos do CIEVS (Centro de 
Informações Estratégicas em Vigilância em Saúde) pelo telefone 8835-3120. O caso será discutido 
e, após autorização, o medicamento deverá ser retirado na GEMED (Gerência de Medicamentos) da 
SMSA com apresentação da cópia da ficha de solicitação de anfotericina B lipossomal do Ministério 
da Saúde, receita médica em duas vias e cópia da ficha de notificação/investigação do SINAN.

A ficha de solicitação de anfotecina B lipossomal é fornecida pela GEREPI à qual a unidade 
esteja vinculada e deve estar disponível nos Serviços de Controle de Infecção Hospitalar de cada 
hospital ou pode ser obtido no manual de “Leishmaniose Visceral Grave - Normas e Condutas”.
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l 7 Diagnóstico laboratorial 

Baseia-se em exames imunológicos e parasitológicos:
• teste rápido (TR): rK39 em soro (2 ml de sangue periférico sem anticoagulantes); não se deve 

descartar LV com teste rápido negativo, prosseguir investigação por outras metodologias;
• sorologia: reação de imunofluorescência indireta (RIFI) em soro (2ml);
• diagnóstico parasitológico: esfregaço de punção de medula óssea, linfonodo ou baço 

(três lâminas de esfregaço do sítio escolhido);
• reação em cadeia da polimerase (PCR) que constitui-se em uma nova perspectiva para 

o diagnóstico - sangue total ou aspirado de medula óssea conservado em EDTA (3 a 5 
ml sangue total).

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

Dados imprescindíveis: dados de identificação do paciente (nome, data de nascimento, idade, sexo, 
data de início dos sintomas, sintomas, data da coleta da amostra, resultado do TR, local de residên-
cia) e de procedência da amostra (unidade de saúde com respectivo número de cadastro no CNES).

Orientações para a coleta, conservação e envio de amostras para a FUNED:
• RIFI e TR rK39: coletar 2 ml de sangue periférico, sem anticoagulantes. Após coagulação, 

centrifugar a amostra e separar o soro. Conservar o soro na temperatura de 2º a 8ºC se 
não for realizar o exame imediatamente. Fazer transporte com gelo reciclável (2 a 8ºC);

• diagnóstico parasitológico: as lâminas devem ser preparadas a partir de esfregaço de 
punção de medula óssea, linfonodo ou baço e enviadas após o esfregaço estar seco. 
Podem ser enviadas sem fixador (metanol absoluto) em até 24 horas, ou após fixação 
com metanol absoluto (três gotas, cobrindo todo o esfregaço) podendo, neste caso, ser 
enviada em até 7 dias. Enviar à temperatura ambiente;

• PCR: o material deve ser colhido em tubo tipo vácuo com EDTA. As amostras que serão 
enviadas no prazo de 24 horas após a coleta, podem ser conservadas em temperatura 
de 2º a 8ºC. Acima deste prazo, conservar à -20ºC (freezer). O envio segue a mesma 
recomendação: se enviada até 24 horas após a coleta, podem seguir em gelo reciclável 
(2º a 8ºC). Acima deste prazo, enviar em gelo seco (-20ºC).

Atribuições da vigilância 8

Unidades de saúde8.1

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

• preencher a ficha de investigação do SINAN e encaminhar para GEREPI;
• coletar e enviar a amostra clínica para o laboratório da FUNED, realizar teste rápido 

quando disponível.

GEEPI/CIEVS-BH8.3

• notificar o caso a GEREPI de ocorrência (quando notificado ao plantão);
• auxiliar a GEREPI na investigação epidemiológica;
• nos casos graves e óbitos, acompanhar os resultados laboratoriais e articular com labo-

ratório da FUNED o processamento da amostra;
• realizar investigação de óbito;
• quando necessário, realizar investigação hospitalar para que sejam complementadas as 

informações necessárias para a conclusão do caso;
• orientar quanto aos exames a serem realizados frente a um caso de LV;
• O plantão CIEVS-BH fica incumbido de discutir o caso com o médico assistente quando 

o mesmo optar por uso de anfotecina B lipossomal.

GEREPI8.2

• notificar o caso suspeito a GEEPI e ao distrito de residência do paciente;
• realizar a investigação epidemiológica do caso;
• orientar a unidade de saúde quanto a coleta de amostra clínica, acondicionamento e 

envio para FUNED;
• acompanhar a evolução do paciente e resultados laboratoriais;
• encaminhar para a unidade de saúde os resultados laboratoriais (caso a unidade não 

tenha acesso ao GAL);
• informar a GEEPI da evolução do caso;
• digitar e encerrar o caso no SINAN e SISVE.
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Notifica CIEVS GEEPI e Distrito 
de Residência

CIEVS

RIFI 

GEEPI

Teste rápido rK 39.
Disponível: UPAs, HRTN, 
HMOB, HC, HEM, HIJPII

Em caso de dúvidas: entrar em contato com plantão CIEVS

Finais de semana e 
feriados e após 18h

Notifica

P
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Notifica

Siglas:
UPA: Unidade de Pronto Atendimento
HMOB: Hospital Municipal Odilon Behrens
HC: Hospital das Clínicas
HEM: Hospital Eduardo de Menezes 
HIJPII: Hospital Infantil João Paulo II
HMG: Hemograma
HRTN: Hospital Risoleta Tolentino Neves
MO: Medula Óssea
PAM SG: PAM Sagrada Família
RIFI: Reação de Imunofluorescência Indireta

Notifica

Dúvida no
prosseguimento

Exame parasitológico
(esfregaço de punção de 
MO, linfonodo ou baço)

PCR (amplificação 
de DNA) sangue to-
tal ou aspirado MO

Distrito de
Residência e
de Referência

Médico assistente prossegue 
investigação com exames so-
rológicos e/ou parasitológicos

Mielograma ambulatorial: PAM 
SF - 3277-5636. Com notifica-
ção, pedido impresso próprio, 
exames (HMG, PTTa e RNI).

Início de tratamento
Definição de regime: ambulatorial ou internado

Definição de droga: Glucantime, Anfotericina B desoxicolato ou Anfotericina B lipossomal
(solicitação ao CIEVS – vide fluxo abaixo)

NOTIFICA caso suspeito de LV ao distrito 
de referência por telefone imediatamente 
e encaminha a ficha SINAN para GEREPI

Serviço de Saúde que atendeu pa-
ciente (CS, UPA ou Hospital)

Observação
Caso teste rápido seja negativo, não se pode afas-
tar a hipótese de LV, devendo encaminhar amostra 
para sorologia RIFI na FUNED

Fluxo de notificação e condução de casos de Leishmaniose Visceral

Hospital com sede em Belo Horizonte liga 
para o Plantão do CIEVS-BH no tel: 8835-3120 
para discussão de indicação do tratamento.

Hospital com sede em Belo Horizonte deve en-
tregar: notificação de LV + Anexo C Solicitação + 
prescrição médica para a Farmácia Distrital Oeste 
e/ou plantonista no momento em que for buscar a 
medicação.

Médico do CIEVS autoriza 
o uso da medicação

Médico do CIEVS comunica a Farmácia 
Distrital Oeste a liberação através dos 
telefones celulares repassados ou ramal.

Farmácia Distrital Oeste e/ou Plantonista do 
CIEVS dispensa a medicação ao hospital e a 
pessoa que recebeu assina formulário de rece-
bimento da medicação.

Referência da Farmácia Distrital Oeste co-
munica a farmácia do hospital à liberação 
do medicamento.

A medicação será entregue mediante: caixa 
de isopor adequada com gelox da instituição 
para entrega do medicamento.

Fluxo de solicitação de Anfotericina B lipossomal em Belo Horizonte

Site para localização das fichas de Solicitação e de Evolução de Anfotericina B Lipossomal
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/manual_lv_grave_nc.pdf
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Doenças de transmissão 
hídrica e alimentar

Botulismo  1

O botulismo é uma doença neuroparalítica grave, não contagiosa, resultante da ação de uma 
potente toxina (toxina botulínica). Apresenta elevada letalidade.

Definição de caso 1.1

Caso suspeito de botulismo alimentar e por ferimentos

Caso suspeito de botulismo intestinal

Indivíduo com paralisia flácida aguda, simétrica e descendente, com preservação do nível de 
consciência, com um ou mais dos seguintes sinais e sintomas: visão turva, diplopia, ptose palpebral, 
boca seca, disartria, disfagia ou dispneia. A exposição a alimentos potencialmente suspeitos de pre-
sença da toxina nos últimos 10 dias ou história de ferimentos nos últimos 21 dias reforça a suspeita.

a) Criança - menor de 1 ano com paralisia flácida aguda insidiosa e progressiva, que apresente 
um ou mais dos seguintes sintomas: constipação, sucção fraca, disfagia, choro fraco, dificuldade 
de controle dos movimentos da cabeça. 

b) Adulto - paralisia flácida aguda, simétrica e descendente, com preservação do nível de 
consciência, associado a um ou mais dos seguintes sinais e sintomas: visão turva, diplopia, ptose 
palpebral, boca seca, disartria, disfagia ou dispneia, na ausência de fontes prováveis de toxina 
botulínica (alimentos contaminados, ferimentos ou drogas).

A notificação de um caso suspeito é considerado surto e emergência de saúde pública. 
O botulismo tem potencial para uso como arma biológica.

Período de incubação1.2

• 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: não é conhecido devido à impossibilidade de determinar o momento 

da ingestão de esporos.

Transmissão1.3

O modo de transmissão impacta na apresentação clínica da doença e na determinação das 

Agente etiológico e manifestações clínicas1.4

A doença é ocasionada por toxinas patogênicas produzidas pelo Clostridium botulinum que é 
um bacilo Gram positivo, anaeróbio e produtor de esporos. Encontrado com frequência no solo, 
em sedimentos de lagos e mares, em vegetais, frutas, mel, intestino de mamíferos, peixes e vísce-
ras de crustáceos. A bactéria, em sua forma vegetativa, produz oito tipos de toxinas, sendo quatro 
patogênicas para o homem (as mais importantes são A e B). 

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

Manifestações clínicas
Os sintomas variam de acordo com a forma de transmissão (alimentar, por ferimentos ou intes-

tinal). Porém, todas se caracterizam clinicamente por manifestações neurológicas e/ou gastrintes-
tinais, podendo ter evolução grave, com necessidade de hospitalização prolongada.

Botulismo alimentar
Instalação súbita e progressiva. Manifestações gastrintestinais mais comuns: náuseas, vômi-

tos, diarreia e dor abdominal que podem anteceder ou coincidir com os sintomas neurológicos. 
Os primeiros sinais e sintomas neurológicos podem ser inespecíficos, como cefaleia, vertigem e 
tontura. Depois pode ocorrer paralisia flácida motora descendente associada a comprometimento 
autonômico, que começa em nervos cranianos e evolui no sentido descendente. A disfunção de 
pares cranianos pode levar a visão turva, ptose palpebral uni ou bilateral, e diplopia. Os sinais e 
sintomas oculares são seguidos por fraqueza dos músculos mastigatórios, com disfagia e disartria, 
redução dos movimentos da língua, do palato e da musculatura cervical (dificuldade para sustentar 

ações de vigilância epidemiológica. A dose de toxina na exposição será responsável pelo período 
de incubação e gravidade da doença. Não há transmissão entre pessoas.

Botulismo alimentar
Ingestão de toxinas de alimentos contaminados, produzidos ou conservados de maneira inade-

quada. 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
Contaminação de ferimentos com esporos que, em condições de anaerobiose, assumem forma ve-

getativa e produzem toxina. As principais portas de entrada são úlceras crônicas com tecido necrótico, 
fissuras, ferimentos em áreas profundas mal vascularizadas ou, produzidos por agulhas em usuários 
de drogas injetáveis e lesões nasais em usuários de drogas inalatórias. É uma forma rara de botulismo.

 
Botulismo intestinal
Ingestão de esporos presentes no alimento, seguida da fixação e multiplicação no ambiente 

intestinal, com produção e absorção de toxina. A ausência da microbiota de proteção permite a 
germinação de esporos e a produção de toxina na luz intestinal. Mais frequente em crianças entre 
3 e 26 semanas. Em adultos, há fatores predisponentes: cirurgias intestinais, acloridria gástrica, 
doença de Crohn e/ou uso de antibióticos por tempo prolongado. 
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r o pescoço). Com a evolução da doença, a fraqueza muscular pode se propagar de forma descen-

dente para os músculos do tronco e membros, seguindo-se dispneia, insuficiência respiratória e 
tetraplegia flácida. A fraqueza muscular nos membros é tipicamente simétrica, acometendo mais 
os membros superiores do que os membros inferiores. Os reflexos profundos ou osteotendinosos 
estão diminuídos ou abolidos nos membros acometidos. A disfunção autonômica causa boca seca, 
íleo paralítico, hipotensão sem taquicardia e retenção urinária. A consciência estará preservada e 
também não há comprometimento da sensibilidade.

O botulismo pode apresentar progressão por 1 a 2 semanas e estabilizar por mais 2 a 3 se-
manas, antes de iniciar a fase de recuperação. Esta fase tem duração variável, que depende da 
formação de novas sinapses e restauração da função. Nas formas mais graves, o período de re-
cuperação pode durar de 6 meses a 1 ano, embora os maiores progressos ocorram nos primeiros 
3 meses após o início dos sinais e sintomas.

Botulismo por ferimentos
Quadro clínico semelhante ao do botulismo alimentar, entretanto os sinais e sintomas gastrin-

testinais não são esperados. Pode ocorrer febre decorrente de contaminação secundária do feri-
mento. Ferimentos ou cicatrizes nem sempre são encontrados e focos ocultos, como em mucosa 
nasal, seios da face e pequenos abscessos em locais de injeção, devem ser investigados, espe-
cialmente em usuários de drogas.

Botulismo intestinal
Mais comum em crianças, o quadro clínico manifesta-se inicialmente por constipação e irritabilida-

de, seguidos de sinais neurológicos, como dificuldade de controlar movimentos da cabeça, sucção 
fraca, disfagia, choro fraco, hipoatividade e paralisias bilaterais descendentes, que podem progredir 
para comprometimento respiratório. Casos leves caracterizados apenas por dificuldade de alimentar 
e fraqueza muscular discreta têm sido descritos. Em adultos, suspeita-se de botulismo intestinal na 
ausência de fontes prováveis de toxina botulínica, como alimentos contaminados, ferimentos ou uso 
de drogas. O botulismo intestinal tem duração de 2 a 6 semanas, com instalação progressiva dos 
sinais e sintomas por uma a duas semanas seguida de recuperação em três a quatro semanas.

Diagnóstico diferencial1.5

Doenças neurológicas que podem manifestar-se com fraqueza muscular súbita e paralisia fláci-
da aguda (por ex.: síndrome de Guillain-Barré e miastenia grave).

Medidas de controle e prevenção

Tratamento

Imunização

Investigação de casos

1.6

1.6.1

1.6.2

1.6.3

Deve ser realizado em ambiente hospitalar que disponha de unidade de terapia intensiva. Apoia-
-se em dois conjuntos de ações: tratamento de suporte e tratamento específico (antes de iniciar o 
tratamento específico, todas as amostras clínicas para exames diagnósticos devem ser coletadas).

a) O tratamento de suporte baseia-se na assistência ventilatória, lavagens gástricas, enemas 
e laxantes (para eliminar a toxina do aparelho digestivo), hidratação e reposição de eletrólitos, 
além de nutrição enteral.

b) O tratamento específico visa eliminar a toxina circulante e sua fonte de produção, o C. bo-
tulinum, pelo uso do soro antibotulínico (SAB) e antibióticos. O SAB é um soro heterólogo, equino, 
geralmente em apresentação bi ou trivalente (contra os tipos A e B ou A, B e E de toxina botulínica) 
e deve ser administrado o mais precocemente possível para neutralização de maior quantidade 
de toxina não ligada (prazo máximo 7 dias após o início dos sintomas). A dose é uma ampola de 
antitoxina botulínica por via intravenosa, diluída em solução fisiológica a 0,9%, na proporção de 
1:10, infundido em aproximadamente 1 hora.

A solicitação do SAB deve ser feita pelo médico que diagnosticou o caso para a vigilância epi-
demiológica. A liberação do soro estará condicionada ao preenchimento da ficha de notificação do 
caso suspeito, com sua prescrição e relatório sucinto. A indicação da antitoxina deve ser criteriosa, 
uma vez que 9 a 20% das pessoas tratadas podem apresentar reações de hipersensibilidade. 

A liberação do soro antibotulínico é feita pela SES/MG, através da Coordenadoria de Doen-
ças e Agravos Transmissíveis. 

Nos casos de botulismo por ferimentos, recomenda-se, além do SAB, o uso de penicilina 
cristalina na dose de 10 a 20 milhões UI/dia, para adultos, e 300.000UI/kg/dia, para crianças, 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 crianças, via intravenosa, de 6 
em 6 horas. O debridamento cirúrgico deve ser realizado, preferencialmente após o uso do SAB, 
mesmo quando a ferida tem bom aspecto.

No botulismo intestinal a indicação de antibióticos ainda não está bem estabelecida. Em me-
nores de 1 ano de idade, acredita-se que a lise de bactérias na luz intestinal, provocada pelo 
antibiótico, pode piorar a evolução da doença por aumento dos níveis de toxina circulante. Em 
adultos, esse efeito não tem sido descrito, mas deve ser considerado quando a porta de entrada 
para a doença for o trato digestivo. O SAB e a antibioticoterapia não estão indicados para crianças 
menores de 1 ano de idade com botulismo intestinal.

Todo caso suspeito deve ser investigado imediatamente, visando impedir a ocorrência de novos ca-
sos. Deve-se coletar amostras clínicas do caso suspeito antes da administração do soro antibotulínico. 
Na suspeita de botulismo alimentar, deve-se coletar todos os alimentos suspeitos, eliminar a permanên-
cia da fonte através da interrupção do consumo, distribuição e comercialização dos alimentos suspeitos.

A imunização, realizada com toxóide botulínico polivalente, é recomendada apenas para pesso-
as com atividade na manipulação do micro-organismo.

Diagnóstico laboratorial 1.7

O diagnóstico laboratorial é baseado na análise de amostras clínicas e bromatológicas (casos de 
botulismo alimentar). Os exames laboratoriais clínicos e bromatológicos são realizados pela FUNED.

A coleta de amostras clínicas deve ser realizada o mais precocemente possível e anteceder a ad-
ministração do soro antibotulínico, para evitar que a toxina ativa seja neutralizada antes da coleta. 
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Os exames laboratoriais podem ser realizados por várias técnicas, sendo a mais comum a de-
tecção da toxina botulínica por meio de bioensaio em camundongos. Devem ser enviadas amos-
tras de soro e fezes/conteúdo intestinal (Quadro 9).

Quadro 9. Orientações para coleta, armazenamento e transporte de amostras clínicas de pacientes com 
suspeita de botulismo

Amostra Volume
ideal

Período ideal de coleta
(antes de SAB)

Orientações 
para a coleta

Conservação 
da amostra até 

envio
Transporte

Soro 11 ml Até 8 dias

Coletar sangue 
total em tubo sem 
anticoagulante, 
centrifugar

Sob refrigeração
(2 a 8°C)

Caixa com 
gelo reciclável 
(2 a 8°C)

Fezes ou
Conteúdo
intestinal*

15 g

Diarréia inicial: 3 dias
Constipação inicial: 6 dias
Sem alteração do trânsi-
to intestinal: 4 dias

Coletar, colo-
car em frasco 
sem formol, com 
tampa rosqueá-
vel. Identificar e 
acondicionar em 
saco plástico

Sob refrigeração
(2 a 8°C)

Caixa com 
gelo reciclável 
(2 a 8°C)

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

Critérios de rejeição de amostras: amostra em recipiente apresentando vazamento, frasco não ros-
queável, sem identificação ou com identificação ilegível, amostras sem a ficha de investigação, amostra 
com formol, coleta após 8 dias do início da doença, coleta após a administração de soro antibotulínico.

Amostra bromatológica1.7.2

Para o diagnóstico laboratorial de botulismo alimentar, é necessário envio de alimentos sus-
peitos de contaminação. Deve-se seguir as seguintes recomendações:

• amostras bromatológicas devem ser coletadas e enviadas o mais precoce possível ao 
Laboratório de Bromatologia da FUNED;

• coletar todas as sobras e restos dos produtos efetivamente consumidos;
• evitar a transferência das sobras ou restos (ou ambos) para outro recipiente, mesmo que se 

encontre em condições precárias de integridade física ou de presença de sujidades. Caso 
não existam sobras ou restos, coletar o recipiente vazio que as continham originalmente;

• nas amostras bromatológicas, é comum encontrar formas esporuladas do C. botulinum, 
em especial no mel. É importante salientar que nesse alimento, devido ao alto conteúdo 
de açúcar e baixa atividade de água, o esporo não tem condições de germinar e, portan-
to, não há produção de toxina.

Na ausência absoluta de amostras de sobras de alimentos consumidos, coletar outras que 
pertençam 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 domésticas).

Cuidados para o acondicionamento e transporte de amostras clínicas e bromatológicas 
para o laboratório:

• coletar as amostras em condições de biossegurança para proteção do técnico responsável;
• quando a amostra estiver contida em frascos de vidro ou similares que podem quebrar 

durante o transporte, protegê-los. Vedar ou tampar o recipiente que contém a amostra, 
garantindo que não ocorrerá vazamento do produto;

• conservar e transportar as amostras sob refrigeração de 4 a 8ºC.

Atribuições de vigilância 

Unidades de saúde

1.8

GEREPI

1.8.1

1.8.2

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

• notificar o caso para GEREPI, nos finais de semana, feriados ou após as 18 horas notifi-
car ao plantão do CIEVS-BH;

• preencher a ficha de investigação do SINAN e encaminhar para GEREPI;
• coletar e enviar a amostra clínica para o laboratório da FUNED.

GEEPI/CIEVS-BH1.8.3

• quando a notificação for recebida pelo plantão (após as 18h, finais de semana e feriados): repas-
sar ao distrito de ocorrência a notificação, as informações 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 atuação;
• coordenar a investigação;
• realizar a investigação de campo, juntamente com a GEVIS, para obtenção de informa-

ções epidemiológicas;
• orientar a equipe assistencial da unidade de saúde de atendimento quanto à coleta de 

amostra clínica, conservação, acondicionamento e transporte;
• encaminhar à SRS-BH e ao CIEVS-MG o relatório da investigação;
• acompanhar a evolução do paciente e resultados laboratoriais; 
• encaminhar para a unidade de saúde de atendimento os resultados laboratoriais; 
• reunir com GEREPI e GEVIS para discussões e conclusões quanto ao encerramento do caso.
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GEVIS

1.8.4

1.8.5

• Notificar o caso imediatamente à GEVIS e GEREPI de ocorrência (caso não tenha sido 
notificada por ela).

• notificar  à VISA-SES e Laboratório de Bromatologia da FUNED;
• participar das ações de planejamento da investigação com a equipe do CIEVS-BH para 

estabelecer estratégias e definir medidas de controle;
• realizar a inspeção sanitária;
• coletar, acondicionar e transportar, em conformidade com as normas técnicas (www.

funed.mg.gov.br), as amostras dos alimentos suspeitos , armazenar em equipamento 
próprio e encaminhar ao Laboratório de Bromatologia da FUNED;

• elaborar relatório conclusivo da inspeção e encaminhar para o CIEVS-BH e VISA-SES;
• aplicar, no âmbito de sua competência, as sanções legais cabíveis;
• participar das discussões e conclusões da investigação epidemiológica para a elabora-

ção do relatório final e encerramento do caso.

Plantão de Vigilância Sanitária1.8.6

• comparecer a Secretaria Municipal de Saúde (CIEVS-BH) assim que for acionado por 
telefone pelo plantão do CIEVS, após notificação;

• reunir com o plantão epidemiológico, para o estabelecimento de estratégias e definição 
das medidas de controle;

• realizar a inspeção sanitária;
• coletar, acondicionar e transportar, em conformidade com as normas técnicas (www.funed.

mg.gov.br), as amostras dos alimentos suspeitos, armazenar em equipamento próprio e en-
caminhar ao Laboratório de Bromatologia da FUNED no primeiro dia útil posterior à coleta;

• concluir a investigação do caso juntamente com a GEVIS;
• elaborar relatório conclusivo da inspeção e encaminhar para GEVIS;
• aplicar, no âmbito de sua competência, as sanções legais cabíveis aos responsáveis 

pela ocorrência do caso;
• participar das discussões e conclusões da investigação epidemiológica para a elabora-

ção do relatório final e encerramento do caso.

Fluxograma de investigação de caso suspeito de botulismo1.8.7

GEREPI
Notifica CIEVS  
Acompanha a 
investigação 
epidemiológica 
de campo 
Digita a ficha de 
notificação no 
SINAN

CIEVS-BH e Plantão 
do CIEVS-BH
Notifica CIEVS-Minas 
e SRS-BH;
Realiza investigação 
Encaminha relatório 
de investigação para 
CIEVS-Minas e
SRS-BH

GEVIS
Notifica VISA-SES e Laboratório 
de bromatologia da Funed;
Realiza inspeção sanitária;
Realiza coleta de amostra
bromatológica
Elabora relatório de investigação

GERVIS
Notifica a GEVIS 
e GEREPI de 
ocorrência

Desencadeia ações e investigações 
epidemiológica e sanitária

Solicita soro antibotulínico para 
GEREPI/CIEVS que entrará em 
contato com SES 

Unidade de saúde
Notifica imediatamente o caso suspeito para GEREPI ou plantão CIEVS-BH
Preenche ficha de investigação do SINAN
Coleta e encaminha a amostra clínica para a Funed

Cólera

Definição de caso 

2

2.1

A cólera é uma doença infecciosa intestinal aguda, causada pela enterotoxina do Vibrio chole-
rae. Pode se apresentar de forma grave, com diarreia aquosa e profusa, com ou sem vômitos, dor 
abdominal e câimbras. Pode evoluir para desidratação, acidose metabólica e colapso circulatório, 
com choque hipovolêmico. Entretanto, frequentemente a infecção é assintomática ou oligossinto-
mática, com diarreia leve.

Caso suspeito em áreas sem evidência de circulação do 
Vibrio cholerae patogênico (sorogrupos O1 e O139)

2.1.1

• qualquer indivíduo, independentemente da faixa etária, proveniente de áreas com ocor-
rência de cólera, que apresente diarreia aquosa aguda até o 10º dia de sua chegada 
(tempo correspondente a duas vezes o período máximo de incubação da doença);

• comunicantes domiciliares de caso suspeito, que apresentem diarreia;
• qualquer indivíduo com diarreia, independente de faixa etária, que coabite com pessoas 

que retornaram de áreas endêmicas ou epidêmicas, há menos de 30 dias (tempo corres-
pondente ao período de transmissibilidade do portador somado ao dobro do período de 
incubação da doença); ou

• todo indivíduo com mais de 10 anos de idade, que apresente diarreia súbita, líquida e 
abundante. A presença de choque circulatório reforça a suspeita. 
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Período de incubação

Transmissão

2.2

2.3

Caso suspeito em áreas com evidência de circulação do 
Vibrio cholerae patogênico (sorogrupos O1 e O139)

2.1.2

• qualquer indivíduo que apresente diarreia aguda, independentemente da faixa etária.

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

Ocorre pela ingestão de água ou alimentos contaminados por fezes ou vômitos de doente ou 
portador. A contaminação pessoa a pessoa é também importante na cadeia epidemiológica. 

São consideradas áreas com ocorrência de casos de 
cólera no mundo: África, Sul e Sudeste Asiáticos.

Agente etiológico e manifestações clínicas

Diagnóstico diferencial

Medidas de controle e prevenção

Tratamento

2.4

2.5

2.6

2.6.1

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

Manifestações clínicas
Diarreia, que pode ser profusa ou autolimitada, vômitos, dor abdominal, e, nas formas graves, 

câimbras, desidratação e choque. Febre não é uma manifestação comum. O início é súbito, com 
diarreia aquosa, abundante e incoercível, com inúmeras dejeções diárias. Pode haver uma perda 
de líquidos da ordem de 1 a 2 litros por hora. 

As complicações decorrem da depleção hidro-salina causada pela diarreia e vômitos. A desi-
dratação não corrigida levará a deterioração progressiva da circulação, com choque hipovolêmico, 
insuficiência renal e distúrbios hidroeletrolíticos (principalmente hipocalemia). Podem ser evitadas 
com hidratação precoce adequada. 

Diarreias aquosas por vírus, bactérias, intoxicações exógenas, protozoários e helmintos.

Requer notificação e investigação imediatas, por ser potencialmente grave, manifestar-se sob a 
forma de surto, impõe-se a adoção de medidas imediatas de controle. Por se tratar de doença de 

A maioria dos casos pode ser tratada em nível ambulatorial. Os casos graves devem ser hospi-
talizados. Paciente com fatores de risco (diabetes mellitus, hipertensão arterial, cardiopatias, crian-
ças com desnutrição grave), paciente idosos, gestantes, ou aqueles que não tolerarem a reposição 
oral de líquidos devem permanecer em observação até remissão do quadro e, se necessário, in-
ternados. Os casos graves devem ser internados e receber antibioticoterapia, além de reidratação 
venosa. O tratamento baseia-se na reposição rápida e completa de líquidos e eletrólitos perdidos 
pelas fezes e vômitos. Os líquidos deverão ser administrados por via oral ou parenteral, conforme 
o estado do paciente. 

Nas formas leves a moderadas pode-se realizar hidratação oral com soro de reidratação oral 
(SRO). Deve-se iniciar a administração do SRO na própria unidade de saúde, por um período mí-
nimo de 4 horas, antes da liberação do paciente para domicílio. 

Nas formas graves deve-se realizar hidratação 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.

notificação internacional, os primeiros casos de uma área devem ser prontamente comunicados 
por telefone, fax ou e-mail às autoridades sanitárias superiores.

