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Infecgao pelo HIV e Aids

Infeccao pelo HIV e Aids
CID 10: Infeccdo pelo HIV - Z21; B20-B24, Aids — B20; B21; B22; B24,
Gestante HIV — Z21 e Crianca exposta ao HIV - 720.6

Caracteristicas gerais

Descricao

A infecgdo pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV) e sua manifestagdo clinica em fase avanga-
da, ou sindrome da imunodeficiéncia adquirida (aids), ainda representam um problema de satide publica
de grande relevincia na atualidade, em fungéo do seu cardter pandémico e de sua transcendéncia.

Os individuos infectados pelo HIV, sem tratamento, evoluem para uma grave disfun¢do do sistema imu-
noldgico, a medida que véo sendo destruidos os linfocitos T CD4+, uma das principais células alvo do virus.

A histdria natural dessa infec¢do vem sendo alterada, consideravelmente, pela terapia antirretroviral
(TARV), iniciada no Brasil em 1996, resultando em aumento da sobrevida dos pacientes, mediante re-
constituicdo das fungdes do sistema imunoldgico e redugido de doengas secundarias.

Sinonimia
HIV: virus da aids, virus da imunodeficiéncia humana.
Aids: Sida, doenca causada pelo HIV, sindrome da imunodeficiéncia adquirida.

Agentes etioldgicos

HIV-1 e HIV-2 sdo retrovirus da familia Lentiviridae. Pertencem ao grupo dos retrovirus citopaticos
e nio oncogénicos, necessitando, para se multiplicar, de uma enzima denominada transcriptase reversa,
responsavel pelatranscrigdo do acido ribonucleico (RNA) viral parauma copiado dcido desoxirribonucleico
(DNA), que pode entdo se integrar ao genoma do hospedeiro.

Reservatorio
O homem.

Modo de transmissao

O HIV pode ser transmitido por via sexual (esperma e secre¢io vaginal), pelo sangue (via parenteral
e de maée para filho) e pelo leite materno.

Desde o momento da aquisi¢do da infecgdo, o portador do HIV é transmissor.

A transmissdo pode ocorrer mediante: relagdes sexuais desprotegidas; utilizagdo de sangue ou seus
derivados nio testados ou néo tratados adequadamente; recep¢io de 6rgiaos ou sémen de doadores ndo
testados; reutilizagao e compartilhamento de seringas e agulhas; acidente ocupacional durante a manipu-
lacao de instrumentos perfurocortantes contaminados com sangue e secrecdes de pacientes.

A transmissdo vertical (de mée para filho) pode ocorrer durante a gestagéo, o parto e a amamentacéo.

Os individuos com infecgao muito recente (“infec¢iao aguda”) ou imunossupressdo avangada tém
maior concentragdo do HIV no sangue (carga viral alta) e nas secre¢des sexuais, aumentando a
transmissibilidade do virus.

Outros processos infecciosos e inflamatoérios favorecem a transmissdo do HIV, especialmente a
presenca das infec¢oes sexualmente transmissiveis (IST).
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Periodo de incubacao
O tempo entre a infec¢do pelo HIV e o aparecimento de sinais e sintomas da fase aguda, denominada
sindrome retroviral aguda (SRA), é de 1 a 3 semanas.

Periodo de laténcia

Apés a infecgdo aguda, o tempo de desenvolvimento de sinais e sintomas da aids é em média de 10
anos. Entretanto, sinais e sintomas de imunodeficiéncia associada a infec¢ao pelo HIV, néo aids, podem
aparecer com tempo de laténcia varidvel apos a infec¢do aguda.

Suscetibilidade, vulnerabilidade e imunidade
No Brasil, os gays e outros homens que fazem sexo com homens (HSH), as mulheres profissionais do
sexo, travestis, transexuais e pessoas que usam drogas podem ser considerados populagdes-chave.

Manifestacoes clinicas

Infeccao aguda

Esta fase da doenca é também chamada de sindrome retroviral aguda ou infec¢do primaria, e se ma-
nifesta clinicamente em pelo menos 50% dos pacientes. O diagndstico desta fase é pouco realizado, devido
ao baixo indice de suspei¢do, sendo, em sua maioria, retrospectivo. A infec¢do aguda caracteriza-se tanto
por viremia elevada, quanto por resposta imune intensa e rapida queda na contagem de linfocitos T CD4+
de carater transitorio. Existem evidéncias de que a imunidade celular desempenha papel fundamental no
controle da viremia nesta fase da infec¢io.

Os sintomas aparecem durante o pico da viremia e da atividade imunoldgica. As manifestagoes clinicas
podem variar, desde quadro gripal até uma sindrome que se assemelha a mononucleose. Os pacientes
podem apresentar sintomas de infecgdo viral, como febre, adenopatia, faringite, mialgia, artralgia, exantema
maculopapular eritematoso; ulceragdes mucocutaneas, envolvendo mucosa oral, eséfago e genitalia;
hiporexia, adinamia, cefaleia, fotofobia, hepatoesplenomegalia, perda de peso, nauseas e vomitos. Alguns
pacientes, ainda, podem apresentar candidiase oral, neuropatia periférica, meningoencefalite asséptica e
sindrome de Guillain-Barré. A sindrome retroviral aguda é autolimitada e a maior parte dos sinais e sintomas
desaparece em 3 a 4 semanas. Linfadenopatia, letargia e astenia podem persistir por varios meses.

Havendo suspeita clinica de infec¢do aguda pelo HIV, a amostra deve ser submetida a um
imunoensaios (IE) de 4* geragdo. Em caso de resultado reagente, a amostra deve ser submetida ao
fluxograma confirmatério especifico. Em caso de amostra ndo reagente no IE 42 geracio, a amostra deve
ser submetida a um teste molecular. Para mais informagdes referentes ao perfil dos exames laboratoriais

diagnosticos, consultar o Manual Técnico para o Diagnoéstico de Infecgdo pelo HIV.

Fase assintomatica

A infecgdo precoce pelo HIV, também conhecida como fase assintomética, pode durar de alguns
meses a alguns anos, e os sintomas clinicos sdo minimos ou inexistentes. Os exames sorologicos para o
HIV sao reagentes e a contagem de linfécitos T CD4+ pode estar estavel ou em declinio. Alguns pacientes
podem apresentar uma linfoadenopatia generalizada persistente, flutuante e indolor.

Fase sintomatica inicial
O portador da infecgdo pelo HIV pode apresentar sinais e sintomas inespecificos de intensidade
variavel, além de processos oportunistas de menor gravidade, conhecidos como complexo relacionado
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a aids (ARC). Sao indicativos de ARC a candidiase oral e a presenca de mais de um dos seguintes sinais
e sintomas, com duragio superior a 1 més, sem causa identificada: linfadenopatia generalizada, diarreia,
febre, astenia, sudorese noturna e perda de peso superior a 10%.

HIV/nefropatia associada
Alteracdes da fungdo renal relacionadas a imunodeficiéncia incluem distdrbios hidroeletroliticos,
glomerulopatias, e até a doenga renal cronica (DRC).

Aids/doencas oportunistas

Uma vez agravada a imunodepressao, o portador da infec¢do pelo HIV apresenta infecgdes oportunistas
(I0), causadas por microrganismos ndo considerados usualmente patogénicos, ou seja, ndo capazes de desen-
cadear doenga em pessoas com sistema imune normal. No entanto, microrganismos normalmente patogénicos
também podem, eventualmente, causar I0. Porém, nessa situagéo, as infeccdes necessariamente assumem um
cardter de maior gravidade ou agressividade, para serem consideradas oportunistas (ver se¢ao Defini¢io de casos).

Aids/tumores associados
Sarcoma de Kaposi, linfomas ndao Hodgkin, neoplasias intraepiteliais anal e cervical.

Alteracoes neuroldgicas induzidas pelo HIV

O HIV apresenta um neurotropismo bastante acentuado, levando, frequentemente, ao aparecimento
de manifestagdes neuroldgicas, tais como encefalopatia e neuropatia periférica, particularmente nas fases
mais avancadas da infecgéo.

Complicacoes

Além das IO, tumores, nefropatia e alteragdes neuroldgicas descritas acima, a infec¢do pelo HIV
pode agravar o progndstico e a progressdo de outras doencas transmissiveis em caso de coinfecgao (tuber-
culose, hepatites virais, sifilis, entre outras).

Diagnostico

Diagnostico laboratorial

A doenga pode ou nio ter expressdo clinica logo apds a infec¢io, sendo importante que o profissio-
nal saiba conduzir a investiga¢do laboratorial apds a suspeita de risco de infec¢ido pelo HIV. Além disso, é
imprescindivel conhecer os conceitos de janela diagndstica e soroconversao.

Janela diagndstica é o tempo decorrido entre a infec¢éo e o aparecimento ou detecgdo de um marcador
da infecgdo, seja ele RNA viral, DNA proviral, antigeno p24 ou anticorpo. A duragdo desse periodo depende
do tipo do teste, da sensibilidade do teste e do método utilizado para detectar o marcador. A soroconversao é
o periodo que denota o processo de desenvolvimento de anticorpos contra um patdgeno especifico.

Considera-se adequado trabalhar com o periodo médio de janela imunoldgica de 30 dias, pois nele a
maioria dos individuos apresentara resultados positivos no conjunto de testes diagndsticos para a detecgdo
da infec¢do pelo HIV. Deve-se considerar, entretanto, que muitos fatores podem contribuir para que esse
tempo néo seja estabelecido para todos os individuos, pois a soroconversao ¢ individualizada, existindo, ain-
da, os soroconversores lentos. Em caso de suspeita de infec¢io pelo HIV, uma nova amostra devera ser cole-
tada 30 dias apos a data da coleta desta amostra. No periodo de janela diagnostica, os tinicos testes capazes
de identificar o virus seriam os de biologia molecular, com a detec¢do de particulas virais, como a carga viral.

259



Guia de Vigilancia em Satude

260

Diagnéstico da infeccao pelo HIV em criancas com idade menor ou igual a 18 meses

A identifica¢do precoce da crianga infectada verticalmente é essencial para o inicio da terapia antir-
retroviral, para a profilaxia das infec¢des oportunistas e o manejo das intercorréncias infecciosas e dos
distarbios nutricionais. No entanto, a passagem transplacentdria de anticorpos maternos do tipo IgG-HIV
interfere no diagndstico soroldgico da infecgao viral.

Serd considerada infectada a crianca com 18 meses ou menos quando se obtiver resultado detectével
em duas amostras obtidas em momentos diferentes, testadas pelo seguinte método:

« quantificagio do RNA viral plasmatico - carga viral;

A carga viral, para fins diagnosticos em criangas com idade inferior a 18 meses, deve ser feita consi-
derando as indicagdes a seguir.

« A primeira carga viral deve ser colhida com 4 semanas de vida ou preferencialmente 6 semanas, se
a crianca tiver recebido profilaxia antirretroviral.

« Em recém-nascidos sintomaticos, a carga viral pode ser colhida em qualquer momento.

« Em criangas que foram amamentadas deve-se realizar, imediatamente, a primeira carga viral.

o Em criangas cuja primeira amostra tenha sido colhida em idade superior a 4 meses, a segunda
coleta pode ser realizada com intervalo minimo de 1 més.

Caso a crianga apresente carga viral detectavel no primeiro teste, deve-se seguir o algoritmo apresen-

tado na Figura 1.

Figura 1 — Algoritmo para utilizacdo de testes para quantificacao de RNA viral — carga viral em
criancas entre 1 e 18 meses: carga viral detectavel no 1° teste

Crianca que chega ao atendimento com idade
de 1 a 18 meses (10 teste)

Detectavel®

!

Repetir com nova amostra®

(2° teste)
Detectavel? Abaixo do limite de deteccaoc
Crianca infectada Repetir apds 2 meses (3° teste)
Detectavel® Abaixo do limite de deteccaoc
Crianca infectada Crianga provavelmente nao infectada

2 Este algoritmo foi elaborado para o uso de testes de quantificacdo do RNA viral plasmatico — carga viral. Valores até 5.000 copias/mL sugerem resulta-
dos falso-positivos e devem ser cuidadosamente analisados dentro do contexto clinico, demandando nova determinacdo em um intervalo de 4 semanas.
b Para garantir a qualidade dos procedimentos e considerando-se a possibilidade de contaminacao e/ou troca de amostra, bem como a necessidade de
confirmacéo do resultado obtido, recomenda-se a coleta de nova amostra e a priorizacao da repeticao do teste no menor espaco de tempo possivel.

¢ Manter o acompanhamento clinico das criangas consideradas como provavelmente nao infectadas, de acordo com as recomendacoes estabelecidas, e
fazer sorologia anti-HIV naquelas com mais de 12 meses. Caso a crianca tenha sido amamentada, essa recomendacao deve ser seguida pelo menos 30
dias apds a suspensao do aleitamento materno, visando minimizar a ocorréncia de resultados falso-negativos.
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E importante que nas consultas o pediatra confirme que a crianga nao foi amamentada. Para as crian-
¢as amamentadas, deve-se realizar a primeira carga viral imediatamente.

Caso a carga viral tenha um resultado detectavel, o exame deve ser repetido assim que possivel.
Se a segunda carga viral também for detectavel, considera-se a crian¢a como infectada pelo HIV.

Caso a crianca apresente carga viral abaixo do limite de detecgdo no primeiro teste, deve-se seguir o
algoritmo apresentado na Figura 2.

Resultados positivos com carga viral abaixo de 5.000 cdpias/mL devem ser cuidadosamente
analisados devido a possibilidade de um resultado falso-positivo (Figura 2).

Figura 2 — Algoritmo para utilizacdo de testes para quantificacdo de RNA viral — carga viral em
criancas entre 1 e 18 meses: carga viral abaixo do limite de deteccdo no primeiro teste

Crianca que chega ao atendimento
com idade de 1 a 18 meses (1° teste)

Abaixo do limite
de deteccao (1° teste)?

v

Repetir o teste apds 2
meses (2° teste)

— |

Detectavel® Abaixo do limite
l de deteccao®
Repetir o teste com nova Crianca provavelmente

amostra (3° teste)* nédo infectada

I
Detectavel® Abaixo do limite
l de deteccao?
Crianca infectada Crianca provavelmente

nao infectada

2 Manter o acompanhamento clinico nas criangas consideradas como provavelmente nao infectadas, de acordo com as recomendagées estabelecidas, e
fazer sorologia anti-HIV naquelas com mais de 12 meses. Caso a crianga tenha sido amamentada, essa recomendagéo deve ser seguida pelo menos 30 dias
apos a suspensao do aleitamento materno, visando minimizar a ocorréncia de resultados falso-negativos.

b Este algoritmo foi elaborado para o uso de testes de quantificagdo do RNA viral plasméatico — carga viral. Valores até 5.000 copias/mL sugerem resultados
falso-positivos e devem ser cuidadosamente analisados dentro do contexto clinico, demandando nova determinacao em um intervalo de quatro semanas.
< Para garantir a qualidade dos procedimentos e considerando-se a possibilidade de contaminacdo e/ou troca de amostra, bem como a necessidade de
confirmacao do resultado obtido, recomenda-se a coleta de nova amostra e a priorizacao da repeticao do teste no menor espaco de tempo possivel.

4 1\
Caso a primeira carga viral tenha um resultado indetectavel, o exame deve ser repetido apds o 4°
meés de vida. Se a segunda carga viral também for indetectavel, considera-se a crianga provavelmente
ndo infectada.

A documentagdo da sororeversao da crianga nio infectada pelo HIV deve ser feita com uma sorolo-
gia para HIV ndo reagente apds 18 meses.
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Em raras situagdes, criangas néo infectadas pelo HIV podem apresentar anticorpos maternos resi-
duais até 24 meses de vida (sororrevertores tardios). Essas criangas geralmente apresentam o IE reagente,
mas o teste confirmatério (WB, IB ou IBR indeterminado). Nessas situagdes, deve-se repetir a sorologia
até a obtengdo de resultado nio reagente.

Para mais detalhes, consultar os documentos Manual Técnico para o Diagnéstico da Infec¢do pelo
HIV e Protocolo clinico e diretrizes terapéuticas para manejo da infeccido pelo HIV em criancas e adoles-

centes (2014).

Diagnostico da infeccao pelo HIV em criancas com idade

superior a 18 meses, adolescentes e adultos

Para a realizacdo do diagnoéstico da infecgdo pelo HIV, os laboratérios publicos, privados e conve-
niados ao Sistema Unico de Saide (SUS) devem adotar obrigatoriamente os procedimentos sequenciados
dos fluxogramas, que sao constantemente atualizados, de acordo com a Portaria SVS/MS n° 29, de 17 de
dezembro de 2013, apresentados no Manual Técnico para o Diagnédstico da Infec¢do pelo HIV.

O resultado nao reagente é liberado com base em um tinico teste; entretanto, caso persista a suspeita de
infec¢do pelo HIV, uma nova amostra devera ser coletada 30 dias ap6s a data da coleta da primeira amostra.

O resultado reagente deve ser confirmado com um segundo teste diferente. Com base na especificidade
dos testes de triagem, dois resultados reagentes sdo utilizados para o diagnostico da infecgio. E importante
ressaltar que todos os individuos recém-diagnosticados devem realizar o exame de quantificagdo da carga viral
(CV) que, em realidade, compde um terceiro teste e cujo resultado ratifica a presenca da infecgao no individuo.

Os fluxogramas de nameros 1, 2 e 3 (Figuras 3, 4 e 5) sdo os preferenciais, por combinarem os testes
mais modernos, os quais permitem agilizar o diagnéstico da infecgdo, e também sdo os que apresentam
o melhor custo-efetividade. Por esses motivos, sdo indicados como sendo os de primeira escolha para
aplica¢do nas situagdes para as quais esta recomendada sua aplicagio.

Estratégias para testagem empregando testes rapidos de HIV

Em termos gerais, o teste rapido (TR) refere-se ao teste de HIV realizado em local que permite for-
necer o resultado durante o periodo da visita do individuo (consulta médica, atendimento em Centro de
Testagem e Aconselhamento — CTA, atendimento em domicilio, atendimento em unidade de testagem
moével, em organizagdo ndo governamental, entre outros). Uma vez diagnosticado como portador da in-
tecgdo pelo HIV, o individuo deve ser encaminhado prontamente para atendimento em uma Unidade
Basica de Saude (UBS) do SUS ou para um Servigo de Assisténcia Especializada (SAE).

Fluxograma 1 - Dois testes rapidos (TR1 e TR2) realizados

em sequéncia com amostras de sangue total

Dois testes rapidos (TR1 e TR2) diferentes sdo usados sequencialmente, com amostras de sangue, com
o objetivo de melhorar o valor preditivo positivo do fluxograma de testagem. A amostra de sangue pode ser
obtida por pungio da polpa digital ou por pungdo venosa em tubo contendo anticoagulante. O sangue total
obtido por puncio digital deve ser preferencialmente utilizado, porque permite a testagem na presenga do
individuo. O Fluxograma 1 (Figura 3) ¢ indicado para ser aplicado nas situagdes definidas a seguir.

o rede de servigos de satde sem infraestrutura laboratorial ou localizada em regides de dificil acesso;

« programas do Ministério da Satde, tais como Rede Cegonha, Estratégia Satde da Familia, Consul-

tdério na Rua, Quero Fazer, entre outros programas;
o Centro de Testagem e Aconselhamento (CTA) e Unidade de Testagem Moével;
o segmentos populacionais flutuantes;
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« segmentos populacionais mais vulneraveis;

parceiros de pessoas vivendo com HIV/aids;

acidentes bioldgicos ocupacionais;

gestantes no pré-natal e que ndo tenham sido testadas durante o pré-natal ou cuja idade gestacional
ndo assegure o recebimento do resultado do teste antes do parto;

parturientes e puérperas que nao tenham sido testadas no pré-natal ou quando o resultado do teste
no momento do parto nio é conhecido;
o abortamento espontaneo, independentemente da idade gestacional;

laboratdrios que realizam pequenas rotinas (rotinas com até cinco amostras didrias para diagnos-
tico da infecgdo pelo HIV);

« pessoas em situagdo de violéncia sexual;

o pacientes atendidos em pronto-socorros;

o pacientes com diagndstico de tuberculose;

pacientes com diagndstico de hepatites virais;

outras situagdes especiais definidas pela Secretaria de Vigilancia em Satide do Ministério da Satde
(SVS/MS) para agoes de vigilancia, prevengdo e controle das doengas sexualmente transmissiveis e aids.

Figura 3 — Fluxograma 1: dois testes rapidos de fabricantes diferentes (TR1 e TR2) sdo usados
sequencialmente

Amostra

(sangue)

Realizar teste
rapido 1 (TR1)

Valido? —Sim
|
Nao
Repetir teste Realizar teste Amostra
rapido 1 f:;“ét:tde? Sim—>  rapido2 —>< Valido? »—Sim Resultado i reagente
(TR1)® gente (TR2) | : para HIV
¢ Sim Néo Néo
Valido? J - -
Amostra ndo Repetir teste _ Primeira
\ reagente para HIV¢ Api a discordancia?
[¢} P rapido 2 (TR2)
Néo " Sim

Coletar uma amostra por puncdo venosa e
encaminha-la para ser testada com um dos % Nio
fluxogramas definidos para laboratério

Q»

Vélido?

A

2 Utilizar um conjunto diagndstico do mesmo fabricante, preferencialmente de lote de fabricacao diferente.
® Encaminhar o paciente para realizar o teste de Quantificacao de Carga Viral (RNA HIV-1).
< Em caso de suspeita de infeccao pelo HIV, uma nova amostra devera ser coletada 30 dias ap6s a data da coleta desta amostra.

Fonte: Manual Técnico para o Diagnéstico da Infecgao pelo HIV (2014).

Legenda: H—Eocesso predefinido D—Eocesso <>—Bige uma tomada de decisdo O—Enalizador

Fluxograma 2 — Um teste rapido utilizando fluido oral (TR1-FO)

seguido por um teste rapido utilizando sangue (TR2)

No Fluxograma 2 (Figura 4), dois testes rapidos (TR1-FO e TR2) sdo usados sequencialmente, o primeiro
com amostra de fluido oral e o segundo com amostra de sangue, que pode ser obtida por puncédo da polpa
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digital ou por pungio venosa, em tubo contendo anticoagulante. Este fluxograma permite a testagem na
presenca do individuo e é indicado para ser utilizado fora de unidades de satide, em campanhas de testagem

e em populagdes de alta vulnerabilidade, pois as amostras de fluido oral oferecem baixo risco bioldgico.

Figura 4 — Fluxograma 2: dois testes rapidos (TR1-FO e TR2) de fabricantes diferentes

Amostra

<
<

(fluido oral - FO)

Realizar teste
rapido 1 (TR1-FO)

v

264

Valido? Sim
\
Néo
! ; Amostra
Repetir teste Resultado . Amostra Realizar teste " Resultado
L > ?
rapido 1 (TR1-FO)? r reagente? Sim-> (sangue) rapido 2 (TR2) Yaldo reagente? ggmﬁ
l jm N3o Nao
Valido? ¢ ¢
Amostra ndo reagente Repetir teste Primei
‘ Il répido 2 (TR2)" rimelra i
Nio i ¢( ) discordancia? Sim
Coletar uma amostra por puncdo venosa e
encaminhé-la para ser testada com um dos 5 1P VN | [
fluxogramas definidos para laboratério Nao

A

2 Utilizar um conjunto diagndstico do mesmo fabricante, preferencialmente de lote de fabricacao diferente.
 Encaminhar o paciente para realizar o teste de Quantificacao de Carga Viral (RNA HIV-1).
< Em caso de suspeita de infeccao pelo HIV, uma nova amostra devera ser coletada 30 dias ap6s a data da coleta desta amostra.

Fonte: Manual Técnico para o Diagndstico da Infeccao pelo HIV (2014).

Legenda: H—Eocesso predefinido D—Eocesso Q—@ige uma tomada de decisao O—Enalizador

Fluxograma 3 - Triagem com imunoensaio de 42 geragio e

teste molecular como teste complementar/confirmatdrio

O Fluxograma 3 (Figura 5) utiliza um imunoensaio de 4* geragdo (IE4*G) como teste de triagem, e um
teste molecular como teste complementar para amostras reagentes na triagem. O imunoensaio de triagem
apesar de ser de 4° geracéo, ¢ menos sensivel que o teste molecular. Portanto, amostras reagentes no teste de
triagem e com nimero de copias maior ou igual a 5.000 copias/mL no teste molecular representam infecgio
pelo HIV. No entanto, uma amostra reagente no imunoensaio de triagem, mas negativa no teste molecular,
pode representar infeccdo pelo HIV-2, reacdo falso positivo do teste de triagem ou indicar infec¢do em um
individuo com carga viral abaixo do limite de detec¢do. A confirmacdo do diagnostico desses individuos
deve ser realizada com um teste soroldgico complementar do tipo western blot (WB), imunoblot (IB) ou
imunoblot rapido (IBR). Este fluxograma permite o diagndstico mais precoce da infecgao pelo HIV.

Fluxograma 4 - Triagem com imunoensaio de 32 geracdo e

teste molecular como teste complementar/confirmatorio

O Fluxograma 4 (Figura 6) utiliza um imunoensaio de 3 geragdo (IE3*G) como teste de triagem e
oferece a opgdo de utilizar um teste molecular como teste complementar/confirmatoério para amostras
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reagentes na triagem. Os fluxogramas 3 e 4 diferem na geracdo do imunoensaio utilizado na etapa inicial.
A confirmacéo do diagnéstico do individuo deve ser realizada com um teste soroldgico complementar do
tipo WB, IB ou IBR.

Figura 5 — Fluxograma 3: Imunoensaio de 4a geracao (IE4°G) seguido de teste molecular
Amostra Realizar IE4°G
(soro ou plasma) (T1)

Resultado
reagente?

Nao—> Amostra nao
reagente para HIV?

Sim

Realizar teste
molecular (T2)

Resultado Realizar teste WB, IB

25.000 > OulBR(T3)
copias/mL?

Néo Sim

Resultado nao
reagente?

Nao—>|  Resultado
indeterminado?

Sim
ostra reagente
para HIV®

2 Em caso de suspeita de infeccao pelo HIV, uma nova amostra devera ser coletada 30 dias ap6s a data da coleta desta amostra.
b Coletar sequnda amostra para repetir para repetir IE42G para concluir o resultado.

Resultado
reagente?

Amostra nao
reagente para HIV®

Sim

Fonte: Manual Técnico para o Diagnéstico da Infeccao pelo HIV (2014).

Legenda: H—Eocesso predefinido D—Eocesso <>—Eige uma tomada de decisao O—Eﬂalizador

Figura 6 — Fluxograma 4: Imunoensaio de 3a geracao (IE3°G) seguido de teste molecular

Amostra Realizar IE3°G
(soro ou plasma) (1)

Y

Resultado

reagental Sim—> Amostra nao

reagente para HIV?

Sim

\d
Realizar teste
molecular (T2)

Y

Resultado Realizar teste WB,

25.000 N&o —> 15 oy IBR (T3)
copias/ml?

Resultado nao
reagente?

Nio 3 ] Resultz'ado
indeterminado®

Sim

Amostra nao
reagente para HIV?

Resultado
reagente?

Amostra reagente
para HIV®

Sim

suspeita

2 Em caso de suspeita de infeccao pelo HIV, uma nova amostra devera ser coletada 30 dias ap6s a data da coleta desta amostra.
b Coletar segunda amostra para repetir para repetir IE3°G para concluir o resultado.

Fonte: Manual Técnico para o Diagnostico da Infeccao pelo HIV (2014).

Legenda: H—Eocesso predefinido D—Eocesso <>—Eige uma tomada de decisao D—Enalizador

265



Guia de Vigilancia em Satude

Fluxograma 5 - Triagem com imunoensaio de 32 geragao e western blot

(WB), imunoblot (IB) ou imunoblot rapido (IBR) como teste complementar

O Fluxograma 5 (Figura 7) oferece a op¢ao de utilizar um imunoensaio de 3 geragdo como teste de
triagem e um teste sorologico complementar do tipo WB, IB ou IBR para amostras reagentes na triagem.

Figura 7 — Fluxograma 5: Imunoensaio de 32 geracdo (IE3°G) e western blot (WB), imunoblot (IB)
ou imonublot rapido (IBR) como teste complementar

Amostra

(soro ou plasma)

Realizar IE3°G
(T1)

Nio > Amostra nao
reagente para HIV?

Sim

Realizar teste WB, IB
ou IBR (T3)

v

Resultado

reagente?

Amostra indeterminada
para HIV®

Sim

Amostra reagente para HIV®

Amostra indeterminada
para HIV®

Sim

2 Em caso de suspeita de infeccao pelo HIV, uma nova amostra devera ser coletada 30 dias ap6s a data da coleta desta amostra.
b Emitir resultado indeterminado e coletar nova amostra apds 30 dias da data da coleta.
< Coletar uma segunda amostra para repetir para repetir IE de 3aG para concluir o resultado.

Fonte: Manual Técnico para o Diagnéstico da Infecgao pelo HIV (2014).

Legenda: H—Eocesso predefinido D—Eocesso Q—Eige uma tomada de decisio O—Enalizador

Fluxograma 6 - Triagem com imunoensaio de 42 geragio e western blot

(WB), imunoblot (IB) ou imunoblot rapido (IBR) como teste complementar

O Fluxograma 6 (Figura 8) indica um imunoensaio de 4* geragdo (IE4°G) como teste de triagem e
um WB. IB ou IBR como teste complementar, para amostras reagentes na triagem. Esta combinacéo de
testes é a que mais possibilita a ocorréncia de resultados discrepantes quando a amostra for proveniente
de individuo com infec¢io recente. Para minimizar este problema, quando possivel, recomenda-se que
seja realizado um teste molecular nas amostras que apresentarem resultado indeterminado entre IE4°G e
WB, IB ou IBR.

Diagnoéstico diferencial

« Fase aguda - a sorologia para a infec¢do pelo HIV é geralmente negativa. O diagndstico diferencial
é realizado com doengas virais ou no virais exantematicas agudas, a exemplo de mononucleose.

« Fase sintomatica - o diagnéstico diferencial é realizado com meningites bacterianas, afecgoes do
sistema nervoso central e pneumonias, entre outras doengas.
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Tratamento

Os objetivos do tratamento sao melhorar a qualidade de vida e prolongar a sobrevida, pela redugédo
da carga viral e reconstitui¢ido do sistema imunoldgico. O documento Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas para Manejo da Infeccdo pelo HIV em Adultos (2013) introduz uma nova politica de
Tratamento como Preven¢ao (TasP, da sigla em inglés Treatment as Prevention), que oferece a todos os
pacientes a possibilidade de iniciar o tratamento logo apos a confirmagdo do diagndstico. Essa medida,
além de melhorar a qualidade de vida das pessoas diagnosticadas, reduz a probabilidade de transmissdo
do virus.

Outras informagdes também podem ser encontradas no documento Protocolo clinico e diretrizes
terapéuticas para manejo da infec¢do pelo HIV em criancas e adolescentes (2014).

Figura 8 — Fluxograma 6: Imunoensaio de 42 geragao (IE4°G) e western blot (WB), imunoblot (IB)
ou imonublot rapido (IBR) como teste complementar

Amostra

(soro ou plasma)

Realizar IE4*G
(T1)

y

Resultado

—— Nao———> Amostra nao reagente para HIV®

Sim

Realizar teste WB,
IB ou IBR (T2)

l

Realizar teste
molecular (T3)

Resultado

- >
reagente? Nao

Sim

Resultado reagente Resultado Amostra

para HIV®

=>5.000 3 indeterminada
copias/mL? para HIVe

Sim

2 Em caso de suspeita de infeccao pelo HIV, uma nova amostra devera ser coletada 30 dias ap6s a data da coleta desta amostra.
b Coletar uma segunda amostra para repetir para repetir IE de 4°G para concluir o resultado.
< Emitir resultado indeterminado e coletar nova amostra ap6s 30 dias da data da coleta.

Fonte: Manual Técnico para o Diagnéstico da Infeccao pelo HIV (2014).

Legenda: H—Eocesso predefinido D—Eocesso <>—Eige uma tomada de decisao O—Enalizador

Caracteristicas epidemiolégicas

Na primeira metade da década de 1980, a epidemia de HIV/aids manteve-se basicamente restrita
as regioes metropolitanas do Sudeste e Sul do pais. As principais vias de transmissdo eram: sexual, entre
gays e outros HSH; sanguinea, por transfusdo de sangue e hemoderivados; e pelo uso de drogas injetaveis
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mediante o compartilhamento de seringas. Nesse periodo, a velocidade de crescimento da incidéncia e
as taxas de mortalidade eram elevadas, e a estrutura assistencial para a aids encontrava-se em fase de im-
plantagdo e implementacéo, tendo sido priorizadas medidas dirigidas a melhoria da qualidade e controle
do sangue e seus derivados. Como consequéncia imediata dessas medidas, observou-se uma diminuigao
drastica de casos de aids entre hemofilicos e transfundidos.

De acordo com parimetros estabelecidos pela Organizagio Mundial da Saude (OMS), a epidemia
de HIV/aids no pais é concentrada, ou seja, apresenta taxa de prevaléncia da infec¢ao pelo HIV menor
que 1% entre parturientes residentes em dreas urbanas e maior que 5% em subgrupos populacionais sob
maior risco para infecgdo pelo HIV, sendo de 5,9% entre usudrios de drogas ilicitas, de 10,5% entre gays e
outros HSH e de 4,9% entre mulheres profissionais do sexo. A taxa de prevaléncia da infecgdo pelo HIV,
no pais, na populagio de 15 a 49 anos, mantém-se estavel em aproximadamente 0,6% desde 2004, sendo
0,4% entre as mulheres e 0,8% entre os homens.

Dados mostram que gays e outros HSH, diagnosticados com aids e que fazem parte da subcategoria
de exposi¢io bissexual, podem servir de “ponte” da infec¢do para mulheres. Outra populag¢io que deve
ser mencionada, por também desempenhar um papel de “ponte” de disseminag¢ao do HIV na populagido
geral, sd0 as pessoas que usam drogas.

Os dados epidemioldgicos referentes ao HIV e aids no Brasil podem ser encontrados na pégina
<www.aids.gov.br>.

Vigilancia epidemiolégica

No Brasil, desde os anos de 1980, a vigilancia epidemioldgica da aids é baseada na notificagdo com-
pulsoria de casos.

A notificagdo compulséria da infec¢io pelo HIV permite caracterizar e monitorar tendéncias, perfil
epidemioldgico, riscos e vulnerabilidades na populagdo infectada, com vistas a aprimorar a politica publi-
ca de enfrentamento da epidemia.

A vigilancia da infec¢do pelo HIV e da aids esta baseada num modelo de vigilancia dos eventos: in-
fecgdo pelo HIV, adoecimento (aids), e dbito, por meio de sistemas de informacédo de rotina e de estudos
seccionais e longitudinais.