O principal instrumento para o controle da cólera é a adequada estrutura de saneamento (água, esgota-
mento sanitário e coleta e disposição do lixo) e medidas de higiene, em especial a lavagem rigorosa das mãos. 

Proteção da população

Diagnóstico laboratorial

2.6.2

2.7

Em situações de surto, iniciar imediatamente distribuição do sal de reidratação oral e hipoclo-
rito de sódio, quando indicado para tratamento da água em nível domiciliar. Não estão indicadas, 
como medidas de controle/prevenção: a vacinação, a quimioprofilaxia ou a restrição à circulação 
de pessoas e mercadorias.

O V. cholerae pode ser isolado a partir da cultura de amostras de fezes de doentes ou portado-
res assintomáticos. O diagnóstico laboratorial só deve ser utilizado para investigação de todos os 
casos suspeitos quando a área é considerada livre da circulação do agente. Em outra situação, 
deverá ser utilizado em conjunto com o critério clínico epidemiológico. 

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 reciclável 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 será encaminhada para FUNED juntamente com a ficha de investigação do SINAN.
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GEEPI/CIEVS-BH

GEREPI

Unidades de saúde

2.8.3

2.8.2

2.8.1

Atribuições de vigilância 2.8

• quando a notificação for recebida pelo plantão (após as 18h, finais de semana e feriados) 
repassar ao distrito de ocorrência: a notificação, as informações 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 atuação;
• coordenar a investigação;
• realizar a investigação de campo, juntamente com a GEVIS, para obtenção de informa-

ções epidemiológicas;
• orientar a equipe assistencial da unidade de saúde de atendimento quanto à coleta de 

amostra clínica, conservação, acondicionamento e transporte;
• encaminhar à SRS-BH e ao CIEVS-MG o relatório da investigação;
• acompanhar a evolução do paciente e resultados laboratoriais;
• encaminhar para a unidade de saúde de atendimento os resultados laboratoriais;
• reunir com GEREPI e GEVIS para discussões e conclusões quanto ao encerramento do caso.

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

• notificar o caso para GEREPI,nos finais de semana, feriados ou após as 18 horas notifi-
car ao plantão do CIEVS-BH;

• preencher a ficha de investigação do SINAN e encaminhar para GEREPI;
• coletar e enviar a amostra clínica para o laboratório da FUNED.

GERVIS2.8.4

• Notificar o caso imediatamente à GEVIS e GEREPI de ocorrência.

GEVIS2.8.5

• notificar  à VISA-SES e Laboratório de Bromatologia da FUNED;
• participar das ações de planejamento da investigação com a equipe do CIEVS-BH para 

estabelecer estratégias e definir medidas de controle;

Plantão de vigilância sanitária2.8.6

• comparecer à Secretaria Municipal de Saúde (CIEVS-BH) assim que for acionado por 
telefone pelo plantão do CIEVS, após notificação;

• reunir com o plantão epidemiológico, para o estabelecimento de estratégias e definição 
das medidas de controle;

• realizar a inspeção sanitária do(s) local(is) envolvido(s) com o caso para a identificação 
de pontos críticos na cadeia alimentar do alimento suspeito e de possíveis fontes de con-
taminação (mananciais, caixas d’água, redes de abastecimento) e adoção de medidas 
de intervenção e controle;

• coletar, acondicionar e transportar, em conformidade com as normas técnicas (www.fu-
ned.mg.gov.br), as amostras dos alimentos/água suspeitos, armazenar em equipamento 
próprio e encaminhar ao Laboratório de Bromatologia da FUNED no primeiro dia útil 
posterior à coleta;

• concluir a investigação do caso juntamente com a GEVIS;
• elaborar relatório conclusivo da investigação e encaminhar para GEVIS;
• aplicar, no âmbito de sua competência, as sanções legais cabíveis aos responsáveis 

pela ocorrência do caso;
• participar das discussões e conclusões da investigação epidemiológica para a elabora-

ção do relatório final e encerramento do caso.

• realizar a inspeção sanitária do(s) local(is) envolvido(s) com o caso para a identificação 
de pontos críticos na cadeia alimentar do alimento suspeito e de possíveis fontes de con-
taminação (mananciais, caixas d’água, redes de abastecimento) e adoção de medidas 
de intervenção e controle;

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

• elaborar relatório conclusivo da investigação e encaminhar para o CIEVS-BH e VISA-SES;
• aplicar, no âmbito de sua competência, as sanções legais cabíveis;
• participar das discussões e conclusões da investigação epidemiológica para a elabora-

ção do relatório final e encerramento do caso.
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r Fluxograma de investigação de casos suspeitos de cólera2.8.7

GEREPI
Notifica CIEVS  
Acompanha a 
investigação 
epidemiológica 
de campo 
Digita a ficha de 
notificação no 
SINAN

CIEVS-BH e Plantão 
do CIEVS-BH
Notifica CIEVS-Minas 
e SRS-BH;
Realiza investigação 
Encaminha relatório 
de investigação para 
CIEVS-Minas e
SRS-BH

GEVIS
Notifica VISA-SES e Laboratório 
de bromatologia da Funed;
Realiza inspeção sanitária;
Coleta amostra bromatológica;
Elabora relatório de investigação

GERVIS
Notifica a GEVIS 
e GEREPI de 
ocorrência

Desencadeia ações e investigações 
epidemiológica e sanitária

Unidade de saúde
Notifica imediatamente o caso suspeito para GEREPI ou Plantão CIEVS-BH
Preenche ficha de investigação do SINAN
Coleta e encaminha a amostra clínica para a Funed

Febre Tifóide

Definição de caso 

3

3.1

A febre tifoide é uma doença bacteriana aguda, de distribuição mundial, causada pela Salmo-
nella entérica, sorotipo typhi (S. typhi), associada a baixos níveis socioeconômicos, principalmente 
áreas com precárias condições de saneamento, higiene pessoal e ambiental. No Brasil, a febre 
tifóide ocorre sob a forma endêmica, com superposição de epidemias, especialmente nas regiões 
Norte e Nordeste, refletindo as condições de vida de suas populações.

Caso suspeito
Qualquer indivíduo com febre persistente, que pode ou não ser acompanhada de um ou mais 

dos seguintes sinais e sintomas: cefaléia, mal-estar geral, dor abdominal, anorexia, dissociação 
pulso/temperatura, constipação ou diarréia, tosse seca, roséolas tíficas (manchas rosadas no tron-
co, achado raro) e hepatoesplenomegalia.

Período de incubação3.2

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

Transmissão3.3

Ocorre de forma indireta através de água 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, são os principais alimentos responsáveis pela transmissão da febre tifóide. Só uma grande 
concentração de bactérias (inóculo) torna possível a infecção. Infecções subclínicas podem ocor-
rer com a ingestão de um número bem menor de bactérias.

O período de transmissibilidade ocorre enquanto os bacilos estiverem sendo eliminados nas 
fezes ou urina, que geralmente ocorre desde a primeira semana da doença até o fim da conva-
lescença. Após essa fase, o período varia, dependendo de cada situação. Sabe-se que cerca de 
10% dos pacientes continuam eliminando bacilos até 3 meses após o início da doença e que de 2 
a 5% (geralmente mulheres adultas) transformam-se em portadores crônicos após a cura. Tanto 
entre os doentes, quanto entre os portadores, a eliminação da S. typhi costuma ser intermitente.

Agente etiológico e manifestações clínicas3.4

A salmonelose é causada pela Salmonella typhi, bactéria Gram negativa da família Enterobac-
teriaceae.

Manifestações clínicas
Os sintomas clássicos consistem em febre alta, dor de cabeça, mal-estar, inapetência, bradicar-

dia relativa (dissociação pulso/temperatura), hepatoesplenomegalia, manchas rosadas no tronco 
(roséola tífica, rara), constipação intestinal ou diarréia e tosse seca. O quadro clássico completo é 
raramente observado, sendo mais frequente a febre acompanhada por alguns dos demais sinais 
e sintomas citados. A febre é geralmente mais baixa na parte da manhã, atingindo um pico no final 
da tarde ou à noite. Quando não tratada, a doença pode durar um mês. Nas crianças, a doença 
costuma ser menos grave do que nos adultos, acompanhada frequentemente de diarréia. 

A salmonelose septicêmica prolongada (SSP) é uma síndrome resultante da associação de 
salmonelose com a infestação por espécies de Schistosoma (no Brasil, o Schistosoma mansoni). 
Caracteriza-se por febre prolongada (vários meses), acompanhada de sudorese e calafrios, ano-
rexia, perda de peso, palpitações, epistaxe, episódios de diarreia, ascite, edema dos membros 
inferiores, palidez, manchas hemorrágicas, hepatoesplenomegalia. A SSP é uma causa frequente 
de febre de origem indeterminada. Na SSP, a bactéria se aloja no Schistosoma e só é eliminada 
do organismo humano com o tratamento da esquistossomose.

O homem é o único reservatório conhecido da S. typhi. Pessoas com febre tifóide portam a 
bactéria na corrente sanguínea e no trato intestinal. Após a infecção aguda, um pequeno número 
de pacientes (de 2 a 5%) passa a ser portador, albergando a bactéria no intestino. Essas pessoas 
constituem importantes fontes para contaminação do ambiente e para continuidade da doença 
entre os humanos. 

A imunidade adquirida após a infecção ou vacinação não é definitiva.
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Medidas de controle e prevenção 3.6

As medidas de prevenção e proteção da população mais importantes estão relacionadas a me-
lhores condições de saneamento, higiene e cuidados com alimentos:

• destino adequado dos dejetos e águas servidas;
• destino adequado dos resíduos sólidos;
• proteção dos mananciais e garantia de potabilização adequada da água para consumo; 
• cuidados com os alimentos da produção ao consumo, principalmente aqueles mais impli-

cados com o agravo;
• evitar o contato dos alimentos prontos para o consumo com os utensílios utilizados no 

preparo dos alimentos in natura (carnes, aves, ovos, etc);
• realizar coprocultura como exame admissional para indivíduos que manipulam alimentos 

e quando apresentarem doença diarreica aguda;
• orientar pacientes, portadores e convalescentes sobre os cuidados de higiene pessoal, 

principalmente antes de manipularem alimentos;
• realizar vigilância dos portadores e garantir afastamento dos mesmos de atividades que 

envolvam a manipulação de alimentos.

Tratamento

Tratamento do portador são

3.6.1

3.6.2

O paciente deve ser tratado em nível ambulatorial e raramente necessita de internação. Trata-
mento específico deve ser feito com cloranfenicol (primeira escolha), mantido por 15 dias após o 
desaparecimento da febre, com tempo máximo de 21 dias. As drogas de segunda escolha são: 
sulfametoxazol + trimetoprima, amoxicilina, quinolonas (ciprofloxacina ou ofloxacino) ou ceftriaxo-
na, por 14 dias (Quadro 10). 

O paciente deve ser afastado das atividades habituais até a cura, enquanto houver risco de 
disseminação.

O tratamento específico para o estado de portador deve ser feito com amoxicilina por 14 dias (Qua-
dro 10). Sete dias após o término do tratamento, coleta-se três coproculturas, com intervalo de 30 dias 
entre cada uma. Caso uma delas seja positiva, o indivíduo deve ser novamente tratado, de preferên-
cia, com uma quinolona (ciprofloxacino ou ofloxacina, durante 4 semanas) e esclarecido quanto ao 
risco que ele representa para os seus comunicantes íntimos e para a comunidade em geral.

Pacientes com litíase biliar ou anomalias biliares, que não respondem ao tratamento com anti-
microbianos, devem ser colecistectomizados.

Medicamento População Dose Posologia

Cloranfenicol1

Adultos 50 mg/kg/dia, dose máxima 4g/dia Dividido em 4 tomadas 
(6/6 horas)

Crianças 50 mg/kg/dia, dose máxima 3g/dia Dividido em 4 tomadas 
(6/6 horas)

Sulfametoxazol 
+ Trimetoprima

Adultos 800-1.600mg sulfametoxazol/dose 12 em 12 horas

Crianças 30-50mg/kg/dia sulfametoxazol Dividido em 2 tomadas 
(12/12 horas)

Amoxicilina
Adultos 3g/dia, dose máxima 4g/dia Dividido em 3 tomadas 

(8/8 horas)

Crianças 100mg/kg/dia Dividido em 3 tomadas 
(8/8 horas)

Ciprofloxacina
Adultos 500mg/dose 12 em 12 horas

Crianças 30mg/kg/dia Dividido em 2 tomadas 
(12/12 horas)

Ofloxacina Adultos 400mg/dose 12 em 12 horas

Quadro 10. Esquemas terapêuticos para febre tifoide por via oral

1Quando os doentes tornam-se afebris, em geral a partir do 5º dia, as doses 
devem ser reduzidas para 2g/dia (adultos) e 30mg/kg/dia (crianças).

Medidas em caso de surto3.6.3

Diante da ocorrência de um caso é necessário pesquisar a existência de casos semelhantes, na 
residência, no local de trabalho e no local de estudo do paciente, procedendo à busca ativa de ca-

Diagnóstico diferencial3.5

Outras doenças entéricas:
• infecções por Salmonella entérica sorotipo paratyphi (sorogrupo A, B, C);
• infecção por Yersinia enterocolítica, que pode produzir uma enterite com febre, diarréia, 

vômito, dor abdominal e adenite mesentérica.

Outras doenças que apresentam febre prolongada: 
• abscesso hepático ou subfrênico;
• brucelose;
• colecistite ou apendicite aguda;
• doença de Chagas aguda;
• doença de Hodgkin;
• endocardite bacteriana;
• esquistossomose mansônica (forma toxêmica);
• febre reumática;
• infecção do trato urinário;
• malária;
• meningoencefalites;
• mononucleose infecciosa;
• leptospirose; 
• peritonite bacteriana;
• septicemia por agentes piogênicos;
• toxoplasmose;
• tuberculose (pulmonar, miliar, intestinal, meningoencefalite e peritonite).
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Vacinação3.6.4

A vacina contra a febre tifóide não é a principal arma para seu controle. Essa doença exige a 
concentração de esforços nas medidas de higiene individual e na melhoria do saneamento básico.

A vacina não apresenta valor prático para o controle de surtos, não sendo também reco-
mendada em situações de calamidade. Além disso, sabe-se que a vacina atualmente disponível 
não possui um alto poder imunogênico e que a imunidade é de curta duração, sendo indicada 
apenas para pessoas sujeitas a exposições excepcionais, como os trabalhadores que entram em 
contato com esgotos, para aqueles que ingressem em zonas de alta endemicidade por ocasião de 
viagem e para quem vive em áreas onde a incidência é comprovadamente alta.

Atualmente, utilizam-se dois tipos de vacina contra a febre tifoide:
• vacina de bactéria viva atenuada, frasco unidose, com três cápsulas, administrada VO 

em dias alternados;
• vacina polissacarídica, em frasco de uma, 20 ou 50 doses, administração IM.

sos na área. É preciso identificar os comunicantes e, entre esses, pesquisar portadores mediante 
realização de coprocultura.

Em caso de surto, faz-se necessário estabelecer, criteriosamente, a cronologia e distribuição 
geográfica. É necessário determinar as prováveis fontes de infecção:

• grande aglomeração de casos, em um curto período de tempo, sugere contaminação por fonte 
única, provavelmente, hídrica: dirigir a observação para as fontes de abastecimento de água;

• pequenos aglomerados de casos, distribuídos ao longo do tempo, sugere contaminação 
por portadores: a atenção deve ser dirigida para alimentos e sua manipulação.

No entanto, quando a contaminação através de alimentos manipulados por portadores se faz 
num único momento, fica difícil a distinção com a distribuição dos casos por contaminação hídrica.

Na evidência de um caso isolado, será muito difícil estabelecer a fonte de contaminação, mas 
não se deve deixar de examinar e submeter a testes laboratoriais todos os comunicantes.

Deve ser providenciada a coleta de amostras clínicas, de água e alimentos suspeitos, o mais 
precocemente possível.

Diagnóstico laboratorial 

Hemocultura 

3.7

3.7.1

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

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

Coprocultura3.7.2

Está indicada a pesquisa da S. typhi nas fezes entre 2ª a 5ª semana da doença, também no 
estágio de convalescença e na pesquisa de portadores. No estado de convalescença, a coleta do 
material (três amostras) deve ser feita com intervalos de 24 horas. Em portadores assintomáticos, 
particularmente aqueles envolvidos na manipulação de alimentos, recomenda-se a coleta de sete 
amostras sequenciais.

Mielocultura3.7.3

Exame mais sensível (90% de sensibilidade). Tem a vantagem do resultado continuar positivo 
mesmo na vigência de antibioticoterapia prévia. Tem como desvantagens o desconforto para o 
doente e a necessidade de pessoal médico com treinamento específico para o procedimento de 
punção medular. Não se sabe qual o melhor período para coleta.

Urocultura

Reação de Widal

3.7.4

3.7.5

Valor diagnóstico limitado, positividade máxima na 3ª semana de doença.

Embora ainda muito utilizada no Brasil, é passível de inúmeras críticas quanto a sua padroni-
zação, devido aos diferentes resultados que podem ser encontrados, dependendo das cepas de 
Salmonella envolvidas e a possível interferência de vacinação prévia. Atualmente, não se indica 
para fins de vigilância epidemiológica, já que não é suficiente para confirmar ou descartar um caso. 
Não é realizado pela FUNED.

Orientações para a coleta, conservação e envio de amostras3.7.6

a) Hemocultura e mielocultura
Coletar nas 2 semanas iniciais da doença, 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-
boratório. Caso não seja possível enviar para o laboratório imediatamente, o material deverá ficar 
acondicionado em estufa entre 35 a 37° C, sob atmosfera de CO2. Na falta de estufa CO2, colocar 
o frasco de hemocultura em um recipiente com tampa (lata), com uma vela acesa e um chumaço 
de algodão umedecido, em uma estufa entre 35 a 37°C.

Envio da amostra à FUNED: para amostras que já foram incubadas por 24 horas, acondicionar os 
frascos na caixa do kit, dentro da caixa de transporte, à temperatura ambiente. Amostras que não fo-
ram incubadas por 24 horas, o transporte deverá ser realizado à temperatura ambiente, em recipien-
te em atmosfera de CO2, imediatamente após a coleta. Quando o tempo de transporte das amostras 
até a FUNED não exceder 3 horas, o transporte poderá ser à temperatura ambiente, sem CO2.
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Coletar entre 2ª a 5ª semana do início dos sintomas.

Fezes de eliminação espontânea
Coletar de 0,5 a 2,0 g de fezes num recipiente de boca larga, limpo e/ou estéril. Se houver pre-

sença de sangue ou muco, esta deve ser a porção selecionada. Identificar o frasco com o nome 
do paciente e tipo de amostra.

Encaminhar imediatamente, sob refrigeração (entre 2 e 8º C - caixa com gelo reciclável). Caso 
não seja possível 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 superfície de camas ou chão.

Espécimes retais (swabs)
Umedecer o swab em solução fisiológica ou água destilada estéril. Introduzir o swab na ampola 

retal do paciente, comprimindo-o em movimentos rotatórios suaves, por toda a extensão da mes-
ma. Introduzir o swab no meio de Cary-Blair (viabilidade de até 7 dias sob refrigeração entre 2 e 
8ºC). Identificar o swab com o nome do paciente e tipo de amostra.

Essas amostras devem ser priorizadas em crianças ou indivíduos com infecção ativa, que apre-
sentam dificuldades de obtenção de amostras de fezes por emissão espontânea.

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

tura habitual. Não haverá envio para a FUNED, devendo a cultura ser realizada no próprio serviço 
que atendeu o paciente.

Dados imprescindíveis da ficha de notificação do SINAN3.7.7

Indicar na ficha se a amostra é pesquisa do paciente com suspeita da doença ou do portador 
assintomático. Colocar dados sobre uso de antibiótico e sua data de início.

Atribuições da vigilância 3.8

Unidades de saúde3.8.1

• notificar o caso para GEREPI, nos finais de semana, feriados ou após as 18 horas notifi-
car ao plantão do CIEVS-BH;

• preencher a ficha de investigação do SINAN e encaminhar para GEREPI;
• coletar e enviar a amostra clínica para o laboratório da FUNED.

GEREPI3.8.2

• notificar o CIEVS-BH e GERVIS;
• realizar a investigação epidemiológica juntamente com a GEVIS;

• orientar a unidade de saúde de atendimento quanto a coleta de amostra clínica, acondi-
cionamento e transporte;

• digitar a ficha de investigação no SINAN e SISVE com o CID A 01.0;
• acompanhar evolução clínica do paciente e resultados laboratoriais;
• encaminhar os resultados laboratoriais para a unidade de saúde de atendimento.

GEEPI/CIEVS-BH3.8.3

• notificar o caso à SRS-BH e CIEVS-MG;
• acompanhar a investigação epidemiológica;
• encaminhar à SRS-BH e CIEVS-MG o relatório da investigação.

GERVIS

GEVIS

3.8.4

3.8.5

• notificar o caso ao Laboratório de Bromatologia da Prefeitura de Belo Horizonte;
• participar das ações de planejamento da investigação com a equipe da vigilância epide-

miológica, para o estabelecimento de estratégias e definição das medidas de controle;
• realizar a inspeção sanitária do(s) local(is) envolvido(s) com o caso para a identificação 

de pontos críticos na cadeia alimentar do alimento suspeito e de possíveis fontes de con-
taminação (mananciais, caixas d’água, redes de abastecimento) e adoção de medidas 
de intervenção e controle;

• realizar coleta, acondicionamento e transporte de amostras bromatológicas, em confor-
midade com as normas técnicas (www.funed.mg.gov.br). As amostras dos alimentos e 
água suspeitos serão encaminhadas ao Laboratório Municipal de Bromatologia da Pre-
feitura de Belo Horizonte;

• elaborar relatório conclusivo da inspeção e encaminhar ao CIEVS-BH e VISA-SES-MG;
• aplicar, no âmbito de sua competência, as sanções legais cabíveis aos responsáveis 

pela ocorrência;
• reunir com a vigilância epidemiológica para o encerramento do caso.

• Notificar o caso à GEVIS.
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r Fluxograma de investigação da Febre Tifóide3.9

GEREPI
Notifica CIEVS e GERVIS; Realiza a 
investigação epidemiológica ;
Digita a ficha de notificação no SINAN;
Acompanha a evolução clínica do pa-
ciente e resultados laboratoriais;
Elabora e encaminha ao CIEVS-BH 
relatório de investigação.

CIEVS-BH 
Notifica a SRS-BH; 
Acompanha a 
investigação.

GEVIS
Notifica VISA-SES e Laboratório de bromatologia da PBH;
Realiza inspeção sanitária;
Coleta amostra bromatológica;
Elabora e encaminha ao CIEVS-BH/ VISA-SES relatório de investigação.

GERVIS
Notifica a GEVIS 
e GEREPI de 
ocorrência.

Desencadeia ações e investigações 
epidemiológica e sanitária

Unidade de saúde
Notifica o caso suspeito para GEREPI ou Plantão CIEVS-BH
Preenche ficha de investigação do SINAN
Coleta e encaminha a amostra clínica para a Funed

Síndrome hemolítico-urêmica4

A síndrome hemolítico-urêmica (SHU) é uma doença grave, observada mais frequentemente 
em crianças de pouca idade, que se caracteriza por anemia hemolítica microangiopática, trom-
bocitopenia e insuficiência renal aguda relacionada a infecção por  Escherichia coli  O157:H7 e 
outras STEC (ShigaToxin-producing E. coli).

Definição de caso 4.1

Criança com quadro de insuficiência renal aguda associada à anemia hemolítica microangiopá-
tica, trombocitopenia, hematomas e petéquias. A ocorrência de quadro anterior recente de gastro-
enterite sanguinolenta e febre reforça o diagnóstico de SHU. 

Período de incubação4.2

Varia de 3 a 8 dias, com média de 3 a 4 dias. Após este período, os pacientes apresentam dor 
abdominal e diarréia não sanguinolenta, progredindo na maioria dos casos para diarréia sanguino-
lenta, após 2 a 3 dias. Cerca de 10 a 15% dos pacientes com colite hemorrágica evoluem para a 
SHU, em aproximadamente 7 dias. 

Transmissão4.3

Os animais domésticos, especialmente os ruminantes, têm sido identificados como reservatório de 
STEC (ShigaToxin-producingE. coli). O gado bovino é apontado como o reservatório principal. A trans-
missão se dá através do consumo de alimentos contaminados, principalmente preparados com carne 
moída, crua ou mal cozida, e também leite não pasteurizado. A contaminação fecal da água e outros 
alimentos e a contaminação cruzada durante a preparação de alimentos são apontadas como im-
portantes vias de infecção. Outra via importante é a transmissão pessoa a pessoa por via fecal-oral, 
favorecida pela baixa dose infectante: menos de 100 organismos podem desencadear a infecção.

Agente etiológico e manifestações clínicas4.4

O agente etiológico da SHU é a E. coli  O157:H7, responsável por liberar toxinas (verotoxinas) que 
entram em contato com a corrente sanguínea e destroem os eritrócitos sanguíneos mas existem 
outras STEC.

Manifestações Clínicas
A principal manifestação clínica é a insuficiência renal que afeta a maioria dos pacientes, acom-

panhada de palidez, hematomas e petéquias. A hipertensão arterial e manifestações neurológicas 
como irritabilidade, letargia, convulsões, coma, apresentam-se em 25% dos casos. Alterações em 
outros órgãos, como pâncreas e coração, têm sido descritas na literatura com frequência significa-
tiva. A ausência de febre na maioria dos pacientes pode auxiliar no diagnóstico diferencial com as 
shigeloses e disenterias causadas por cepas enteroinvasivas de E. coli ou Campylobacter.

Diagnósticos diferenciais4.5

Lúpus eritematoso sistêmico, Síndrome de Sjogren e de Von Willebran e outros quadros como os 
produzidos pela bartonelose, malária, babesiose, Clostridium wellchi, veneno de cobra e de aranha.

Medidas de controle e prevenção4.6
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a) Vigilância das condições de abate de carnes para reduzir a contaminação da carne pelo con-
teúdo intestinal do animal;

b) Educação da população para que consuma carnes adequadamente cozidas, principalmente a 
carne moída que deve ser cozida até o desaparecimento da cor rosa;

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

d) Procedimentos de Hazard Analysis Critical Control Point (HACCP), ou seja, a análise de perigos e pon-
tos críticos de controle no cultivo de verduras, legumes e frutas e vigilância do uso de estercos de animais. 
O uso de estercos não tratados têm sido responsável pela contaminação de frutas, legumes e verduras;

e) Irradiação de carnes, principalmente a carne moída;

f) Cloração adequada da água de abastecimento público e de toda água para consumo humano; 
cloração das piscinas;

g) Educação de manipuladores de alimentos, donas de casas e população em geral para os 
cuidados básicos de higiene, lavagem frequente das mãos, antes do preparo ou do consumo de 
alimentos e outros cuidados;

h) Higiene rigorosa nas creches e lavagem das mãos após o uso de banheiro, troca de fraldas, 
antes das refeições, ao cuidar das crianças, além dos cuidados básicos no preparo e oferta das re-
feições às crianças e funcionários, cuidados com os bebedouros, banheiros, bancadas, etc.

Controle de pacientes, dos contatos e do local4.6.2

a) Notificação imediata de surtos de diarréia aos serviços de vigilância epidemiológica;

b) Isolamento: durante a doença diarréica aguda são necessárias precauções que impeçam a 
transmissão oral/fecal, pessoa a pessoa ou veiculada por alimentos. A dose infectante da E. coli 
O157:H7 é extremamente baixa;

c) Desinfecção concorrente: de fezes e de objetos contaminados. Em comunidades com esgoto 
adequado as fezes podem ser descartadas sem desinfecção preliminar. Limpeza terminal;

d) Cuidados com os contatos: quando com diarreia devem ser afastados da manipulação de 
alimentos conforme as recomendações no item b. Devem receber orientações quanto às medidas 
de higiene e lavagem das mãos;

e) Investigação de contatos e fontes de infecção: culturas de contatos se restringem a manipuladores de 
alimentos, atendentes e outros funcionários envolvidos com o cuidado de crianças ou pacientes e que podem 
estar contribuindo para a disseminação da infecção. Em surtos, a detecção do patógeno em alimentos é útil.

Não há indicação de quarentena.

Medidas preventivas capazes de reduzir a incidência 
da doença

4.6.1 Medidas em epidemias4.6.3

a) Notificação imediata de surtos de diarréia sanguinolenta aguda, mesmo na ausência de iden-
tificação do patógeno;

b) Pesquisa intensa para determinação do veículo específico de transmissão, alimento ou água, 
avaliando-se o potencial de transmissão pessoa-pessoa e o uso dos resultados da investigação 
epidemiológica para dirigir as medidas de controle;

c) Recolhimento ou interdição dos alimentos suspeitos. Se a água for suspeita recomenda-se a 
cloração adequada e a fervura, ou o não uso quando possível;

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

e) Se o leite é o alimento suspeito, recomenda-se a pasteurização ou fervura;

f) Não está recomendada a administração profilática de antibióticos;

g) Divulgar a importância de lavar bem as mãos com água e sabão e o uso individual de toalhas 
de papel, após o uso do banheiro;

h) Cuidados rígidos nas áreas com saneamento básico deficiente.