A vigilancia epidemioldgica do HIV e da aids baseia-se em dados fornecidos pelo Sistema de In-
formagdo de Agravos de Notificagdo (Sinan), e em registros de 6bitos, do Sistema de Informagdes sobre
Mortalidade (SIM), Sistema de Controle de Exames Laboratoriais (Siscel), Sistema de Controle Logistico
de Medicamentos (Siclom) e Sistema de Monitoramento Clinico das pessoas vivendo com HIV (SIMC).

Objetivo
Monitorar o comportamento do HIV/aids e seus fatores condicionantes e determinantes, com a fina-
lidade de recomendar, adotar medidas de prevengio e controle e avaliar o seu impacto.

Definicao de caso
o Defini¢do de caso de infec¢do pelo HIV em individuos com menos de 13 anos de idade - todo
individuo diagnosticado com infec¢éo pelo HIV, seguindo os fluxogramas vigentes.
- Para individuos com idade igual ou inferior a 18 meses - checar a publicagdo Protocolo clinico
e diretrizes terapéuticas para manejo da infec¢do pelo HIV em criancas e adolescentes (2014).

- Paraindividuos com idade superior a 18 meses e inferior a 13 anos — checar Portaria SVS/MS n°
29, de 17 de dezembro de 2013 e Manual Técnico para o Diagnéstico da Infeccdo pelo HIV.
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o Defini¢ao de caso de infecgdo pelo HIV em individuos com 13 anos ou mais de idade - todo indivi-
duo com 13 anos ou mais de idade diagnosticado com infecgdo pelo HIV, seguindo os fluxogramas
vigentes no Manual Técnico para o Diagndstico da Infeccdo pelo HIV, de acordo com a Portaria
SVS/MS n° 29, de 17 de dezembro de 2013 (Figuras 3, 4, 5, 6 e 7 deste texto).

o Critério excepcional ébito - todo 6bito com men¢édo de infecgdo pelo HIV (ou termos equivalen-

tes) em algum campo da Declaragio de Obito e investigagdo epidemiolégica inconclusiva.

Nos quadros 1, 2, 3, 4, 5 e 6 sido apresentados critérios e informagdes que auxiliam na defini¢ao de
casos de aids para fins de vigilancia epdemioldgica.

Quadro 1 — Critérios de definicdo de casos de aids em individuos com 13 anos de idade ou mais

1. Critério CDC adaptado — Revisao 2013

Evidéncia de diagndstico de infeccdo pelo HIV por teste sorolégico (de triagem, confirmatério e teste rapido) ou virolégico,
normatizados pelo Ministério da Sadde
+
Evidéncia de imunodeficiéncia: diagndstico de pelo menos uma doenca indicativa de aids
(Quadro 2)
e/ou
Contagem de linfocitos T CD4+ <350células/mm?

2. Critério Rio de Janeiro/Caracas

Evidéncia de diagnoéstico de infeccao pelo HIV por teste sorolégico (de triagem, confirmatoério, e teste rapido) ou virolégico,
normatizados pelo Ministério da Saude?
+
Somatério de, pelo menos, 10 pontos, de acordo com a escala de sinais, sintomas ou doengas (Quadro 3)

3. Critério excepcional 6bito®

Mencao de aids/Sida (ou termos equivalentes) em algum campo da Declaracao de Obito
ou
Mencéo de infeccdo pelo HIV (ou termos equivalentes) e de doenca indicativa/presuntiva de aids em algum campo da De-
claracao de Obito
+
Investigacdo epidemiolégica inconclusiva

 Para a lista completa de testes sorolégicos (de triagem, confirmatério, e teste rapido) e virolégicos normatizados pelo Ministério da Saude, ver o item
Diagnostico da infecgao pelo HIV na Portaria SVS/MS n° 29, de 17 de dezembro de 2013.

b Investigacao epidemioldgica inconclusiva é aquela em que, apds a busca em prontuarios, o caso nao puder ser descartado ou enquadrado em um dos
critérios principais, pela falta de registro de dados clinicos/laboratoriais. A data do diagnéstico na ficha de notificacao e de investigacao é aquela em que o
individuo se enquadra em um dos critérios de definicdo de caso de aids, ou seja, tenha evidéncia clinica e laboratorial, exceto no critério ébito. Nesse caso,
a data do diagnoéstico ¢ igual a do 6bito.

Quadro 2 — Doengas indicativas de aids: diagnésticos definitivo e/ou presuntivo

Diagnostico definitivo Diagnostico presuntivo
Candidose de traqueia, brénquios ou pulmoes Candidose do es6fago
Cancer cervical invasivo Citomegalovirose sistémica (em

qualquer outro local, exceto figado,

Criptococose extrapulmonar X
. L . . . , . N baco e linfonodos)
Criptosporidiose intestinal cronica (periodo superior a 1 més) . . 3
L . . . Retinite por citomegalovirus
Coccidioidomicose, disseminada ou extrapulmonar . R
. . . . . L ~ . Herpes simples mucocutaneo
Hlstoplasrrnose d|§sem|nada (Ioc.allz'ada em quaisquer 6rgaos e nao ex_cluswame'nte (periodo superior a 1 més)
nos pulmdes ou linfonodos cervicais ou hilares; ou em um desses 6rgaos associado a . .
qualquer outra localizacso) Leucoencefalopatia multifocal
e . . . . R progressiva

Isosporidiose intestinal crénica (periodo superior a 1 més) . o .
. L. , . Pneumonia por Pneumocystis jirovecii
Linfoma primario do cérebro (em qualquer idade)

. _ . , L . . Toxoplasmose cerebral
Linfoma nao-Hodgkin de células B (fenétipo imunolégico desconhecido) e outros

linfomas dos seguintes tipos histologicos: linfoma maligno de células grandes ou
pequenas nao clivadas (tipo Burkitt ou nao-Burkitt) e linfoma maligno imunoblastico —
sem outra especificacdo (termos analogos: sarcoma imunoblastico, linfoma maligno de
células grandes ou linfoma imunoblastico)

Micobacteriose disseminada (exceto
tuberculose ou hanseniase — em
6rgaos outros que nao os pulmaoes,
pele ou linfonodos cervicais ou hilares;
ou em um desses 6rgdos associado a

Sepse recorrente por Salmonella (nao tifoide) qualquer outra localizaco).

Reativacdo de doenca de Chagas (meningoencefalite e/ou miocardite)
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Quadro 3 - Escala com a pontuacao para cada sinal, sintoma ou doenca do Critério Rio de
Janeiro/Caracas

270

Escala de sinais, sintomas ou doencas

Descricao
doencas S
Anemia: hematdcrito inferior a 30% em homens e 25% em mulheres; ou hemoglobina inferior a
6,8mmol/L (menos de 11,0g/dL) em homens e inferior a 6,2mmol/L (menos de 10g/dL) em mulheres
Anemia e/ou . . P .
. ./ Linfopenia: contagem absoluta de linfécitos inferior a 1 x 109/L
linfopenia e/ou . 3 2
N E (menos de 1.000 células/mm?3)
trombocitopenia ) ] ) )
Trombocitopenia: contagem de plaquetas inferior a 100 x 109/L
(menos de 100.000 células/mm?3)
Astenia Por um periodo igual ou superior a 1 més, excluida a tuberculose como causa basica 2
Caguexia Perda de peso involuntaria superior a 10% do peso habitual do paciente com ou sem 2
a emaciacdo, excluida a tuberculose como causa basica
Dermatite Lesdes eczematosas localizadas ou generalizadas de evolucao cronica, lesdes papulovesiculosas
. disseminadas sem etiologia definida ou micoses superficiais de evolugéo crénica resistentes ao 2
persistente R
tratamento habitual
Diarreia Constante ou intermitente, por um periodo igual ou superior a 1 més 2
Febre Igual ou superior a 38°C, de forma constante ou intermitente, por um periodo igual ou superior 2
a 1 més, excluida a tuberculose como causa béasica
. . Maior ou igual a 1cm, acometendo dois ou mais sitios extrainguinais, por um periodo igual ou
Linfadenopatia . R 2
superior a 1 més
Tosse Tosse persistente associada ou ndo a qualquer pneumonia (exceto tuberculose) ou pneumonite, 2
determinadas radiologicamente ou por qualquer outro método diagnéstico
did | Candidose oral: inspecdo macroscoépica de placas brancas removiveis em base eritematosa ou
Candidose oral ou | 4|5 inspecio microscépica de material obtido da mucosa oral com achados caracteristicos 5
leucoplasia pilosa T ~ L )
Leucoplasia pilosa: placas brancas ndo removiveis na lingua
Disfuncao do Confusao mental, deméncia, diminuicao do nivel de consciéncia, convulsoes, encefalite, meningites
sistema nervoso de qualquer etiologia conhecida (exceto a por Cryptococcus neoformans) ou desconhecida, mielites 5
central e/ou testes cerebelares anormais, excluidas as disfun¢oes originadas por causas externas
Herpes-zoéster em ~ - . - .
rerpe . Lesoes dermatolégicas em diferentes fases de evolugao, precedidas e/ou acompanhadas por
individuo com até - A 5
. dor, acometendo um ou mais dermatomos
60 anos de idade
Tuberculose . P - .
ulmonar. pleural Tuberculose de linfonodos com localizagao Unica, pleural, pulmonar ndo especificada ou
p nan p cavitaria diagnosticada por padrao radiolégico especifico, inspecdo microscopica (histologia ou
ou de linfonodos ) ) - . . . . . 5
) citologia), cultura ou deteccao de antigeno em material obtido diretamente do tecido afetado
localizados numa . )
P - ou de fluidos desse tecido
Unica regiao
Tuberculose de linfonodos localizados em mais de uma cadeia, disseminada, atipica ou
Outras formas de extrapulmonar diagnosticada por padrao radioldgico especifico (miliar, infiltrado intersticial, ndo 10
tuberculose cavitario) e/ou inspecao microscépica (histologia ou citologia), pesquisa direta, cultura ou deteccao
de antigeno em material obtido diretamente do tecido afetado ou de fluidos desse tecido
Diagnostico definitivo (inspecao microscopica: histologia ou citologia) ou presuntivo
Sarcoma de Kaposi | (reconhecimento macroscépico de nédulos, tumoracdes e/ou placas eritematosas/violaceas 10
caracteristicas na pele e/ou mucosas)
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Quadro 4 - Critérios de definicdo de casos de aids em criancas menores de 13 anos de idade

1. Critério CDC adaptado — Revisao 2013

Evidéncia de diagnostico de infeccdo pelo HIV por teste sorolégico (de triagem, confirmatério e teste rapido) ou virolégico,
normatizados pelo Ministério da Satde? de acordo com idade atual da crianga®
+
Diagnéstico de pelo menos uma doenca indicativa de imunodeficiéncia de carater moderado ou grave (Quadro 5)
e/ou
Contagem de linfocitos T CD4+ menor do que o esperado para a idade atual da crianca (Quadro 6)

Critério excepcional 6bito¢

Mencao de aids/Sida (ou termos equivalentes) em algum campo da Declaracio de Obito
ou
Mengao de infeccao pelo HIV (ou termos equivalentes) e de doenca indicativa/presuntiva de aids em algum campo da Declaracdo
de Obito
+
Investigacao epidemioldgica inconclusiva

@ Para a lista completa de testes soroldgicos (de triagem, confirmatério e teste rapido) e virolégicos normatizados pelo Ministério da Saude, ver o docu-
mento Manual Técnico para o Diagnéstico da Infeccao pelo HIV.

b Suplemento | da publicacao Recomendacoes para terapia antirretroviral em criancas e adolescentes infectados pelo HIV (2010).

< Investigacao epidemioldgica inconclusiva é aquela em que, apds a busca em prontuarios, o caso nao puder ser descartado ou enquadrado em um dos
critérios principais, pela falta de registro de dados clinicos/laboratoriais. A data do diagnéstico na ficha de notificacao e de investigacao é aquela em que
o individuo se enquadra em um dos critérios de definicao de caso de aids, ou seja, tenha evidéncia clinica e laboratorial, exceto no critério ébito. Nesse
caso, a data do diagndstico é igual a do ébito.

Quadro 5 — Doencas, sinais ou sintomas indicativos de imunodeficiéncia em criangas menores de

13 anos de idade, diagnosticadas por método definitivo (d) e presuntivoa

Carater leve

Aumento crénico
da parétida
Dermatite
persistente

Esplenomegalia
Hepatomegalia

Linfadenopatia
(=0,5cm em mais
de dois sitios)

Infeccoes
persistentes

ou recorrentes
de vias aéreas
superiores (otite
média e sinusite)

‘ Carater moderado

Anemia por mais de 30 dias (d)
Candidose oral (d)

Diarreia recorrente ou cronica (d)

Febre persistente (superior a 1 més) (d)
Gengivo-estomatite herpética recorrente
Hepatite (d)

Herpes simples em bronquios, pulmoes ou
trato gastrointestinal (antes de 1 més de
idade) (d)

Herpes-zoster (d)

Infecgdo por citomegalovirus (antes de 1
més de idade) (d)

Leiomiossarcoma (d)

Linfopenia (por mais de 30 dias) (d)
Meningite bacteriana, pneumonia ou sepse
Miorcardiopatia (d)

Nefropatia

Nocardiose (d)

Pneumonia linfoide intersticial
Toxoplamose (antes de 1 més de idade)
Trombocitopenia

Tuberculose pulmonar

Varicela disseminada

‘ Carater grave

Candidose do es6fago, traqueia (d), bronquios (d) ou pulméao (d)

Citomegalovirose, exceto figado, bago ou linfonodos
(maiores que 1 més de idade) (d)

Coccidioidomicose, disseminada ou extrapulmonar
Criptococose extrapulmonar (d)

Criptosporidiose (com diarreia por um periodo superior a
1més) (d)

Encefalopatia (determinada pelo HIV)

Herpes simples em brénquios, pulmdes ou trato
gastrointestinal (d)

Herpes simples mucocutaneo (periodo superior a 1 més, em
criancas com mais de 1 més de idade)

Histoplasmose disseminada (d)

Infeccoes bacterianas graves, multiplas ou recorrentes (d)
Isosporidiose intestinal crénica (d)

Leucoencefalopatia multifocal progressiva

Linfoma de ndo-Hodgkin de células B e outros linfomas
dos tipos histoldgicos, linfoma maligno de células
grandes ou clivadas (Burkitt ou nao-Burkitt), ou linfoma
malignoimunobléstico sem outra especificacdo (d)

Linfoma primario do cérebro (d)
Pneumonia por Pneumocystis jirovecii

Micobacteriose disseminada (exceto tuberculose e hanseniase
— e ndo em pulmoes, pele, linfonodos cervicais/hilares)

Sarcoma de Kaposi
Sepse recorrente por Salmonella (nao tifoide) (d)
Sindrome de emaciagao

Toxoplasmose cerebral (em criancas com mais de 1 més
de idade)

Tuberculose disseminada ou extrapulmonar

2 A definicao da gravidade das doencas, sinais €/ou sintomas corresponde as categorias da classificacao clinica do Centers for Disease Control and Preven-

tion (CDC, 1994).
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Quadro 6 — Contagem de linfécitos T CD4+ de acordo com a idade da crianca

Faixa etaria Contagem de linfécitos T CD4+ (% do total de linfocitos)
<12 meses <1.500 células por mm? (<25%)

De 1 a5 anos <1.000 células por mm? (<25%)

De 6 a 12 anos <500 células por mm? (<25%)

Definicao de casos de gestante/parturiente/puérpera com HIV
Toda mulher em que for detectada a infec¢éo por HIV, ou aquela que ja tenha o diagnostico confir-
mado de HIV ou aids, no momento da gestagao, parto, ou puerpério.

Definicao de casos de crianca exposta ao HIV
Toda crianca nascida de mae infectada, ou que tenha sido amamentada por mulher infectada pelo HIV.

Notificacao

A notificagdo de doengas constantes da Lista Nacional de Notificagdo Compulséria de doengas, agra-
vos e eventos de satide publica é obrigatoria aos médicos e outros profissionais de saide que atuam na
assisténcia ao paciente, em conformidade com os Arts. 7° e 8° da Lei n°® 6.259, de 30 de outubro de 1975.

A infecg¢do pelo HIV estd incluida na Lista Nacional de Doengas de Notificagdio Compulsdria, além
dos casos de aids, gestantes/parturientes/puérperas com HIV e de criangas expostas.

A notificagdo é registrada no Sinan mediante o preenchimento das seguintes fichas:

« Ficha de Notifica¢do/Investigacdo de Aids em Pacientes com 13 anos ou mais;

« Ficha de Notifica¢do/Investigacdo de Aids em Pacientes Menores de 13 anos;

« Ficha de Notifica¢do/Investigacdo de Crianca Exposta ao HIV; e

o Ficha de Investigacdo de Gestante HIV+, utilizada para notificar casos de gestante, parturiente
e puérpera.

Investigacao

Roteiro da investigacao

Para a investiga¢do de casos de infecgdo pelo HIV/aids ¢ indispensavel o preenchimento de todos os
campos das fichas do Sinan.

As informagdes a serem coletadas durante a investigagdo incluem dados gerais do individuo e do
local de notificagao do caso, antecedentes epidemioldgicos com énfase nos comportamentos e vulnerabi-
lidades, dados de laboratério, e outros dados relacionados ao critério de defini¢do de caso, ao tratamento
e a evolucao do caso. Para a investigacdo de casos em criangas menores de 13 anos de idade, coletar os
antecedentes epidemioldgicos da mae do individuo.

Para a investiga¢do de casos de HIV em gestante/parturiente/puérpera com HIV e crianca exposta ao
HIV, além dos dados gerais da gestante/parturiente/puérpera e do local de notificagio do caso, coletar os
antecedentes epidemioldgicos da mée da crianga exposta relacionados ao pré-natal e ao parto. Da crianca
exposta ao HIV devem ser coletados dados gerais e outras informacdes relacionadas a profilaxia com an-
tirretrovirais, diagndstico da infec¢do e sua evolugio.

Para a coleta de dados clinicos e epidemioldgicos, cuja investigacdo demanda o levantamento de
dados comportamentais, ¢ da maior importancia a garantia do sigilo das informagoes.
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Quando houver suspeita de transmissdo por transfusdo de sangue e hemoderivados, é necessaria
uma investigagdo conjunta com a Vigilancia Sanitaria, que inclui o rastreamento da bolsa de sangue e
hemoderivados e a identificacdo de doadores e outros receptores, para a confirmagdo ou nio dessa via de
transmissdo, impedindo a ocorréncia de novos casos.

Medidas de prevencao e controle

Objetivos

o Desencadear a investigagdo das fontes de infec¢do e transmissdao comuns.

o Definir e indicar as medidas de controle da transmissdo por meio das a¢des de prevengao.
o Evitar a disseminac¢io da doenga.

o Prevenir a evolugio para formas mais graves da doengca.

Estratégias

Medidas a serem adotadas para prevencao da transmissao sexual

Tendo em vista que o maior numero de individuos com HIV/aids no pais apresenta, como principal
via de transmissio, a sexual, priorizam-se a¢des que enfatizem estratégia da prevencdo combinada, que é
entendida como o uso simultaneo de diferentes abordagens de preven¢ao (biomédica, comportamental e
socioestrutural), que operam em multiplos niveis (individual, parcerias/relacionamentos, comunitario e
social) para responder a necessidades especificas de determinados publicos e de determinadas formas de
transmissio do HIV.

Embora a prevencao combinada se caracterize pelo conjunto das trés categorias de intervengéo, con-
sideradas numa logica complementar, ¢ importante conceituar cada uma delas.

Intervengdes profilaticas voltadas a reducgdo do risco de exposi¢io, de transmissdo ou de infec¢do
pelo HIV podem ser classificadas como intervengdes cldssicas, ou seja, que possuem evidéncia cientifica
e sdo essencialmente relacionadas a métodos de barreira fisica ao virus (preservativos masculino e femi-
nino), consideradas e adotadas desde o inicio do combate a epidemia. Podem também ser classificadas
como novas tecnologias de prevengao, isto é, intervengdes inovadoras no campo cientifico a profilaxia
pos-exposicio - PeP -, a profilaxia pré-exposi¢do — PreP - e o tratamento para todos.

As estratégias de intervengdo comportamental buscam incentivar mudangas de comportamento que con-
tribuam para a redugio do risco e da vulnerabilidade do HIV, em nivel individual, relacional, comunitario e
social. Envolvem, fundamentalmente, instrumentos e abordagens de informacéo, educa¢io e comunicagio.

As intervengoes estruturais integram um conjunto de fatores e condi¢gdes ambientais que influenciam
diretamente as percepg¢des, comportamentos e, consequentemente, a propria saude dos individuos. Essa
abordagem ampliada do que sdo fatores e condi¢oes estruturais inclui caracteristicas do ambiente fisico,
social, cultural, econdmico e politico. No contexto de HIV/aids sdo atividades destinadas a alterar carac-
teristicas estruturais especificas, como legislacdes e normativas, relacionadas diretamente as pessoas que
vivem com HIV/aids ou populagoes-chave, além das questdes que envolvem estigma e discriminagao. O
principal objetivo das intervengdes estruturais é criar um ambiente favoravel para que interven¢oes bio-
médicas e comportamentais se consolidem como pratica de saude.

Entre as intervenc¢des biomédicas disponibilizadas no Brasil, destacam-se:

o distribui¢do de preservativos masculinos e femininos;

o distribui¢do de gel lubrificante;

o oferta de testagem voluntaria;
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« prevencdo e manejo das IST;

« prevengdo e manejo de coinfecgdes e comorbidades;
o prevengdo da transmissdo vertical do HIV;

o tratamento para todos;

o PeP;

o PreP.

Medidas a serem adotadas para prevencao da transmissao pos-exposicao ao HIV

A quimioprofilaxia antirretroviral estd recomendada em todos os casos de exposi¢do de risco a in-
feccao pelo HIV. Todas as informagdes a respeito podem ser obtidas no Protocolo clinico e diretrizes
terapéuticas para profilaxia antirretroviral p6s-exposicio de risco a infeccdo pelo HIV.

Para situagoes especificas de violéncia sexual, as informagdes constam da norma técnica: Prevencéo
e tratamento dos agravos resultantes da violéncia sexual contra mulheres e adolescentes.

Para situa¢des especificas relacionadas a exposi¢do ocupacional, as informagdes estdo disponiveis no
documento Recomendacdes para atendimento e acompanhamento de exposicdo ocupacional a material
bioldgico: HIV e hepatites B e C (2009).

Medidas a serem adotadas em gestante/parturiente/puérpera
com HIV e crianca exposta

Acgoes de educagdo em saude

Devem ter inicio no pré-natal, quando se esclarece a gestante sobre os beneficios do diagndstico pre-
coce do HIV. Nesse sentido, os servicos de pré-natal e de saide da mulher devem disponibilizar o acesso
ao teste anti-HIV e promover a¢des de aconselhamento.

Prevencao da transmissao materno-infantil do HIV

Vérios sdo os fatores associados ao aumento do risco de transmissido do HIV, de mae para filho:

o virais (carga viral, gendtipo e fenétipo viral e resisténcia viral);

« maternos (estado clinico e imunoldgico, presenga de IST e outras coinfecgoes, estado nutricional);

o obstétricos (duragdo de ruptura das membranas amnidticas, via do parto, presenga de hemorra-
gia intraparto);

o inerentes ao recém-nascido (prematuridade, baixo peso ao nascer);

o aleitamento materno - as mulheres portadoras do HIV devem ser aconselhadas a ndo amamentar e a
lactagdo deverd ser inibida; o aleitamento cruzado (amamentagdo por outra mulher) é contraindicado.

As normas preconizadas para assisténcia ao pré-natal e ao parto encontram-se disponiveis no
Protocolo clinico e diretrizes terapéuticas para prevencdo da transmissdo vertical de HIV, sifilis e

hepatites virais.

Investigacao em crianca exposta

Para a investigacdo da crianca exposta, deve-se estar atento para os aspectos a seguir.

« Dados de identificagdo e residéncia da gestante/parturiente/puérpera/nutriz da crianga exposta.

o Identificagdo da evidéncia laboratorial e informagao sobre o momento em que foi realizada a coleta
do material, no qual se evidenciou a infec¢do pelo HIV, na gestante/parturiente/puérpera/nutriz da
crianca exposta (considerar o primeiro resultado reagente).
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« Avaliagdo do protocolo da profilaxia no pré-natal - registrar o momento em que foi iniciado o pré-
-natal, se a gestante anteriormente a gravidez ja atendia ao critério de defini¢do de caso de aids, se
foi indicada profilaxia e se néo foi feita.

o Avaliacido do protocolo da profilaxia no parto — informar sobre o uso da profilaxia no pré-natal,
verificar as condi¢des clinicas da gestante no momento do parto, fazer uso da profilaxia no parto e
iniciar a profilaxia na crianga.

o Avaliacao do protocolo da profilaxia na crianca e acompanhamento — anotar os dados de iden-
tificagdo da crianga (nome, data de nascimento e sexo), a exposi¢do ao aleitamento materno ou
cruzado, a conclusio ou ndo da profilaxia e diagnéstico laboratorial (carga viral e sorologia).

o Devera ser registrada a ocorréncia de 6bito relacionado a aids.

o Encerramento de caso - o caso é encerrado com a confirmacao do status soroldgico da crianga em
até 18 meses:

- infectado - quando existirem dois resultados de cargas virais detectaveis ou sorologia reagente
apos os 18 meses de vida;

- nao infectado - quando existirem dois resultados de cargas virais indetectaveis ou sorologia
néo reagente aos 18 meses de vida;

- indeterminado - quando os resultados laboratoriais forem inconclusivos;

- perda de seguimento — quando o servi¢o perde contato com a crianga, antes da conclusio do
diagndstico laboratorial;

- obito — quando ocorrido durante o periodo de acompanhamento, antes da defini¢do do status viral
ou soroldgico da crianga, independentemente de se esse Obito estava relacionado a aids ou nao.

Profilaxia da transmissao vertical

Deve ser oferecida terapia antirretroviral (TARV) para todas as gestantes infectadas pelo HIV,
independentemente de critérios clinicos e imunoldgicos, e ndo deve ser suspensa apds o parto,
independentemente do nivel de LT-CD4+ no momento do inicio do tratamento. Para consultar as normas
técnicas de profilaxia, ver a publicagio Protocolo clinico e diretrizes terapéuticas para prevencio da

transmissdo vertical de HIV, sifilis e hepatites virais.

Medidas a serem adotadas para prevencao da transmissao

em pessoas que usam alcool e outras drogas

Todas as intervengoes dirigidas as pessoas que usam alcool e outras drogas seguem os principios
da reduc¢do de danos. Recomenda-se desenvolver agdes e estratégias de promogao da satde, cidadania,
protagonismo e cuidado integral, no sentido de construir estratégias de cuidado individualizadas e que
considerem o grau de risco de transmissdo e de adoecimento. Além disso, deve-se promover a vinculagdo
das pessoas aos servigos de saide, conforme cada necessidade.

Medidas a serem adotadas para prevencao da transmissao sanguinea
« Injegdes e instrumentos perfurocortantes — recomendagdes especificas devem ser seguidas, du-
rante a realizagdo de procedimentos que envolvam a manipula¢do de material perfurocortante:
- maxima atengdo durante a realizagcdo dos procedimentos;
- jamais utilizar os dedos como anteparo, durante a realizagdo de procedimentos que envolvam
materiais perfurocortantes;
- as agulhas ndo devem ser reencapadas, entortadas, quebradas ou retiradas da seringa com as maos;
- ndo utilizar agulhas para fixar papéis;
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- todo material perfurocortante (agulhas, scalp, laminas de bisturi, vidrarias, entre outros), mes-
mo que estéril, deve ser desprezado em recipientes com tampa e resistentes a perfuragao;

- os recipientes especificos para descarte de material ndo devem ser preenchidos acima do limite
de dois tercos de sua capacidade total e devem ser colocados sempre proximos do local onde é
realizado o procedimento.

« Transfusdo de sangue e hemoderivados - todo doador de sangue devera ser cuidadosamente
triado, afastando aqueles em risco de infec¢io pelo HIV. Todo sangue aceito para ser transfundido
devera ser, obrigatoriamente, testado para detec¢do de anticorpos anti-HIV. Essas medidas
aumentam a seguranca da transfusio de sangue, mas néo eliminam totalmente o risco, em virtude
do periodo de “janela imunoldgica”. A conscientizacdo dos doadores, no sentido de autoavaliarem
os riscos de infec¢do pelo HIV a que porventura tenham sido expostos, constitui-se na melhor
medida de prevencido da transmissdo do HIV por essa via.

o Doagdo de sémen e 6rgaos — a transmissdo do HIV pela doagdo de 6rgaos ou sémen deve ser
prevenida pela triagem cuidadosa e testagem dos doadores.

Oferta da vacina papilomavirus humano 6, 11, 16 e 18

(recombinante) - vacina HPV quadrivalente

Considerando que as neoplasias anogenitais e as lesdes intraepiteliais decorrentes do HPV ocorrem
com mais frequéncia em pacientes portadores de HIV e de aids, a vacina HPV foi incorporada para o ptbli-
co-alvo mulheres de 9 a 26 anos, 11 meses e 29 dias de idade vivendo com HIV, uma vez que estudos apon-
tam que o cancer cervical tem cinco vezes mais probabilidade de se desenvolver em mulheres HIV positivas
do que na populagdo geral. Portanto, esse grupo deverd ser vacinado de maneira diferenciada: meninas,
adolescentes e mulheres de 9 a 26 anos de idade vivendo com HIV deverao receber a vacina com intervalo de
doses de 0, 2 e 6 meses, independentemente de CD4+ e preferencialmente em terapia antirretroviral. Além
disso, a partir de 2017, foi ampliada a oferta da vacina HPV para meninos e homens vivendo com HIV/aids,
com a mesma faixa etaria, utilizando-se o0 mesmo esquema vacinal de 3 doses (0, 2 e 6 meses). A vacinagdo
destes grupos passa a ser realizada em todos os postos de vacinagao, nos Centros de Referéncia para Imu-
nobioloégicos Especiais (CRIE) e nos Centros de Atengédo Especializado (SAE) que possuam sala de vacina.
Para isto, é necessario apresentar prescricdo médica para mulheres vivendo com HIV no ato da vacinagéo.

Acoes de educacao em saude

As agdes de educagio em saude para preven¢io do HIV/aids sdo orientadas a partir de avaliacdo das
tendéncias e caracteristicas da epidemia, em cada local, e das condi¢des econdmicas, sociais e culturais
dos grupos mais afetados. Pautam-se pelas interven¢des voltadas, prioritdria, mas nao exclusivamente,
para populagdes-chave, tais como profissionais do sexo, pessoas que usam drogas, gays e outros HSH,
travestis, transexuais, jovens e pessoas que vivem e convivem com o HIV/aids.
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Hepatites Virais

Hepatites Virais
CID 10: B15-B19.9

Caracteristicas gerais

Descricao

As hepatites virais sdo doengas causadas por diferentes virus hepatotropicos que apresentam
caracteristicas epidemioldgicas, clinicas e laboratoriais distintas. Possuem distribui¢do universal e sdo
observadas diferencas regionais de acordo com o agente etioldgico.

Sinonimia
Tiriga; amarelao.

Agentes etioldgicos

Os mais relevantes sdo os virus A (HAV), B (HBV), C (HCV), D (HDV) e E (HEV). Esses virus
pertencem, respectivamente, as seguintes familias: Picornaviridae, Hepadnaviridae, Flaviviridae, Delta-
viridae e Hepeviridae.

Reservatorio
O homem ¢ o reservatdrio de maior importancia epidemiologica. Na hepatite E, estudos mostram
que suinos, roedores e aves também podem ser reservatdrios.

Modo de transmissao

As hepatites virais A e E sdo transmitidas pela via fecal-oral e estdo relacionadas as condi¢des de
saneamento basico, higiene pessoal, qualidade da 4gua e dos alimentos.

As hepatites virais B, C e D sdo transmitidas pelo sangue (via parenteral, percutinea e vertical),
esperma e secre¢do vaginal (via sexual). A transmissdo pode ocorrer pelo compartilhamento de objetos
contaminados, como laminas de barbear e de depilar, escovas de dente, alicates e acessorios de manicure e
pedicure, materiais para colocagao de piercing e para confeccio de tatuagens, materiais para escarificagdo
da pele para rituais, instrumentos para uso de substancias injetaveis, inalaveis (cocaina) e pipadas (crack).
Pode ocorrer a transmissdo também em acidentes com exposi¢do a material bioldgico, procedimentos
cirurgicos, odontoldgicos, hemodiilise, transfusdo, endoscopia, entre outros, quando as normas de bios-
seguranga nao sio aplicadas.

A transmissdo vertical pode ocorrer no momento do parto. O risco é maior para hepatite B, ocor-
rendo em 70 a 90% dos casos cujas gestantes apresentam replicagdo viral. Na hepatite C, a transmissao
vertical é menis frequente. Para mais informagdes sobre transmissdo vertical, consultar Protocolo clinico
e diretrizes terapéuticas para preven¢ao da transmissao vertical de HIV; sifilis e hepatites virais (2015).

Periodo de incubacao
Varia de acordo com o agente etioldgico (Quadro 1).

Periodo de transmissibilidade
Varia de acordo com o agente etioldgico (Quadro 1).
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Quadro 1 - Principais caracteristicas dos virus que causam a hepatite

Ag.en’te.s Genomas MOdO? d~e I.’erlodo f‘e Periodo de transmissibilidade
etiolégicos transmissao incubacao
xleruasti(iz A RNA Fecal-oral 15-45 dias Duas semanas antes do inicio dos sintomas até o
(HApV) (média de 30 dias) final da 22 semana da doenca
Sexual .
Virus da 30-180 dias De duas a 3 semanas antes dos primeiros
hepatite B DNA Parenteral L sintomas, se mantendo enquanto o HBsAg
p Percutanea (media de 60 a 90 estiver detectavel. O portador crénico pode
(HBV) dias) transmitir o HBV durante vérios anos
Vertical
Sexual
Virus da Parenteral 15-150 dias Uma semana antes do inicio dos sintomas, se
hepatite C RNA . L X mantendo enquanto o paciente apresentar HCV-
(HCV) Percutanea (média de 50 dias) RNA detectavel
Vertical
Sexual 30-180 dias Na superinfecgao, de duas a 3 semanas antes
Virus da Parenteral , dos primeiros sintomas, se mantendo enquanto
hepatite D RNA N Esse periodo o HBsAg estiver detectavel. Na coinfeccdo,
(HDV) Percutanea € menorna_ uma semana antes do inicio dos sintomas, e se
Vertical superinfeccao mantendo enquanto o HBsAg estiver detectavel
\r::amastﬂz £ RNA Fecal-oral 14-60 dias Duas semanas antes do inicio dos sintomas até o
(HEV) (média de 42 dias) final da 22 semana da doenca
- N
No caso da hepatite B, os pacientes com HBeAg (marcador de replicagdo viral) reagente tém maior
risco de transmissao do HBV do que pacientes HBeAg nao reagentes.
Na hepatite C, a presenca do HCV-RNA, que determina a condi¢io de viremia do HCV, indica o
risco de transmissdo da hepatite C. Alguns estudos indicam que a carga viral do HCV é diretamente
proporcional ao risco de transmissdo do virus. Em gestantes coinfectadas pelo HCV e HIV, a chance
de transmissao vertical é maior do que em gestantes infectadas apenas pelo HCV.
N Y,

Suscetibilidade, vulnerabilidade e imunidade
A suscetibilidade varia de acordo com o agente etioldgico.