Tratamento4.6.4

Pacientes com SHU demandam, muitas vezes, cuidados em unidade de terapia intensiva (UTI) 
e cuidados especializados que envolvem a área de nefrologia, hematologia, neurologia e outras, 
dependendo das complicações. Procedimentos de prevenção ou monitoramento da insuficiência 
renal aguda, da anemia e de outras complicações são necessários, com correções dos déficits de 
volume intravascular, e dieta para manter balanço calórico e minimizar o catabolismo. Corticoste-
roides não estão indicados. A heparina parece beneficiar alguns casos e a diálise é instituída para 
tratamento da uremia, para controle da sobrecarga de volume, de hipercalemia ou da acidose 
refratária ao tratamento conservador. Antidiarréicos devem ser evitados e antibióticos não têm 
melhorado o curso da doença, podendo mesmo agravar a doença renal. Alguns casos podem re-
querer transfusão de sangue.

Pacientes

Diagnóstico laboratorial

4.7.1

4.7

São necessários exames hematológicos e provas de função renal para diagnóstico e monito-
ramento das condições hemodinâmicas, da insuficiência renal aguda e de outras complicações. A 
coprocultura e sorologia são os exames de escolha para a identificação da E. coli.
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Atribuições da vigilância

Alimentos

Orientações para coleta

4.7.2

4.7.3

4.8

Todos os alimentos suspeitos (restos de alimentos efetivamente consumidos) devem ser coleta-
dos (100-200g ou ml), em frascos ou sacos plásticos esterilizados. Estas amostras, devidamente 
identificadas, deverão ser armazenadas e transportadas adequadamente ao laboratório o mais bre-
ve possível. O isolamento no alimento de E. coli produtora da toxina Shiga com as mesmas caracte-
rísticas antigênicas da cepa isolada do doente complementa o diagnóstico e auxilia no desencadea-
mento de providências sanitárias e medidas de prevenção.

Coprocultura 
Identificação de cepas bacterianas enteropatogênicas

Amostra
Coletar de 0,5 a 2 gramas de fezes in natura em frasco estéril. Caso não seja possível 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 
após a coleta no frasco. Suabes retais devem ser priorizados em crianças ou indivíduos com infec-
ção ativa que apresentem dificuldades de obtenção de amostras de fezes por emissão espontânea.

Formulários requeridos para envio da amostra: enviar a ficha de investigação do SINAN para SHU.

a) Coprocultura:as amostras de fezes colhidas no início da doença deverão ser encaminhadas ao 
laboratório de referência (FUNED).

Unidades de saúde4.8.1

• notificar o caso para GEREPI, nos finais de semana, feriados ou após as 18 horas notifi-
car ao plantão do CIEVS-BH;

• preencher a ficha de investigação do SINAN e encaminhar para GEREPI;
• coletar e enviar a amostra clínica para o laboratório da FUNED.

GEREPI4.8.2

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

GEEPI/CIEVS-BH

• quando a notificação for recebida pelo plantão (após as 18h, finais de semana e feriados) repas-
sar ao distrito de ocorrência: a notificação, as informações 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 atuação;
• coordenar a investigação;
• realizar a investigação de campo, juntamente com a GEVIS, para obtenção de informa-

ções epidemiológicas;
• orientar a equipe assistencial da unidade de saúde de atendimento quanto à coleta de 

amostra clínica, conservação, acondicionamento e transporte;
• encaminhar à SRS-BH e ao CIEVS-MG o relatório da investigação;
• acompanhar a evolução do paciente e resultados laboratoriais;
• encaminhar para a unidade de saúde de atendimento os resultados laboratoriais;
• reunir com GEREPI e GEVIS para discussões e conclusões quanto ao encerramento do caso.

GERVIS

GEVIS

Plantão de Vigilância Sanitária

• notificar à VISA-SES e Laboratório de Bromatologia da FUNED;
• participar das ações de planejamento da investigação com a equipe do CIEVS-BH para 

estabelecer estratégias e definir medidas de controle;
• realizar a inspeção sanitária;
• coletar, acondicionar e transportar, em conformidade com as normas técnicas (www.

funed.mg.gov.br), as amostras dos alimentos suspeitos , armazenar em equipamento 
próprio e encaminhar ao Laboratório de Bromatologia da FUNED;

• elaborar relatório conclusivo da inspeção e encaminhar para o CIEVS-BH e VISA-SES;
• aplicar, no âmbito de sua competência, as sanções legais cabíveis;
• participar das discussões e conclusões da investigação epidemiológica para a elabora-

ção do relatório final e encerramento do caso.

• Notificar o caso imediatamente à GEVIS e GEREPI de ocorrência.

4.8.3

4.8.4

4.8.5

4.8.6

• comparecer a Secretaria Municipal de Saúde (CIEVS-BH) assim que for acionado por 
telefone pelo plantão do CIEVS, após notificação;

• reunir com o plantão epidemiológico, para o estabelecimento de estratégias e definição 
das medidas de controle;

• realizar a inspeção sanitária;
• coletar, acondicionar e transportar, em conformidade com as normas técnicas (www.funed.

mg.gov.br), as amostras dos alimentos suspeitos, armazenar em equipamento próprio e en-
caminhar ao Laboratório de Bromatologia da FUNED no primeiro dia útil posterior à coleta;
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Fluxograma de investigação de casos suspeitos de SHU

• concluir a investigação do caso juntamente com a GEVIS;
• elaborar relatório conclusivo da inspeção e encaminhar para GEVIS;
• aplicar, no âmbito de sua competência, as sanções legais cabíveis aos responsáveis pela 

ocorrência do caso;
• participar das discussões e conclusões da investigação epidemiológica para a elabora-

ção do relatório final e encerramento do caso.

4.9

GEREPI
Notifica CIEVS e GERVIS;  
Realiza a investigação epidemiológica ;
Digita a ficha de notificação no SINAN e SISVE;
Acompanha a evolução clínica do paciente e resultados laboratoriais;
Elabora e encaminha ao CIEVS-BH relatório de investigação.

CIEVS-BH 
Notifica a SRS-BH; 
Acompanha a investigação.

GEVIS
Notifica VISA-SES e Laboratório de bromatologia da PBH;
Realiza inspeção sanitária;
Coleta amostra bromatológica;
Elabora e encaminha ao CIEVS-BH/ VISA-SES relatório de investigação.

GERVIS
Notifica a GEVIS e GEREPI de ocorrência.

Desencadeia ações e investigações 
epidemiológica e sanitária

Unidade de saúde
Notifica o caso suspeito para GEREPI ou Plantão CIEVS-BH
Preenche ficha de investigação do SINAN
Coleta e encaminha a amostra clínica para a Funed

Surto por doença transmitida por alimento (DTA) 5

Na cadeia de transmissão das doenças transmitidas por alimento (DTA), os alimentos são con-
siderados veículos dos agentes infecciosos e tóxicos. Eles podem ser contaminados durante todas 
as etapas da cadeia alimentar por agentes biológicos (p.ex.: bactérias, vírus e parasitas), agentes 
químicos (p.ex.: agrotóxicos, desinfetantes, etc.) e por agentes físicos (p.ex.: prego, pedaços de 
madeira, vidro, etc.). Entre as principais formas de contaminação, destacam-se a manipulação e 
a conservação inadequadas dos alimentos. Os manipuladores representam, por conseguinte, um 
importante elo na cadeia epidemiológica das DTA. O período de incubação varia conforme o agen-
te etiológico, podendo ser de frações de horas a meses.

Definição de caso 

Medidas de controle e prevenção

5.1

5.2

Doença transmitida por alimento é um termo genérico, aplicado a uma síndrome geralmente 
constituída de anorexia, náuseas, vômitos e/ou diarréia, acompanhada ou não de febre e dor 
abdominal. As DTAs são atribuídas à ingestão de alimentos ou água contaminados por bactérias, 
vírus, parasitas, toxinas, príons, agrotóxicos, produtos químicos ou metais pesados. 

Segundo a Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS), surto de DTA é o episódio em que 
duas ou mais pessoas apresentam doença semelhante após ingerirem alimentos, inclusive água, 
da mesma origem. A ocorrência de surtos é de notificação compulsória e imediatamente após a 
notificação desencadeia-se atividade de campo do surto de DTA, com o deslocamento de uma 
equipe ao(s) local(is) envolvido(s) para obter informações epidemiológicas, identificar fatores de 
risco, provável agente etiológico, propor medidas de intervenção, prevenção e controle.

Os agentes etiológicos mais comuns são bactérias: Salmonella spp, Escherichia coli, Staphylo-
coccus aureus, Shigella spp, Bacillus cereus e Clostridium perfringens.

Durante a investigação clínico-epidemiológica de um paciente com DTA é importante valorizar 
dados sobre:

• hábitos alimentares;
• consumo de alimentos suspeitos ou refeições incrimináveis;
• tempo entre o consumo de alimentos e início dos sintomas;
• tempo de doença clínica;
• existência de outros familiares ou comensais com a mesma sintomatologia.

Orientações ao notificante no momento do 
conhecimento do surto (Formulário 1)

5.2.1

• evitar que os alimentos suspeitos continuem a ser consumidos ou vendidos;
• guardar, sob refrigeração, todas as sobras de alimentos na forma em que se encontram 

acondicionados até a chegada do grupo encarregado pela investigação;
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Notificação5.2.2

• preencher o Formulário 1 (do Manual de VE-DTA do MS); 
• notificar os serviços envolvidos.

• preservar as embalagens e respectivos acondicionamentos quando a suspeita estiver 
relacionada a produtos industrializados;

• orientar os doentes a procurar o serviço de saúde;
• não fazer automedicação.

Diagnóstico laboratorial

Ações

5.3

5.2.3

Reunião imediata da equipe (Vigilância Epidemiológica e Vigilância Sanitária) para definição da 
estratégia de ação.

Ações conforme descrito nas atribuições: 
• inspeção sanitária do(s) local(is) envolvido(s) com o surto para a identificação de pontos 

críticos na cadeia alimentar do alimento suspeito e adoção de medidas de intervenção e 
controle e preenchimento de documentos fiscais;

• coleta, acondicionamento e transporte de amostras bromatológicas, em conformidade com 
as normas técnicas. As amostras dos alimentos e água suspeitos envolvidos no surto serão 
encaminhadas ao Laboratório Municipal de Bromatologia da Prefeitura de Belo Horizonte;

• inquérito epidemiológico: preencher Formulário 2 - (Inquérito Coletivo de Surto de Doen-
ça Transmitida por Alimento), e encaminhar este formulário para VISA (será encaminha-
do junto com a amostra bromatológica);

• coletar amostras biológicas e enviar para FUNED com o formulário de encaminhamento 
de amostra (Formulário 3 do Manual de DTA do Ministério da Saúde ou formulário de en-
caminhamento de amostras de coprocultura da FUNED, disponível no site: www.funed.
mg.gov.br – publicações/manuais);

• acompanhar a evolução do surto e dos doentes e resultados laboratoriais; 
• aplicar, no âmbito de sua competência, as sanções legais cabíveis aos responsáveis 

pela ocorrência do surto;
• realizar discussões e conclusões para a elaboração dos relatórios parciais e final e en-

cerramento do surto.

Diagnóstico etiológico5.3.1

É importante que a coleta de amostras clínicas seja realizada com os procedimentos adequados 
para favorecer o isolamento do agente etiológico. As amostras devem ser coletadas por ocasião 
do inquérito, o mais precocemente possível. Coletar amostras dos doentes, preferencialmente 
antes do tratamento específico. Orientações sobre coleta e conservação das amostras conforme 
o Manual de Coleta de Amostras da FUNED.

a) Coprocultura: identificação de cepas bacterianas enteropatogênicas.
Amostra: coletar de 0,5 a 2 gramas de fezes in natura em frasco estéril. Caso não seja possível 

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 após a coleta no frasco. Suabes retais devem ser priorizados em crianças ou in-
divíduos com infecção ativa que apresentem dificuldades de obtenção de amostras de fezes por 
emissão espontânea.

b) Reação em cadeia de polimerase (PCR): pesquisa de rotavírus.
Amostra: coletar 5 gramas de fezes in natura em frasco estéril, havendo presença de sangue 

ou muco, esta porção deve ser selecionada. Para coletar amostras de fezes em fraldas deve-se 
colocar uma compressa de gaze entre a criança e a fralda. Após o episódio de diarréia, coletar a 
gaze e colocar em um frasco de boca larga sem formol, com tampa rosqueável. 

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

Formulários para o envio da amostra5.3.2

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

Quando a suspeita for de rotavírus, a amostra deve ser encaminhada com a Ficha Individual - 
Rotavírus disponível no site: www.notificação.pbh.gov.bh (documentos para download). 

Dados imprescindíveis que devem constar na ficha:
• todos os dados de identificação do paciente (nome, idade, data de nascimento, sexo, 

data da coleta, sintomas e data de início dos sintomas e local de residência);
• procedência da amostra (unidade de saúde com respectivo número de cadastro no CNES 

e município de notificação);
• uso de antibiótico; 
• data do início da antibioticoterapia;
• em casos de amostras provenientes de surtos de DTA, deverá ser informado o tipo de 

alimento suspeito e o local de ocorrência.

Observação: não é necessário coletar amostras de todos os pacientes envolvidos no surto.

Diagnóstico laboratorial bromatológico5.3.3

Para elucidação de surtos de DTA é importante que a amostra seja constituída do alimento que 
foi efetivamente consumido pelos afetados. A amostra é significativa em qualquer quantidade, já 
que não se constitui em amostra com fins de análise fiscal e o estabelecimento de quantidade 
mínima passa a ser relativo. 

A distribuição de microrganismos em lotes ou porções individualizadas no alimento não é ho-
mogênea, além disso, as condições de acondicionamento, conservação, transporte e manuseio 
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r podem variar de unidade para unidade da amostra e interferir na presença e/ou manifestação do 

agente. O método de coleta das amostras encontra-se no Manual de Coleta de Amostras da FU-
NED (2011) disponível no site: www.funed.mg.gov.br (publicações/manuais).

A coleta da água para consumo humano, ofertada no local de produção/consumo do alimento 
suspeito, deverá ser efetuada para observar se os padrões físico-químicos e biológicos estão ade-
quados, de acordo com a legislação sanitária vigente.

a) Coleta de amostras de alimentos sólidos, semi-sólidos, pastosos prontos para consumo: 
coletar, com o auxílio de utensílios adequados, porções de diferentes partes do alimento (super-
fície, centro e laterais). Mantendo a porção de seus componentes quando for o caso, observando 
cuidados de assepsia. Transferir a porção para recipientes apropriados. Transportar em caixas 
isotérmicas, com gelo reciclável. Não congelar e não usar gelo seco. Transportar ao laboratório o 
mais rápido possível.

b) Alimentos líquidos ou bebidas
Revolver ou agitar antes de coletar a amostra. Tomar a amostra de uma das seguintes formas: 

• com um utensílio esterilizado, tomar cerca de 200 ml da amostra e transferir asseptica-
mente para um recipiente esterilizado; ou 

• colocar um tubo largo esterilizado dentro do líquido e cobrir a abertura superior com um 
dedo ou palma da mão. Transferir o líquido para o recipiente esterilizado. 

Transportar o material em caixas isotérmicas, com gelo reciclável. Não congelar e não usar gelo 
seco. Transportar ao laboratório o mais rápido possível.

c) Alimentos em geral, matérias-primas e ingredientes
Coletar observando cuidados de assepsia e proteção da embalagem original. Produtos pere-

cíveis refrigerados devem ser conservados e transportados em caixas isotérmicas com gelo reci-
clável para manter a temperatura de 0 a 4º C. Não devem ser congelados. Amostras perecíveis, 
mas não refrigeradas (acima de 10ºC) devem ser resfriadas (0 a 4ºC). Amostras congeladas em 
sua origem devem ser mantidas com uso de gelo seco. Amostras não perecíveis, já embaladas ou 
secas, devem ser enviadas em temperatura ambiente.

d) Água
Coleta utilizando frasco estéril: 

• abra a torneira totalmente e deixe a água escoar por alguns segundos; 
• limpe as partes interna e externa da torneira com gaze ou algodão embebido em álcool 70%;
• abra a torneira novamente e deixe escoar a água por mais alguns segundos; 
• abra o frasco esterilizado cuidando para que não haja contaminação do gargalo ou da tampa; 
• colha a água até um nível pouco acima da metade do frasco; 
• feche e identifique a amostra; 
• acondicione o frasco em saco plástico e envie-o para análise observando as condições 

de transporte e tempo entre a coleta e entrada ao laboratório. 

Coleta utilizando saco estéril: 
• identificar a amostra; 
• retirar o lacre; 
• abrir o coletar pelas abas laterais; 
• coloque a amostra no saco utilizando uma vasilha esterilizada ou colete diretamente da 

torneira após desinfetá-la (ver item anterior); 
• feche o 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 reciclável. 

A água deverá ser transportada em frasco esterilizado ou bolsa plástica fornecidos pelo labora-
tório, observando o seguinte espaço de tempo: 

• temperatura ambiente: máximo 1 hora depois de coletada; 
• resfriada (acondicionada em saco plástico e colocada dentro de uma caixa de isopor com 

gelo reciclável): máximo 22 horas depois de coletada. 

GEVIS GERVIS ou 
plantão VISA

Laboratório de 
Bromatologia da 

PBH

Notificar GERVIS, 
CIEVS-BH e
VISA-SES

Notificar GEREPI, 
GEVIS e Lab. de 
Bromatologia

Encaminhar laudo de 
análise bromatológica 
para GERVIS e 
GEVIS

Acompanhar a 
investigação

Realizar inspeção 
sanitária

CIEVS-BH

Notificar VISA, 
GEREPI, SRS/
BH,CIEVS-MG

Acompanhar a 
investigação

Encaminhar 
relatórios 
parcial e final 
para CIEVS-
MG e SRS-BH

Reunir com 
GEVIS para 
encerramento 
do surto

Aplicar sanções 
legais

Elaborar e 
encaminhar relatório 
parcial para GEREPI 
e GEVIS

Elaborar e 
encaminhar relatório 
final para GEVIS

Reunir com CIEVS-BH 
para encerramento do 
surto

Coletar amostras 
bromatológicas

Encaminhar 
relatórios parcial e 
final para CIEVS-BH
e VISA-SES

Reunir imediatamente 
com GEREPI para 
planejamento da ação

GEREPI ou plantão 
CIEVS-BH

(Coordenação)

Notificar GERVIS, 
CIEVS-BH, Funed

Inquérito 
epidemiológico 

Orientar a coleta de 
amostra biológica

Acompanhar 
evolução clínica dos 
pacientes e resultados 
laboratoriais

Elaborar e 
encaminhar  relatório 
parcial para GERVIS 
e CIEVS

Elaborar e 
encaminhar relatório 
final para o CIEVS

Reunir imediatamente 
com GERVIS  para 
planejamento da ação

Surto de Doença de Transmissão Hídrica e Alimentar

Observação: A integração entre os componentes da equipe envolvida na investigação do surto 
contribui de forma importante para elucidação diagnóstica a partir da troca de informações.

Figura 1. Fluxo de investigação de surto de DTA
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r Atribuições vigilância 5.4

GEREPI

Unidades de saúde

GEEPI/CIEVS-BH

5.4.2

5.4.1

5.4.3

• notificar o surto à GERVIS, CIEVS-BH e Laboratório da FUNED;
• planejar juntamente com a GERVIS a estratégia de atuação frente ao surto. A ação é 

imediata a notificação;
• coordenar a investigação do surto. É necessário estabelecer o papel e as tarefas de cada 

um na investigação, assim como designar um coordenador para as atividades em campo;
• realizar a investigação de campo, local envolvido com o surto, juntamente com a GER-

VIS para obtenção de informações epidemiológicas;
• fazer o inquérito epidemiológico, entrevistando o maior número possível de comensais 

expostos doentes e não doentes (será encaminhado junto com a amostra bromatológica);
• orientar os doentes (que não estão hospitalizados) quanto a coleta de amostra clínica. 

Acondicionar e transportar a amostra para a FUNED juntamente com o formulário de 
encaminhamento de amostra ou ficha individual de investigação de surto; 

• orientar a equipe assistencial da unidade de saúde de atendimento quanto à coleta de 
amostra clínica, conservação, acondicionamento e transporte. Dispensar suabe Cary 
Blair para a unidade de saúde;

• encaminhar ao CIEVS o inquérito epidemiológico e o relatório da investigação do surto;
• digitar o surto de DTA no SINAN, módulo investigação e não ficha de acompanhamento. 

O CID a ser digitado será o A08 – Síndrome Diarréica Aguda;
• acompanhar a evolução do surto e dos doentes e resultados laboratoriais;
• encaminhar para a unidade de saúde de atendimento os resultados laboratoriais; 
• realizar juntamente com a Vigilância Sanitária discussões e conclusões para a elabora-

ção do relatório final e encerramento do surto.

• notificar o surto ao CIEVS-MG, SRS-BH e GEVIS;
• acompanhar a investigação do surto juntamente com a GEREPI e GEVIS;
• ir a campo juntamente com a GEREPI, em caso de surto de grande magnitude;
• participar das discussões e conclusões para encerramento do surto;
• encaminhar relatório da investigação do surto para CIEVS-MG e SRS-BH; 
• encaminhar formulário 5 e inquérito epidemiológico para a SRS-BH.
• participar das ações de planejamento da investigação com o plantão da Vigilância Sanitária, 

para o estabelecimento de estratégias e definição das medidas de controle frente ao surto;
• deslocar para a unidade de saúde notificante, para a realização da investigação epidemiológica;

• notificar o caso para GEREPI,nos finais de semana, feriados ou após as 18 horas notifi-
car ao plantão do CIEVS-BH;

• preencher a ficha de investigação do SINAN e encaminhar para GEREPI;
• coletar e enviar a amostra clínica para o laboratório da FUNED.

• auxiliar no inquérito epidemiológico, entrevistando o maior número possível de comensais 
expostos doentes e não doentes (será encaminhado junto com a amostra bromatológica);

•  orientar quanto a coleta de amostras clínica. Acondicionar e transportar a amostra clínica 
para a FUNED juntamente com o formulário de encaminhamento de amostra ou ficha 
individual de investigação de surto; 

• orientar a equipe assistencial da unidade de saúde de atendimento quanto à coleta de 
amostra clínica, conservação, acondicionamento e transporte. Dispensar suabe Cary-
-Blair para a unidade de saúde;

• participar das discussões e conclusões da investigação epidemiológica para o encerra-
mento do surto.

GERVIS

GEVIS

Plantão da Vigilância Sanitária

5.4.4

5.4.5

5.4.6

• repassar para a GEREPI as informações iniciais da suspeita do surto, inclusive o contato 
do notificante;

• notificar o surto à GEVIS e ao Laboratório de Bromatologia da Prefeitura de Belo Horizonte;
• participar das ações de planejamento da investigação com a equipe da vigilância epide-

miológica, para o estabelecimento de estratégias e definição das medidas de controle 
frente ao surto;

• realizar a inspeção sanitária conforme descrito no item 5.2.3.;
• coletar, acondicionar e transportar as amostras bromatológicas conforme descrito no 

item 5.3.3.;
• elaborar relatório conclusivo da inspeção e encaminhar para a GEREPI e GEVIS;
• aplicar, no âmbito de sua competência, as sanções legais cabíveis aos responsáveis 

pela ocorrência do surto;
• participar das discussões e conclusões da investigação epidemiológica para a elabora-

ção do relatório final e encerramento do surto.

• notificar o surto ao CIEVS-BH, GERVIS e VISA-SES;
• acompanhar a investigação da GERVIS;
• 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;
• participar das discussões e conclusões para encerramento do surto.

• comparecer a Secretaria Municipal de Saúde (CIEVS-BH) assim que for acionado por 
telefone pelo plantão do CIEVS-BH, após notificação do surto;

• reunir com o plantão epidemiológico, para o estabelecimento de estratégias e definição 
das medidas de controle frente ao surto;

• realizar a inspeção sanitária;
• coletar, acondicionar e transportar, em conformidade com as normas técnicas, as amos-
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encaminhar ao Laboratório Municipal de Bromatologia da Prefeitura de Belo Horizonte no 
primeiro dia útil posterior à coleta;

• concluir a investigação na regional de ocorrência do surto. O fiscal deverá fazer contato 
com o gerente da GERVIS/GEVIS, para que este indique, se julgar necessário, um fiscal 
da regional para acompanhar a finalização da investigação; 

• elaborar relatório conclusivo da inspeção e encaminhar para GEREPI, GERVIS e GEVIS;
• aplicar, no âmbito de sua competência, as sanções legais cabíveis aos responsáveis 

pela ocorrência do surto;
• participar das discussões e conclusões da investigação epidemiológica para a elabora-

ção do relatório final e encerramento do surto.

Doenças febris com
manifestações neurológicas

1 Meningite

Definição de caso 

Caso suspeito de meningite

Caso suspeito de meningococcemia

Período de incubação

1.1

1.1.1

1.1.2

1.2

• crianças acima de 1 ano de idade e adultos com febre, cefaléia intensa, vômitos, rigidez 
de nuca, sinais de irritação meníngea (Kernig, Brudzinski), convulsões e/ou manchas 
vermelhas no corpo;

• em crianças abaixo de 1 ano de idade, os sintomas clássicos acima referidos podem não 
ser tão evidentes. É importante considerar sinais de irritabilidade (choro persistente) e 
abaulamento de fontanela.

Em média de 3 a 4 dias, variando de 2 a 10 dias. Pode haver variação em função do agente etiológico 
responsável. A meningite tuberculosa, em geral, ocorre nos primeiros 6 meses após a primo-infecção.

Febre, prostração, sinais de sepse e exantema que no começo pode ser urticariforme ou macu-
lopapular, evoluindo para exantema petequial.

Transmissão1.3

O principal modo de transmissão da meningite é de pessoa a pessoa, através de gotículas de 
secreções das vias respiratórias do doente ou portador. Há necessidade de contato próximo para 
ocorrer transmissão  (residentes na mesma casa, pessoas que compartilham o mesmo dormitório, co-
municantes de creche ou escola, namorados). A meningite tuberculosa, sem presença concomitante 
de infecção pulmonar, não é transmitida de pessoa a pessoa.

O período de transmissibilidade é variável, dependendo do agente infeccioso e da instituição do trata-
mento precoce. No caso da doença meningocócica, a transmissibilidade persiste até que o meningococo 
desapareça da nasofaringe; o que ocorre, em geral, após 24 horas de antibioticoterapia adequada. Apro-
ximadamente 10% da população pode apresentar-se como portadores assintomáticos do meningococo.
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A meningite pode ser causada por diversos agentes infecciosos, como bactérias, vírus, fungos e 
parasitas. As meningites causadas por bactérias e vírus são as mais importantes do ponto de vista 
de saúde pública, pela magnitude de sua ocorrência e potencial de produzir surtos. 

Meningites de etiologia bacteriana1.4.1

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 distribuição universal e potencial de causar epidemias. Acomete 
indivíduos de todas as idades, apresentando maior incidência em crianças menores de 5 anos de 
idade, especialmente em lactentes entre 3 e 12 meses de vida. Durante epidemia, observam-se 
mudanças nas faixas etárias afetadas, com aumento de casos entre adolescentes e adultos jovens.

Haemophilus influenzae
Bactéria Gram negativa em forma de bastão (bastonete gram negativo), que é classificada atu-

almente em seis sorotipos (A, B, C, D, E e F), encontrada nas vias respiratórias de forma saprófita, 
podendo causar doenças não invasivas, como bronquite, sinusite e otite em crianças e adultos. 
Representava a segunda causa de meningite bacteriana depois da doença meningocócica. Após 
o ano 2000, com a introdução da vacina conjugada contra o Haemophilus influenzae do grupo b 
(Hib), houve uma queda de 90% na incidência 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 à doença invasiva 
nos Estados Unidos são 4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F, 23F. No Brasil, além desses, são 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 incidência de do-
ença pneumocócica ocorre em crianças menores de 5 anos e no idoso. É a segunda maior causa 
de meningite bacteriana, estando associada a uma letalidade mais elevada, quando comparada a 
N. meningitidis e Hib.

Mycobacterium tuberculosis
Bacilo não formador de esporos, sem flagelos e que não produz toxinas. Espécie aeróbica estri-

ta. A meningite tuberculosa não sofre variações sazonais. A doença guarda íntima relação com as 
características socioeconômicas, principalmente nos países onde a população está sujeita à des-
nutrição e a condições precárias de habitação. Com relação à faixa etária, o risco de adoecimento 
é elevado nos primeiros anos de vida, muito baixo na idade escolar, voltando a se elevar na adoles-
cência e no início da idade adulta. Os indivíduos HIV positivos têm um risco maior de adoecimento. 

Listeria monocytogenes
Trata-se de bastonete Gram positivo, aeróbico, não esporulado. A listeriose é uma infecção 

grave causada por ingestão de alimentos contaminados (leite não pasteurizado, queijos e carnes). 
A doença afeta primariamente idosos, gestantes, recém-nascidos e adultos imunossuprimidos. 
Entretanto, raramente, pessoas sem fatores de risco podem ser afetadas. O período de incubação 
é variável, de 3 a 10 dias.

Meningites/encefalites de etiologia viral 1.4.2

São representadas principalmente pelos enterovírus, como os poliovírus, echovírus, coxsa-
ckievírus A e B, mais frequentes no verão. O vírus Herpes simples, e outros herpesvírus que po-
dem causar meningites ou meningoencefalites são: Epstein-Barr, varicela-zoster e citomegaloví-
rus. Outros vírus são adenovírus, vírus do sarampo, vírus da caxumba e HIV-1. Não há tratamento 
específico das meningites virais, exceto para a meningite por Herpes simples. 

Alguns arbovírus (vírus transmitidos por artrópodes) podem causar meningite: vírus da dengue, 
vírus da febre ocidental do Nilo, vírus da encefalopatia equina, vírus da encefalite japonesa, vírus 
da encefalite de Saint Louis. As meningites/encefalites causadas por arbovírus são importantes do 
ponto de vista de saúde pública, pelo potencial epidêmico, caso se estabeleçam no país.