Hepatite A - sdo suscetiveis os individuos sorologicamente negativos para o anti-HAV IgG. A
imunidade é duradoura e especifica e pode ser adquirida pela infec¢do com o virus ou pela vacina,
sendo essas formas indistinguiveis ao perfil sorolédgico.

Hepatite B - sdo suscetiveis os individuos com perfil sorolégico HBsAg, anti-HBc e anti-HBs
negativos, concomitantemente. A imunidade adquirida naturalmente ¢ estabelecida pela presenca
do anti-HBc e anti-HBs reagentes. Eventualmente, o anti-HBc pode ser o tnico indicador da imu-
nidade natural detectével, pois, com o tempo, os niveis de anti-HBs podem tornar-se indetectaveis.
A vacina contra a hepatite B induz a formacao do anti-HBs isoladamente.

Hepatite C - sio suscetiveis os individuos com perfil sorolégico anti-HCV negativo. O individuo
infectado pelo virus C apresenta sorologia anti-HCV reagente por um periodo indefinido, porém
esse padrdo ndo distingue se houve resolugdo da infec¢do ou se o individuo tornou-se portador
crdnico. Néo existe vacina para a hepatite C.

Hepatite D (Delta) - como o HDV ¢ defectivo e necessita do antigeno de superficie do HBV para cau-
sar infec¢do e se replicar, os individuos suscetiveis a hepatite B também o sdo para a hepatite D. Assim,
ha situagdes em que os suscetiveis a infecgdo pelo HBV com perfil soroldgico HBsAg, anti-HBc e anti-
-HBs negativos, concomitantemente, possuem o risco de sofrerem a infec¢do simultanea por ambos os



virus. Aqueles individuos que se encontram infectados cronicamente pelo HBV sio suscetiveis ao HDV.
A imunidade para a hepatite D pode ser conferida indiretamente pela vacina contra a hepatite B.

o Hepatite E - sdo suscetiveis os individuos sorologicamente negativos para o anti-HEV IgG. A
infec¢do ndo confere imunidade duradoura. Nédo existe vacina para a hepatite E.

Manifestacoes clinicas

Ap6s entrar em contato com o virus, o individuo pode desenvolver hepatite aguda oligo/assintoma-
tica ou sintomdtica. Esse quadro agudo pode ocorrer na infecgdo por qualquer um dos virus e possui seus
aspectos clinicos e viroldgicos limitados aos primeiros 6 meses.

Hepatite aguda

o Periodo prodromico ou pré-ictérico — ocorre ap6s o periodo de incubagio do agente etioldgico e
anteriormente ao aparecimento da ictericia. Os sintomas sdo inespecificos: anorexia, nauseas, v0-
mitos, diarreia ou, raramente, constipacao, febre baixa, cefaleia, mal-estar, astenia e fadiga, aversdo
ao paladar e/ou olfato, mialgia, fotofobia, desconforto no hipocoéndrio direito, urticdria, artralgia
ou artrite e exantema papular ou maculopapular.

o Fase ictérica - com o aparecimento da ictericia, em geral, hd diminui¢do dos sintomas prodromi-
cos. Observa-se hepatomegalia dolorosa, com ocasional esplenomegalia.

o Fase de convalescenga - segue-se ao desaparecimento da ictericia. A recuperagdo completa ocorre
apds algumas semanas, mas a fraqueza e o cansago podem persistir por varios meses.

Hepatite cronica

Os virus B, C e D sdo os que costumam causar doenga cronica (persisténcia do virus apds 6 meses),
e esta pode cursar de forma oligo/assintomdtica ou sintomatica. Nesses casos, os individuos apresentam
sinais histologicos de lesdo hepdtica (inflamagdo, com ou sem fibrose) e marcadores soroldgicos ou viro-
logicos de replicagéo viral.

Individuos com infec¢éo cronica, que ndo apresentam manifestagdes clinicas, com replicagdo viral
baixa ou ausente e que ndo apresentam evidéncias de alteraces graves a histologia hepitica, sdo consi-
derados portadores assintomaticos. Nessas situa¢des, a evolugdo tende a ser benigna. Contudo, eles sdo
capazes de transmitir hepatite e tém importincia epidemioldgica na propagacdo da endemia.

Hepatite fulminante

Termo utilizado para designar a insuficiéncia hepdtica aguda, caracterizada pelo surgimento de icte-
ricia, coagulopatia e encefalopatia hepdtica em um intervalo de até 8 semanas. Trata-se de uma condigéo
rara e potencialmente fatal, cuja letalidade ¢ elevada (40 a 80% dos casos).

Basicamente, a fisiopatologia estd relacionada a degeneragdo e necrose macica dos hepatdcitos. O
quadro neuroldgico progride para o coma ao longo de poucos dias ap6s a apresentagdo inicial.

Complicacoes

Nos casos cronicos das hepatites B, C e D pode ocorrer cirrose hepdtica e suas complicagdes, além
de carcinoma hepatocelular.

O risco de cronificagio pelo virus B depende da idade na qual ocorre a infecgdo. Em menores de 1
ano chega a 90%, entre 1 e 5 anos o risco varia entre 20 e 50%, e em adultos ¢ de cerca de 10%. Para o virus
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C, a taxa de cronificagdo varia entre 60 e 90%, sendo maior em funcdo de alguns fatores do hospedeiro
(sexo masculino, imunodeficiéncias, idade maior que 40 anos). Na hepatite D, a cronicidade ¢ elevada na
superinfeccdo, chegando a mais de 70% dos casos e menor na coinfecgao, por volta de 5%.

Diagnéstico

Diagnéstico clinico

A anamnese do paciente é fundamental para estabelecer as hipoteses diagnosticas e direcionar a
pesquisa laboratorial na suspeita de hepatites virais. Deve ser realizada avaliando-se a faixa etaria, a his-
toria pregressa e a presenca de fatores de risco, como o compartilhamento de acessorios no uso de drogas
injetaveis, inaladas ou pipadas, pratica sexual ndo segura, convivéncia intradomiciliar e intrainstitucional
com pacientes portadores de hepatite, condi¢oes sanitarias, ambientais e de higiene, entre outros. Contu-
do, convém lembrar que néo é possivel determinar a etiologia de uma hepatite aguda apenas com base em
dados clinicos e epidemioldgicos, exceto em casos e surtos de hepatite A.

Diagnéstico laboratorial

Exames inespecificos

« Aminotransferases (transaminases) — a aspartato aminotransferase (AST/TGO) e a alanino amino-
transferase (ALT/TGP) sdo marcadores de agressdo hepatocelular. Nas formas agudas, chegam a atin-
gir, habitualmente, valores até 25 a 100 vezes acima do normal, embora alguns pacientes apresentem
niveis bem mais baixos, principalmente na hepatite C. Em geral, essas enzimas comegam a elevar-se
uma semana antes do inicio da ictericia e se normalizam em cerca de 3 a 6 semanas de curso clinico
da doenca. Nas formas cronicas, na maioria das vezes, elas ndo ultrapassam 15 vezes o valor normal e,
por vezes, em individuos assintomdticos, é o tinico exame laboratorial sugestivo de doenga hepatica.

« Bilirrubinas - elevam-se apds o aumento das aminotransferases e, nas formas agudas, podem
alcancar valores 20 a 25 vezes acima do normal. Apesar de haver aumento tanto da fragdo ndo con-
jugada (indireta), quanto da conjugada (direta), essa tltima apresenta-se predominante. Na urina,
pode ser detectada precocemente, antes mesmo do surgimento da ictericia.

Outros exames auxiliam na avaliagdo da funcéo hepética, como: dosagem de proteinas séricas, fos-
fatase alcalina, gama-glutamiltransferase (GGT), atividade de protrombina, alfafetoproteina e contagem
de leucocitos e plaquetas.

Provas especificas

Com base na histdria clinica e epidemioldgica, recomenda-se a pesquisa inicial dos marcadores so-
rolégicos e virologicos.

» Hepatite A (Quadro 2)

- Anti-HAV IgM - a presenga deste marcador define o diagnostico de hepatite aguda A. E detec-
tado a partir do 2° dia do inicio dos sintomas da doenga e comeca a declinar apos a 2* semana,
desaparecendo apds 3 meses.

- Anti-HAV IgG - este marcador estd presente na fase de convalescenca e persiste indefinida-
mente, proporcionando imunidade especifica. E um importante marcador epidemioldgico por
demonstrar a prevaléncia de contato com o HAV em determinada populagio.

- Anti-HAV Total - a expressido se refere a um teste capaz de detectar anticorpos anti-HAV das
classes IgG e IgM.



Quadro 2 - Interpretacdo dos marcadores sorolégicos da hepatite A

Interpretacao ‘ Anti-HAV total ‘ Anti-HAV IgM

Hepatite aguda pelo HAV
Infeccédo recente

(+) (+)

Infecgdo passada/imunidade
(por contato prévio com o HAV ou por vacina)

(+) )

Suscetivel

) Q)

« Hepatite B (Quadros 3 e 4)

HBsAg (antigeno de superficie do HBV) - pode ser detectado por meio de testes rapidos ou
laboratoriais. E o primeiro marcador da infec¢io, detectavel em torno de 30 a 45 dias ap6s a in-
fecgdo, e pode permanecer detectavel por até 120 dias nos casos de hepatite aguda. Ao persistir
além de 6 meses, caracteriza a infec¢do cronica.

Anti-HBc IgM (anticorpos da classe IgM contra o antigeno do capsideo do HBV) - é um
marcador de infecgdo recente, geralmente surge 30 dias ap6s o aparecimento do HBsAg e é
encontrado no soro até 32 semanas apds a infec¢éo.

Anti-HBc Total - a expressido se refere a um teste capaz de detectar anticorpos anti-HBc das
classes IgG e IgM.

Anti-HBs (anticorpos contra o antigeno de superficie do HBV) - quando presente nos titulos
adequados (pelo menos 10UI/mL), este marcador confere imunidade ao HBV. O seu surgimen-
to, normalmente, estd associado ao desaparecimento do HBsAg, funcionando como um indica-
dor de cura e imunidade. Estd presente isoladamente em pessoas que tomaram a vacina contra
o HBV.

HBV-DNA (DNA do HBV) - é o material genético do virus. Sua quantificacio corresponde
a carga viral circulante no individuo. Por ser um indicador direto da presenca do virus, pode
ser usado como teste confirmatério no diagndstico da infecgio pelo HBV. Também é usado no
acompanhamento do tratamento da infec¢io.

« »

- HBeAg - antigeno da particula “¢” do virus da hepatite B.

« »

Anti-HBe - anticorpo especifico contra o antigeno “¢” do virus da hepatite B.

Quadro 3 - Interpretacdo e conduta frente aos marcadores sorolégicos para triagem de hepatite B

Interpretacao/conduta ‘ HBsAg ‘ Anti-HBc total

Inicio de fase aguda
Necessario repetir sorologia ap6s 30 dias

(+) Q)

Hepatite aguda ou cronica

. ) (+) (+)
Solicitar anti-HBc IgM
Cura (desaparecimento do HBsAg) O +)
Solicitar Anti-HBs
Suscetivel
Indicar vacina ou pedir anti-HBs para confirmar soroconversao, caso a pessoa =) =)

informe que ja foi vacinada
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Quadro 4 - Interpretacao dos resultados sorolégicos para hepatite B

Condigao de caso HBsAg Anti-HBc total | Anti-HBc IgM HBeAg Anti-HBe Anti-HBs
Suscetivel =) =) ) ) ) =)
Periodo de incubacdo (+-) -) -) =) () =)
Hepatite B aguda (+) (+) (+) (+/-) (+/-) =)
Final da fase aguda =) (+) -) =) (+) =)
Hepatite B cronica (+) (+) ) (+/-) (+/-) )
Hepatite B curada =) (+) =) =) (+/-) (+)°
Imunizado por vacinacao (=) -) -) (=) =) (+)

*Em alguns casos de hepatite B curada, o anti-HBs nao é detectado por estar em baixos titulos.

» Hepatite C

- Anti-HCV (anticorpo contra 0 HCV) - pode ser detectado por meio do teste rapido ou teste
soroldgico laboratorial. E 0 marcador que indica contato prévio com o virus. E detectado na
infec¢do aguda ou cronica e no paciente curado, nio diferenciando, portanto, a fase da doenca.
Apés a infec¢do, esse marcador demora de 8 a 12 semanas para ser detectado, mantendo-se
reagente indefinidamente.

- HCV-RNA (RNA do HCV) - ¢ utilizado para comprovar a presenca do virus. Pode ser detec-
tado entre uma a duas semanas ap6s a infec¢ao. Quando nio detectado, pode indicar a cura ou
resposta sustentada ao tratamento.

 Hepatite D (Quadro 5)

- Anti-HDV total - determina a presencga de anticorpos tanto da classe IgM quanto da classe IgG
contra o HDV.

- HDV-RNA - ¢ utilizado como marcador de replicagio viral tanto na fase aguda como na fase
cronica da doenga e como controle de tratamento. Pode ser detectado 14 dias ap6s a infecgéo.

Na infecgao pelo virus da hepatite D, observam-se as formas de ocorréncia a seguir:
« Superinfec¢do - portador cronico do HBV infectado pelo virus delta.
» Coinfec¢io - infecgdo simultinea pelo HBV e delta em individuo suscetivel.

Quadro 5 - Interpretacado dos resultados soroldgicos para hepatite D

Formas Anti-HBc total Anti-HBc IgM Anti-HDV total Anti-HBs
Coinfeccao (+) (+) (+) (+) )
Superinfeccao (+) (+) ) (+) )
Cura () (+) -) (+) (+)

 Hepatite E (Quadro 6)

- Anti-HEV IgM - anticorpo especifico para hepatite E em todos os individuos infectados re-
centemente. Torna-se positivo de 4 a 5 dias apds inicio dos sintomas, desaparecendo de 4 a 5
meses depois.

- Anti-HEV IgG - anticorpo indicativo de infec¢do pelo virus da hepatite E no passado. Estd
presente na fase de convalescenca e persiste indefinidamente.

- Anti-HEV Total - ¢ um anticorpo contra o virus da hepatite E das classes IgM e IgG.
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Quadro 6 — Interpretacao dos resultados sorolégicos para hepatite E

Interpretacao Anti-HEV total Anti-HEV IgM

Hepatites Virais

Hepatite E aguda

5 (+) (+)
Infeccédo recente
Infeccdo passada/imunidade (+) )
Suscetivel -) )

Diagnostico diferencial

O perfil epidemiolégico da regido e a sazonalidade orientam sobre as doengas que devem ser consi-
deradas no diagnostico diferencial. No periodo prodrémico, as principais sio: mononucleose infecciosa
(causada pelo virus Epstein Barr), toxoplasmose, citomegalovirose e outras viroses, nas quais, geralmen-
te, o aumento das aminotransferases nao ultrapassa 500UI/L. No periodo ictérico, devem-se considerar:
leptospirose, febre amarela, maldria e dengue hemorréagica. H4, também, outros tipos de hepatite, como:
hepatite alcodlica, medicamentosa, autoimune ou transinfecciosa (acompanha infec¢cdes generalizadas,
como sepse). As ictericias hemoliticas (como anemia falciforme) e a colestase extra-hepatica por obstru-
¢40 mecénica das vias biliares (ocasionada por tumores, calculo de vias biliares, adenomegalias abdomi-
nais) também devem ser consideradas na defini¢do diagndstica.

Tratamento

Hepatite aguda

Nao existe tratamento especifico para as formas agudas, exceto para hepatite C. Para as demais hepa-
tites, se necessario, apenas tratamento sintomatico para nauseas, vomitos e prurido. Como norma geral,
recomenda-se repouso relativo até a normalizacdo das aminotransferases. A tnica restrigdo esta relacio-
nada a ingestdo de alcool.

Hepatite cronica

A decisio de iniciar o tratamento deve considerar o risco de progressdo da doenga, a probabilidade
de resposta terapéutica, os eventos adversos do tratamento e a presen¢a de comorbidades.

A forma aguda da hepatite C e as formas crdnicas das hepatites B, C e D tém diretrizes clinico-tera-
péuticas definidas e atualizadas, e podem ser encontradas nos seguintes documentos: Protocolo Clinico e

Diretrizes Terapéuticas para Hepatite C e Coinfecgdes (2011); e Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuti-
cas para o Tratamento da Hepatite Crdnica B e Coinfec¢des (2010).

Prognostico

Hepatite A

Geralmente, ap6s 3 meses o paciente estd recuperado. Apesar de ndo haver forma cronica da doen-
¢a, hd a possibilidade de formas prolongadas e recorrentes, com manuten¢io das aminotransferases em
niveis elevados, por varios meses. A forma fulminante, apesar de rara (menos que 0,1 a 0,4% dos casos),
apresenta progndstico ruim. O quadro clinico é mais intenso @ medida que aumenta a idade do paciente.

Hepatite B
A hepatite B aguda normalmente tem um bom progndstico, com resolu¢ao da infeccdo em cerca
de 90 a 95% dos casos. Menos de 1% podera evoluir para hepatite fulminante. Cerca de 10% persistirao
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HBsAg reagentes por mais de 6 meses, caracterizando a hepatite cronica. Parte dos pacientes com hepatite
cronica evoluirdo para cirrose e outros poderdo desenvolver carcinoma hepatocelular sem, necessaria-
mente, terem apresentado cirrose hepética caso a transmissdo do HBsAg tenha sido vertical ou a infec¢do
tenha ocorrido durante a infincia a cronifica¢io é mais comum.

Hepatite C

No curso da infecgdo, a cura espontanea apds a infecgdo aguda pelo HCV pode ocorrer em 25 a 50%
dos casos. Habitualmente, a hepatite C é diagnosticada em sua fase cronica. Como os sintomas sao, muitas
vezes, escassos e inespecificos, a doenga evolui durante décadas sem diagnostico.

Hepatite D

Na superinfec¢do, o indice de cronicidade ¢é significativamente maior (70%), se comparado ao que
ocorre na coinfec¢do (5%). Na coinfecgdo, pode haver uma taxa maior de casos de hepatite fulminante. J4
a superinfec¢do determina, muitas vezes, uma evolu¢do mais rdpida para cirrose.

Hepatite E

Nao had relato de evolugdo para a cronicidade ou viremia persistente. Em gestantes, porém, a hepatite é
mais grave e pode apresentar formas fulminantes. A taxa de mortalidade em gestantes pode chegar a 25%,
especialmente no 3° trimestre, podendo ocorrer, em qualquer periodo da gestagdo, abortos e mortes intrauterinas.

Caracteristicas epidemioldgicas

Por representarem um problema de satde publica no Brasil, as hepatites virais sdo de notificacao
compulsoria desde o ano de 1996. No Brasil e no mundo, o comportamento das hepatites virais tem apre-
sentado grandes mudangas nos ultimos anos. A melhoria das condigoes de higiene e de saneamento basi-
co das populacdes, a vacinagdo contra a hepatite B e as novas técnicas moleculares de diagndstico do virus
da hepatite C constituem fatores importantes que se vinculam as transformagdes no perfil dessas doengas.

A heterogeneidade socioecondmica, a distribui¢ao irregular dos servigos de satde, a incorporagéo desi-
gual de tecnologia avangada para diagnostico e tratamento de enfermidades sdo elementos importantes que
devem ser considerados na avaliagdao do processo endemo-epidémico das hepatites virais no Brasil.

Vigilancia epidemiolégica

Objetivo geral
Monitorar o comportamento das hepatites virais e seus fatores condicionantes e determinantes, com
a finalidade de recomendar, adotar medidas de prevencio e controle e avaliar o seu impacto.

Definicao de caso

Caso confirmado de hepatite A

o Individuo que apresente anti-HAV IgM reagente.

« Individuo com suspeita clinica que apresente vinculo epidemioldgico com caso confirmado labo-
ratorialmente (anti-HAV IgM reagente) de hepatite A.

o Individuo que evoluiu ao 6bito com meng¢io de hepatite A na declaragéo de dbito.

o Individuo que evoluiu ao 6bito com mengio de hepatite sem etiologia especificada na declaragdo
de ¢bito, mas que tem confirmagio para hepatite A apds investigagao.



Caso confirmado de hepatite B

o Individuo que apresente um ou mais dos marcadores reagentes ou exame de biologia molecular
para hepatite B, conforme listado abaixo:
- HBsAg reagente;
- anti-HBc IgM reagente;
- HBV-DNA detectavel.

o Individuo que evoluiu ao 6bito com mengao de hepatite B na declara¢éo de 6bito.

« Individuo que evoluiu ao ébito com mengao de hepatite sem etiologia especificada na declaragio
de 6bito, mas que tem confirmagio para hepatite B apds investigagao.

Caso confirmado de hepatite C

« Individuo que apresente um ou mais dos marcadores reagentes ou exame de biologia molecular
para hepatite C, conforme listado abaixo:
- anti-HCV reagente;
- HCV-RNA detectavel.

« Individuo que evoluiu ao ébito com mengéo de hepatite C na declaragdo de dbito.

« Individuo que evoluiu ao ébito com mengao de hepatite sem etiologia especificada na declaragio
de 6bito, mas que tem confirmagao para hepatite C ap6s investigacéo.

Caso confirmado de hepatite D

o Caso confirmado de hepatite B, com pelo menos um dos marcadores abaixo:
- anti-HDV total reagente;
- HDV-RNA detectavel.

o Individuo que evoluiu ao 6bito com mengao de hepatite D na declaragdo de 6bito.

« Individuo que evoluiu ao ébito com mengio de hepatite sem etiologia especificada na declaragio
de 6bito, mas que tem confirmagao para hepatite D apos investigagao.

Caso confirmado de hepatite E

o Individuo que apresente um ou mais dos marcadores reagentes ou exame de biologia molecular
para hepatite E, conforme listado abaixo:
- anti-HEV IgM e anti-HEV IgG reagentes;
- HEV-RNA detectével.

o Individuo que evoluiu ao 6bito com mengio de hepatite E na declaragio de obito.

o Individuo que evoluiu ao 6bito com mencio de hepatite sem etiologia especificada na declaragdo
de 6bito, mas que tem confirmagao para hepatite E ap6s investigacéo.

Notificacao

As hepatites virais sdo doengas de notificagdo compulsdria regular (em até 7 dias). Portanto, todos
os casos confirmados e surtos devem ser notificados e registrados no Sistema de Informagao de Agravos
de Notificacdo (Sinan), utilizando-se a Ficha de Investigacio das Hepatites Virais. As fichas devem ser

encaminhadas ao nivel hierarquicamente superior ou ao 6rgao responsavel pela vigilancia epidemiolégica
- municipal, regional, estadual ou federal.

As principais fontes notificadoras sio: unidades de satide, hemocentros e bancos de sangue, clinicas de he-
modidlise, laboratorios, comunidade, escolas, creches, entre outras. Além disso, casos podem ser captados no
Sistema de Informagéo sobre Mortalidade (SIM), Sistema de Informa¢des Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS), Sis-
temas de Informacdes Hospitalares (SIH) e nos sistemas de informacio das Vigilancias Sanitdria e Ambiental.

Hepatites Virais
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Investigacao

Objetivos

Desencadear a investigagdo das fontes de infec¢do e transmissao comuns.
Definir e indicar as medidas de controle da transmissdo por meio das a¢cdes de prevencio.
Prevenir a evolugéo para a cronicidade da doenca.

Estratégias

Apds a notificagdo de casos de hepatites virais, deve-se iniciar a investiga¢ao epidemiologica com
o preenchimento da Ficha de Investigacdo das Hepatites Virais do Sinan. Todos os campos devem
ser preenchidos, mesmo quando a informagao for negativa. Outros itens podem ser incluidos no
campo “observagdes’, conforme as necessidades e peculiaridades de cada situagéo.

Na investigacdo de casos de transmissdo pessoa a pessoa ou fecal-oral, deve-se investigar se os pa-
cientes se expuseram a possiveis fontes de contaminagéo, particularmente de dgua de uso comum
e refeicoes coletivas.

Na investigagdo de casos de hepatites virais de transmissdo sanguinea/sexual, deve-se investigar his-
toria de compartilhamento de objetos contaminados, como laminas de barbear e de depilar, escovas
de dente, alicates e acessorios de manicure e pedicure, materiais para colocagdo de piercing e para
confec¢do de tatuagens, materiais para escarificagdo da pele para rituais, instrumentos para uso de
substincias injetdveis, inalaveis (cocaina) e pipadas (crack) e de acidentes com exposi¢cdo a mate-
rial bioldgico, procedimentos cirdrgicos, odontoldgicos, hemodialise, transfusdo (principalmente se
ocorridas antes de 1993), endoscopia, entre outros, em que nao se aplicaram as normas adequadas de
biosseguranca. Identificar a ocorréncia da pratica de relagdes sexuais desprotegidas ou abuso sexual.
E importante buscar histéria de comunicantes e outros casos suspeitos e/ou confirmados de he-
patite, levantando hipoteses sobre como ocorreu a transmissdo, para identificagdo de individuos
assintomaticos, prevencdo da disseminac¢io da doenga e possiveis surtos.

Medidas de prevencao e controle

Objetivo

Evitar a disseminagédo dos virus das hepatites.

Estratégias

Para hepatite A ou E, apos a identifica¢do dos primeiros casos, estabelecer medidas junto a comu-
nidade e familiares, visando cuidados com a dgua de consumo, manipulac¢do de alimentos e com as
condigdes de higiene e saneamento basico. Para casos de hepatites B, C e D, nas situagdes em que
se suspeite de infec¢do coletiva, em servicos de saude, fornecedores de sangue ou hemoderivados
que ndo estao adotando medidas de biosseguranca, investigar caso a caso, buscando a fonte da
infecgdo. Quando observada situagdo de surto, comunicar a vigildncia sanitaria para a adogao de
medidas cabiveis.

Orientagdo de institui¢cdoes como creches, pré-escolas e outras, para adogao de medidas rigorosas
de higiene, desinfec¢do de objetos, bancadas e chao, utilizando-se hipoclorito de sédio 2,5% ou
dgua sanitdria.

Realiza¢do de lavagem e desinfecgao com hipoclorito de sédio daqueles alimentos que sdo consu-
midos crus.



Afastamento do paciente, se necessério, de suas atividades normais. Para casos de hepatite A e E,
essa situacido deve ser reavaliada e prolongada em surtos em institui¢des que abriguem criangas
sem o controle esfincteriano (uso de fraldas), onde a exposi¢do entérica é maior.

Solicitagdo de exames no pré-natal (hepatite B).

Solicitagao de sorologia para hepatites de doadores e receptores de 6rgaos.

Para prevencéo de hepatites B, C e D, de transmissdo sanguinea e sexual, os individuos devem ser
orientados quanto aos mecanismos de transmissao dessas doengas e ao ndo compartilhamento
de objetos de uso pessoal, como laminas de barbear e de depilar, escovas de dente, materiais de
manicure e pedicure. Quanto aos usudrios de drogas injetaveis e inaldveis, orientar o nao compar-
tilhamento de agulhas, seringas, canudos e cachimbos. O uso de preservativos ¢ recomendado em
todas as préticas sexuais.

Monitoramento de pacientes hemofilicos e usuarios cronicos de hemoderivados.

Imunizag¢do — O Ministério da Saude disponibiliza vacinas contra as hepatites A e B.

- A vacina adsorvida hepatite A (inativada) purificada é indicada para vacinagdo contra a infec-
¢do causada pelo HAV. Em criangas, ela tem demonstrado elevada prote¢do apds uma dose.
Observa-se soroconversio em 4 semanas apds a vacinagdo em mais de 99% de individuos ini-
cialmente soronegativos, com inicio apds uma dose, paralelamente ao inicio da prote¢io contra
a doenga clinica. Essa vacina estd disponivel na rede publica para as criangas com 12 meses de
idade em esquema de dose unica. A idade maxima para sua administracio é de 1 ano, 11 meses,
29 dias. Nos CRIE, a vacina é indicada em esquema diferenciado para pacientes suscetiveis a
hepatite A, a partir de 12 meses de idade, com hepatopatias cronicas de qualquer etiologia, in-
clusive portadores do HCV, portadores cronicos do HBV, de coagulopatias, pacientes com HIV/
aids, imunodepressio terapéutica ou por doenga imunodepressora, doencas de depdsito, fibrose
cistica (mucoviscidose), trissomias, candidatos a transplante de érgao sélido (cadastrados em
programas de transplantes), transplantados de érgao sélido ou de células-tronco hematopoié-
ticas (medula 6ssea), doadores de 6rgdo solido ou de células-tronco hematopoiéticas (medula
6ssea) — cadastrados em programas de transplantes e hemoglobinopatias.

- A vacina Hepatite B (recombinante) é recomendada, de forma universal, a partir do nascimento. A
aplicacio da primeira dose nas primeiras 12-24 horas de vida resulta em alta eficdcia na prevencéo
da infec¢do transmitida verticalmente. A vacinagdo de criangas confere imunidade prolongada,
persistindo mesmo com a queda de titulo de anticorpos que ocorre com o passar dos anos. Usu-
almente, ndo sdo recomendadas doses de refor¢o da vacina, que por sua vez protege também
contra infec¢do pelo HDV, ja que este virus sé existe em pessoas infectadas pelo HBV. A vacina é
administrada em esquema de trés doses. Para os recém-nascidos deve-se administrar 1 dose ao
nascer, o mais precocemente possivel, nas primeiras 24 horas, preferencialmente nas primeiras 12
horas apds o nascimento, ainda na maternidade. Esta dose pode ser administrada até 30 dias apos
o nascimento. O de vacinagio contra hepatite B deve ser completado com a vacina penta (vacina
adsorvida difteria, tétano, pertussis, hepatite B [recombinante] e Haemophilus influenzae B [con-
jugadal), aos 2, 4 e 6 meses de vida. As criangas que iniciam esquema vacinal a partir de 1 més
de idade até 4 anos, 11 meses e 29 dias devem receber trés doses da vacina penta, com intervalo
de 60 dias entre as doses, minimo de 30 dias. Os individuos a partir de 5 anos de idade sem com-
provagio vacinal, devem receber trés doses da vacina hepatite B com intervalo de 30 dias entre a
primeira e a segunda dose e de seis meses entre a primeira e a terceira dose (0, 1 e 6 meses). Para
aqueles com esquema vacinal incompleto, néo reiniciar o esquema, apenas completa-lo conforme
situagdo encontrada. Para gestantes em qualquer faixa etaria e idade gestacional recomenda-se
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administrar trés doses da vacina hepatite B, considerando o histérico de vacinagdo anterior. Em
recém-nascidos de mées portadoras da hepatite B, administrar a vacina e a imunoglobulina hu-
mana anti-hepatite B, preferencialmente nas primeiras 12 horas, podendo a imunoglobulina ser
administrada no maximo até 7 dias de vida.

o Imunoglobulina - a imunoglobulina humana anti-hepatite tipo B (IGHAB) ¢ indicada para
pessoas ndo vacinadas, ou com esquema incompleto, apds exposi¢ao ao virus da hepatite B.

o Os trabalhadores da saide devem obedecer as normas universais de biosseguranga e imuniza-
¢do contra a hepatite B.

o Recém-nascidos de maes portadoras do virus da hepatite B devem receber a 1* dose da vacina
contra hepatite B e imunoglobulina preferencialmente nas primeiras 12 horas de vida. Se estas
normas forem devidamente obedecidas, a amamenta¢io ndo é contraindicada.

o Realizacao de agdes de educagio: além das medidas de controle especificas para as hepatites vi-
rais, a¢des de educac¢io em saude devem ser desenvolvidas para os profissionais de saude e para
a comunidade em geral.
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Sifilis Adquirida e em Gestante

Sifilis Adquirida e em Gestante
CID 10 Sifilis adquirida: A53.9, CID 10 Sifilis em gestante: 098.1

Caracteristicas gerais

Descricao

A sifilis ¢ uma infecgdo bacteriana sistémica, de evolugéo cronica, causada pelo Treponema pallidum.
Quando ndo tratada progride ao longo de muitos anos, sendo classificada em sifilis primaria, secundaria,
latente recente, latente tardia e tercidria.

Sinonimia
Lues, cancro duro, lues venérea, sifilose, mal venéreo.

Agente etioldgico
O T pallidum é uma bactéria gram-negativa, do grupo das espiroquetas, de alta patogenicidade.

Reservatorio
O homem ¢ o Unico reservatorio.

Modo de transmissao

Pode ser sexual, vertical ou sanguineo. A transmissao sexual é a predominante. Os sitios de inocula-
¢do do T. pallidum sdo, em geral, os 6rgaos genitais, podendo ocorrer também manifestacdes extragenitais
(labios, lingua e dreas da pele com solugéo de continuidade). A transmissao vertical pode ocorrer durante
toda a gestagio, resultando, muitas vezes, em graves danos para o feto ou para a crianga.

Periodo de incubacao
De 10 a 90 dias - média de 21 dias — a partir do contato sexual infectante.

Periodo de transmissibilidade

A transmissibilidade da sifilis adquirida requer a presenca de lesdes (cancro duro, condiloma plano,
placas mucosas, lesdes imidas). O contagio é maior nos estdgios iniciais da infec¢do, sendo reduzido
gradativamente a medida que ocorre a progressdo da doenga. No entanto, essas lesdes sdo pouco sinto-
maticas e passam despercebidas na maioria dos casos. Em gestantes, a sifilis pode ser transmitida para o
feto (transmissdo vertical) por via transplacentdria, em qualquer fase da gestagdo: média de 100% na fase
primaria, 90% na fase secunddria e 30% na fase latente.

Suscetibilidade, vulnerabilidade e imunidade
A suscetibilidade a infec¢ao é universal e os anticorpos produzidos em infec¢des anteriores nao sio
protetores. O individuo pode adquirir sifilis sempre que se expuser ao T. pallidum.

Manifestacgoes clinicas

o Sifilis primaria — caracteriza-se por apresentar no local de inoculagio uma macula ou papula verme-
lha escura que progride rapidamente para uma ulceragiao denominada cancro duro. Este aumenta em
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tamanho (0,5 a 2,0cm) em uma a duas semanas até a tipica lesao ulcerada, indolor, com bordos endu-
recidos, bem delimitados, e fundo liso e brilhante. O cancro duro geralmente ¢ unico, podendo ocorrer
les6es multiplas que diferem na aparéncia clinica. Ele permanece de 2 a 6 semanas e desaparece com ou
sem tratamento. Nas mulheres, a fase primdria ¢ de dificil diagnostico clinico, devido ao cancro duro
ndo causar sintomas e sua localizacdo ser geralmente em parede vaginal, cérvix ou perineo.