Vírus da dengue
Estudo realizado em região endêmica para dengue no Brasil mostrou que em pacientes com 

quadro clínico de encefalite viral, o vírus da dengue foi a principal causa, com celularidade normal 
do líquor em 75% dos casos (Soares, 2011). 

Herpes simples
A encefalite pelo vírus Herpes simples frequentemente tem início agudo com evolução fulmi-

nante, levando ao coma e morte nos pacientes não tratados. O tratamento específico é feito com 
aciclovir por 14 a 21 dias. 

Febre do Nilo Ocidental
O vírus da Febre do Nilo Ocidental é de transmissão vetorial, cuja manifestação clínica varia 

de infecção assintomática a manifestações graves, caracterizadas por quadros de encefalite ou 
meningoencefalite. O período de incubação varia de 3 a 14 dias. Pacientes com mais de 50 anos 
podem manifestar formas mais graves da doença. O vírus é comumente encontrado na África, 
Ásia Ocidental, Oriente Médio, Europa e, mais recentemente, na América do Norte, Central e do 
Sul, onde foi registrada em animais na Colômbia, Venezuela e Argentina. Os estados brasileiros de 
maior risco são os fronteiriços com os países do Mercosul (RS, SC, PR, MS e SP). Os mosquitos 
do gênero Culex são os principais vetores da doença. No Brasil existe o Culex quiquefasciatus, 
como espécie mais próxima daquela que transmite a doença em outros países. Outros potenciais 
transmissores seriam Aedes albopictus e Anopheles spp.

Encefalopatia equina do leste
O vírus da encefalomielite equina do leste é transmitido ao homem pela picada de um mosquito 

infectado. É uma doença rara em humanos e apenas poucos casos são relatados nos Estados 
Unidos a cada ano. A maioria dos casos ocorre no Atlântico e na Costa do Golfo dos Estados Uni-
dos. Os casos graves iniciam com o aparecimento súbito de dor de cabeça, febre alta, calafrios 
e vômitos, podendo progredir para convulsões ou coma. É uma das mais graves doenças trans-
mitidas por mosquitos nos Estados Unidos, com cerca de 33% de mortalidade e dano cerebral 
significativo. Não há tratamento específico para a encefalite equina do leste.

Encefalite japonesa
O vírus da encefalite japonesa é a principal causa de encefalite na Ásia e no Pacífico Ocidental. 

Para a maioria dos viajantes para a Ásia, o risco de encefalite japonesa é muito baixo, mas varia 
com base no destino, duração da viagem, estação e atividades. A maioria das infecções humanas 
são assintomáticas ou com sintomas leves. No entanto, em poucos casos, pode ocorrer início sú-
bito de sintomas, incluindo dor de cabeça, febre alta, torpor, coma, tremores e convulsões. Cerca 
de um em quatro casos são fatais. Não há nenhum tratamento específico. 
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O vírus da encefalite de Saint Louis é transmitido ao homem pela picada de um mosquito in-
fectado. A maioria dos casos de doença ocorreram no leste e nos estados do centro dos Estados 
Unidos. A maioria das pessoas infectadas com vírus da encefalite de Saint Louis é assintomática. 
Não há tratamento específico. A letalidade é de 5 a 30%, sendo maior em pacientes idosos.

Meningites de etiologia fúngica
As Meningites fúngicas em geral ocorrem por disseminação hematogênica do fungo para o sistema 

nervoso central, sendo mais frequentes em pacientes imunossuprimidos, como pacientes com SIDA 
e câncer. A causa mais comum nesses pacientes é o Cryptococcus. Esse agente é uma das causas 
mais comuns de meningite em adultos da África. Não há transmissão de pessoa a pessoa. O tratamen-
to é feito com antifúngicos, como anfotericina B e fluconazol, em altas doses e por tempo prolongado.

Meningites causadas por parasitas
A tripanossomíase africana, também conhecida como "doença do sono", é causada por para-

sitas da espécie Trypanosoma brucei. É transmitida pela mosca Tsé-Tsé, encontrada apenas na 
zona rural da África Subsaariana. Atualmente, cerca de 10.000 casos novos a cada ano são noti-
ficados para a Organização Mundial de Saúde, mas acredita-se que a doença seja subnotificada. 
Pentamidina é recomendada como droga de primeira linha para infecção por T. brucei gambiense. 
Outras drogas são: suramina, melarsoprol, eflornitina e nifurtimox.

Diagnóstico diferencial

Medidas de controle e prevenção

Primeiras medidas a serem adotadas

1.5

1.6

1.6.1

Deve ser feito com as doenças febris com manifestações hemorrágicas, como septicemias, fe-
bre purpúrica brasileira e ricketsioses. Com relação às meningites virais, o diagnóstico diferencial 
é feito também com outras encefalites e meningoencefalites.

a) Assistência médica ao paciente: hospitalização imediata, coleta de líquor e sangue para 
esclarecimento diagnóstico, medidas de suporte geral e instituição de terapêutica específica, con-
forme a suspeita clínica. 

b) Identificação e notificação de casos: todo caso suspeito deve ser notificado às autoridades 
de saúde das Gerências Regionais de Saúde imediatamente, com o objetivo de início da investi-
gação epidemiológica e adoção de medidas de controle pertinentes.

c) Proteção individual e da população: isolamento do paciente está indicado apenas durante as 
primeiras 24 horas do tratamento com antibiótico adequado. É importante a vigilância dos contatos por 
um período mínimo de 10 dias, orientando a população sobre os sinais e sintomas da doença e indi-
cando os serviços e saúde que devem ser procurados frente a uma suspeita diagnóstica de meningite.

Vacinação de bloqueio1.6.2

A vacinação de bloqueio está Indicada nas situações em que haja caracterização de um surto 
de doença meningocócica, para o qual seja conhecido o sorogrupo responsável e haja vacina efi-
caz disponível.

As vacinas somente serão utilizadas a partir de decisão conjunta das três esferas de gestão: 
Secretaria Municipal de Saúde, Secretaria Estadual de Saúde e a Secretaria de Vigilância em Saú-
de/Ministério da Saúde, após comprovação do sorogrupo responsável pelo surto.

Após a vacinação, são necessários de 7 a 10 dias para a obtenção de títulos protetores de anti-
corpos. Casos ocorridos em pessoas vacinadas, no período de até 10 dias após a vacinação, não 
devem ser considerados falhas na vacinação. Esses casos podem ocorrer, visto que o indivíduo 
pode ainda não ter produzido imunidade ou estar em período de incubação da doença, que varia 
de 2 a 10 dias.

Quimioprofilaxia1.6.3

A quimioprofilaxia, embora não assegure efeito protetor absoluto e prolongado, tem sido adota-
da como uma medida eficaz na prevenção de casos secundários. Está indicada para os contatos 
íntimos de casos de doença meningocócica e meningite por H. influenzae. São considerados con-
tatos próximos os indivíduos que residem no mesmo domicílio, compartilham o mesmo dormitó-
rio, ou pessoas que estiveram com o paciente por um período mínimo de 4h/dia, comunicantes de 
creches e pessoas diretamente expostas às secreções dos pacientes.

Os contatos indiretos não têm risco de adoecer maior que o restante da população e, portanto, 
não têm indicação de quimioprofilaxia na rotina. Esses indivíduos devem receber orientações.

A droga de escolha para a quimioprofilaxia é a rifampicina, que deve ser administrada o mais 
rápido possível, idealmente nas primeiras 24 a 48 horas (aceita-se um prazo de até 10 dias após 
a exposição no caso da doença meningocócica e 30 dias no caso de meningite por Haemophilus, 
mas a demora além de 48 h deve ser evitada sempre que possível). Não sendo possível definir a 
data da exposição, considerar como início do prazo a data de início dos sintomas do paciente fonte.

Em caso de contraindicação ao uso de Rifampicina, pode-se considerar a prescrição de Cipro-
floxacino 500mg em dose única para adultos e Ceftriaxona, em dose única, 125mg para crianças 
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 insuficiência hepática.

A quimioprofilaxia não está indicada para pessoal médico ou de enfermagem que tenha aten-
dido pacientes com meningites bacterianas, a menos que tenha havido exposição às secreções 
respiratórias, durante procedimentos como entubação endotraqueal.

Principais situações práticas com indicação de quimioprofilaxia nos contatos:
• caso suspeito com petéquias e/ou sufusões hemorrágicas e evolução grave, sugestiva 

de meningococcemia ou óbito (principalmente se não houver exames disponíveis que 
confirmem outra etiologia, como por exemplo: coleta de líquor contraindicada; exames 
iniciais inconclusivos ou duvidosos, etc);

• caso suspeito com bacterioscopia mostrando diplococos Gram negativos, independente-
mente de ter ou não manifestações hemorrágicas;

• caso suspeito apresentando látex ou cultura positivos para Neisseria meningitidis ou 
Haemophilus influenzae, independentemente de ter ou não manifestações hemorrágicas;

• situações de surtos, casos secundários ou outras situações específicas podem apresen-
tar indicações de quimioprofilaxia com critérios diferentes, que serão determinados pelas 
referências técnicas.
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• contatos próximos de casos suspeitos ou doente,
• indivíduos que tiveram contato direto ou foram expostos às secreções de doentes ou 

casos suspeitos;
• o próprio doente, no momento da alta, caso não tenha sido tratado com Ceftriaxona ou Cefota-

xima (há evidências que essas drogas são capazes de eliminar o meningococo da orofaringe);
▪ dose recomendada de Rifampicina  a cada 12 horas, por 2 dias: adultos - 600mg, crian-

ças de 1 mês a 10 anos - 10mg/kg/dose até a dose máxima de 600mg e para crianças 
menores de 1 mês - 5mg/kg/dose.

Quem deve receber quimioprofilaxia em situações de contato com casos de doença invasiva 
por Haemophilus influenzae:

• crianças não imunizadas, incompletamente imunizadas (incluindo menores de 12 meses 
que não completaram a série inicial da vacinação - 3 doses) ou imunocomprometidas 
(independentemente do estado vacinal anti-Hib desta criança) devem receber quimiopro-
filaxia e atualizar a vacinação anti-Hib, conforme a idade;

• pacientes imunocomprometidos (crianças 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 não tenham sido tratados com Ceftriaxona ou Cefotaxima;

▪ dose recomendada de Rifampicina  a cada 24horas, por 4 dias: adultos - 600mg, crianças 
de 1 mês a 10 anos - 20mg/kg até a dose máxima de 600mg e para crianças menores 
de 1 mês - 10mg/kg.

Crianças com esquema de vacinação para Hib completo não precisam receber quimioprofila-
xia, exceto as imunodeprimidas.

Tratamento1.6.4

A abordagem inicial do paciente com suspeita de meningite bacteriana aguda depende do diag-
nóstico rápido, instituição de antibioticoterapia e terapia adjuvante. O início precoce do tratamento 
é determinante para o prognóstico do paciente. O uso de corticosteroides no tratamento das me-
ningites bacterianas agudas reduz significativamente a perda auditiva e as sequelas neurológicas. 
O corticoide deve ser iniciado 30 minutos antes da primeira dose do antimicrobiano, preferencial-
mente, ou no máximo junto com a primeira dose. O Quadro 11 apresenta as opções terapêuticas 
para tratamento empírico considerando as bactérias mais frequentemente isoladas de acordo com 
a faixa etária. Após resultados de cultura e látex a antibioticoterapia deve ser guiada de acordo 
com o perfil de sensibilidade do microorganismo. 

Faixa etária Agente etiológico Tratamento

< 1 mês Streptococcus agalactiae, Escherichia 
coli, L. monocytogenes, Klebsiella sp.

Ampicilina + cefotaxima ou 
Ampicilina +aminoglicosídeo

1-23 meses S. pneumoniae, N. meningitidis, S. 
agalactiae, H. influenzae, E. coli Cefalosporina 3ª geração

2-50 anos N. meningitidis, S. pneumoniae Cefalosporina 3ª geração

> 50 anos S. pneumoniae, N. meningitidis, L. 
monocytogenes, bacilos Gram negativos Ampicilina + cefalosporina 3ª geração

Quadro 11. Recomendações de antibioticoterapia empírica para meningites bacterianas agudas de acordo com 
a idade do paciente

Diagnóstico laboratorial1.7

Deve-se coletar sangue, soro e líquor, preferencialmente antes da administração de antimicrobianos. 

Bacterioscopia
A coloração do líquor pelo método de Gram permite, ainda que com baixo grau de especificida-

de, caracterizar morfológica e tintorialmente as bactérias presentes.

Cultura
Exame de alto grau de especificidade tanto para o líquor quanto para o sangue. Permite a iden-

tificação do sorogrupo, de grande relevância para acompanhar as tendências e investigação de 
surtos e/ou epidemias e realização do teste de sensibilidade aos antimicrobianos.

Teste de aglutinação em látex
Permite diagnóstico etiológico rápido das meningites bacterianas com maior sensibilidade com-

parado com a cultura do líquor.
Exames que devem ser realizados no laboratório local: 

• sangue total: bacterioscopia (método de Gram) e cultura;
• líquor: coletar de 2 a 3ml. Em seguida distribuir de 0,5 a 2 ml em cada um dos frascos es-

téreis. Um dos frascos será utilizado para realização de látex e o outro para citoquímica, 
bacterioscopia, cultura;

• raspado de petéquias: bacterioscopia e cultura. 

Exames que são realizados no laboratório de referência FUNED:
• soro: aglutinação em látex;
• líquor: aglutinação em látex e cultura.

Quando a cultura do líquor ou hemocultura mostrar crescimento de Neisseria spp., Haemophi-
lus spp. e S. pneumoniae enviar o micoorganismo isolado para confirmação na FUNED.

Realizar o repique do micoorganismo isolado numa placa de meio de cultura adequado (ágar 
sangue ou ágar chocolate) e encaminhar a placa à temperatura ambiente. Encaminhar um breve 
relatório das provas utilizadas na identificação da cepa, assim como o perfil de sensibilidade a 
antimicrobianos, caso já tenham sido realizados.
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s Vigilância epidemiológica de meningite1.8

Hospital/UPA notifica por telefone 
à GEREPI e preenche a ficha de 

notificação do SINAN

Após 18h, fim de semana e feriados 
a notificação deve  ser feita  pelo 

telefone de plantão do CIEVS
[(31)888353120)]

Plantão CIEVS encaminha notificação 
por e mail para GEREPI e CIEVS

GEREPI envia a ficha para o CIEVS, 
digita  no SINAN,  acompanha a 

evolução até encerrar o caso

Quimioprofilaxia contatos íntimos 
Se paciente  apresenta sufusões hemorrágicas e  quadro grave

Se baterioscopia do líquor: diplococos gram negativo
Se látex positivo para H influenzae ou N meningitidis

Laboratório local
Citoquimica   e látex (líquor)

Bacterioscopia e cultura  (líquor)
Baterioscopia e cultura  (sangue)

Laboratório da FUNED
Látex  e cultura (líquor)

latex (soro)
Confirmação de cultura

(placa de meio de cultura)

Coleta de amostras 
sangue, líquor, raspado de petéquias

Encerramento do caso

Caso confirmado

Caso descartado

1.9

1.9.1

1.9.2

• caso suspeito confirmado através dos seguintes exames laboratoriais específicos (cul-
tura, látex ou PCR); 

• história de vínculo epidemiológico com caso confirmado laboratorialmente por um dos 
exames especificados anteriormente; 

• caso suspeito com exames laboratoriais inespecíficos (bacterioscopia do líquor positiva 
e quimiocitológico do líquor alterado);

• evolução clínica sugestiva com petéquias (meningoccemia).

• Caso suspeito com diagnóstico confirmado de outra doença.

Atibuições da vigilância

Unidades de saúde

GEREPI

1.10

1.10.1

1.10.2

GEREPI de atendimento
• receber a ficha de notificação de meningite;
• digitar no SINAN e encaminhar para a GEREPI de residência (se paciente residente em 

Belo Horizonte) e para o CIEVS-BH. Se paciente residente em outro município, digitar a 
ficha no SINAN e acompanhar os resultados até encerramento;

• avaliar e orientar quimioprofilaxia dos contatos da assistência hospitalar.

GEREPI de residência
• digitar a ficha de investigação no SINAN;
• acompanhar o resultado do exame até encerramento do caso;
• avaliar e orientar quimioprofilaxia dos contatos domiciliares.

GEEPI/CIEVS-MG1.10.3

• orientar, junto com a GEREPI, a indicação de quimioprofilaxia dos contatos íntimos;
• analisar o banco do SINAN;
• produzir os relatórios epidemiológicos;
• encaminhar a ficha de notificação para a SRS-MG, CIEVS-MG.

• notificar o caso para GEREPI. Nos finais de semana, feriados ou após as 18 horas noti-
ficar ao plantão do CIEVS-BH imediatamente;

• preencher a ficha de investigação do SINAN e encaminhar para GEREPI;
• coletar e enviar a amostra clínica para o laboratório da FUNED.

Doença priônica2

A doença de Creutzfeldt-Jakob (DCJ) é uma encefalopatia espongiforme aguda e representa o 
protótipo das Encefalopatias Espongiformes Transmissíveis (EET), que são um conjunto de condi-
ções neurológicas degenerativas, raras, que podem acometer o ser humano e animais. São assim 
denominadas pela sua capacidade de transmissibilidade e pelas suas características neuropatoló-
gicas descritas como alterações espongiformes. Quando acomete os bovinos é chamada de Ence-
falopatia Espongiforme Bovina (EBV) e conhecida popularmente como “Doença 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, alterações 
do sono ou anorexia, amnésia, confusão mental ou mudança de comportamento, até alterações 
motoras significativas). É uma doença que evolui com rápida progressão dos sintomas, e nos está-
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Definição de caso 

Caso possível

Caso provável

2.1

2.1.1

2.1.2

• demência progressiva e eletroencefalograma (EEG) não característico ou não realizado;
• duração dos sintomas menor que 2 anos até o óbito e;
• pelo menos duas das quatro características clínicas: mioclonia, distúrbio visual ou cere-

belar, disfunção piramidal/extrapiramidal, mutismo acinético.

Ausência de diagnóstico alternativo em investigação médica de rotina associado a presença 
dos critérios utilizados para DCJ POSSÍVEL, porém com eletroencefalograma (EEG) com ativi-
dade periódica, ou presença da proteina 14-3-3 em líquido cefaloraqueano (LCR), ou alterações 
sugestivas à ressonância magnética.

gios finais o paciente torna-se acinético, ocorrendo o óbito num período de cinco meses a um ano.
A vigilância da DCJ e de outras doenças priônicas foi estabelecida mundialmente pela Orga-

nização Mundial de Saúde (OMS), em decorrência do aparecimento de casos da vDCJ no Reino 
Unido e países da Europa, doença esta que estava ligada ao consumo de carne e de subprodutos 
de gado contaminado com a EEB.

São conhecidas quatro formas de apresentação da doença:
• esporádica: sem associação de transmissibilidade ou evidência da doença na história 

familiar do paciente. Responsável por cerca de 85% dos casos de DCJ;
• familiar ou hereditária: decorrente de uma mutação no gene que codifica a produção 

da proteína priônica, sendo a probabilidade de transmissão aos descendentes de 50%. 
Representa aproximadamente 10 a 15% dos casos de DCJ. Não há recomendações es-
peciais a mulheres grávidas, exceto quando submetidas a procedimentos invasivos com 
exposição aos tecidos de infectividade. O parto requer os procedimentos padrões de 
biossegurança, considerando-se importante a redução de risco de exposição a placenta, 
fluidos e outros materiais;

• iatrogênica: decorrente de procedimentos cirúrgicos (transplantes de dura-máter e cór-
nea) ou do uso de instrumentos neurocirúrgicos/eletrodos intracerebrais contaminados.

• nova variante (vDCJ): associada ao consumo de carne e subprodutos de bovinos con-
taminados com Encefalite Espongiforme Bovina (EEB) e é conhecida como variante da 
Doença de Creutzfeldt-Jakob (vDCJ). Existem poucas dezenas de casos descritos e es-
tão relacionados à 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 clínico atípico, sintomas iniciais psiquiátricos ou sensoriais 
proeminentes e com anormalidades neurológicas tardias (cerca de 6 meses a 2 anos 
após os sintomas psiquiátricos), incluindo ataxia, demência e mioclonias tardias, com 
duração de 6 meses a 1 ano e meio até o óbito.

Período de incubação

Transmissão

2.2

2.3

O período de incubação da DCJ é desconhecido. Dados na literatura sugerem um período de 
incubação médio de 10 a 15 anos. Esse período pode ser menor (2 a 5 anos) em caso de inocula-
ção intra-cerebral de material contaminado.

A forma exata de aquisição da DCJ ainda é desconhecida e varia de acordo com o tipo de apresentação.

Caso definido/confirmado2.1.3

Confirmação neuropatológica por confirmação de proteína do príon protease-resistente (imunocitoquí-
mica ou Western-blot) e/ou presença de fibrilas positivas para moléculas protéicas dos príons (PrPsc).

Importante: ao suspeitar da forma iatrogênica é importante identificar o procedimento de risco a que 
o paciente foi submetido. Para a forma familiar é necessário haver doença suspeita ou confirmada em 
parente de 1º grau.

Agente etiológico

Diagnóstico diferencial

Diagnóstico laboratorial 

2.4

2.5

2.6

Partícula proteinácea infectante denominada prion (proteinaceous infections particles), que é 
uma forma patogênica de proteína menos solúvel e mais resistente à degradação de enzimas que 
a forma normal. Por essa razão as EET são também conhecidas como doenças do prion ou priôni-
cas. São agentes infecciosos de tamanho menor que o dos vírus, formados apenas por proteínas, 
altamente estáveis e resistentes a diversos processos físico-químicos de esterilização.

Deve ser feito com outras demências, principalmente com Doença de Alzheimer. Testes labora-
toriais e exames diagnósticos, como eletroencefalograma, tomografia computadorizada e exame 
de líquor são úteis no diagnóstico diferencial. Todavia, por meio destes testes não é possível esta-
belecer o diagnóstico definitivo de DCJ, somente após exame de tecido cerebral.

Estão indicadas a análise do líquor para detecção da proteína 14.3.3 (resultado positivo em 
50% dos casos de vDCJ) e a coleta de sangue para a análise genética no príon. No entanto a con-
firmação definitiva só acontece com o exame neuropatológico de fragmentos do cérebro.
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s Orientações para a coleta2.6.1

a) Líquor
O líquor de pacientes com DCJ não contém células inflamatórias, apresentando leve aumento 

de proteínas (0,5-1,0g/l) em 1/3 dos casos de DCJ e vDCJ.
O exame de proteína 14-3-3 tem sido utilizado como um marcador de DCJ (positivo em mais 

de 90% dos casos de DCJ e 50% na vDCJ). É uma proteína neuronal envolvida em sinalização de 
células e está presente em altas concentrações no SNC. Pode ser liberada no líquor em inúmeras 
condições patológicas e neurológicas que afetam a integridade neuronal, e por isso, sua presença 
no líquor não é específica para DCJ, não sendo útil para testes de screening geral da doença. Con-
tudo, na presença de um conjunto de características próprias da doença, a identificação de 14-3-3 
no líquor tem um alto grau de especificidade e sensibilidade para o diagnóstico das formas de DCJ.

Cabe destacar outras doenças que apresentam resultados positivos para 14-3-3: herpes simples e 
encefalites virais; acidentes vásculo-cerebrais (AVC) recentes; hemorragia subaracnóide; hipóxia com 
danos cerebrais; intoxicação por barbitúricos/ encefalopatia metabólica; glioblastoma; meningite carcino-
matosa/ metástases de câncer de pulmão; encefalopatias paraneoplásicas e degeneração corticobasal.

Para a realização do exame da Proteína 14.3.3 coleta-se líquor, com manuseio cauteloso, utili-
zando-se luva e máscara. Coletar 1 ml em tubo estéril, já devidamente identificado e acondicionar 
em ambiente refrigerado (caixa de isopor com gelo). Conservar o líquor entre 2 a 8oC.

b) Sangue com EDTA
A análise genética pode ser feita a partir de sangue e tem como finalidade a identificação de 

polimorfismos e/ou mutações no gene do príon celular (PRNP). Permite, por um lado, o conhe-
cimento da doença em seus aspectos genéticos, e por outro, representa mais um dado para o 
diagnóstico. A presença de determinados polimorfismos no gene de PrP pode aumentar a suscep-
tibilidade às doenças de prions. Por outro lado, a presença de mutações confirma o diagnóstico de 
doenças de prion hereditárias.

É recomendável que seja realizada a análise do gene PRNP em todo caso suspeito de vDCJ 
para fins de pesquisa, e se o consentimento foi obtido, com a finalidade de excluir mutação pato-
gênica e identificar polimorfismos do códon 129.

O sangue deve ser coletado com EDTA, manuseio cauteloso, utilizando-se luva e máscara, 
volume de 5 ml, em tubo estéril, devidamente identificado e enviado à temperatura ambiente no 
mesmo dia da coleta para a FUNED (para chegar ao laboratório de apoio em São Paulo – SP em, 
no máximo, dois dias).

Formulários requeridos2.6.2

• ficha de investigação para príons (líquor e sangue);
• termo de consentimento pós-informado (sangue) assinado.

Caso de óbito suspeito de DCJ2.6.3

A necropsia deve ser realizada o mais breve possível após a morte, mesmo que ocorra em finais 
de semana e feriados (nesses casos, e após as 17 horas de dias comerciais, a coleta deve ser 
feita o mais breve possível, e o material deverá permanecer acondicionado no IML até o horário 
comercial seguinte). Existe um tempo máximo preconizado para processamento da amostra pelo 

Procedimentos para o manuseio de cadáveres2.6.4

Os cuidados habitualmente adotados para o controle de infecção no manuseio de cadáveres 
aplicam-se na remoção de corpos de pacientes falecidos por DCJ ou vDCJ ou suspeitos das 
doenças. O corpo deverá ser colocado em uma bolsa selada antes de sua remoção. Caso haja 
extravasamento de fluidos, especialmente em caso de solução de continuidade da caixa craniana 
ou perda de líquor, a bolsa deverá ser forrada com material absorvente

Fluxograma para coleta de material de necrópsia de 
caso suspeito de DCJ

2.6.5

IML coleta fragmentos do encéfalo (lobos frontal, 
temporal, occipital, gânglio basal, cerebelo, outras)

Amostras acondicionadas em recipientes plásticos, 
contendo formalina a 20%, lacrados e etiquetados.

IML comunica ao CIEVS-MG a entrada 
do corpo com suspeita de DCJ

FUNED busca o material

CIEVS-MG comunica caso à FUNED 
e ao Ministério da Saúde

Encaminhar o corpo para o IML, para necropsia

Óbito de paciente com suspeita de DCJ

laboratório de referência em São Paulo, após 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 fará comunicação a 
outras instâncias de interesse (FUNED, Ministério da Saúde). Deverão ser coletados fragmentos 
representativos de todas as seguintes áreas do encéfalo (contemplando substâncias cinzenta e 
branca): lobos frontal, temporal, occipital, gânglio basal, cerebelo, e outras áreas cerebrais. Os 
fragmentos devem ser acondicionados em recipientes plásticos, devidamente lacrados, para evi-
tar vazamentos, e etiquetados (contendo nome do paciente, identificação de qual fragmento, e os 
dizeres “RISCO BIOLÓGICO”). Os recipientes deverão conter formalina a 20%, em volume de 5 
vezes o do fragmento . O CIEVS ESTADUAL comunicará à FUNED quando o material tiver sido 
coletado.  Um veículo da FUNED realizará o transporte da amostra do IML para a fundação. 
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Tomografia computadorizada e ressonância magnética

2.6.6

2.6.7

O eletroencefalograma (EEG) auxilia no diagnóstico da DCJ. Em casos suspeitos, boa parte 
apresenta atividade periódica curta e no início pode não se observar mudanças, as quais surgem 
com o decorrer dos dias. O EEG deve ser feito durante a evolução do quadro até ser obtido o pa-
drão característico ou para descartar outras anormalidades, como doenças metabólicas, doença 
de Alzheimer, encefalopatias metabólicas e tóxicas (drogas), doença do corpo de Lewy, demência 
na aids, abscesso cerebral múltiplo entre outras. 

Os exames de imagem no diagnóstico da DCJ têm 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 doença, a perda de volume como atrofia cerebral 
e cerebelar não é usualmente evidente até 6 meses ou mais do início dos sintomas nas DCJ.

Com a ressonância magnética pode-se observar nas DCJ atrofia cerebral, podendo aumentar 
com a duração da doença e na variante, o exame mostra a distribuição característica de hiperin-
tensidade simétrica do núcleo pulvinar do tálamo. Essas alterações denominadas de “sinal pul-
vinar” têm demonstrado alta sensibilidade e é considerado como o melhor teste diagnóstico não 
invasivo da vDCJ.

Medidas de controle e prevenção 

As medidas adotadas pelo Ministério da Saúde visam impedir a introdução da vDCJ, por meio 
das ações de informação, vigilância epidemiológica e vigilância sanitária. Tais medidas somam-se 
aos esforços desenvolvidos pelo Ministério da Agricultura visando impedir a introdução da doença 
da vaca louca no país. As medidas implementadas neste sentido são:

• proibição da importação de derivados de sangue humano doado por pessoas residentes 
no Reino Unido;

• proibição pelo Ministério da Agricultura da importação e a comercialização de carne, ali-
mentos derivados, produtos de uso em saúde cuja matéria prima seja de risco, órgãos e 
tecidos humanos e de animais de espécies sujeitas à doença originados de países que 
apresentaram casos de EEB;

• atualização das informações disponíveis nos registros oficiais para a DCJ no Brasil por 
parte da Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS) em parceria com a ANVISA e Coorde-
nação da Política Nacional de Sangue e Hemoderivados;

• constituição de um Sistema de Vigilância Epidemiológica simplificado da DCJ em unida-
des de referência do país para detecção precoce de casos da doença;

• estabelecimento de protocolo para investigação epidemiológica, clínica e laboratorial, 
com a constituição de grupo de trabalho formado com participação de especialistas;

• realização de encontros científicos de profissionais de saúde, com o objetivo de aumen-
tar o entendimento quanto à importância das atividades de vigilância e das medidas pre-
ventivas para evitar a introdução da vDCJ.