« Sifilis secunddria — marcada pela disseminagdo dos treponemas pelo organismo. Suas manifesta-
¢oes duram, em média, entre 4 e 12 semanas. As lesdes sdo constituidas por papulas palmo-plan-
tares, placas mucosas, poliadenopatia generalizada, alopecia em clareira, madarose e condilomas
planos. As lesdes dessa fase desaparecem independentemente de tratamento, e aproximadamente
25% dos pacientes podem apresentar recrudescimento.

« Sifilis latente — tem fase de duracio variavel em que ndo se observam sinais e sintomas clinicos,
sendo o diagnostico realizado exclusivamente por meio de testes imunolégicos. E dividida em
latente recente (até 1 ano de infec¢io) e latente tardia (mais de 1 ano de infec¢io).

« Sifilis tercidria — os sinais e sintomas surgem em um periodo varidvel ap6s 3 a 12 anos, ou mais, do
contagio. As lesdes sao pobres em treponemas e podem surgir em diversos drgaos e tecidos. Entre as
manifestagdes mais comuns estdo lesdes cutineo-mucosas, que se apresentam como tubérculos ou
gomas; apresenta¢des neuroldgicas, tais como o tabes dorsalis e deméncia; doenga cardiovascular sob
a forma de aneurisma adrtico; manifestagoes Osseas e articulares, como periostite, osteite gomosa ou
esclerosante, artrites, sinovites, nédulos justa-articulares, artropatia de Charcot.

Periodo de infeccao
O tempo de evolugio é extremamente varidvel, geralmente interrompido com o tratamento.

Periodo toxémico

O quadro clinico ¢ variavel. Manifesta¢des gerais e sinais de comprometimento simultdneo de mul-
tiplos érgdos, como febre, ictericia, hepatoesplenomegalia, linfadenopatia generalizada, anemia, entre ou-
tros sinais, podem ser observados isolados ou simultaneamente.

Remissao

A remissdo espontinea da infecgdo é improvavel. O tratamento adequado dos casos diagnosticados
promove a remissao dos sintomas em poucos dias. As lesoes tardias ja instaladas, a despeito da interrupg¢ao
da evolugio da infecgdo, ndo serdo revertidas com a antibioticoterapia.

Diagnostico

Diagnéstico laboratorial
Para o diagndstico laboratorial da sifilis deve ser considerada a fase evolutiva da infec¢ao. Podem ser
utilizados os seguintes exames:

o Microscopia direta - pesquisa do T. pallidum em material coletado por esfregaco de lesdo cuta-
neo-mucosa. Os fatores que diminuem a sensibilidade do teste sdo: coleta inadequada dos espéci-
mes, tratamento prévio e coleta nas fases finais da evolugdo das lesdes, quando a quantidade de T.
pallidum esta muito reduzida.

» Reagdo em Cadeia da Polimerase (PCR) - amplificagdo e detecgdo de DNA do T. pallidum no
sangue, liquor ou em tecidos. Ainda ndo estd disponivel comercialmente para o diagnostico de
sifilis, estando limitado a centros de pesquisa.
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o Teste nio treponémico (VDRL - Veneral Disease Research Laboratory, RPR - Rapid Plasma Rea-
gin USR (do inglés Unheated Serum Reagin) e TRUST - Toluidine Red Unheated Serum Test) - in-
dicada para o diagnostico e seguimento terapéutico, devido a propriedade de ser passivel de titulagao.
Suas principais desvantagens referem-se aos resultados falso-positivos e falso-negativos. Os resultados
falso-positivos podem decorrer de reagdes cruzadas com outras infecgdes treponémicas ou outras do-
engas (lapus, artrite reumatoide, hanseniase, entre outras). Os resultados falso-negativos podem ocor-
rer devido a baixa sensibilidade do kit utilizado ou pelo excesso de anticorpos, fendmeno conhecido
como efeito prozona. Por esta razdo, os laboratdrios fazem a triagem das amostras utilizando o soro
puro e também o soro diluido. O titulo indica a ultima diluigdo que apresentou reatividade.

Teste treponémico (FTA-abs - Fluorescent Treponemal Antibody - Absorption, TPHA - Trepo-
nema pallidum Hemaglutination, ELISA - Enzyme-Linked Immunosorbent Assay e suas varia-

¢oes, MHTP - Micro-hemoaglutinagio indireta, Teste Rapido - teste imunocromatografico ou
de dupla migrac¢ao e EQL - Eletroquimioluminescente) - sio testes qualitativos para detec¢io de
anticorpos antitreponémicos especificos, tteis para confirmacio do diagndstico.

Os fluxogramas laboratoriais para diagnostico e acompanhamento da sifilis podem ser consultados
no Manual Técnico para Diagndstico da Sifilis (2016) e na Portaria n® 2.012, de 19 de outubro de 2016, ou

outro documento que venha a substitui-la.

No individuo infectado pelo T. pallidum, os testes treponémicos permanecem reagentes indefinida-
mente, mesmo nos individuos tratados. Os nio treponémicos tendem a negativagdo ap6s o tratamento e
por isso sdo utilizados no seguimento. No entanto, alguns individuos podem apresentar testes nao trepo-
némicos persistentemente reagentes, em baixas titulacdes, apos o tratamento (cicatriz soroldgica). Essa
baixa titulagdo também se verifica nos individuos com sifilis latente, por isso, na auséncia de registro de
tratamento, individuos com titulos baixos em testes ndo treponémicos devem ser tratados. O Quadro
1 resume as informagdes dos testes treponémincos e niao treponémicos e as devidas condutas. Outras
informagdes podem ser consultadas no curso Sifilis — Diagndstico laboratorial no Brasil, disponivel no
Programa de Educacio a Distancia Telelab.

Quadro 1 - Resultado de testes treponémicos e ndo treponémicos, interpretacdo e conduta

Teste nao Teste treponémico

treponémico (FTA-Abs, Elisa, Interpretacao Conduta
(VDRL ou RPR) TPHA, teste rapido)

+ + Sifilis recente ou prévia Tratar

. " Realizar teste treponémico convencional
+ - Provével falso-positivo ~ ~
Se ndo reagente, nao tratar

Sifilis primaria ou latente previamente | Tratar se nao tiver informacao de
tratada ou nao tratada tratamento prévio

- . - . Em caso de suspeita clinica e/ou
Auséncia de infeccdo ou periodo de . RO -
- - epidemioldgica, solicitar nova coleta de

incubagao amostra em 30 dias

Diagnostico diferencial

« Sifilis primdria - cancro mole, herpes genital, linfogranuloma venéreo, donovanose, cancer, leish-
maniose tegumentar, trauma.

« Sifilis secundaria — farmacodermias, doengas exantematicas nao vesiculosas, hanseniase, colagenoses.

« Sifilis terciaria — tuberculose, leishmaniose tegumentar, esporotricose, aneurismas congénitos, tu-
mor intracraniano, disturbios psiquidtricos.
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Tratamento

A penicilina é o medicamento de escolha para todas as apresentagdes da sifilis e a avaliagdo clinica
do caso indicara o melhor esquema terapéutico. Os esquemas terapéuticos, alergia a penicilina, reagdo de
Jarisch-Herxheimer (exacerbac¢do das lesdes, apds a primeira dose da penicilina) e o seguimento do tra-
tamento podem ser consultados na publicagido Protocolo clinico de diretrizes terapéuticas para a atencéo

integral as pessoas com infec¢oes sexualmente transmissiveis e no Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéu-
ticas para Prevencdo da Transmissdo Vertical de HIV; Sifilis e Hepatites Virais. No Quadro 2 pode ser visto

o resumo dos esquemas terapéuticos para sifilis.

Quadro 2 - Resumo de esquemas terapéuticos para a sifilis

Estadiamento ‘ Esquema terapéutico ‘ Alternativa
Doxiciciclina, 100mg, via oral, 2 vezes/dia, por 15
Sifilis primaria, secundaria e | Penincilina G Benzatina, 2,4 milhdes Ul, dias (exceto em gestantes)
latente recente (com menos | intramuscular, dose Unica (1,2 milhdo Ul | ou
de 1 ano de evolucdo em cada gluteo) ceftriaxona, 1g, intravenoso ou intramuscular, 1 vez/

dia, por 8 a 10 dias

sifilis latente tardia (com Doxiciciclina, 100mg, via oral, 2 vezes/dia, por 30

. - Penincilina G Benzatina, 2,4 milhdes Ul, dias (exceto em gestantes)
mais de 1 ano de evolugao) . A
ou latente com duragdo intramuscular, semanal por trés semanas. ou
Dose total 7,2 milhdes Ul ceftriaxona, 1g, intravenoso ou intramuscular, 1 vez/

ignorada, e sifilis terciaria dia, por 8 a 10 dias

Penincilina cristalina, 18 a 24 milhdes Ul/dia,
Neurossifilis intravenoso, doses de 3 a 4 milhdes Ul a cada
4 horas ou por infusdo continua por 14 dias

Ceftriaxona, 2g, intravenoso ou intramuscular, 1
vez/dia, por 10 a 14 dias

Caracteristicas epidemiologicas

Sifilis adquirida

No periodo de 2010 a junho de 2016, foram notificados no Sinan um total de 227.663 casos de sifilis
adquirida, dos quais 62,1% foram casos residentes na regido Sudeste, 20,5% no Sul, 9,3% no Nordeste,
4,7% no Centro-Oeste e 3,4% no Norte.

Sifilis em gestantes

No periodo de 2005 a junho de 2016, foram notificados no Sinan um total de 169.546 casos de sifilis
em gestantes, dos quais 42,9% foram casos residentes na regiao Sudeste, 21,7% no Nordeste, 13,7% no Sul,
11,9% no Norte e 9,8% no Centro-Oeste.

Vigilancia epidemiolégica

Objetivos

o Identificar os casos de sifilis adquirida e em gestantes para subsidiar as agdes de prevencdo e con-
trole da sifilis e da sifilis congénita.

» Monitorar o perfil epidemioldgico da sifilis adquirida e em gestante e suas tendéncias.

« Monitorar a sifilis adquirida de acordo com seu estadiamento.

o Desencadear a investigagdo das fontes de infecgdo e transmissdo comuns.
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Definicao de caso

Sifilis adquirida

Todo individuo assintomadtico ou com evidéncia clinica de sifilis priméria ou secundéria (presen¢a
de cancro duro ou lesdes compativeis com sifilis secundéria), com teste ndo treponémico reagente com
qualquer titulagdo e teste treponémico reagente.

Sifilis em gestante

« Caso suspeito — gestante que durante o pré-natal apresente evidéncia clinica de sifilis, ou teste ndo
treponémico reagente com qualquer titulagio.

« Caso confirmado — gestante que apresente teste ndo treponémico reagente com qualquer titulacio
e teste treponémico reagente, independente de qualquer evidéncia clinica de sifilis, realizados du-
rante o pré-natal; e gestante com teste treponémico reagente e teste ndo treponémico nao reagente
ou néo realizado, sem registro de tratamento prévio.

Notificacao

E de notificagdo compulsdria regular (em até 7 dias) todo caso confirmado como sifilis adquirida ou
em gestante, segundo os critérios de defini¢do de caso descritos acima, devendo ser notificado a vigilancia
epidemioldgica. A notificagdo é registrada no Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagdo (Sinan)
mediante o preenchimento e envio da Ficha de Notificacdo/Investigacio de Sifilis Adquirida e da Ficha de

Investigacdo de Sifilis em Gestante.
A notificagdo e vigilancia desses agravos sdo imprescindiveis para o monitoramento e eliminagdo da

transmissao vertical.

Medidas de prevencao e controle

Objetivos

« Desenvolver agoes para reduzir a morbimortalidade.

o Definir e indicar as medidas de controle da transmissao.
o Interromper a cadeia de transmissao.

Estratégias

Sifilis adquirida

o Realizar testagem para HIV, sifilis e hepatites virais B e C.

o Vacinar contra hepatite B: ver calenddrio de vacinagdo do Programa Nacional de Imunizagio
(PNI) do Ministério da Saude.

Enfatizar a adesdo ao tratamento.

Orientar para que a pessoa conclua o tratamento, mesmo se os sintomas ou sinais tiverem desaparecido.

Oferecer preservativos, orientando o uso em todas as relagoes sexuais e informando sobre as téc-
nicas de uso.

o Notificar e investigar o caso.

o Marcar os retornos para conhecimento dos resultados dos exames solicitados e para o controle de cura.

Solicitar o comparecimento das parcerias sexuais para serem atendidas e tratadas.
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Sifilis em gestante
A gestante infectada deve ser diagnosticada e prontamente tratada, assim como suas parcerias sexuais.

Portanto, a medida mais efetiva de controle da infecgdo consiste no cumprimento das recomendagdes pre-

sentes no Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Prevencao da Transmissdo Vertical de HIV; Sifilis

e Hepatites Virais e Protocolo clinico de diretrizes terapéuticas para a atengio integral as pessoas com infec-
¢Oes sexualmente transmissiveis. As medidas de controle devem abranger os momentos antes da gravidez,

durante a gravidez e no momento da internacéo para o parto ou curetagem por abortamento.

Antes da gravidez

o Realizar testagem para sifilis em mulheres que manifestem a inten¢do de engravidar.

o Realizar diagnostico em parcerias sexuais.

o Iniciar imediatamente tratamento das mulheres e suas parcerias sexuais ap6s diagnostico.

Durante a gravidez

o Realizar uma testagem para sifilis no 1° trimestre da gravidez ou na 12 consulta, e outra, no inicio
do 3° trimestre. Por volta da 28 semana de gestagdo, em qualquer histéria de exposi¢ao sexual de
risco ou violéncia.

 Naauséncia de teste treponémico, considerar para o tratamento da gestante o teste ndo treponémico
reagente, com qualquer titulagdo, desde que ndo tenha sido tratada anteriormente de forma
adequada ou o registro do tratamento nio esteja disponivel.

o Tratamento adequado para sifilis materna: tratamento realizado somente com penicilina;
tratamento completo, adequado na dose e no tempo, de acordo com a fase clinica da doenga;
finaliza¢ao do tratamento em até 30 dias antes do parto.

« Vacinar contra hepatite B, de acordo com o calendério de vacinagiao do PNI do Ministério da Satde.

o Oferecer preservativos, orientando o uso em todas as relagdes sexuais e informando sobre as
técnicas de uso.

o Solicitar o comparecimento da(s) parceria(s) sexual(is), para atendimento e tratamento:

- as parcerias sexuais de casos de sifilis primdria, secunddria ou latente precoce podem estar in-
fectadas, mesmo apresentando testes imunologicos nao reagentes e, portanto, devem ser trata-
das presumivelmente com apenas uma dose de penicilina intramuscular (2.400.000 UI).

- as parcerias sexuais expostas hd mais de 1 ano a paciente com sifilis latente devem ser avaliadas
clinica e sorologicamente e tratadas de acordo com o diagndstico.

« Notificar e investigar o caso.

No momento da internagio para o parto ou curetagem por abortamento

o Realizar a testagem para a sifilis, independentemente de ter sido testada no pré-natal.

o Tratar a mae, parceria(s) sexual(is) e recém-nascido(s), no caso de diagndstico positivo, de acordo
com o Protocolo clinico de diretrizes terapéuticas para a atencdo integral as pessoas com infec-

¢Oes sexualmente transmissiveis e o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Preven¢io da

Transmissdo Vertical de HIV, Sifilis e Hepatites Virais.
o Encaminhar para seguimento ambulatorial a mée, parceria(s) sexual(is) e recém-nascido(s).

« Notificar e investigar o caso.

o Realizar investigacdo dos casos utilizando o Protocolo de investigacdo de casos de transmissdo
vertical do HIV e sifilis (2014).
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Sifilis Congénita

Sifilis Congénita
CID 10 Sifilis congénita: A50

Caracteristicas gerais

Descricao

A sifilis congénita resulta da dissemina¢éo hematogénica do Treponema pallidum da gestante infec-
tada ndo tratada ou inadequadamente tratada para o feto, por via transplacentaria (principalmente) ou no
momento do parto.

Sinonimia
Lues.

Agente etioldgico
O T pallidum é uma bactéria gram-negativa, do grupo das espiroquetas, de alta patogenicidade.

Reservatorio
O homem ¢ o Unico reservatorio.

Modo de transmissao

O T. pallidum, quando presente na corrente sanguinea da gestante, atravessa a barreira placentaria e
penetra na corrente sanguinea do feto. A transmissdo vertical pode ocorrer em qualquer fase da gestacao
ou estagio clinico da infec¢do materna e durante o parto, se houver lesdes genitais maternas. No entanto,
existe uma dependéncia do estado da infec¢do na gestante, ou seja, quanto mais recente a infec¢ao, mais
treponemas estardo circulantes e, portanto, mais gravemente o feto serd afetado. Inversamente, infeccao
antiga leva a formagéo progressiva de anticorpos pela mie, o que atenuard a infec¢do do concepto, pro-
duzindo lesdes mais tardias na crianga. Ocasionalmente, hd possibilidade de transmissao direta do T.
pallidum por meio do contato da crianga com o canal de parto ou perineo (transmissdo perinatal), se
houver lesdes genitais maternas (cancro duro, condiloma plano). Nenhum dado indica associa¢io do leite
materno com a transmissdo mae-crianga.

Periodo de incubacao

Nao ha um periodo de incubagdo estabelecido para a crianca desenvolver a doen¢a. Ao nascer, a
crianga com sifilis congénita pode apresentar-se aparentemente saudavel ou com manifestagdes clinicas
menos intensas, vindo a manifestar a doen¢a mais tardiamente (meses ou anos depois), quando sequelas
graves e irreversiveis podem se instalar.