2.7

Recomendações e medidas sanitárias2.7.1

Não é necessária a adoção de medidas preventivas para objetos como talheres, sondas para 
nutrição e aspiração, roupas de cama ou materiais que tenham contato com a pele. O risco de 
infecciosidade dos tecidos, órgãos e fluidos corporais de humanos, suspeitos ou confirmados de 
contaminação com encefalopatia espongiforme transmissível, pode ser classificado, de acordo 
com a Resolução RDC n° 305, de 14 de novembro de 2002, como:

• categoria I - alta infectividade: Cérebro, medula espinhal, olhos;
• categoria II - média infectividade: Íleo, linfonodos, colo proximal, baço, amígdalas, dura-má-

ter, glândula pineal, placenta, líquor, hipófise, adrenal; 
• categoria III - baixa infectividade: Colo distal, mucosa nasal, nervos periféricos, medula 

óssea, fígado, pulmão, pâncreas, timo;
• categoria IV - infectividade não detectada: Sangue, fezes, coração, rins, glândula ma-

mária, leite, ovário, saliva, glândulas salivares, vesícula seminal, músculo esquelético, 
testículos, tireóide, útero, tecido fetal, bile, cartilagem, osso (exceto crânio e coluna ver-
tebral), tecido conjuntivo, pelo, pele, urina.

São também objeto de regulamentação sanitária as medidas de prevenção relacionadas à trans-
missão iatrogênica ou acidental da DCJ, por meio de eletrodos corticais, transplante de córnea ou 
de dura-máter, uso de gonadatrofinas de hipófise cadavérica, e outras que possam ser adquiridas 
acidentalmente no ambiente de trabalho hospitalar por uso de instrumental de neurocirurgia ou 
outros equipamentos ou práticas.

Estão sob vigilância fios para sutura cirúrgica, válvulas cardíacas biológicas, enxertos de dura-
-máter, ossos bovinos para implantes, albumina de origem bovina, medicamentos à base de gan-
gliosídeos e os demais materiais implantáveis, injetáveis, ingeríveis ou aplicáveis ao organismo 
humano por qualquer outra via, e ainda, heparina, glicerina, griseofulvina, insulina, estearato de 
magnésio, estearina e polisorbato.

Procedimentos para o processamento de materiais utilizados 
em pacientes com suspeita clínica de DCJ ou vDCJ

2.7.2

Os materiais e instrumentos utilizados devem ser preferencialmente descartáveis, e após o 
uso devem ser encaminhados para incineração. Caso sejam materiais reutilizáveis, como alguns 
instrumentos cirúrgicos, eles deverão ser mantidos molhados ou úmidos até o processamento. Os 
materiais devem sem identificados de forma visível com os dizeres: “RISCO BIOLÓGICO”.

A limpeza deve ser feita o mais rapidamente possível, para evitar que resíduos de tecidos, 
líquidos ou secreções fiquem aderidos. Materiais potencialmente contaminados não devem ser 
colocados em contato com outros, materiais que possam vir a ser utilizados. As superfícies onde 
os materiais serão dispostos devem ser cobertas com campos impermeáveis, enviados para inci-
neração após.

Os materiais resistentes a autoclavagem devem ser esterilizados autoclave gravitacional a 
132º C por uma hora (tempo de exposição). Instrumentos sensíveis tais como fibroscópios, mi-
croscópios e dispositivos para monitoração intracardíaca deverão, na medida do possível, ser 
encapados ou envolvidos em material impermeável e descartável antes do uso. As partes que 
entrarem em contato com os tecidos internos dos pacientes deverão passar pelo procedimento de 
descontaminação mais efetivo que possa ser aplicado, por limpeza mecânica para eliminação de 
resíduos aderidos. O mesmo aplica-se a partes que possam ser desmontadas ou desconectadas.
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• em caso de exposição de pele íntegra a materiais possivelmente infectados, lavar ime-
diatamente com água morna, sem esfregar, enxaguar e secar. Aplicar, por um minuto, 
hipoclorito de sódio 0,5%;

• em caso de exposição percutânea, deve-se fazer lavagem com água morna e sabão, 
enxaguar e secar;

• contato com mucosas deve ser seguido por lavagem com água morna (boca) ou solução 
salina (olhos);

• as ocorrências devem ser comunicadas de maneira análoga a outras exposições aciden-
tais e tais registros deverão ser mantidos por pelo menos vinte anos caso o diagnóstico 
do paciente relacionado à exposição não seja descartado posteriormente.

Encerramento do caso2.8

Pode levar cerca de 2 anos, e deve-se levar em consideração a evolução da doença até o óbito e 
a realização do exame neuropatológico. A confirmação ou não deverá ser informada à VE Estadual 
e/ou CIEVS-MG, com relatório detalhado dos achados clínicos, etapas da investigação e conclusões.

Atribuições da vigilância

Unidades de saúde

2.9

2.9.1

• identificar o caso com padrão suspeito de encefalopatia espongiforme transmissível (EET);
• instituir medidas sanitárias para controle de transmissão, implementando procedimentos 

para o processamento de materiais utilizados nos pacientes com suspeita clinica de DCJ 
ou vDCJ, manuseio de pacientes, manuseio de cadáveres, conforme legislação sanitária 
vigente (RDC nº 305, de 14 de novembro de 2002 e a RDC nº 68, de 10 de outubro de 
2007 ou outras que vierem a substitui-las) sobre o translado de restos mortais humanos 
e as recomendações da OMS;

• notificar a partir da suspeita inicial à GEREPI, de referência do estabelecimento;
• preencher a ficha de notificação do SINAN; 
• informar a evolução do paciente e notificar imediatamente a ocorrência do óbito;
• realizar os procedimentos para diagnóstico em vida e após o óbito.

GEREPI2.9.2

• receber ficha de notificação/investigação do caso; 
• notificar ao CIEVS e à GEREPI de residência do caso;
• coletar todas as informações sobre o caso junto ao Núcleo Hospitalar de Epidemiologia 

ou CCIH; 
• acompanhar a coleta e transporte das amostras para diagnóstico;
• encerrar o caso no SINAN.

GEEPI/CIEVS-BH2.9.3

• encaminhar notificação para GEVIS, SRS-MG, CIEVS-MG;
• avaliar necessidade de intervenção estratégica em conjunto com a GEVIS e acompanhar 

e discutir o caso se for necessário;
• assumir as atribuições da GEREPI nas noites, finais de semana e feriados;
• reunir com a GEVIS para fechamento do caso e avaliação final;
• encaminhar relatório final aos GEREPI, CIEVS-MG e SRS-MG.

GEVIS2.9.4

• receber a notificação do CIEVS;
• realizar inspeção nas unidades de saúde para verificação dos procedimentos para o processa-

mento de materiais utilizados em pacientes com suspeita clinica de DCJ ou vDCJ, manuseio 
de pacientes, manuseio de cadáveres deve seguir a legislação sanitária vigente (RDC nº 305, 
de 14 de novembro de 2002 e a RDC nº 68, de 10 de outubro de 2007 ou outras que vierem a 
substitui-las) sobre o translado de restos mortais humanos e as recomendações da OMS;

• lavrar documentos fiscais em caso de não conformidades;
• elaborar relatório de vistoria fiscal para acompanhamento do caso;
• avaliar necessidade de intervenção estratégica em conjunto com a CIEVS e acompanhar 

e discutir o caso se for necessário;
• encaminhar relatório de vistoria fiscal ao CIEVS e à VISA estadual (Diretoria de Estabe-

lecimento de Saúde);
• reunir com o CIEVS para fechamento do caso e avaliação final.

Termo de Consentimento para realização do exame 
genético para avaliação do gene de PRNP

2.9.5

Instituto ludwig de pesquisa sobre o câncer

Termo de consentimento pós-informado
Você está sendo convidado a participar do Projeto de pesquisa:
“Mecanismos associados à perda de função de prion celular e seu papel em doenças priônicas 

- Incidência de doenças priônicas na população brasileira”

• Avaliação do gene de PrPc
Nome dos pesquisadores responsáveis: 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 doenças infecciosas que causam degeneração no Sistema Ner-

voso, chamadas de Doenças por Prions, esta instituição desenvolve pesquisas cientificas nesta área.
Este termo de consentimento faz parte do processo de consentimento livre e esclarecido.
Tem como objetivo informar-lhe sobre o estudo e o que irá lhe acontecer se você decidir parti-

cipar dele. Leia este documento atentamente para ter certeza de que entendeu todas as informa-
ções que ele apresenta. Sua participação no estudo é completamente voluntária.
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s Você não é obrigado a participar do estudo e sua saúde não será afetada. Esse estudo poderá 

não lhe trazer nenhum benefício, tampouco lhe fará mal algum, salvo riscos decorrentes do uso de 
agulhas na veia na hora da coleta do sangue. Se você quiser saber mais sobre alguma informação 
mencionada neste documento ou se tiver dúvidas sobre este estudo, não deixe de perguntar a seu 
médico ou enfermeira. Você irá receber uma cópia deste documento para guardar.

Informações sobre o estudo
Este projeto estudará a presença de variações na seqüência de nucleotídeos do gene PRNP, 

que codifica a proteína prion celular. A proteína prion celular foi descoberta há cerca de 20 anos, 
mas suas funções no organismo ainda estão sendo estudadas. Uma delas é o aumento da sobre-
vivência de células cerebrais (neurônios) e sua proteção contra radicais livres, que são substân-
cias tóxicas produzidas pelo próprio organismo e que levam as células a entrarem em processo 
de morte. Sabemos que algumas mudanças (mutações) muitíssimo raras nesta proteína estão 
intimamente associadas a doenças de prion

familiares e, portanto, passadas dos pais para os filhos. Na eventualidade da descoberta de 
alguma destas alterações, você será imediatamente comunicado. Outras mudanças são mais co-
muns e não estão diretamente associadas com a doença, mas, sim com a susceptibilidade de 
adquiri-la. Os fatores envolvidos com esta sensibilidade ainda são desconhecidos.

Para isso, isolaremos células do seu sangue e destas isolaremos DNA, que será utilizado ape-
nas para avaliar o gene que codifica a proteína prion celular. Será necessária a coleta de 5 mL 
(cinco mililitros) de sangue, o que não trará nenhum efeito adverso.

Agulhas intravenosas e exames de sangue
Alguns riscos conhecidos, embora raros, estão associados à colocação de uma agulha na veia. 

Entre esses riscos estão: desconforto, a possibilidade de infecção (que é mínima uma vez que são 
usadas agulhas estéreis e descartáveis), além de hematoma ou inchaço temporários.

Testes em sua amostra de sangue
Você pode não concordar que seu sangue fique guardado em nosso banco de dados após o 

término deste estudo, sendo apenas necessário que você comunique a seu médico que não quer 
mais que o sangue seja utilizado. Depois disso, o seu sangue será inutilizado para pesquisa e 
quaisquer outros fins.

Você concorda que uma amostra de seu sangue seja retirada e utilizada para a presente pesquisa?
SIM ( ) NÃO ( ) Iniciais do paciente:________________

Custos
Você não desembolsará nada para participar deste estudo.

Benefícios potenciais
A participação neste estudo poderá não lhe trazer benefício algum. Entretanto, com base nos 

resultados obtidos, espera-se que, em longo prazo, conhecer mais sobre a incidência destas do-
enças no Brasil e gerar maior conhecimento científico sobre elas. Desta forma,poderemos desen-
volver um tratamento mais adequado para seus portadores.

Você não terá nenhuma vantagem financeira imediata e nem terá direito a qualquer remuneração 
de eventuais contratos ou patentes que possam advir dos estudos utilizando sua amostra de sangue.

Confidencialidade
As informações coletadas, como parte deste estudo, serão reveladas a outros pesquisadores 

e médicos. Todavia, você não será identificado em nenhum desses relatórios. É possível que os 
dados e materiais coletados como parte deste estudo e algumas informações do seu prontuário 
médico relacionadas a ele precisem ser enviados para a central de estatística do hospital. Será 

mantida confidencialidade absoluta e você não será identificado pelo nome em nenhum dos dados 
e materiais submetidos. Todo material coletado para este estudo será mantido em local seguro.

Se você tiver qualquer dúvida 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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É uma doença infecciosa aguda causada pelo Bacillus anthracis. É típica dos animais herbí-
voros podendo atingir o homem através do contato com animais infectados, tecidos de animais 
infectados ou pela inalação de elevadas concentrações de esporos. Manifesta-se geralmente na 
forma de lesão bolhosa e pustulosa e, raramente, pela forma visceral. Não há casos de antraz no 
Brasil. Pode ser utilizada como arma biológica.

Antraz1

• indivíduo com lesão cutânea que evolui para pápula, vesícula e pústula, progredindo 
para cicatriz negra profunda e história de exposição a material, animal ou produtos ani-
mais contaminados pelo Bacillus anthracis;

• indivíduo que apresenta febre, cefaleia, vômitos, tontura, fraqueza, dor abdominal e dor 
torácica, que progride com piora do quadro respiratório, com evidência radiológica de 
expansão do mediastino e história de exposição a material, animal ou produtos animais 
contaminados pelo B. anthracis;

• indivíduo com quadro de náusea, vômito e mal-estar, com progressão rápida para diar-
réia sanguinolenta, abdome agudo ou sepse e história de exposição a material, animal 
ou produtos animais contaminados pelo B. anthracis;

• indivíduo com quadro de lesão em mucosa oral ou da orofaringe, adenopatia cervical, 
edema, febre e história de exposição a material, animal ou produtos animais contamina-
dos pelo B. anthracis.

Definição de caso 1.1

A ocorrência de um caso de antraz deve ser considerada como possível ataque bioterrorista e as 
autoridades sanitárias e epidemiológicas devem ser alertadas imediatamente.

Agravos inusitados/bioterrorismo

Período de incubação1.2

Varia de 1 a 7 dias, sendo em média de 2 a 3 dias; podendo se estender por até 60 dias.

Transmissão1.3

A transmissão ocorre pelo manuseio de produtos ou ingestão de carne provenientes de animais 
infectados ou ainda por inalação dos esporos. Outra forma de se adquirir a doença é pela picada 
de insetos hematófagos, comuns em regiões endêmicas. É bem pouco provável ocorrer a trans-
missão direta de um indivíduo infectado para um sadio.

Agente etiológico e manifestações clínicas1.4

O Bacillus anthracis é bacilo móvel, Gram positivo, encapsulado, formador de esporos.

Manifestações clínicas
O antraz é uma toxi-infecção aguda que, em geral, acomete a pele sob a forma de lesão bolho-

sa e pústula, produzida pelo contato com animais (bovino, caprino, equino e outros) com a mesma 
doença. As formas viscerais são raras, embora graves, representadas pelo carbúnculo pulmonar, 
gastrintestinal e neuromeníngeo.

Diagnóstico diferencial1.5

Furunculose cutânea causada pelo estafilococo ou estreptococo, dermatite pustulosa contagio-
sa (enfermidade vírica de Orf) e tularemia.

Medidas de controle e prevenção

Medidas de proteção individual

Tratamento e quimioprofilaxia

1.6

1.6.1

1.6.2

a) Antraz cutâneo: precauções de contato padrão. Evitar contato direto com feridas ou secre-
ção de feridas. 

b) Antraz inalado, gastrointestinal e orofaríngea: precauções de contato padrão.

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 não complicadas de antraz adquirido por via natural (contato com animais ou 
produtos animais). Se teste de sensibilidade estiver disponível e mostrar sensibilidade, o tratamen-
to pode ser completado com amoxicilina. Nos casos graves adquiridos por via natural com sinais 
de acometimento sistêmico, edema intenso ou lesões no pescoço e/ou cabeça, o tratamento deve 
ser feito preferencialmente por via intravenosa. Caso o teste de sensibilidade esteja disponível e 
seja compatível, o tratamento pode ser completado com penicilina G cristalina, IV.

b) Profilaxia em casos de exposição não natural (bioterrorismo)
Qualquer paciente com suspeita de exposição não natural ao antraz deve ser tratado por 60 dias, devido 

ao risco de transmissão respiratória. No casos com lesões localizadas e não complicadas o tratamento pode 
ser feito com ciprofloxacina ou doxiciclina via oral (Quadro 12). Para os pacientes com sinais de acometimen-
to sistêmico, edema intenso ou acometimento do pescoço e/ou cabeça, o tratamento deve ser iniciado com 
ciprofloxacina ou doxiciclina intravenosa (Quadro 12). O medicamento pode ser mudado para oral de acordo 
com a evolução clínica do paciente e mantido até completar 60 dias. Nos casos não complicados, amoxicili-
na pode ser utilizada para completar os 60 dias de tratamento, caso a cepa seja sensível a ela.
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Coleta de material de lesões cutâneas

Investigação dos contatos

Diagnóstico laboratorial

1.7.1

1.7

Medicamento População Via Dose Posologia

Ciprofloxacina

Adultos VO 500 mg/dose 12/12 horas
Criança (< 20kg) VO 20-30 mg/kg/dia Dividido em duas tomadas
Adultos IV 400 mg/dose 12/12 horas

Criança (< 20kg) IV 10 mg/kg/dia
(máximo de 800mg) Dividido em duas tomadas

Doxiciclina
Adultos VO/IV 100 mg/dose 12/12 horas
Criança (< 20kg) VO/IV 5 mg/kg/dia Dividido em duas tomadas

Amoxicilina
Adultos VO/IV 500 mg/dose 8/8 horas
Criança (< 20kg) VO/IV 30 mg/kg/dia Dividido em três tomadas

Quadro 12. Doses recomendadas para tratamento e profilaxia do antraz

Toda pessoa exposta a material supostamente contaminado com Bacillus anthracis deve ser 
atendida em unidade de saúde de referência, mesmo antes da confirmação laboratorial e início 
dos sintomas dos indivíduos expostos, deve-se orientá-los e mantê-los sob monitoramento. Caso 
alguém passe a apresentar sinais e sintomas compatíveis com a doença, realizar coleta de ma-
terial de nasofaringe (swab nasal) de todos os indivíduos expostos e encaminhar para laboratório 
de referência (ver fluxograma). O material supostamente contaminado também deve ser enviado 
ao laboratório de referência.

O diagnóstico se dá pelo isolamento do Bacillus anthracis no sangue, lesões ou secreções me-
diante esfregaços ou inoculações em animais. Podendo ser identificado também em tecidos, por 
histologia ou por imunofluorescência. As amostras de diagnóstico devem ser obtidas antes de se 
iniciar a terapêutica antimicrobiana. 

As amostras devem ser coletadas em qualquer caso suspeito, seja em casos de exposição 
conhecidos; alto risco de exposição (incluindo eventos de bioterrorismo onde o agente não está 
confirmado), casos com vínculo epidemiológico claro ou casos em que há evidência de sintomas 
compatíveis com o antraz, mas sem diagnóstico. 

A forma de coleta de material depende da forma de infecção e do estágio da lesão. 

Fase vesicular 
Coletar líquido 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 removê-la. 

Fase úlcera
Se nenhuma vesícula ou escara estiver presente, colher com swab pré-umedecido com solução 

1.6.3

Caso confirmado

Encerramento do caso

Hemocultura

Coleta de material forma pulmonar 

Coleta de material forma neurológica

1.7.3

1.7.4

1.7.5

Coleta de material forma gastrintestinal1.7.2

salina estéril material da base da lesão. 
O material enviado para cultura deverá 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. 

Orofaringe
Coletar material com cotonete estéril úmido (pré-umedecido com solução salina estéril), das 

bordas de lesões suspeitas na orofaringe, cavidade bucal, língua, amígdalas 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 líquido em frasco 
estéril e enviar para FUNED.

Coletar 1 ml de fluido pleural em um recipiente estéril. Enviar em temperatura ambiente imedia-
tamente para FUNED. 

Em caso de sinais meníngeos ou se houver suspeita de meningite, coletar 1 ml de líquor em um 
recipiente estéril e enviar imediatamente para a FUNED.

Em caso de sintomas sistêmicos coletar hemocultura antes do início da antibioticoterapia e en-
viar para FUNED.

1.8.1

1.8

• critério clínico laboratorial: indivíduo com infecção pelo B. anthracis confirmada laboratorialmente;
• critério clínico-epidemiológico: indivíduo com exposição a material, animal ou produtos 

animais contaminados pelo B. anthracis; e quadro clínico compatível com a doença.
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o Descartado

Recomendações gerais

Atribuições da vigilância

1.9

1.10

A ocorrência de casos suspeitos desta doença requer imediata notificação e investigação, por 
se tratar de doença grave e sob vigilância. Mesmo casos isolados impõem a adoção imediata de 
medidas de controle, visto tratar-se de evento inusitado. Por ser doença passível de uso indevido 
como arma biológica em ataques terroristas, todo caso suspeito deve ser prontamente comunica-
do por telefone ao CIEVS-BH, CIEVS-MG e CIEVS. Indivíduos que estiveram expostos ao Bacillus 
anthracis devem receber quimioprofilaxia.

1.8.2

Casos suspeitos cujos exames laboratoriais identificaram outro agente.

Para a pessoa que localizou um material suspeito
• não tocar, não agitar, não tentar limpar ou recolher o material suspeito;
• evitar olhar muito próximo, cheirar, provar, espirrar ou tossir;
• desligar aparelhos de climatização, condicionadores, exaustores e ventiladores de ar;
• fechar as janelas e portas e sair do local, mantendo o mesmo isolado, sem permissão de 

entrada de pessoas e/ou animais;
• demarcar a área a ser descontaminada com material desinfetante;
• contatar a secretaria de saúde do estado, ou a Agência Nacional de Vigilância Sanitária, 

quando se tratar de ocorrência em áreas de terminais aquaviários, portos, aeroportos, 
estações, passagens de fronteiras e terminais alfandegários.

Recomendações importantes em caso de contato com o material suspeito
• lavar imediatamente as mãos, com água corrente abundante e sabão;
• não esfregar as mãos antes de molhá-las;
• não escovar as mãos durante a lavagem;
• procurar imediata orientação em uma unidade de saúde.

Coleta, recolhimento, acondicionamento, transporte e descontaminação do material
• verificar se os procedimentos básicos foram adotados corretamente, caso contrário, adotá-los;
• avaliar a situação da área suspeita de contaminação;
• adotar estratégias específicas, relacionadas ao recolhimento, coleta, transporte e des-

contaminação. 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-
nodeficiências ou imunossupressões,

- não usar relógios e adereços (anéis, brincos, colares, entre outros),
- usar os equipamentos de proteção individual preconizados,
- usar respiradores alternativos e cuidados especiais, quando portadores de pelos 

faciais (barba, bigode e costeletas),
- após os procedimentos, realizar higiene pessoal completa: banho com água corren-

te abundante e sabão.

GEEPI/CIEVS-BH

GEREPI e Plantão CIEVS (fins de semana e de 19 às 8 horas)

Unidades de saúde1.10.1

1.10.2

1.10.3

• identificar caso suspeito;
• iniciar tratamento precoce para evitar complicações e óbitos;
• coleta de material e envio para exames diagnósticos;
• realizar quimioprofilaxia dos indivíduos expostos ao Bacillus anthracis;
• o paciente deve ser submetido a isolamento de contato para sangue e secreções. Não 

há necessidade de outras formas de isolamento até que seja disponibilizado o transporte 
para o hospital de referência; 

• deve-se notificar imediatamente por telefone à GEREPI do seu distrito sanitário de refe-
rência todo caso suspeito e preencher a ficha de notificação;

• investigar juntamente com o CIEVS a forma que o paciente adquiriu a doença.

• notificar à GEEPI/CIEVS todos os casos suspeitos de forma imediata;
• identificar a fonte de infecção, para adoção de medidas de controle e desinfecção concorrente;
• orientar as unidades quanto aos procedimentos a serem realizados, inclusive de quimioprofilaxia;
• acompanhar resultados de exames;
• dar entrada nas notificações SINAN e SISVE;
• fazer junto com a unidade notificadora a investigação do caso.

• receber as notificações;
• orientar as GEREPI´S quanto ao fluxo;
• repassar as informações ao SRS-BH e CIEVS-MG;
• acompanhar os resultados de exames, a realização de quimioprofilaxia dos expostos e 

a identificação da fonte de infecção e a adoção de medidas de controle e desinfecção 
concorrente.
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Unidades de 
atendimento
( CS/ UPAS/ 
Hospitais)

Atendimento 
clínico

Testagem 
laboratorial 
das amostras 
coletadas 

FUNED

CIEVS

De posse de todos os dados, 
fazer uma reavaliação do(s) 
caso(s) classificando-os em 
conformidade com o resultado 
da investigação

Avaliação 
criteriosa da 
história clínica 
e do exame 
físico

De acordo com 
dados clínico-
-epidemiológicos 
confi rmar ou des-
cartar a  suspeita 
do(s) caso(s)

Realizar investiga-
ção epidemiológi-
ca de campo

Busca ativa de 
outros casos sus-
peitos

Coleta de espéci-
mes para
testes laboratoriais

Interrogatório 
meticuloso so-
bre dados de 
caráter epide-
miológico

Nos casos em que se mantiver a suspeita  diagnóstica 
coletar material para testes laboratoriais.
Fase vesicular: líquido vesicular com swab estéril. 
Fase escara:  material no bordo exterior da escara, 
girar o swab lentamente durante 2-3 segundos 
debaixo da borda sem removê-la. 
Fase úlcera:  colher com swab pré-umedecido com 
solução salina estéril material da base da lesão. 
O material enviado para cultura deverá 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 
úmido (pré-umedecido), das bordas de lesões 
suspeitas na orofaringe, cavidade bucal, língua, 
amígdalas 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 líquido 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 neurológica:   1 ml de líquor em um recipiente 
estéril e enviar imediatamente pra FUNED.
Hemocultura: Em caso de sintomas sistêmicos coletar 
hemocultura antes do início da antibioticoterapia e 
enviar para FUNED.

Unidades de atendimento/GEREPI/CIEVS

Ocorrência de caso suspeito de Antraz

Doença infecciosa aguda, que se manifesta sob três formas clínicas principais: bubônica, sep-
ticêmica e pneumônica. Constitui perigo potencial para as populações, devido à persistência da 
infecção em roedores silvestres e ao seu importante potencial epidêmico. É considerada passível 
de utilização como arma biológica.

Peste2

Definição de caso 2.1

Período de incubação2.2

Varia de 2 a 6 dias para a peste bubônica e 1 a 3 dias para a peste pneumônica.

Caso suspeito
• paciente que apresentar quadro agudo de febre em área pertencente a um foco natural 

de peste, que evolua com adenite (“sintomático ganglionar”);
• paciente proveniente de área com ocorrência de peste pneumônica (de 1 a 10 dias) e 

que apresente febre e/ou outras manifestações clínicas da doença, especialmente sinto-
matologia respiratória.

A ocorrência de um caso de peste deve ser considerada como possível ataque bioterrorista 
e as autoridades sanitárias e epidemiológicas devem ser alertadas imediatamente.

Transmissão2.3

O principal modo de transmissão da peste bubônica ao homem é a picada de pulgas infectadas. 
No caso da peste pneumônica, as gotículas transportadas pelo ar e os fômites de pacientes são 
a forma de transmissão mais frequente de pessoa a pessoa. Tecidos de animais infectados, fezes 
de pulgas e culturas de laboratório também são fontes de contaminação para quem os manipula 
sem obedecer as regras de biossegurança.

A peste bubônica não é transmitida diretamente de uma pessoa a outra, exceto se existir conta-
to com o pus de bubões supurados. No caso da peste pneumônica o período de transmissibilidade 
começa com o início da expectoração, permanecendo enquanto houver bacilos no trato respirató-
rio. As pulgas podem permanecer infectadas durante meses, se existirem condições propícias de 
temperatura e umidade.

A susceptibilidade é geral e a imunidade temporária e relativa, não protegendo contra grandes inóculos.

Reservatórios
A peste é primordialmente uma zoonose de roedores que pode, em determinadas condições, 

infectar outros mamíferos (coelhos, camelos, cães, gatos), inclusive o homem. Os roedores mais 
frequentemente encontrados infectados nos focos do Nordeste do Brasil são: Bolomys, Calomys, 
Oligoryzomys, Oryzomys, R. rattus, Galea, Trychomys. Alguns marsupiais (carnívoros) são também 
frequentemente envolvidos durante epizootias em roedores, principalmente Monodelphis domestica.
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Diagnóstico diferencial

Vetores
A Xenopsyllacheopis, X. brasiliensis e X. Astia têm grande capacidade vetorial. Nosopsyllusfas-

ciatus e Leptosyllasegnis são menos eficientes. Ctenocephalides canis e C. felis e podem trans-
mitir peste de animais domésticos para o homem. Pulexirritans também é um provável vetor. Poly-
genis bolhsi jordani e P. tripus são parasitos de roedores silvestres e têm grande importância na 
epizootização da peste entre os roedores nos campos e nas casas, bem como na gênese da peste 
humana no Nordeste do Brasil.

No Brasil, existem duas áreas principais de focos naturais: o Nordeste e Teresópolis. O foco do 
Nordeste está localizado na região semi-árida do Polígono das Secas, em vários estados (Piauí, 
Ceará, Rio Grande do Norte, Paraíba, Pernambuco, Alagoas, Bahia), e nordeste de Minas Gerais 
(Vale do Jequitinhonha), além de outra zona pestosa no estado de Minas Gerais fora do Polígono 
das Secas (Vale do Rio Doce). O foco de Teresópolis fica localizado na Serra dos Órgãos, nos 
limites dos municípios de Teresópolis, Sumidouro e Nova Friburgo.

Agente etiológico e manifestações clínicas2.4

A Yersinia pestis, bactéria causadora da peste, é um bacilo Gram negativo com coloração mais 
acentuada nos polos (bipolar).

Manifestações clínicas
A peste bubônica é a forma mais comum no Brasil. Manifesta-se com cefaleia, febre, dores gene-

ralizadas, mialgia, anorexia, náuseas, vômitos, confusão mental, congestão das conjuntivas, pulso 
rápido e irregular, taquicardia, hipotensão arterial, prostração e mal-estar geral. Evolui no 2º ou 3º 
dia de doença com inflamação aguda e dolorosa dos linfonodos da região relacionada ao ponto de 
entrada da Y. pestis (bubão pestoso), formado pela conglomeração de vários linfonodos inflamados 
que podem evoluir pra fistulização, com drenagem de material purulento. Podem ocorrer manifesta-
ções hemorrágicas e necróticas em virtude da ação da endotoxina bacteriana sobre os vasos.

A forma septicêmica primária é muito rara, na qual não há linfoadenopatias visíveis. É caracte-
rizada pela presença permanente do bacilo no sangue. O início é fulminante, com febre elevada, 
pulso rápido, hipotensão arterial, grande prostração, dispneia, fácies de estupor, dificuldade de 
falar e hemorragias cutâneas, às vezes serosas e mucosas e até nos órgãos internos. De modo 
geral, a peste septicêmica aparece na fase terminal da peste bubônica não tratada.

A peste pneumônica pode ser secundária à peste bubônica ou septicêmica por disseminação 
hematogênica. É a forma mais grave e perigosa da doença, por seu quadro clínico e alta conta-
giosidade, podendo provocar epidemias explosivas. Inicia-se com quadro infeccioso grave, de 
evolução rápida, com abrupta elevação térmica, calafrios, arritmia, hipotensão, náuseas, vômitos, 
astenia e obnubilação mental. A princípio, os sinais e sintomas pulmonares são discretos ou au-
sentes. Depois, surge dor torácica, respiração curta e rápida, cianose, expectoração sanguinolen-
ta ou rósea, fluida, muito rica em germes. Surgem fenômenos de toxemia, delírio, coma e morte, 
se não houver instituição do tratamento precoce e adequado.

2.5

A peste bubônica deve ser diferenciada de adenites regionais supurativas, linfogranuloma ve-
néreo, cancro mole, tularemia e sífilis. Em alguns focos brasileiros, a peste bubônica pode, inclu-
sive, ser confundida com a leishmaniose tegumentar americana, na sua forma bubônica. A forma 
septicêmica deve ser diferenciada de septicemias bacterianas das mais diversas naturezas e de 

Investigação dos contatos

Isolamento dos pacientes

Estratégias de prevenção

Controle vetorial

Imunização

Medidas de controle e prevenção

2.6.1

2.6.2

2.6.3

2.6.4

2.6

A vacina disponível é muito pouco utilizada, pois tem baixa tolerabilidade e a proteção conferida é 
de curta duração (alguns meses), após a administração de duas ou três doses e mais uma de reforço.

O ambiente onde vivem os contatos deve ser desinfestado (despulizado) de pulgas com o uso de 
inseticidas. Caso se suspeite que outras habitações possam estar com pulgas contaminadas, deve-
-se estender essa medida. Se houver indicação de desratização ou antirratização, a eliminação das 
pulgas deve anteceder a eliminação dos roedores. Vários tipos de inseticidas podem ser emprega-
dos com sucesso para o controle das pulgas, destacando-se o grupo dos carbamatos e piretróides

Monitoramento da atividade pestosa em roedores e pulgas. Busca de outras situações que 
indiquem aumento do risco de contágio (índices de roedores e pulgas acima do usual, infestação 
murina domiciliar). Identificação precoce de casos para pronta intervenção da vigilância epidemio-
lógica. Vigilância nas áreas portuárias e aeroportuárias (incluindo naves e aeronaves): estado de 
alerta para a possibilidade de importação da peste.

Manter em isolamento restrito os casos de peste pneumônica, com precauções contra a disseminação 
aérea/aerossol até que se tenha completado 48 horas de esquema de tratamento com antibiótico apropriado.

doenças infecciosas de início agudo e de curso rápido e grave. Nas áreas endêmicas de tifo 
exantemático, tifo murino e febre maculosa, pode haver dificuldade diagnóstica com a septicemia 
pestosa. A peste pulmonar, pela sua gravidade, deve ser diferenciada de outras pneumonias, bron-
copneumonias e estados sépticos graves.

2.6.5

Todos os casos de peste devem ser cuidadosamente investigados, não só para o correto diag-
nóstico dos pacientes como também para orientar as medidas de controle a serem adotadas. O 
instrumento de coleta de dados, a ficha epidemiológica disponível no SINAN, contém os elemen-
tos essenciais a serem coletados em uma investigação de rotina. Todos os seus campos devem 
ser criteriosamente preenchidos, mesmo quando a informação for negativa.
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o Tratamento

Diagnóstico laboratorial

Quimioprofilaxia

2.6.6

2.6.7

O tratamento com antibióticos ou quimioterápicos deve ser instituído precoce e intensivamente, 
não se devendo, em hipótese alguma, aguardar os resultados de exames laboratoriais, devido à 
gravidade e rapidez da instalação do quadro clínico. Amostras para exame devem ser colhidas 
antes do início do tratamento. O ideal é que se institua a terapêutica específica nas primeiras 15 
horas após o início dos sintomas.

A estreptomicina é o antibiótico mais eficaz contra a Y. pestis, particularmente na forma pneu-
mônica. Entretanto, atualmente, seu uso está bastante restrito devido às suas manifestações tóxi-
cas. A dose pode ser de 30mg/kg/dia (não ultrapassando o total de 2g/dia), por via intramuscular, 
durante 10 dias ou até 3 dias após a regressão completa da febre.

O cloranfenicol é a droga de eleição para as complicações que envolvem espaços tissulares 
(peste meníngea), onde outros medicamentos penetram com dificuldade. A via de administração 
pode ser oral ou venosa. A dosagem é de 50mg/kg/dia, dividida em 4 tomadas diárias (6 em 6 
horas) durante 10 dias.

As tetraciclinas são bastante efetivas no tratamento primário de pacientes com peste sem com-
plicações. Aplicar uma dose inicial de15 mg/kg (não devendo exceder 1g total) e continuar com 
25-50 mg/kg/dia (não ultrapassar 2g/dia) por 10 dias. As tetraciclinas podem também ser usadas 
combinadas com outros antibióticos.

As sulfamidas têm sido usadas extensivamente em prevenção e tratamento da peste. Entretanto, al-
guns estudos têm mostrado serem bem menos efetivas do que os antibióticos anteriormente referidos. 
A sulfadiazina é usada em doses de 2-4g, seguida de dose de 1g, de 4-6 horas, por um período de 10 
dias. Em crianças, a dose oral é de 75mg/kg, seguida de 150 mg/kg/dia, dividida em 6 doses. A combi-
nação das drogas sulfametoxazol + trimetoprima tem sido usada na prevenção e tratamento da peste.

Indicada para contatos de pacientes com peste pneumônica e para indivíduos suspeitos de te-
rem tido contato com pulgas infectadas nos focos da doença. 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

Os exames realizados são hemaglutinação (PHA) e inibição da hemaglutinação (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 mínimo 1 ml e o soro deve ser separado o mais rapidamente pos-
sível após a coleta. A amostra deve ser conservada sob refrigeração (entre 2 a 8ºC) por até 5 dias; 
após este período, manter a amostra congelada a -20ºC. As amostras deverão ser acondicionadas 
em caixa para transporte de amostras biológicas, com gelo reciclável, de forma que esteja prote-
gido de quebra acidental e vazamentos.

É necessário enviar junto a ficha de investigação do SINAN para amostras humanas com sus-
peita de peste. Deve constar todos os dados de identificação do paciente (nome, idade, data de 
nascimento, sexo, nome da mãe, data da coleta, sinais e sintomas, data de início dos sintomas, 
local de residência, etc.) e procedência da amostra (unidade de saúde com respectivo número de 

Atribuições da vigilância

Caso descartado

2.8

2.9

2.8.1

2.8.2

Encerramento do caso

Caso confirmado

cadastro no CNES e município de notificação).
Em caso de suspeita de peste, deve-se contactar imediatamente o plantão da Vigilância Epidemio-

lógica/CIEVS-BH para orientações quanto a coleta de amostras para confirmação diagnóstica.

• critério clínico-laboratorial:todo caso com quadro clínico de peste e diagnóstico laborato-
rial confirmado;

• critério clínico-epidemiológico: todo caso com quadro clínico sugestivo de peste e história 
epidemiológica, em área onde tenha sido confirmada laboratorialmente a ocorrência de 
peste humana ou animal.

• caso suspeito com diagnóstico laboratorial negativo;
• caso suspeito com história epidemiológica não compatível;
• caso com história epidemiológica, porém sem nenhuma confirmação anterior de caso 

confirmado laboratorialmente.

Unidade de saúde2.9.1

• identificar paciente suspeito;
• instituição de tratamento;
• colocar paciente em isolamento imediatamente (isolamento de contato para a forma de 

peste bulbônica e septicêmica e respiratório/aerossol e de contato para forma pneumô-
nica) até que seja disponibilizado o transporte para o hospital de referência;

• o transporte só deverá ser realizado após a autorização da Vigilância Epidemiológica/
CIEVS e deverá ser feito seguindo-se as medidas de precaução de contato e/ou respira-
tória/aerossol preconizadas. Manter em isolamento restrito os casos de peste pneumôni-
ca, com precauções contra a disseminação aérea até que se tenha completado 48 horas 
de esquema de tratamento com antibiótico apropriado;

• deve-se notificar imediatamente por telefone à GEREPI ou o plantão do CIEVS-BH do 
seu distrito sanitário de referência todo caso suspeito e preencher a ficha de notificação;

• identificar os contatos de casos suspeitos ou confirmados (pessoas que estiveram em 
contato com um caso suspeito ou confirmado de peste, principalmente a forma pneumô-
nica), nos últimos 7 dias. Essa investigação será feita juntamente com o CIEVS-BH;

• providenciar a coleta de soro do paciente e enviar para FUNED conforme recomenda-
ções do item 2.7;

• implantar medidas de proteção respiratórias e de contato habituais de acordo com o caso.
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2.9.4 Recomendações gerais

São medidas importantes a serem adotadas para prevenir o surgimento de novos casos na 
população:

• impedir a transmissão para humanos mediante controle dos focos naturais (prevenção primária);
• realizar diagnóstico precoce de casos humanos (prevenção secundária) visando diminuir 

a letalidade da doença;
• impedir a reintrodução da peste urbana através de portos e aeroportos;
• todo indivíduo suspeito de peste pneumônica deve ser colocado em isolamento respitó-

rio/aerossol;
• todo indivíduo que tenha contato com paciente de peste pneumônica deve ser colocado em 

isolamento respiratório/aerossol até que seja liberado pela Vigilância Epidemiológica/CIEVS;
• nenhum paciente com suspeita de peste pneumônica ou seus contatos devem deixar a 

unidade de saúde ou serem transportados para outra unidade sem a autoriação prévia 
da Vigilância Epidemiológica/CIEVS.

Notificação
A peste é uma doença de notificação compulsória, sujeita ao Regulamento Sanitário In-

ternacional. Todos os casos suspeitos devem ser imediatamente notificados por telefone ao 
CIEVS-BH, CIEVS-MG e CIEVS Nacional.

GEREPI e Plantão CIEVS (fins de semana e de 19 as 8 horas)

GEEPI/CIEVS-BH

2.9.2

2.9.3

• notificar à GEEPI/CIEVS todos os casos suspeitos de forma imediata;
• orientar as unidades quanto aos procedimentos a serem realizados;
• auxiliar na identificação dos contatos de casos suspeitos ou confirmados;
• acompanhar resultados de exames;
• dar entrada nas notificações SINAN e SISVE;
• fazer junto com a unidade notificadora a investigação do caso.

• receber as notificações;
• 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 pneumô-
nica), nos últimos 7 dias.
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De acordo com dados 
clínico-epidemiológicos 
confirmar ou descartar a 
suspeita do(s) caso(s)

De posse de todos 
os dados, fazer 
uma reavaliação 
do(s) caso(s) 
classificando-os 
em conformidade 
com o resultado da 
investigação

Testagem laboratorial 
das amostras coletadas 
visando a identificação 
da Y. pestis

Diagnóstico sorológico

Nos casos em que se mantiver 
a suspeita  diagnóstica coletar 
material para testes laboratoriais
A amostra deve ser Soro, vo-
lume mínimo 1 (um) mL, sendo 
que o  deve ser separado o 
mais rapidamente possível 
após a coleta;
A amostra deve ser conserva-
da sob refrigeração (entre 2 a 8 
ºC) por até 5 (cinco) dias; após 
este período, manter a amostra 
congelada a -20 ºC.
As amostras deverão ser 
acondicionadas em caixa 
para transporte de amostras 
biológicas de forma que esteja 
protegido de quebra acidental 
e vazamentos;
Acondicionar sob refrigeração 
entre 2 e 8 ºC (caixa com gelo 
reciclável).

Realizar investigação 
epidemiológica de 
campo

Busca ativa de outros 
casos suspeitos

Busca ativa de 
indícios de outros 
roedores 

Coleta de espécimes para
testes laboratoriais tanto dos casos
humanos como dos animais suspeitos

Atendimento 
clínico

Avaliação crite-
riosa da história 
clínica e do 
exame físico

Interrogatório 
meticuloso sobre 
dados de caráter 
epidemiológico

Unidades de atendimento
( CS/ UPAS/ Hospitais) FUNED CIEVSUnidades de atendimento

/GEREPI/CIEVS

Ocorrência de caso suspeito de Peste
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A tularemia é uma zoonose que pode acometer seres humanos e é causada pela Francisella tula-
rensis. Ela pode acometer a pele, os olhos e pulmão. É doença típica de animais, especialmente ro-
edores, coelhos e lebres, mas pode infectar pássaros, répteis e peixes. É transmitida aos humanos 
através da mordida de alguns insetos, exposição direta a animais contaminados (através do contato 
de pele) ou inalação de poeira ou aerossóis contaminados. É altamente contagiosa e potencialmen-
te fatal, mas se diagnosticada precocemente pode ser tratada efetivamente com antibióticos. Até 
o momento, a tularemia só foi identificada no hemisfério norte. A doença é endêmica em regiões 
da Rússia, Cazaquistão, Turcomenistão, Finlândia e Suécia. A maior parte dos casos notificados 
é originária da Europa Oriental. Também há casos notificados no Japão e China. Na América no 
Norte os casos se concentram no Canadá e Estados Unidos (Arkansas, Missouri, Dakota do Sul e 
Oklahoma). Existem poucos casos registrados no México. Não há casos de tularemia no Brasil. Em 
2003, uma nova subespécie foi observada na Austrália, F. tularensis nocivida, mas aparentemente 
não causa tularemia. Por se tratar de doença com potencial uso em bioterrorismo, a tularemia faz 
parte das doenças de notificação imediata definidas pelo código sanitário internacional.

Tularemia3

Definição de caso 

Período de incubação

Transmissão

3.1

3.2

3.3

Caso suspeito
Deve-se considerar como caso suspeito todo paciente procedente de região endêmica de tula-

remia, com febre alta, podendo chegar a 40º C, que apresente uma das seguintes formas clínicas 
da doença, descartadas outras doenças mais prevalentes no Brasil:

• úlcero-linfonodal - úlcera cutânea com linfoadenomegalia satélite; 
• linfonodal - linfoadenomegalia regional sem úlcera; 
• óculo-linfonodal - conjuntivite com linfoadenomegalia pré-auricular;  
• orofaríngea - estomatite ou faringite ou amigdalite com linfoadenomegalia cervical; 
• pneumônica - doença pleuropulmonar primária.

A ocorrência de um caso de tularemia deve ser considerada como possível ataque bioterro-
rista e as autoridades sanitárias e epidemiológicas devem ser alertadas imediatamente.

O período de incubação varia de 1 a 14 dias, sendo mais comum de 3 a 5 dias. 

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 inoculação da F. tularensis no saco 
conjuntival; ou ingestão de água ou carne mal cozida contaminados; ou inalação de poeira ou 
aerossóis contaminados.

Agente etiológico e manifestações clínicas

Diagnóstico diferencial

Medidas de controle e prevenção

Investigação de caso

3.4

3.5

3.6

3.6.1

A Francisella tularensis é um coco-bacilo pequeno, Gram negativo, imóvel e pleomórfico, aeró-
bio estrito encapsulado que pode contaminar centenas de animais silvestres e domésticos, como 
cães, gatos, pássaros, hamters. Existem duas cepas com virulências diferentes: Jellison A, en-
contrada somente na América do Norte, e Jellison B, de distribuição mais ampla, descrita na Ásia, 
Europa e América do Norte, sendo esta última menos patogênica para o homem.

Manifestações clínicas
As manifestações clínicas da tularemia dependem da via de transmissão. A doença varia de formas 

leves a graves, sendo todas elas acompanhadas de febre alta, podendo chegar a 40º C. As formas mais 
comuns da tularemia são a úlcero-linfonodal, linfonodal, óculo-linfonodal, orofaríngea e pneumônica.

A forma úlcero-linfonodal é a mais frequente da doença e geralmente ocorre após a picada de 
insetos contaminados ou após a manipulação de animais contaminados vivos ou mortos. Uma 
úlcera aparece no local de entrada da bactéria no corpo, associada à linfoadenomegalia satélite, 
geralmente cubital ou axilar.

A forma linfonodal é semelhante a forma úlcero-linfonodal, mas sem a úlcera. Também é adqui-
rida pela picada de insetos ou manipulação de animais.

A forma óculo-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 asperção de fluidos du-
rante a manipulação do animal contaminado (retirar a pele, preparar para alimentação, desossar). 
Os sintomas incluem irritação dos olhos e lindoadenomegalia pré-auricular.

A forma orofaríngea resulta da ingestão de água ou alimentos contaminados. Pacientes com 
essa forma da doença podem queixar-se de dor de garganta, odinofagia, úlceras orais, amigdalite 
e linfoadenomegalia cervical.

A forma pneumônica ocorre quando a infecção se dá pela inalação de poeira e aerossóis conta-
minados. É a forma mais grave da tularemia. Os sintomas incluem tosse, dor torácica e dispneia. 
Pode ocorrer por disseminação hematogênica, quando outras formas da doença não são diagnos-
ticadas ou tratadas.

Podem ocorrer formas mais inespecíficas da doença, como a intestinal, caracterizada por dor 
abdominal, vômitos e diarreia, e a tifoide-símile, que se manifesta como uma doença febril sem 
sinais e sintomas localizados.

Os principais diagnósticos diferenciais são peste, febre da arranhadura do gato, esporotricose 
e infecções de pele causadas por estafilococos e estreptococos.

Em caso de suspeita de tularemia a notificação e a investigação devem ser imediatas, por se 
tratar de doença grave, sob vigilância e por ser um evento inusitado.

Por ser uma doença passível de uso como arma biológica, todo caso suspeito deve ser pronta-
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o mente comunicado por telefone ao CIEVS-BH, CIEVS-MG e CIEVS Nacional.
Não se dispõe de ficha epidemiológica de investigação para este agravo no SINAN, devendo a 

ficha conter uma história epidemiológica detalhada, enfatizando locais frequentados nos últimos 15 
dias, contato com animais, ingestão de carne mal passada em locais suspeitos de possuir a doen-
ça, etc. Deve conter também uma história clínica detalhada (início, progressão dos sintomas, etc).

O paciente deve ser submetido a isolamento de contato para sangue e secreções. No caso de 
suspeita respiratória deve-se instituir medidas de isolamento respiratório/gotícula.

Em caso de viagem para locais onde exista tularemia recomenda-se:
• evitar a ingestão de água sem tratamento;
• não manusear animais silvestres sem luvas e máscara;
• não aparar a grama sob animais mortos ou doentes;
• não ingerir carne de caça mal passada; 
• uso de repelentes e de calças longas, mangas longas, meias longas para evitar picadas 

de insetos. 

Tratamento3.6.2

A estreptomicina é o antibiótico de escolha no tratamento da tularemia. A dosagem mínima de 
estreptomicina é 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 três 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 não aumentam a eficácia do tratamento.

Nas crianças, 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 está preconizado o uso de gentamicina, em-
bora a percentagem de recaídas e de insucesso sejam mais elevadas. Contudo, nos doentes 
pediátricos a gentamicina mostra-se efetiva. Este antibiótico é administrado por via intravenosa, 3 
a 5 mg/kg/dia em duas doses, durante 14 dias, sendo desejáveis níveis no soro de pelo menos 5 
μg/ml. A eficácia de uma só dose por dia ainda não foi estudada. Devido à sua nefrotoxicidade as 
doses de estreptomicina e de gentamicina devem ser ajustadas nos casos de insuficiência renal e 
nos indivíduos idosos.

Diagnóstico laboratorial3.7

Em caso de suspeita clínica de tularemia, a coleta de material biológico deve ser realizada 
imediatamente após a notificação e o laboratório deve ser alertado quanto à realização de proce-
dimentos de segurança. 

O crescimento em cultura da F. tularensis é o padrão-ouro. As espécimes apropriadas são: swabs 
de lesões de pele, aspirados ou biópsias de linfonodos, lavado faríngeo, amostras de escarro e aspi-
rados gástricos; dependendo da forma da doença. As hemoculturas são frequentemente negativas.

O diagnóstico laboratorial presuntivo pode ser feito usando imunofluorencência direta, imuno-
histoquímica ou PCR. 

A FUNED não disponobiliza o exame até o momento. Em caso de suspeita de tularemia, deve-
-se contatar imediatamente o plantão da Vigilância Epidemiológica/CIEVS para orientações quan-
to a coleta de amostras para a realização cultura.

Encerramento do caso

Atibuições da vigilância

Caso confirmado

Unidade de saúde

GEREPI e Plantão CIEVS (fins de semana e de 19 as 8 horas)

GEEPI/CIEVS-BH

3.8

3.9

3.8.1

3.9.1

3.9.2

3.9.3

Caso suspeito associado à comprovação da presença de Francisella tularensis por meio do 
crescimento em cultura (ágar chocolate suplementado com Isovitalex®). 

• identificar pacientes suspeitos;
• iniciar tratamento específico;
• o paciente deve ser submetido a isolamento de contato para sangue e secreções e iso-

lamento respiratório/gotícula em caso da forma pneumônica;
• deve-se notificar imediatamente por telefone à GEREPI do seu distrito sanitário de refe-

rência todo caso suspeito e preencher a ficha de notificação;
• o transporte só deve ser realizado após autorização da Vigilância Epidemiológica/CIEVS-BH;
• investigar juntamente com o CIEVS a forma que o paciente adquiriu a doença.

• notificar à 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 notificações SINAN e SISVE;
• fazer junto com a unidade notificadora a investigação do caso.

• receber as notificações;
• 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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De posse de todos 
os dados, fazer 
uma reavaliação 
do(s) caso(s) 
classifi cando-os 
em conformidade 
com o resultado da 
investigação

Atendimento 
clínico

Avaliação crite-
riosa da histó-
ria clínica e do 
exame físico

Interrogatório 
meticuloso sobre 
dados de caráter 
epidemiológico

1ª instância de investigação
Unidades de atendimento

(CS/ UPAS/ Hospitais)

De acordo com 
dados clínico-epi-
demiológicos con-
firmar ou descartar 
a  suspeita do(s) 
caso(s)

Nos casos em que se 
mantiver a suspeita  
diagnóstica coletar 
material para testes 
laboratoriais
A FUNED não disponi-
biliza o exame.
o Ministério da Saúde 
não definiu até o mo-
mento qual laboratório 
realizará o exame.

Realizar investigação 
epidemiológica de 
campo

Busca ativa de outros 
casos suspeitos

2ª instância de investigação
Unidades de atendimento/

GEREPI/CIEVS

3ª instância de 
investigação 

CIEVS

Ocorrência de caso suspeito de Tularemia
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A varíola é uma doença viral, exclusiva de humanos. Desde seu último caso registrado, em 26 de 
outubro de 1977, na Somália, encontra-se erradicada no mundo. Contudo, apresenta-se como poten-
cial ameaça contra todos os países, principalmente pela possibilidade de seu uso como arma biológica.

Varíola4

Definição de caso 

Período de incubação

4.1

4.2

Caso suspeito
Todos os pacientes provenientes de países ou regiões com suspeita de disseminação acidental 

ou intencional do vírus da varíola, com sinais clínicos inespecíficos e que, até 4 dias do início dos 
sintomas, apresentem lesões cutâneas.

A ocorrência de um caso de varíola deve ser considerada como possível ataque bioterroris-
ta e as autoridades sanitárias e epidemiológicas devem ser alertadas imediatamente.

De 10 a 14 dias (variando de 7 a 19 dias) após a exposição.

Transmissão4.3

Ocorre diretamente de pessoa a pessoa, através de gotículas de saliva e aerossóis. O período 
de transmissibilidade é em média, 3 semanas, prazo que vai desde o momento em que aparecem 
as primeiras lesões até o desprendimento de todas as crostas. A fase de maior contaminação é o 
período anterior ao surgimento das erupções, por meio de aerossóis que levam o vírus, com en-
trada nas vias respiratórias.

Agente etiológico e manifestações clínicas4.4

O vírus da varíola é um DNA vírus, do gênero Orthopoxvirus, da subfamília Chordopoxvirinae 
da família Poxviridae. 

Manifestações clínicas
A varíola manifesta-se na forma de doença sistêmica, que apresenta pródromos com duração 

média de 2 a 4 dias, evolui com febre alta, mal-estar intenso, cefaléia, dores musculares, náuseas 
e prostração, podendo apresentar dores abdominais intensas e delírio. A doença progride com o 
aparecimento de lesões cutâneas (mácula, pápula, vesícula, pústula e formação de crostas) em 
surto único, de duração média entre 1 e 2 dias, com distribuição centrífuga, atingindo mais a face 
e membros. Observa-se o mesmo estágio evolutivo das lesões em determinada área, o que pode 
ajudar a diferenciar de outras doenças que apresentam lesões em diferentes fases de evolução 
na mesma região.

As principais complicações da varíola são infecção bacterina secundária, hipotensão, CIVD e 
choque relacionados à sepse. Pode levar a cegueira se secreção das pústulas forem levadas aos 
olhos. As lesões de pele na maioria das vezes evoluem para cicatriz bem característica da doença.

Diagnóstico diferencial 

Medidas de controle e prevenção

Proteção individual para evitar circulação viral

Proteção da população

4.5

4.6

4.6.1

4.6.2

O principal diagnóstico diferencial é com a varicela, sendo quase impossível distingui-las clini-
camente nos primeiros 2 a 3 dias de aparecimento das máculas. 

Outros diagnósticos diferenciais: impetigo, eczema infectado, sífilis secundária, escabiose, pi-
cadas de insetos, erupções medicamentosas, eritema multiforme. Quando se apresenta sob a 
forma hemorrágica, a varíola pode ser confundida com a leucemia aguda, meningococemia e púr-
pura trombocitopênica idiopática.

A ocorrência de casos suspeitos de varíola requer imediata notificação e investigação, por se 
tratar de doença grave. Um caso pode significar a existência de um surto, o que impõe a adoção 
imediata de medidas de controle. Por ser doença de notificação compulsória internacional, todo 
caso suspeito deve ser prontamente comunicado por telefone ao plantão CIEVS-BH, CIEVS-MG 
e CIEVS Nacional.

Hospitalização imediata dos pacientes em hospitais de referência, para isolamento e tratamen-
to, tendo-se o cuidado de verificar se todos os profissionais foram imunizados previamente. Caso 
o paciente seja atendido em um Centro de Saúde, deve-se isolar toda a unidade e adotar precau-
ções de isolamento de aerossol. Todas as pessoas presentes na unidade de saúde devem ser 
consideradas como potencialmente infectadas mantidas na unidade até a chegada da equipe da 
Vigilância Epidemiológica/CIEVS-BH. O paciente só deve ser transportado após contato com a 
unidade hospitalar e após a autorização da Vigilância Epidemiológica/CIEVS-BH.

Todos os profissionais do hospital de referência deverão estar previamente imunizados e devem 
utilizar equipamento de proteção padrão e máscara tipo N-95. Roupas íntimas e de cama deverão 
ser acondicionadas em sacos para transporte de material biológico e, posteriormente, autoclava-
dos e incinerados. O local deverá ser descontaminado, de acordo com as normas do programa de 
infecção hospitalar.

Logo que se tenha conhecimento da suspeita de caso(s) de varíola, deve-se organizar um blo-
queio vacinal nas áreas onde o paciente esteve no período de viremia, privilegiando as populações 
expostas ao risco de transmissão, não sendo necessário aguardar os resultados dos exames labo-
ratoriais para confirmação dos casos suspeitos. Apesar de recomendada a vacinação de bloqueio, 
não há disponibilidade da mesma em estoque no Brasil.
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Diagnóstico laboratorial

Investigação

Vacinação de bloqueio

Tratamento

4.7

4.6.3

4.6.4

4.6.5

Imediatamente após a notificação de um ou mais casos de varíola, deve-se iniciar a investigação 
epidemiológica para permitir que as medidas de controle possam ser adotadas em tempo oportuno.

O Brasil recebeu o Certificado Internacional de Erradicação da Varíola em 1973. Com a erradi-
cação da doença, a vacinação foi excluída da rotina dos serviços de saúde pública. Caso se torne 
disponível, as recomendações para vacinação são as seguintes: 

• identificação e vacinação dos contatos íntimos dos casos;
• monitoramento dos contatos vacinados e isolamento daqueles que desenvolverem febre;
• vacinação dos membros do domicílio que não tiverem contraindicação para a vacinação, a fim 

de protegê-los, se o contato desenvolver varíola. Os membros do domicílio de um contato que 
não podem ser vacinados, devido a contraindicações, devem ficar fora da casa para evitar o 
contato até o final do período de incubação (18 dias) ou até 14 dias após a vacinação do contato;

• vacinação dos trabalhadores da assistência e da saúde pública (médicos e enfermeiros, 
dentre outros profissionais) que estarão diretamente envolvidos no atendimento, avalia-
ção, transporte e tratamento com casos potenciais de varíola;

• vacinação de outros profissionais  que apresentem probabilidade razoável de ter contato 
com pacientes de varíola ou materiais infectados (p.ex.: pessoal militar, emergência, gru-
pos especiais de secretarias de segurança pública, entre outros).

Contraindicações a vacina
Gravidez, imunodeficiências, doenças de pele extensas (acne, queimadura, incisão recente, im-

petigo, dermatite de contato), terapia imunossupressora (corticoterapia prolongada, radioterapia, 
transplantes, quimioterapia), doenças inflamatórias oftalmológicas, eczemas, dermatite atópica, 
alergia aos componentes da vacina. No caso de epidemia, a vacina deve ser oferecida às pessoas 
que, apesar de terem alguma contraindicação, estejam sob risco.

Não há tratamento específico para a varíola. A terapia é de suporte, mantendo-se o balanço 
hidroeletrolítico e cuidados de enfermagem. A antibioticoterapia é indicada para o tratamento de 
infecções bacterianas secundárias, que são freqüentes.

Existem vários métodos para a confirmação diagnóstica da varíola, alguns são específicos na 
identificação do vírus da varíola e outros, para identificação de Orthopoxvirus em geral. Podem ser 
submetidos a exame, raspado de lesões de pele (pápulas, vesículas, pústulas e crostas) e amos-
tras de sangue, colhidos por profissional de saúde vacinado contra a varíola e devidamente prote-
gido com equipamentos de proteção individual (avental, máscara, óculos e luvas) e manipulados 
em ambiente de contenção de risco biológico. As amostras podem ser examinadas diretamente por 

microscopia eletrônica, para a identificação de vírions, e o antígeno viral pode ser identificado por 
imunohistoquímica. A reação em cadeia da polimerase (PCR) para o gênero Orthopoxvirus pode 
detectar o vírus variólico antes do início dos sintomas. Exames não são realizados na FUNED e 
não existe até o momento recomendações do Ministério da Saúde para onde enviar o material.

Encerramento do caso

Atribuições da vigilância

Caso confirmado

Caso descartado

Óbitos

4.8

4.9

4.8.1

4.8.2

4.8.3

• critério clínico-laboratorial: todo caso suspeito que apresente isolamento do vírus da varíola;
• critério clínico-epidemiológico: todo caso suspeito de varíola, proveniente de países ou re-

giões em que outros casos tenham sido confirmados laboratorialmente, ou casos que tenham 
relato de manifestação clínica característica de varíola e que tenham evoluído para óbito.

Caso suspeito com diagnóstico laboratorial negativo, desde que se comprove que as amostras 
foram coletadas e transportadas adequadamente; ou caso suspeito com diagnóstico confirmado 
de outra doença.

Óbitos de paciente com vínculo epidemiológico e manifestações clínicas de varíola.

Unidade de saúde4.9.1

• identificar pacientes suspeitos;
• colocar paciente em isolamento imediatamente (isolamento de contato e respiratório/ae-

rossol), até que seja disponibilizado o transporte para o hospital de referência. O transporte 
deverá ser feito seguindo-se as medidas de precaução de contato e respiratória preconizadas;

• toda a unidade de saúde deve ser isolada e todos os presentes no momento do diagnós-
tico devem ser considerados como potencialmente infectados;

• deve-se notificar imediatamente por telefone à GEREPI do seu distrito sanitário de refe-
rência todo caso suspeito e preencher a ficha de notificação;

• identificar os contatos de casos suspeitos ou confirmados (pessoas que estiveram em 
contato com um caso suspeito ou confirmado de varíola, desde o surgimento das lesões 
até todas estarem em fase de crosta (média de 3 semanas) e fazer o seguimento até 15 
dias após o contato para verificar se não desenvolvem a doença. Essa investigação será 
feita juntamente com o CIEVS-BH.
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o GEREPI e Plantão CIEVS (fins de semana e de 19 as 8 horas)

GEEPI/CIEVS-BH

4.9.2

4.9.3

• notificar à 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 notificações SINAN e SISVE;
• fazer junto com a unidade notificadora a investigação do caso.

• receber as notificações;
• 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, os contatos de casos suspeitos ou confirmados 

(pessoas que estiveram em contato com um caso suspeito ou confirmado de varíola, des-
de o surgimento das lesões até todas estarem em fase de crosta (média de 3 semanas) e 
fazer o seguimento até 15 após o contato para verificar se não desenvolvem a doença.

Recomendações gerais4.9.4

Identificação do paciente: deverão ser preenchidos todos os itens da ficha de notificação do 
SINAN relativos aos dados gerais, notificação individual e dados de residência. Não se dispõe de 
ficha epidemiológica de investigação no SINAN, devendo-se elaborar uma específica para este 
fim, que contenha campos que contemplem os dados das principais características clínicas e epi-
demiológicas da doença.

Coleta de dados clínicos e epidemiológicos: por se tratar de doença erradicada, com pouca pro-
babilidade de ocorrência, a história epidemiológica é importantíssima para fundamentar a suspeita 
diagnóstica de varíola; devendo-se pesquisar evidências nacional ou internacional de transmissão 
intencional e se o paciente é procedente de alguma região com reativação de “foco da doença”. 

É imprescindível que os profissionais que irão participar das investigações tenham sido 
vacinados previamente, antes de se deslocarem para a provável área de transmissão.

A identificação da área, onde se deu a transmissão, é de fundamental importância, para nortear 
a continuidade do processo de investigação e a extensão das medidas de controle imediatas.

Busca ativa de casos humanos: após a identificação do possível local de transmissão, iniciar 
imediatamente busca ativa de outros casos humanos, casa a casa, e em unidades de saúde. Além 
daqueles com sinais e sintomas evidentes de varíola, deve-se considerar os óbitos com quadro 
sugestivo da doença, ocorridos nos dias anteriores na comunidade, e os oligossintomáticos, inclu-
sive todos os indivíduos da área que apresentarem febre (vigilância de casos exantemáticos), com 
ou sem outras manifestações clínicas, pois os resultados dos exames laboratoriais irão esclarecer 
o diagnóstico.
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De posse de todos os dados, 
fazer uma reavaliação do(s) 
caso(s) classificando-os em 
conformidade com o resultado 
da investigação

Realizar investigação 
epidemiológica de 
campo

Busca ativa de outros
casos suspeitos, feita 
por profissionais vaci-
nados

Atendimento 
clínico

Avaliação crite-
riosa da história 
clínica e do exa-
me físico

Interrogatório 
meticuloso sobre 
dados de caráter 
epidemiológico

Unidades de atendimento
( CS/ UPAS/ Hospitais) CIEVSUnidades de atendimento/

GEREPI/CIEVS

Ocorrência de caso suspeito de Varíola

De acordo com 
dados clínico-
-epidemiológicos 
confi rmar ou 
descartar a  
suspeita do(s) 
caso(s)

Nos casos em 
que se mantiver a 
suspeita  diag-
nóstica coletar 
material para tes-
tes laboratoriais, 
sendo a coleta 
feita por profis-
sional vacinado 
e devidamente 
paramentado.
 Ainda não está 
definido pelo 
Ministério da 
Saude onde se-
rão realizados os 
exames.



Protocolos de Doenças e Agravos de Notificação Compulsória

146 147

A
gr

av
os

 in
us

it
ad

os
/B

io
te

rr
or

is
m

o

A
gr

av
os

 in
us

it
ad

os
/B

io
te

rr
or

is
m

o

São bactérias resistentes a diferentes classes de antimicrobianos testados em exames microbio-
lógicos. Alguns pesquisadores também definem micro-organismos pan-resistentes, como aqueles 
com resistência comprovada in vitro a todos os antimicrobianos testados em exame microbiológico. 
São considerados, pela comunidade científica internacional, patógenos multirresistentes causadores 
de infecções/colonizações relacionadas à assistência à saúde: Enterococcus spp. resistente aos gli-
copeptídeos, Staphylococcus aureus resistente a oxacilina e aqueles resistentes ou com sensibilidade 
intermediária a vancomicina, Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii, e Enterobactérias 
resistentes a carbapenêmicos (ertapenem, meropenem ou imipenem). 

Micro-organismo resistente a antibiótico de amplo espectro5

Definição de surto 

Transmissão 

Medidas de controle e prevenção

5.1

5.2

5.3

Considera-se o primeiro caso de isolamento de micro-organismo resistente a antibióticos de 
amplo espectro em local onde não 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 saúde. 

A transmissão ocorre através do contato direto ou indireto. Contato direto é a principal via 
de transmissão de bactérias multirresistentes (BMR) e geralmente ocorre através das mãos dos 
profissionais de saúde. Contato indireto ocorre através de roupas, instrumentos e outros artigos 
contaminados. Esta via é particularmente importante para os microrganismos que possuem gran-
de capacidade de sobrevivência em objetos inanimados, inclusive em superfícies secas (p.ex.: 
Enterococos sp. e Acinetobacter baumannii).

O Serviço de Controle de Infecção Hospitalar (SCIH) de cada hospital deve manter o sistema 
de vigilância epidemiológica das infecções associadas à assistência à saúde (IAAS) que permita o 
monitoramento adequado de bactérias multirresistentes, em parceria com o laboratório de micro-
biologia, de modo a:

• fortalecer a política institucional de uso racional de antimicrobianos;
• enfatizar a importância da higienização das mãos para todos os profissionais de saúde, 

visitantes e acompanhantes;
• reforçar a aplicação de precauções de contato em adição às precauções-padrão para 

profissionais de saúde, visitantes e acompanhantes, quando indicado;
• avaliar a necessidade de implantar medidas de coorte em relação a profissionais de saúde e 

pacientes e coleta de culturas de vigilância, de acordo com o perfil epidemiológico da instituição;
• enfatizar as medidas gerais de prevenção de IAAS (AMECI, 2012) no manuseio de dis-

positivos invasivos e de higiene do ambiente;
• comunicar, no caso de transferência intrainstitucional e interinstitucional, se o paciente é 

infectado ou colonizado por microrganismos multirresistentes;

• implantar medidas sanitárias que conduzam a interrupção da assistência em serviços de 
saúde devem ser avaliadas criteriosamente, em conjunto com as autoridades locais e 
entre os níveis de gestão do sistema de saúde.

Diagnóstico laboratorial 

Atribuições da vigilância

Serviço de Controle de Infecção Hospitalar

GEREPI

GEEPI/CIEVS-BH

5.4

5.5

5.5.1

5.5.2

5.5.3

A coleta de amostras e identificação da bactéria deverão ser realizadas pelo hospital onde o pa-
ciente está internado. Os critérios a serem utilizados como base para interpretação dos testes de 
sensibilidade deverão ser aqueles contidos no documento M100-S22 do Clinical and Laboratory 
Standards Institute (CLSI) publicado em janeiro de 2012 ou nas recomendações do The European 
Committee on Antimicrobial Susceptibility Testing (EUCAST). 

• 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 Vigilância Sanitária da Secretaria Municipal de Saúde de Belo Horizonte) e a 
GEREPI de referência do estabelecimento;

• preencher a ficha de notificação de surto do SINAN; 
• encaminhar para GEVIS o relatório parcial que contenha a descrição do evento, investi-

gação realizada e medidas de controle adotadas;
• monitorar o surto;
• constatar a finalização do surto;
• encaminhar para a GEVIS relatório final após controle do surto.

• receber ficha de notificação de investigação do surto; 
• notificar ao CIEVS;
• digitar no SINAN NET no modo surto a ficha de investigação com o CID B99. O surto será 

digitado na planilha de acompanhamento do surto. A notificação não será digitada no SISVE.

• encaminhar notificação para GEVIS;
• encaminhar relatório parcial e final para GEREPI;
• avaliar necessidade de intervenção estratégica em conjunto com a GEVIS e acompanhar 

e discutir o caso;
• reunir com GEVIS para encerramento do surto.
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Fluxo de notificação e vigilância de micro-organismo 
resistente a antibiótico de amplo espectro

5.5.4

5.5.5

• receber e avaliar a notificação da unidade de saúde;
• notificar ao CIEVS;
• coletar todas as informações necessárias junto ao SCIH: data do início dos casos, total 

de casos, locais de ocorrência (início e possível disseminação), localização dos pacien-
tes infectados/colonizados, micro-organismo identificado, evolução dos casos, exames 
realizados, medidas de controle adotadas pelo SCIH, histórico de surtos anteriores ocor-
ridos na instituição;

• realizar inspeção nos setores pertinentes (avaliar área física, insumos, materiais, equi-
pamentos, processo de trabalho, treinamento e adesão da equipe profissional quanto às 
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 não conformidades;
• elaborar relatório de vistoria fiscal para acompanhamento do surto;
• acompanhar a evolução do surto até o seu encerramento junto a CCIH;
• avaliar necessidade de intervenção estratégica em conjunto com a CIEVS e acompanhar 

e discutir o caso se for necessário.
• encaminhar relatório de vistoria fiscal e relatório parcial e final do SCIH ao CIEVS;
• reunir com o CIEVS para o encerramento do surto.  

NOTIFICA o surto  de bactéria com 
padrão suspeito de multirresitência com 

característica de cepas emergentes

Encaminha relatório parcial com 
medidas iniciais adotadas e relatório 

final após controle do surto

GEREPI

GEREPI

Gerência de 
Vigilância 

Sanitária (GEVIS) 

Gerência de 
Vigilância 

Sanitária (GEVIS) 

Digita a notificação do 
surto no SINAN NET

Reunião para 
encerramento 

do surto
CIEVS

CIEVS

Serviço de Controle de Infecção Hospitalar 
(SCIH)

O tétano acidental é uma doença infecciosa aguda, não contagiosa, causada pela ação de exoto-
xinas produzidas por uma bactéria Gram positiva e anaeróbia, capaz de formar endosporos. A toxina 
produzida é chamada tetanospasmina e provoca um estado de hiperexcitabilidade do sistema nervoso 
central (SNC). A doença se manifesta com hipertonia muscular mantida, hiperreflexia e espasmos ou 
contraturas paroxísticas espontâneas ou provocadas por estímulos táteis, sonoros ou luminosos. Pode 
haver febre baixa e habitualmente o paciente está lúcido. A hipertonia muscular é em geral descen-
dente acometendo inicialmente os masseteres (trismo ou riso sardônico), pescoço (rigidez de nuca), fa-
ringe (disfagia), diafragma (insuficiência respiratória), membros superiores e inferiores (hiperextensão 
de membros), reto-abdominais (abdome em tábua) e paravertebrais (opistótono). Os espasmos podem 
durar 3 a 4 semanas, e a recuperação completa pode levar meses. Pode acometer todas as faixas 
etárias, 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 é em torno de 30%, considerada alta em 
relação a países desenvolvidos (10 a 17%).

O tétano neonatal acomete o recém nascido nos primeiros 28 dias de vida, tendo como mani-
festação clínica inicial a dificuldade de sucção, irritabilidade e choro constante. Está relacionado a 
falta de acesso a serviços de saúde de qualidade.

Tétano

Definição de caso1.1

Tétano acidental: paciente acima de 28 dias de vida que apresente um ou mais dos seguintes 
sinais/ sintomas: disfagia, trismo, riso sardônico, opistótono, contraturas musculares localizadas 
ou generalizadas, com ou sem espasmos, independente da situação vacinal, da história de tétano 
e de detecção ou não de solução de continuidade em pele ou mucosas.

Tétano neonatal: Todo recém-nascido que nasceu bem e sugou normalmente nas primeiras 
horas e que entre o 2º e o 28º dias de vida apresentou dificuldade em mamar, choro constante, 
independente do estado vacinal da mãe, do local e das condições do parto.

1

Outras doenças

Período de incubação1.2

Para o tétano acidental varia de 1 dia a alguns meses, em geral de 3 a 21 dias (período que os es-
poros precisam para germinar e liberar as toxinas que atingirão o SNC, gerando alterações funcionais 
com aumento da excitabilidade). Quanto menor o período de incubação, maior a gravidade da doença.

Para o tétano neonatal o período de incubação médio é de 7 dias (varia de 4 a 14 dias).
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Por ser bactéria capaz de formar esporos, tem vasta distribuição na natureza. Pode ser encontra-
da na pele e em fezes de animais (inclusive do homem - sem causar doença), arbustos, galhos, terra, 
água putrefata e poeira das ruas. A infecção ocorre pela introdução de esporos em solução de con-
tinuidade da pele e mucosas (ferimentos superficiais ou profundos, inclusive os crônicos) nos casos 
de tétano acidental ou do cordão umbilical (tétano neonatal), cuja contaminação pode ocorrer após 
secção do cordão com instrumentos não estéreis ou cuidados inadequados com curativo do coto.

Em caso de condição favorável a anaerobiose (presença de tecidos desvitalizados, corpos es-
tranhos, isquemia e infecção) os esporos podem se transformar em formas vegetativas e produzir 
a exotoxina (tetanospasmina) responsável pela doença. Não há transmissão pessoa-pessoa.

Agente etiológico

Diagnóstico diferencial

1.4

1.5

A doença é causa por exotoxinas produzidas pelo Clostridium tetani, bactéria Gram positiva e 
anaeróbia, capaz de formar endosporos. A toxina produzida é chamada tetanospasmina.

• intoxicação por estricnina (ausência de trismo e de hipertonia generalizada nos intervalos 
de espasmos); 

• meningites (febre desde o início, ausência de trismo, presença de cefaléia e vômitos, 
sinais de Kernig e Brudzinsky); 

• tetania (espasmos de extremidades, sinais de Trousseau e Chvostek, hipocalcemia e 
relaxamento muscular entre os paroxismos); 

• raiva (história de mordedura, arranhadura ou lambedura por animais, convulsão, ausên-
cia de trismos, hipersensibilidade cutânea e alterações de comportamento); 

• histeria (ausência de ferimentos e de espasmos intensos, quando o paciente se distrai, 
os sintomas desaparecem); 

• intoxicação por metoclopramida ou neurolépticos (pode levar ao trismo e hipertonia muscular); 
• processos inflamatórios da boca e da faringe, acompanhados de trismo (abscesso den-

tário, periostite alvéolo-dentária, erupção viciosa do dente siso, fratura e/ou osteomielite 
de mandíbula, abscesso amigdalino e/ou retrofaríngeo); 

• doença do soro (pode cursar com trismo, se instala após uso de soro heterólogo); 
• osteoartrite cervical aguda com rigidez de nuca.

Medidas de controle e prevenção 

Vacinação

1.6

1.6.1

Toda a população é suscetível e a doença não confere imunidade. A imunidade é conferida pela 
vacina, que é a principal forma de prevenção do tétano. A vacina antitetânica é composta por to-
xóide tetânico, associado a outros antígenos (DTP, DTPa, Tetravalente Hib, DT ou dT). O esquema 

completo recomendado pelo Ministério da Saúde é de três doses administradas no primeiro ano 
de vida, com reforço aos 15 meses e entre 4 a 6 anos de idade. A partir dessa idade, um reforço a 
cada 10 anos após a última dose administrada ou 5 anos se for gestante. A vacinação de gestantes 
visa a transferência de anticorpos para o recém-nascido para evitar o tétano neonatal.

Em adolescentes e adultos não vacinados, o esquema vacinal completo é feito com três doses 
da dT (vacina dupla tipo adulto) com intervalo de 1 a 2 meses entre a 1ª e a 2ª dose e de 6 a 12 
meses entre a 2ª e a 3ª dose.

Em caso de acidentes ou ferimentos, é necessário checar o esquema vacinal do paciente para 
avaliar a necessidade de reforço com vacina e/ou uso de soro/imunoglobulina antitetânica para 
prevenção da doença. A limpeza do ferimento com água e sabão, e a retirada corpos estranhos 
(terra, fragmentos metálicos e de madeira) é essencial, independentemente do esquema vacinal 
estar completo ou não, para evitar infecção secundária com outras bactérias.

O Quadro 13 define a conduta frente a ferimentos suspeitos.

História de vacinação prévia 
contra tétano

Ferimentos com 
risco mínimo de tétano1

Ferimentos com 
alto risco de tétano2

Vacina SAT
/IGHAT

Outras
condutas Vacina SAT/

IGHAT
Outras

condutas
Incerta ou menos de 3 doses Sim1 Não

Limpeza e 
desinfecção, 
lavar com soro 
fisiológico e 
substâncias 
oxidantes ou 
antissépticas e 
debridar o foco 
de infecção.

Sim3 Sim
Desinfecção, lavar 
com soro fisiológi-
co e substâncias 
antissépticas e re-
mover corpos es-
tranhos e tecidos 
desvitalizados. 
Debridamento do 
ferimento.

3 doses ou mais, sendo a última 
dose há menos de 5 anos Não Não Não Não

3 doses ou mais, sendo a última 
dose há mais de 5 anos e
menos de 10 anos

Não Não Sim
(1 reforço) Não4/5

3 ou mais doses, sendo a última 
dose há 10 ou mais anos

Sim
(1 reforço)

Não Sim
(1 reforço)

Não4

Soro antitetânico Dosagem Via de administração Observações

IGHAT 250 UI Somente IM, por conter 
conservante

Administrar em duas massas 
musculares diferentes

SAT (em alternativa à IGHAT) 5.000 UI IM Administrar em duas massas 
musculares diferentes

Quadro 13. Conduta recomendada em caso de ferimentos suspeitos de tétano

Quadro 14. Orientações para uso profilático de SAT e IGHAT

1Ferimentos 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 próximas doses, para complementar o esquema básico. Essa vacinação 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 não serão adequados,
deve considerar a indicação de imunização passiva com SAT ou IGHAT. Quando indicado o uso de vacina e SAT ou IGHAT, concomitantemente,
devem ser aplicados em locais diferentes.
4Para paciente imunodeprimido, desnutrido grave ou idoso, além do reforço com a vacina, está também indicada IGHAT ou SAT.
5Se o profissional, que presta o atendimento, suspeita que os cuidados posteriores com o ferimento não serão adequados, deve considerar 
a indicação de imunização passiva com SAT ou IGHAT. Quando indicado o uso de vacina e SAT ou IGHAT, concomitantemente, devem ser 
aplicadas em locais diferentes.

Locais para retirada da imunoglobulina anti-tetânica (IGHAT):
• CRIE: Rua Paraíba, 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 telefônico com plantão CIEVS (8835-3120). Av. Afonso Pena, 2336, 
Funcionários. BH/MG.
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Fluxo de atendimento1.6.3

Paciente suspeito de tétano: 
• internação em serviço com condições de fornecer suporte clínico avançado de vida se 

necessário, com boas condições de conforto (temperatura, luminosidade e ruído);
• notificação;
• sedação;
• neutralização de início de SAT ou IGHAT;
• antibioticoterapia;
• limpeza do ferimento com água e sabão e debridamento para retirada de tecidos desvi-

talizados e corpos estranhos;
• vacinação (uma vez que a doença não confere imunidade).

Tratamento1.6.2

O tratamento dos casos de tétano baseia-se em:
• sedação (benzodiazepínicos e miorrelaxantes);
• neutralização da toxina tetânica (imunoglobulina humana anti-tetânica - IGHAT, ou soro 

antitetânico - SAT). Só há neutralização da toxina não ligada. 
 - IGHAT (1ª opção) 1.000 a 3.000UI (a critério médico, pode chegar a 6.000UI) IM, 

administrar em duas massas musculares diferentes. Criança 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);

• erradicação da bactéria C. tetani com antibioticoterapia por 7 a 10 dias (Penicilina G cris-
talina, 1ª opção, ou metronidazol);

• debridamento do foco infeccioso (lavar e retirar tecidos desvitalizados ou corpos estranhos); 
• medidas de suporte (manutenção de ambiente agradável, sem ruído, luz e com tempera-

tura agradável e estável, avaliar necessidade de suporte ventilatório, prevenir escaras e 
TVP, analgesia pela dor provocada pelas contraturas musculares).

Médico atende paciente com suspeita de tétano

GEEPI 

Providenciar internação em local 
com características adequadas 

(luz, ruído e temperatura)

Caso não haja este suporte 
no local de atendimento, 

tranferir o paciente 

Notifica Saúde 
do Trabalhador Iniciar sedação, erradicação de bactéria com 

antibioticoterapia e debridamento de foco.
Neutralização da toxina com uso de IGHAT.

Notificar a GEREPI 
(preenche a ficha de DNC)

Caso de Acidente 
de Trabalho

Notifica

Locais para buscar imunoglobulina anti-tetânica (IGHAT)
- CRIE – R. Paraíba, 890. Bairro: Savassi. BH/MG (diariamente de 8 as 18h)
- SMSA – mediante contato telefônico com plantão CIEVS (8835-3120) – Av. Afonso Pena, n. 2336. 
Funcionários. BH/MG (nos finais de semana, feriados e durante a semana a noite - entre 18h e 8h).

Esquema de sedação do paciente com tétano1.6.4

Diazepam
• adultos: 0,1 a 0,2mg/kg/dose (até 20mg) IV 12/12 horas. Pode ser repetido até quatro 

vezes, em 24 horas;
• crianças: 0,1 a 0,2mg/kg/dose IV 12/12 horas. Pode ser repetido até três vezes, com 

intervalo de 15 a 30 minutos, até controlar as contraturas.

Midazolan
• adultos: 0,07 a 0,1mg/kg/dia;
• crianças: 0,15 a 0,20mg/kg/dia.

Clorpromazina
• adultos: 25mg a 50mg/kg/dia (até 1g/dia);
• crianças acima de 6 meses: 0,55mg/kg/dia IV de 8/8 horas ou até 6/6 horas.

Diagnóstico laboratorial 

Atribuições da vigilância

Unidade de saúde

1.7

1.8

O diagnóstico do tétano é clínico e não depende de exames laboratoriais.

Esquemas de antibioticoterapia para paciente com 
tétano (7 a 10 dias)

1.6.5

1.8.1

Penicilina G cristalina
• adultos 200.000UI/dose IV 4/4 horas;
• crianças 50.000 a 100.000UI/Kg/dia EV 4/4 horas.

Metronidazol
• adultos 500mg IV 8/8 horas;
• crianças 7,5mg/kg IV 8/8 horas.

• preencher a ficha de notificação e comunicar à GEREPI do seu distrito sanitário de refe-
rência; todo caso suspeito de forma imediata nos finais de semana, feriados ou após as 
18 horas notificar ao plantão do CIEVS-BH;

• providenciar instalação do paciente em ambiente adequado (sem luminosidade intensa e ruído);
• iniciar tratamento adequado.
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GESAT

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 assistência das pessoas expostas ao risco 
de adoecer e morrer. O vírus rábico é neurotrópico e sua ação, no sistema nervoso central, causa um 
quadro clínico característico de encefalite aguda, decorrente da sua multiplicação entre os neurônios. 

O vírus da raiva penetra no organismo por meio de soluções de continuidade produzidas por morde-
duras, lambeduras ou arranhaduras. Podem ocorrer hiperestesia e parestesia nos trajetos de nervos 
periféricos, próximos ao local da mordedura, e alterações de comportamento. A infecção progride, sur-
gindo manifestações de ansiedade e hiperexcitabilidade crescentes, febre, delírios, espasmos muscu-
lares involuntários generalizados e/ou convulsões. Ocorrem espasmos dos músculos da laringe, farin-
ge e língua, quando o paciente vê ou tenta ingerir líquido (hidrofobia), apresentando sialorréia intensa. 
Os espasmos musculares evoluem para quadro de paralisia, levando a alterações cardiorrespiratórias, 
retenção urinária e intestinal. O paciente se mantém consciente, com períodos de alucinações, até a 
instalação do quadro comatoso e evolução para óbito. São ainda observadas disfagia, aerofobia, hipe-
racusia, fotofobia. O período de evolução do quadro clínico, após instalados os sinais e sintomas até o 
óbito, varia, em média, de 5 a 7 dias. 

Raiva humana2

GEEPI e Plantão CIEVS (fins de semana e de 19 às 8 horas)1.8.2

1.8.3

1.8.4

• notificar à GEEPI/CIEVS todos os casos suspeitos de forma imediata;
• orientar as unidades quanto aos cuidados com o paciente;
• dar entrada nas notificações SINAN;
• fazer junto com a unidade notificadora a investigação do caso.

• receber as notificações e notificar o caso a GEREPI de ocorrência (quando notificado ao 
plantão), SRS-BH, CIEVS-MG e Saúde do trabalhador (caso haja suspeita de contami-
nação em local de trabalho);

• orientar as GEREPIs quanto ao fluxo, caso haja dúvidas;
• repassar as informações à SES;
• coordenar a investigação.

• realizar a investigação em local de trabalho;
• encaminhar relatório de investigação a GEEPI. 

GEEPI/CIEVS-BH

Definição de caso2.1

• Suspeito: todo doente que apresenta quadro clínico sugestivo de encefalite rábica, com 
antecedentes ou não de exposição ao vírus rábico; 

• Confirmado: todo aquele comprovado laboratorialmente;
• Critério clínico-epidemiológico: todo indivíduo com quadro clínico compatível de ence-

falite rábica, associado a antecedentes de agressão ou contato com animal suspeito, 
evoluindo para óbito.

Período de incubação2.2

Extremamente variável, desde dias até anos, com média de 45 dias, no homem, e de 10 dias 
a 2 meses, no cão. Em crianças, existe tendência para um período de incubação menor que o do 
indivíduo adulto. O período de incubação está intrinsecamente relacionado à localização e gra-
vidade da mordedura, arranhadura ou lambedura de animais infectados, proximidade de troncos 
nervosos e concentração de partículas virais inoculadas.

Transmissão2.3

Ocorre pela inoculação do vírus contido na saliva do animal infectado, principalmente pela mor-
dedura e, mais raramente, pela arranhadura e/ou lambedura de mucosas. O vírus penetra no orga-
nismo, multiplica-se no ponto de inoculação, atinge o sistema nervoso periférico e, posteriormente, 
o sistema nervoso central. A partir daí, dissemina-se para vários órgãos e para as glândulas sali-
vares, onde também se replica. O vírus é eliminado pela saliva das pessoas ou animais enfermos.

Agente etiológico2.4

Vírus da raiva, do gênero Lyssavirus, da família Rhabdoviridae.

Diagnóstico diferencial2.5

No caso da raiva humana transmitida por morcegos hematófagos, cuja forma é predominan-
temente paralítica, o diagnóstico é incerto e a suspeita recai em outros agravos que podem ser 
confundidos com raiva humana: tétano; pasteurelose, por mordedura de gato e de cão; infecção 
por vírus B (Herpesvirus simiae), por mordedura de macaco; botulismo e febre por mordida de rato 
(Sodoku); febre por arranhadura de gato (linforreticulose benigna de inoculação); encefalite pós-
-vacinal; quadros psiquiátricos; outras encefalites virais, especialmente as causadas por outros 
rabdovírus; e tularemia.
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Prevenção

2.6

2.6.1

A prevenção da raiva é feita mediante manutenção de altas coberturas vacinais em animais 
domésticos de áreas urbanas e rurais, por meio de estratégias de rotina e campanhas; controle 
de foco e bloqueio vacinal; captura e eliminação de cães de rua e envio de amostras para exame 
laboratorial, para monitoramento da circulação viral. 

Isolamento do paciente hospitalizado: isolamento em quarto com pouca luminosidade, evi-
tar ruídos e formação 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 indivíduos são 
expostos ao vírus pela mordedura, lambedura de mucosas ou arranhadura provocada por animais 
transmissores da raiva. A vacinação não tem contraindicação, devendo ser iniciada o mais breve 
possível, garantindo o completo esquema de vacinação preconizado (Quadro 15).

Tipo de
exposição

Cão ou gato sem suspeita 
de Raiva no momento da 

agressão

Cão ou gato clinicamente 
suspeito de Raiva no

momento da agressão

Cão ou gato raivoso
desaparecido ou morto

Animais silvestres
(inclusive domiciliados)
Animais domésticos de 
interesse econômico ou 

de produção

Contato indireto Lavar com água e sabão
Não tratar

Lavar com água e sabão
Não tratar

Lavar com água e sabão
Não tratar

Acidentes leves:
Ferimentos super-
ficiais, pouco ex-
tensos, geralmente 
únicos, em tronco 
e membros (exceto 
mãos, polpas di-
gitais e planta dos 
pés); podem acon-
tecer em decorrên-
cia de mordeduras 
ou arranhaduras 
causadas por unha 
ou dente.
Lambedura de pele 
com lesões super-
ficiais.

Lavar com água e sabão
Observar o animal durante 10 
dias após exposição;
Se o animal permanecer 
sadio no período de 
observação, encerrar o caso;
Se o animal morrer, 
desaparecer ou se tornar 
raivoso, administrar 5 doses de 
vacina (dias 0, 3, 7, 14 e 28).

Lavar com água e sabão
Iniciar tratamento profilático 
com 2 doses (dias 0 e 3);
Observar o animal durante 10 
dias após exposição;
Se a suspeita de Raiva for 
descartada após o 10º dia de 
observação, suspender o tra-
tamento profilático e encerrar 
o caso;
Se o animal morrer, desapa-
recer ou se tornar raivoso, 
completar o esquema até 5 
doses. Aplicar uma dose entre 
o 7º e o 10º dias e mais duas 
doses nos dias 14 e 28.

Lavar com água e sabão
Iniciar imediatamente o es-
quema profilático com 5 
doses de vacina administra-
das nos dias 0, 3, 7, 14 e 28.

Acidentes graves:
Ferimentos na 
cabeça, face, pes-
coço, mão, polpas 
digitais e/ou planta 
do pé;
Ferimentos pro-
fundos, múltiplos 
ou extensos, em 
qualquer região do 
corpo;
Lambedura de 
mucosas;
Lambedura de 
pele onde já existe 
lesão grave;
Ferimento profun-
do causado por 
unha de animal.

Lavar com água e sabão
Observar o animal durante 10 
dias após exposição; Iniciar 
esquema profilático com 2 
doses de vacina, uma no dia 
0 e outra no dia 3;
Se o animal permanecer 
sadio neste período, encerrar 
o caso;
Se o animal morrer, 
desaparecer ou se tornar 
raivoso, dar continuidade 
ao esquema profilático, 
administrando o soro e 
completando o esquema até 
5 doses. Aplicar uma dose 
entre o 7º e o 10º dias e mais 
duas doses nos dias 14 e 28.

Lavar com água e sabão;
Iniciar o tratamento com soro 
e 5 doses de vacina nos dias 
0, 3, 7, 14 e 28;
Observar o animal durante 10 
dias após exposição;
Se a suspeita de raiva for 
descartada após o 10º dia 
de observação, suspender o 
esquema profilático e encer-
rar o caso.

Lavar com água e sabão;
Iniciar imediamente o esque-
ma profilático com soro e 5 
doses de vacina administra-
da nos dias 0, 3, 7, 14 e 28.

Quadro 15. Esquema para profilaxia pós-exposição da raiva humana
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• Nas agressões por morcegos, sempre considerar exposição grave, seja qual for a 
profundidade ou localização da lesão;

• dose da vacina: 0,5 e 1 ml, dependendo do fabricante, independente da idade e 
peso do paciente. Via intramuscular, região deltóide ou vasto lateral da coxa (esta 
via em menor de 2 anos). Não deve ser aplicada na região glútea;

• a vacina não tem contra-indicação;
• soro heterólogo: dose recomendada 40 UI/Kg de peso
• a aplicação do soro deve ser na porta de entrada.Quando não for possível infiltrar toda 

a dose, a quantidade restante deve ser aplicada pela via intramuscular, podendo ser 
utilizada a região glútea, sempre em local anatômico diferente da aplicação da vacina; 

• se não estiver disponível o soro, iniciar a vacinação e administrar o soro antes da 3ª 
dose da vacina; após a 3ª dose, o soro não é mais necessário;

• o uso do soro não é necessário quando o paciente recebeu tratamento completo 
anteriormente; Ver esquemas de reexposição no capítulo de Raiva do Guia de Vi-
gilância Epidemiológica do Ministério da Saúde, disponível em: http://portal.saude.
gov.br/portal/arquivos/pdf/gve_7ed_web_atual.pdf ;

• pacientes com ocorrência anterior de quadros de hipersensibilidade, uso prévio de 
imunoglobulinas de origem equídea e contato frequente com animais equídeos, 
devem ser considerado de risco para eventos adversos com uso do soro heterólo-
go, e, nestes casos, considerar a substituição do soro por imunoglobulina humana 
anti-rábica (soro homólogo);

• Imunoglobulina humana anti-rábica (disponível no CRIE): dose indicada 20 UI/Kg 
de peso, deve ser aplicada seguindo a mesma orientação para via de administra-
ção do soro heterólogo.

Tratamento2.6.2

Deve ser orientado por protocolo elaborado pelo Ministério da Saúde (MS) e consiste basica-
mente em indução de coma, uso de antivirais e reposição de enzimas, além da manutenção dos 
sinais vitais do paciente. O paciente deve ser atendido na unidade hospitalar de saúde mais pró-
xima, sendo evitada sua remoção.

Diagnóstico laboratorial2.7

Detecção de anticorpos específicos no soro ou líquido cefalorraquidiano, pela técnica de so-
roneutralização em cultura celular, em pacientes sem antecedentes de vacinação contra a raiva, 
demonstração do antígeno pela técnica de imunofluorescência direta, detecção de antígeno viral 
em tecido nervoso ou saliva e isolamento do vírus através da prova biológica (PB) em camundon-
gos ou células, ou por meio da reação de cadeia de polimerase (PCR). Atualmente, importante 
instrumento é a tipificação antigênica através da imunofluorescência indireta com anticorpos mo-
noclonais, que é uma técnica específica e rápida, e da caracterização genética.

Em caso de óbito, a possibilidade de exumação deve ser considerada, pela disponibilidade de 
técnicas laboratoriais diagnósticas de altas sensibilidade e especificidade, mesmo no pós-mortem.

É da responsabilidade dos profissionais da vigilância epidemiológica e/ou dos laboratórios cen-
trais ou de referência viabilizar, orientar ou mesmo proceder a essas coletas.

Coleta de material2.7.1

Exames em paciente vivo: soroneutralização  em  cultura  celular,  RT-PCR ou sequenciamento. 

Folículo piloso
• amostra de biópsia de pele da  região da nuca (antemortem ou postmortem) com bisturi  

descartável. O mesmo  não  deve  ser  reutilizado  nem mesmo  para  coletar amostra do 
mesmo paciente;

• quantidade: 0,5 cm²;
• acondicionar em tubo tipo Eppendorf, sem solução e isolada de outras amostras;
• conservar a - 70ºC.

Saliva
• quantidade: 2 ml;
• acondicionar em tubo tipo Eppendorf (colocar 1ml em cada tubo);
• conservar a -70ºC.

Raspado de mucosa lingual (dorso da língua)
• quantidade: 2 ml;
• acondicionar em tubo tipo Eppendorf (colocar 1ml em cada);
• conservar a -70ºC.

Soro
• quantidade: 3 ml;
• acondicionar em tubo tipo Eppendorf (colocar 1 ml  em cada);
• Conservar a -20°C.

 
Líquor  

• quantidade: 3 ml;
• acondicionar em tubo tipo Eppendorf (colocar 1 ml em cada);
• conservar a - 20°C.

Exames post mortem: imunofluorescência  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 após este prazo;
• caso não possa refrigerar, conservar em solução salina com glicerina 50%;
• NÃO UTILIZAR FORMOL. 

 
Com o material deverá ser enviado: 

• ficha de solicitação de exame; 
• ficha epidemiológica completa; 
• identificar os fragmentos enviados; 
• data de coleta da amostra 
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GEEPI/CIEVS-BH

2.8

2.8.1

2.8.3

2.9

• identificar pacientes suspeitos;
• preencher a ficha de notificação e comunicar à GEREPI do seu distrito sanitário de refe-

rência todo caso suspeito de forma imediata nos finais de semana, feriados ou após as 
18 horas notificar ao plantão do CIEVS-BH;

• iniciar tratamento conforme protocolo do MS;
• providenciar coleta de material para diagnóstico laboratorial e envio para a FUNED.

• notificar à 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 notificações SINAN;
• fazer junto com a unidade notificadora a investigação do caso.

• receber as notificações e notificar o caso a GEREPI de ocorrência (quando notificado ao 
plantão), SRS-BH, CIEVS-MG;

• orientar as GEREPIs quanto ao fluxo, caso haja dúvidas;
• repassar as informações à SES;
• coordenar a investigação.

GEEPI e Plantão CIEVS (fins de semana e de 19 às 8 horas)2.8.2

Animais urbanos com quadro suspeito de raiva
(cães, gatos, morcegos com comportamento atípico ou encontrados mortos)

Fazer contato com Centro de Controle de Zoonoses pelos telefones 3277-7411 ou 3277-7413 
para recolhimento e propedêutica.

2.10 Fluxo de atendimento e indicação de vacina ou soro/
imunoglobulina

Preencher a ficha de Acompanhamento da 
agressão animal/ Zoonoses. 
(Uma via para a Zoonoses e uma via para UBS)

Alta do usuário, após completar 
esquema vacinal indicado. 

Observação  do cão ou gato 
pelo agente de zoonoses por 
10 dias.

Caso o cão ou gato em ob-
servação desenvolva doença, 
morra ou desapareça:
Fluxo com indicação de vacina

Caso o cão ou o gato não desel-
volva a doença: alta do usuário

Com indicação de soro ou imunoglo-
bulina: Encaminhar usuário para o 
CRIE com relatório, para receber a 
imunoglobulina ou soro (a ser admi-
nistrado no HJXXIII ou HIJPII), con-
forme orientação do CRIE

Preencher a ficha de investigação-atendimento 
anti-rábido e enviar para GEREPI

Com indicação de vacina 
ou imunoglobulina

Com indicação de vacina: vacinar de 
acordo com esquema acima e anotar 

no cartão de vacina antirábica.
As vacinas serão aplicadas na UBS, ex-
ceto finais de semana e feriados - CRIE

Sem indicação 
de vacina

Primeiro atendimento (limpeza do ferimento com água e sabão). 
Classificação do acidente de acordo com características do ferimento e animal agressor. 

Avaliação do estado vacinal e aplicação de dT se necessário

Todo evento envolvendo o indivíduo, a comunidade e/ou o meio ambiente que tenham sido 
expostos a produtos tóxicos durante um acidente químico. Entende-se como acidente químico 
uma ocorrência que tem por resultado a liberação de produto químico (substância ou mistura) 
classificado como perigoso e que se caracterize como fonte de dano à saúde humana e/ou ao 
ambiente, em curto ou longo prazo. Tais eventos ou ocorrências incluem incêndios, explosões ou 
vazamentos de compostos tóxicos que podem resultar em agravos com ou sem óbito de pessoas. 

Os riscos de desastres com produtos perigosos podem estar localizados no transporte (rodoviá-
rio, ferroviário, aéreo, marítimo, fluvial ou lacustre), no deslocamento por dutos, em instalações fi-
xas como portos, depósitos, indústrias produtoras de produtos perigosos, indústrias consumidoras 

Acidentes com produtos perigosos3
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ou restos, no consumo, uso ou manuseio de produtos perigosos.

Fundamentação conceitual3.1

Contaminante químico
É toda substância orgânica ou inorgânica, natural ou sintética que durante a sua fabricação, 

manejo, transporte, armazenamento ou uso, pode incorporar no ambiente em forma de líquido, 
pó, fumo, gás ou vapor, com efeitos prejudiciais para a saúde das populações que entrarem em 
contato com ela. Incluem-se também produtos, agentes e compostos químicos.

Produto perigoso
Aquele que é perigoso ou represente risco à saúde de pessoas, para a segurança pública ou 

para o meio ambiente. 
Numa definição mais simples pode-se dizer que produto perigoso é toda substância sólida, 

líquida 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 saúde e a segu-

rança da comunidade ou cause impactos agudos ao meio ambiente. 

Rota de exposição
Processo que permite o contato dos indivíduos com as substâncias químicas originadas em 

uma fonte de contaminação. A rota de exposição é composta por cinco elementos: fonte de con-
taminação, compartimento ambiental e mecanismos de transporte, ponto de exposição, via de 
exposição e população receptora.

 A rota de exposição será completa quando apresentar todos os cinco elementos, a saber: 
• fonte de contaminação: é a fonte de emissão do contaminante ao ambiente. Entretanto, 

no caso onde a fonte original é desconhecida, esta pode ser representada pelo compar-
timento ambiental responsável pela contaminação de um ponto de exposição;

•  compartimento ambiental: os compartimentos ambientais são vários, incluindo: materiais 
ou substâncias de resíduos, água subterrânea ou profunda (aqüíferos), água superficial, 
ar, solo superficial, subsolo, sedimento e biota;

•  ponto de exposição: é o lugar onde pode ocorrer ou ocorre o contato humano com o 
compartimento ambiental contaminado, por exemplo, uma residência, local de trabalho, 
parque desportivo, jardim, curso de água (rio, etc), corpo de água (lago, etc), um manan-
cial, um poço ou uma fonte de alimentos;

•  via de exposição: são os caminhos pelos quais o contaminante pode estabelecer contato 
com o organismo, tais como: ingestão, inalação, exposição ocular e absorção ou exposi-
ção dérmica;

•  população receptora: são as pessoas que estão expostas ou potencialmente expostas 
aos contaminantes de interesse em um ponto de exposição.

Produtos químicos envolvidos no acidente

Extensão da área contaminada

População exposta ou potencial de exposição 

Fontes de informação no acidente químico 

Atribuições da vigilância em saúde

CIEVS-BH

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

3.6.1

Podem ser agrupados conforme o grupo químico a que eles pertencem:
• substâncias perigosas (por exemplo: explosivos, líquidos ou sólidos inflamáveis, agentes 

oxidantes, substâncias tóxicas e corrosivas);
• aditivos, contaminantes e outros componentes; 
• produtos radioativos (não tratados neste documento).

Os acidentes podem ser classificados de acordo com o local onde as pessoas são expostas:
• apenas dentro de um local;
• somente na vizinhança do local;
• em área extensa em torno do local; 
• contaminante altamente dispersante.

Os acidentes químicos podem ser classificados pelo número de pessoas afetadas, calculando-
-se os óbitos, feridos e/ou evacuados. Entretanto, a severidade de um acidente químico não pode 
ser determinada unicamente por esse critério. Todas as circunstâncias e consequências conheci-
das de um acidente devem ser consideradas na avaliação da severidade de um acidente químico.

A determinação dos impactos à saúde deverá estar baseada na exposição estabelecida aos 
contaminantes químicos. As informações para determinação de exposição podem ser provenientes 
de três fontes principais: dados ambientais, relatos das populações expostas e dados de saúde.

A magnitude da exposição, assim como a definição de todos os contaminantes químicos para 
os quais esta ocorreu, deverá, sempre que possível, ser definida com precisão.

• identificar a ocorrência de acidentes com produtos perigosos; 
• notificar o evento ao CIEVS-MG, SRS-BH, GESAT, Vigilância em Saúde Ambiental, GE-

VIS e GEEPI;
• coordenar a investigação do evento;
• participar da investigação de campo, se necessário; 
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equipe envolvida;
• encaminhar relatório final da investigação do evento para GVSI, CIEVS-MG e SRS-BH.

GEEPI

GEREPI

GESAT

GEVIS

3.6.2

3.6.3

3.6.4

3.6.5

• receber a notificação do evento;
• notificar ao CIEVS-BH, GEVIS, GESAT e Vigilância em Saúde Ambiental;
• planejar juntamente com os setores envolvidos a investigação do evento;
• realizar investigação de campo juntamente com GEREPI de ocorrência;
• elaborar relatório da investigação e enviar ao CIEVS-BH;
• participar da conclusão do caso junto ao CIEVS-BH, GEVIS, GESAT e Vigilância em 

Saúde Ambiental e da elaboração do relatório final;
• acompanhar o(s) registro(s) da(s) ficha(s) de investigação no SINAN.

• planejar juntamente com a referência técnica da GEEPI a investigação do evento;
• elaborar relatório da investigação e enviar para GEEPI;
• digitar a(s) ficha(s) de investigação de intoxicação exógena no SINAN e SISVE. 

• receber a notificação do evento;
• notificar ao CIEVS-BH, GEVIS, GEEPI e Vigilância em Saúde Ambiental;
• notificar à GSST quando houver envolvimento de servidores municipais no evento; 
• planejar juntamente com os setores envolvidos a investigação do evento;
• realizar investigação de campo quando o acidente ocorrer dentro de um estabelecimento 

(empresa);
• realizar a vigilância no ambiente de trabalho e dos trabalhadores envolvidos;
• notificar no SINAN os trabalhadores envolvidos; 
• elaborar relatório da investigação e enviar ao CIEVS-BH;
• participar da conclusão do caso junto ao CIEVS-BH, GEVIS, Vigilância em Saúde Am-

biental e GEEPI e da elaboração do relatório final.

• receber a notificação do evento;
• notificar ao CIEVS-BH, Vigilância em Saúde Ambiental, GESAT e GEEPI;
• acompanhar o desenvolvimento da investigação;
• encaminhar relatório da investigação realizada ao CIEVS-BH;

Vigilância em saúde ambiental3.6.6

• participar da conclusão do caso junto ao CIEVS-BH, a Vigilância a Saúde Ambiental, 
GESAT e GEEPI e da elaboração do relatório final;

• encaminhar relatório final para Superintendência Regional de Saúde BH- Vigilância Ambiental;

• receber a notificação do evento;
• notificar a GEVIS, ao CIEVS-BH, a GESAT e ao GEEPI;
• planejar juntamente com os setores envolvidos a investigação do evento;
• realizar investigação de campo;
• elaborar relatório da investigação e enviar a GEVIS;
• aplicar as medidas administrativas cabíveis ao responsável pelo acidente;
• participar da conclusão do caso junto ao CIEVS-BH, GESAT e GEEPI e da elaboração 

do relatório final.

PRODUTOS Nº ONU GRUPO
Cloro 1017 1

Álcool Etílico (mistura para motores a combustão interna) 1170 2A

Querosene
Óleo Diesel

1202
1223 2B

Gasolina 1203 2C

Combustível para aviões e turbina 1863 2D

Gasolina para aviões 1203 2E

TANQUE DE CARGA E COMBOIO

Álcool Etílico
Gasolina
Querosene
Óleo Diesel

1170
1223
1203
1202

2F

Oxigênio 
Argônio
Nitrogênio

1073
1951
1977

3

Acido Sulfúrico
Acido Sulfúrico fumegante
Acido Sulfúrico Residual
Hidróxido de Sódio
Sulfato de Alumínio

1830
1831
1832
1824
1760

4A

TANQUE DE CARGA REVESTIDO E TANQUE EM PRFV

Acido Clorídrico
Acido Sulfúrico Residual
Acido Fluorsilísico
Cloreto Férrico
Cloreto de Zinco
Cloreto de Cobre
Cloreto Ferroso
Cloreto de Alumínio
Sulfato Férrico
Sulfato de Alumínio

1789
1832
1778
2582
1840
2802
1760
2581
1760
1760

4B

TANQUE DE CARGA REVESTIDO E TANQUE EM PRFV

Clorito de Sódio
Hipoclorito de Sódio

1496
1791 4C

Tabela 1 - Lista de grupos de produtos perigosos
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PRODUTOS Nº ONU GRUPO
TANQUE DE CARGA REVESTIDO EM BORRACHA

Acido Sulfúrico Residual 1832 4D

Àcido Nítrico Fumegante 2032 4E

Amônia Anidra ou solução > 50% de Amônia
Propeno ou Propileno

1005
1077 6A

Gás liquefeito de Petróleo (GLP)
Clorodifluorometano
Hexafluoropropileno
Propano

1075
1018
1858
1978

6B

Dióxido de Carbono Líquido Refrigerado
Éter dimetílico
Metil Acetileno-Propadieno
Óxido Nitroso

2187
1033
1060
2201

6C

Acetaldeído
Cloreto de Metila
Cloreto de Vinila
Diclorofluormetano
Difluoremetano
Etilamina Anidra
Dimetilamina Anidra
Trimetilamina Anidra
Metilamina Anidra

1089
1063
1086
1028
1030
1036
1032
1083
1061

6D

Butadieno Inibido
Butano
Buteno ou Butileno
Isobuteno
Cloro Difluoretano
Metil Mercaptana
Éter Metil Vinílico

1010
1011
1012
1055
2517
1064
1087

6E

Cloropentafluoretano
Clorotrifluormetano

1020
1022 6F

Bromo Trifluormetano 1009 6G

Dióxido de Enxofre 1079 6H

PNR Gases Transportáveis em Cilindros Interligados * 6I

Ácido Fluorídrico (anidro) 1790 6J

Acetato de Amila
Álcool Amílico
Butanol
Acetato de Butila
Diacetona Álcool
Etil Benzeno
Metilisobutilcetona
Xilenos
Cicloexanona
Metilisobutilcetona
Acetato de Isobutila
Álcool Isobutlílico

1104
1105
1120
1123
1148
1175
1245
1307
1915
2053
1213
1212

7A

Álcool Propílico
Tolueno
Benzeno
Ciclohexano
Acetato de Etila

1274
1294
1114
1145
1173

7B

Metiletilcetona
Acetato de Isopropila
Álcool Isopropílico

1193
1220
1219

7B

PRODUTOS Nº ONU GRUPO
Acetona 1090 7C

Álcool Etílico para uso humano ou animal 1170 7D

Álcool Metílico 1230 7E

Álcool Etílico para uso Não humano ou Não animal 1170 7F

PNR Gases Transportáveis em tanques de carga
PMTA ≤ 20 KPa

*
*** 27 A1

PNR líquidos não corrosivos em tanques de carga (20 KPa<PMTA≤ 175 KPA) * 27 A2

PNR líquidos corrosivos em tanques de carga (20 KPa<PMTA≤ 175 KPA) * 27 A3

PNR líquidos não corrosivos em tanques de carga (175KPa<PMTA≤690 KPA) * 27 A4

PNR líquidos corrosivos em tanques de carga (175KPa<PMTA≤690 KPA) * 27 A5

PNR Gases Transportáveis em tanques de carga revestido * 27B

PNR bebidas alcoolicas 3065 27C

PNR Gases Transportáveis em tanques de carga (PMTA ≥ 690 KPa) * 27D

PNR criogênicos * 27E

PNR Produtos Perigosos Sólidos a granel (PPS) * 27F

PNR Produtos Pesados de Petróleo Escuros (PPPE) * 27G

PNR Produtos Controlados pelo Exército / Explosivos (PCEE) * 27H

PNR Produtos Fracionados (PF) * 27I

PNR Produtos Pesados de Petróleo Claro (PPPC) * 27J

Fonte: Instrutivo para execução e avaliação das ações de vigilância em saúde: projeto de fortalecimento da 
vigilância em saúde em Minas Gerais, Belo Horizonte, SES-MG, 2012.
* Consultar Resolução ANTT n° 420/2004 e suas atualizações
*** O produto BioDiesel foi classificado com o n° ONU 3082, conforme Norma ABNT NBR 15512, devendo 
ser transportado em equipamentos aptos a transportar produtos do grupo 27 A1.
PRFV (Plástico Reforçado com Fibra de Vidro).
PNR (produtos Não Regulamentados).
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Saúde 
Ambiental GESAT * RT (GEEPI) CIEVS-BH

CIEVS-MG

SRS-BH

Acidente com produto perigoso
(transporte de carga ou acidente em estabelecimento)

Planejamento das ações e investigação
pertinente por cada área envolvida

Os relatórios específicos por áreas
serão encaminhados para as demais

Reunião para elaboração 
do relatório final

CIEVS-BH encaminha o relatório 
para GVSI, CIEVS-MG e SRS-BH

*GESAT notifica o 
evento à GSST quando 
houver envolvimento de 
servidores municipais

Vigilância em saúde ambiental3.7
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GEREPI

GEEPI

SRS-BH

CIEVS-MG

GERVIS: DTA

Unidade de saúde notifica por telefone, preenche ficha de notificação do 
SINAN em duas vias, coleta e encaminha a amostra clínica ao laboratório*

CIEVS-BH e após 18h, 
fim de semana e feriados: 
Plantão CIEVS-BH

-Mídia;
- DO;

Plantão CIEVS-BH

*As notificações devem ser pre-
enchidas em duas vias: a origi-
nal é encaminhada ao GEREPI 
e a outra ao laboratório.

DNC

GEVIS: agravos que reque-
rem investigação sanitária 
(botulismo, cólera, DCJ, 
Febre Tifóide, surtos em 
estabelecimentos de saúde, 
agravos inusitados)

Fluxo de notificação de doenças e agravos

As doenças de notificação compulsória (DNC) constantes na Portaria nº 104 de 25/01/2011 
e Resolução SES nº 3244 de 25/04/2012 devem ser realizadas por todo profissional de saúde 
quando houver suspeita do caso. Aquelas relacionadas no Anexo II, tanto da portaria quanto da 
resolução, devem ser, obrigatoriamente, notificadas em 24 horas do atendimento.

“... Art. 7º A notificação compulsória é obrigatória a todos os pro-
fissionais de saúde médicos, enfermeiros, odontólogos, médicos ve-
terinários, biólogos, biomédicos, farmacêuticos e outros no exercício da 
profissão, bem como os responsáveis por organizações e estabeleci-
mentos públicos e particulares de saúde e de ensino, em conformidade 
com os arts. 7º e 8º, da Lei nº 6.259, de 30 de outubro de 1975...”.

A unidade de saúde notifica à Gerência de Regulação, Epidemiologia e Informação (GEREPI) 
de referência de 8 às 18 horas de segunda a sexta e  ao plantão do CIEVS-BH após às 18 horas, 
finais de semana e feriados. 

A Gerência de Epidemiologia e Informação (GEEPI) tem como fonte de notificação a GEREPI, 
o Centro de Informações Estratégicas em Vigilância em Saúde de Belo Horizonte (CIEVS-BH) e 
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a Superintendência Regional de Saúde de Belo Horizonte (SRS-BH). O CIEVS-BH por sua vez, 
verifica a veracidade da informação veiculada pela mídia, busca dados clínicos e epidemiológicos 
por meio de investigações de óbito e realiza buscas ativa de DNC. Estas informações são repas-
sadas à área técnica do agravo na GEEPI, à SRS-BH quando o agravo é de responsabilidade do 
CIEVS-BH e ao CIEVS-MG todos os agravos listados no Anexo II da Portaria nº 104 de 25/01/2011 
e Resolução SES nº 3244 de 25/04/2012.

A Gerência de Vigilância Sanitária (GEVIS) deve ser comunicada e atuar juntamente com a vigi-
lância epidemiológica nas doenças e agravos que requerem investigação sanitária, tais como bo-
tulismo, cólera, doença de Creutzfeldt-Jakob, febre tifóide, surtos em estabelecimentos de saúde e 
casos inusitados. Os surtos de doença transmitida por alimentos serão investigados pela Gerência 
Regional de Vigilância Sanitária (GERVIS) e GEREPI, quando ocorrer em unidade de saúde, a 
GEVIS acompanhará a GEREPI.
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