Periodo de transmissibilidade
A transmissdo vertical pode ocorrer por todo o periodo gestacional e durante o parto.

Manifestacgoes clinicas

Quadro clinico variavel, a depender: do tempo de exposigio fetal ao treponema (duragdo da sifilis
na gestaqﬁo sem tratamento); da carga treponémica materna; da viruléncia do treponema; do tratamento
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da infecgdo materna; da coinfec¢do materna pelo HIV ou outra causa de imunodeficiéncia. Esses fatores
poderdo acarretar aborto, natimorto ou Obito neonatal, bem como sifilis congénita “sintomadtica” ou
“assintomdtica” ao nascimento. Hoje, predominam as formas oligo ou assintomaticas. Didaticamente,
divide-se a sifilis congénita em precoce ou tardia, conforme a manifestagéo clinica tenha aparecido antes
ou depois dos dois primeiros anos de vida.

Outras informagdes sobre a sifilis congénita podem ser consultadas na publicagido Protocolo clinico

de diretrizes terapéuticas para a atencdo integral as pessoas com infec¢des sexualmente transmissiveis.

Sifilis congénita precoce

Mais da metade das criangas podem ser assintomadticas ao nascer ou ter sinais muito discretos ou
pouco especificos. Quando a crianca apresenta sinais e sintomas, estes surgem logo apds o nascimento ou
nos primeiros 2 anos de vida, comumente nas 5 primeiras semanas. Além da prematuridade e do baixo
peso ao nascer, os principais sinais e sintomas sdo: hepatomegalia com ou sem esplenomegalia, lesoes
cuténeas (como por exemplo, pénfigo palmo-plantar, condiloma plano), periostite ou osteite ou osteo-
condrite (com alteragdes caracteristicas ao estudo radioldgico), pseudoparalisia dos membros, sofrimento
respiratério com ou sem pneumonia, rinite sero-sanguinolenta, ictericia, anemia e linfadenopatia gene-
ralizada (principalmente epitroclear). Outras caracteristicas clinicas incluem: petéquias, purpura, fissura
peribucal (ragades periorais), sindrome nefrética, hidropsia, edema, convulsdo e meningite.

Sifilis congénita tardia

Os sinais e sintomas sdo observados a partir do 2° ano de vida, geralmente devido a infec¢do por
treponemas menos virulentos ou infec¢do materna de longa duragio. Essa fase da doenga caracteriza-se
pelo aparecimento de estigmas que, em geral, resultam da cicatrizagdo das lesdes iniciais produzidas pelo
treponema. As principais caracteristicas da sifilis congénita tardia sdo: tibia em “lamina de sabre’, arti-
culagdes de Clutton, fronte “olimpica’, nariz “em sela”, dentes incisivos medianos superiores deformados
(dentes de Hutchinson), molares em “amora’, mandibula curta, arco palatino elevado, ceratite intersticial,
surdez neuroldgica e dificuldade no aprendizado.

Periodo de infeccao
O tempo de evolucio é extremamente varidvel, geralmente interrompido com o tratamento.

Remissao

A remissao espontanea da doenga é improvavel. O tratamento adequado dos casos diagnosticados pro-
move a remissdo dos sinais e sintomas em poucos dias. No entanto, as lesdes tardias ja instaladas, a despeito
da interrup¢io da evolug¢io da infecgio, nio serdo revertidas com a antibioticoterapia.

Complicagoes

A evolugdo da infecgao treponémica determinara lesdes deformantes, com destruicao de tecido cuta-
neo-mucoso e 6sseo, além das graves sequelas neuroldgicas.

Diagnostico

A sifilis congénita precoce é diagnosticada até o 2° ano de vida, por meio de avaliagao epidemioldgica
da situagdo materna e avaliagdes clinica, laboratorial e de estudos de imagem na crianga.
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Diagnostico laboratorial

De uma forma geral, a utilizagdo de testes imunoldgicos permanece sendo a principal forma de
se estabelecer o diagndstico da sifilis. Sdo divididos em testes ndo-treponémicos e treponémicos. O
significado de testes, reagentes treponémicos ou nio, nos recém-nascidos, é limitado em razdo da
transferéncia passiva de anticorpos IgG maternos que, no entanto, tendem progressivamente a declinar
até a sua negativagio, ao fim de alguns meses. Na ocorréncia de sifilis congénita, ao contrario, os titulos se
mantém ou ascendem, caracterizando uma infec¢do ativa. Também ¢é considerada infec¢do ativa lactentes
com teste ndo treponémico com titulos maiores do que os da méae. Outras informagdes sobre a sifilis

congénita estdo disponiveis na publicacao Protocolo clinico de diretrizes terapéuticas para a atencéo

integral as pessoas com infec¢des sexualmente transmissiveis.
o Pesquisa direta — a pesquisa do T. pallidum em material coletado de lesdo cutineo-mucosa,

secre¢do nasal, assim como de placenta e de cordao umbilical, ¢ um procedimento que apresenta
sensibilidade de 70 a 80% e especificidade que pode alcangar 97%, dependendo da experiéncia do
avaliador. Os fatores que diminuem a sensibilidade do teste sdo: coleta inadequada, tratamento
prévio e coleta nas fases finais da evolucéo das lesdes, quando a quantidade de T. pallidum estard
muito reduzida. Além das técnicas descritas, podem ser realizados estudos histopatoldgicos para a
identificagdo do agente em material de bidpsia ou necrépsia.

o Reagdo em cadeia da polimerase (PCR) - amplificagdo e detec¢ao de DNA do T. pallidum no san-
gue, liquor ou em tecidos. Ainda néo esta disponivel comercialmente para o diagnoéstico de sifilis,
estando limitado a centros de pesquisa.

o Teste ndo treponémico (VDRL - Veneral Disease Research Laboratory, TRUST - Toluidine Red
Unheated Serum Test e RPR - Rapid Plasma Reagin) — indicada para o diagnostico e seguimento
terapéutico, devido a propriedade de ser passivel de titulagdo. A sensibilidade do teste na fase pri-
maria é de 78%, elevando-se nas fases secundaria (100%) e latente (cerca de 96%). Recém-nascidos
de mies com sifilis, mesmo os ndo infectados, podem apresentar anticorpos maternos transferi-
dos passivamente pela placenta. Recém-nascidos com titulos superiores ao da mae (mais de duas
diluigoes) tém suspeita de sifilis congénita. Recém-nascidos com testes ndo reagentes, mas com
suspeita epidemioldgica, devem repetir estes testes com 1 més, 3, 6, 12 e 18 meses de idade, devido
a possibilidade de ainda ocorrer a soroconversio, interrompendo o seguimento apds dois exames
ndo treponémicos consecutivos e nao reagentes. Na duvida ou impossibilidade de seguimento, o
recém-nascido deve ser adequadamente tratado.

o Teste treponémico (FTA-abs - Fluorescent Treponemal Antibody - Absorption, TPHA - Trepo-
nema pallidum Hemaglutination, ELISA - Enzyme-Linked Immunosorbent Assay, EQL - Eletro-
quimioluminescente e Testes Rapidos) — trata-se de testes qualitativos para detec¢do de anticor-
pos antitreponémicos especificos, uteis para confirmagio do diagnéstico, mas de uso limitado em
recém-nascidos, pois os anticorpos IgG maternos ultrapassam a barreira placentaria. Recomenda-se
a andlise clinico-epidemioldgica de cada caso, especialmente o histérico da materna, para aplicacédo
das condutas clinicas. Em criancas maiores de 18 meses, um resultado reagente de teste treponémico
confirma a infecgdo, pois os anticorpos maternos transferidos passivamente ja terdo desaparecido da
circulagdo sanguinea da crianga. Geralmente, os anticorpos detectados por estes testes permanecem
reagentes para o resto da vida do individuo, mesmo apds tratamento adequado.

o Hemograma completo - alteracdes hematoldgicas como anemia, leucocitose (em geral com linfo-
citose ou monocitose) e plaquetopenia sdo os achados mais frequentes na sifilis congénita.

« Exame do liquido cefalorraquidiano (LCR) - a ocorréncia de alteragdes no LCR ¢ muito mais
frequente nas criancas sintomaticas com outras evidéncias de sifilis congénita, do que nas criangas

301



Guia de Vigilancia em Satude

302

assintomaticas, apesar de infectadas. Nesse sentido, a sensibilidade da avaliagio do LCR é menor
em criancas assintomdticas. Deve-se ressaltar a necessidade de uma avalia¢do cuidadosa dos para-
metros de referéncia para analise dos resultados, considerando-se a dificuldade de interpretacao
por fatores como idade gestacional, prematuridade e outras causas para as alteracdes encontradas.
Os resultados da avaliagio liqudrica sdo menores em criangas que tém uma avaliagdo clinica nor-
mal em associagdo a um teste ndo treponémico igual ou menor do que quatro vezes o da mae que
foi adequadamente tratada durante a gravidez e que apresenta avaliagdo imunoldgica posterior
ao tratamento mostrando titulos de anticorpos ndo treponémicos que permaneceram baixos ou
estaveis (VDRL <1:2; RPR <1:4), ou que tenham reduzido em quatro vezes o titulo imediatamente
anterior. Independentemente dos achados no LCR, recomenda-se que toda crianca com o diagnos-
tico/suspeita de sifilis congénita receba tratamento especifico que seja adequado para o tratamento
da neurossifilis.

o Outros exames laboratoriais — na avaliacio bioquimica na dosagem de bilirrubinas, pode-se ob-
servar elevagdo tanto da bilirrubina indireta (por hemdlise), como da direta (por hepatite neona-
tal). Neste ultimo caso, observa-se também eleva¢io moderada das transaminases.

Diagnéstico radiologico

+ Raio-X de ossos longos — tendo em vista a frequéncia e o aparecimento precoce das alteragdes dsseas,
a avaliacdo radioldgica de ossos longos apresenta grande importancia diagnostica. As alteragoes
radiologicas indicativas de envolvimento de metéfise e diéfise de ossos longos (tibia, fémur e umero)
sdo encontradas em 75% a 100% das criangas que se apresentam com evidéncias clinicas (incluindo
osteocondrite, osteite e periostite) de sifilis congénita recente. Entretanto, a utilizagao das alteragoes
radiolégicas como critério diagndstico da sifilis congénita em criangas assintomaticas apresenta
uma sensibilidade ainda desconhecida. Mesmo assim, justifica-se a realizagdo desta avaliagio por
imagem nos casos suspeitos de sifilis congénita, tendo em vista que entre 4 a 20% dos recém-nascidos
assintomaticos infectados as imagens radioldgicas representam a tinica alteragao.

Diagnéstico diferencial

O multiplo comprometimento de 6rgéos e sistemas impde o diagnostico diferencial com septicemia
e outras infecgdes congénitas (rubéola, toxoplasmose, citomegalovirose, infec¢do congénita por virus her-
pes simples, maldria e doen¢a de Chagas). LesGes mais tardias poderdo ser confundidas com sarampo,
catapora, escarlatina e até escabiose. Na sifilis congénita tardia, a presenca das manifestagdes clinicas é
bastante caracteristica e dificilmente confundida com outras patologias. Em criancas, é ainda mais dificil
realizar diagnostico diferencial com sifilis adquirida, mas os profissionais devem sempre observar a pos-
sibilidade de situagdes de violéncia.

Tratamento

As penicilinas cristalina e procaina tém sido as drogas de escolha para o tratamento da sifilis congé-
nita, embora alguns estudos mostrem que a penicilina cristalina determina niveis liqudricos mais altos e
constantes quando comparada com a procaina. A penicilina benzatina tem pouca penetrag¢io liquorica,
podendo néo atingir ou manter niveis treponemicidas no sistema nervoso central. Sdo relativamente fre-
quentes relatos de falha terapéutica com o uso de penicilina benzatina na sifilis congénita, por isso néo se
recomenda seu uso para tratar o caso suspeito ou confirmado de sifilis congénita. Nao ha também indica-
¢d0 de uso de outros antibidticos no tratamento da sifilis congénita.
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O esquema de tratamento recomendado para sifilis congénita pode ser consultado no Protocolo clinico
de diretrizes terapéuticas para a atenc¢do integral as pessoas com infec¢des sexualmente transmissiveis.

Seguimento

Todo recém-nascido cuja mée é soropositiva para sifilis deve ser acompanhado por pelo menos 18
meses, de acordo com os seguintes parametros:

o consultas ambulatoriais mensais até o 6° més de idade, bimestrais do 6° ao 12° més;

o realizar teste ndo treponémico com 1 més, 3, 6, 12, 18 meses de idade, interrompendo o seguimen-
to com dois resultados consecutivos nio reagentes de exames nio treponémicos;

o realizar teste treponémico para sifilis com 18 meses de idade para a confirmagio do caso;

o caso sejam observados sinais clinicos compativeis com a infec¢do treponémica congénita, deve-se
proceder a repeti¢ao dos exames imunoldgicos, ainda que nao esteja no momento previsto acima;

« diante de elevagdo do titulo imunoldgico ou da sua nio negativagio até os 18 meses de idade, rein-
vestigar o paciente e proceder ao tratamento;

o recomenda-se o acompanhamento oftalmolégico, neuroldgico e audiologico semestral por 2 anos;

« nos casos em que o LCR mostrar-se alterado, deve ser realizada uma reavaliagio liquérica a cada 6
meses até sua normalizacdo; alteracdes persistentes indicam avaliagio clinico-laboratorial comple-
ta e retratamento;

« nos casos de criangas tratadas de forma inadequada, na dose e/ou tempo do tratamento preconi-
zado, deve-se convocar a crianga para reavaliacdo clinico-laboratorial, e reiniciar o tratamento,
obedecendo aos esquemas anteriormente descritos.

Caracteristicas epidemioldgicas

Considerando estimativa da Organizagdo Mundial da Saade (OMS), aproximadamente 25% das ges-
tantes infectadas apresentam como desfecho morte fetal ou aborto espontaneo e 25%, recém-nascido com
baixo peso ao nascer ou infec¢do grave. No Brasil, de 1998 a junho de 2016, foram notificados 142.961
casos de sifilis congénita em menores de 1 ano de idade, dos quais 64.398 (45,0%) eram residentes na re-
gido Sudeste, 44.054 (30,8%) no Nordeste, 14.300 (10,0%) no Sul, 11.846 (8,3%) no Norte e 8.363 (5,8%)
no Centro-Oeste.

A sifilis congénita é um agravo 100% evitével, desde que a gestante seja identificada e as medidas
recomendadas sejam tomadas. Entretanto, novos estudos de monitoramento estdo sendo realizados no
pais dado o aumento do nimero de casos de sifilis em gestantes e sifilis congénita. O Brasil é signatdrio
junto a Organiza¢ao Pan-Americana da Saude (OPAS)/Organizagdo Mundial da Saude (OMS) da Ini-
ciativa Regional para a Eliminac¢do da Transmissdo Materno-Infantil do HIV e Sifilis na América Latina
e Caribe.

Vigilancia epidemiolégica

Objetivos

o Monitorar o perfil epidemioldgico da sifilis congénita e suas tendéncias.

o Identificar os casos de sifilis congénita para subsidiar as agoes de prevencdo e controle, intensifi-
cando-as no pré-natal.

o Acompanbhar e avaliar as a¢des para a eliminagao da sifilis congénita.
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Definicao de caso

Primeiro critério

Crianga cuja mée apresente, durante o pré-natal ou no momento do parto, testes para sifilis nao
treponémico reagente com qualquer titulagdo e treponémico reagente, e que nio tenha sido tratada
ou tenha recebido tratamento inadequado.

Crianga cuja mée ndo foi diagnosticada com sifilis durante a gestagdo e, na impossibilidade de a
maternidade realizar o teste treponémico, apresente teste ndo treponémico reagente com qualquer
titulagdo no momento do parto.

Crianga cuja mae néo foi diagnosticada com sifilis durante a gestagio e, na impossibilidade de a
maternidade realizar o teste ndo treponémico, apresente teste treponémico reagente no momento
do parto.

Crianga cuja mée apresente teste treponémico reagente e teste ndo treponémico nao reagente no
momento do parto, sem registro de tratamento prévio.

Segundo critério
Todo individuo com menos de 13 anos de idade com pelo menos uma das seguintes evidéncias sorologicas:

titulagdes ascendentes (testes ndo treponémicos);

testes ndo treponémicos reagentes apos 6 meses de idade (exceto em situagio de seguimento terapéutico);
testes treponémicos reagentes apos 18 meses de idade;

titulos em teste ndo treponémico maiores do que os da mae, em lactentes;

teste ndo treponémico reagente com pelo menos uma das alteragdes: clinica, liquérica ou radiold-
gica de sifilis congénita.

Terceiro critério
Aborto ou natimorto cuja méae apresente testes para sifilis ndo treponémico reagente com qualquer

titulacdo ou teste treponémico reagente, realizados durante o pré-natal, no momento do parto ou cureta-

gem, que ndo tenha sido tratada ou tenha recebido tratamento inadequado.

Quarto critério
Toda situagdo de evidéncia de infec¢do pelo T. pallidum em placenta ou cordio umbilical e/ou amos-

tra da lesdo, bidpsia ou necrépsia de crianca, aborto ou natimorto. Em caso de apenas evidéncia sorolégi-

ca, deve ser afastada a possibilidade de sifilis adquirida.

Tratamento inadequado
Entende-se por tratamento inadequado:

tratamento realizado com qualquer medicamento que nio seja a penicilina; ou
tratamento incompleto, mesmo tendo sido feito com penicilina; ou
tratamento inadequado para a fase clinica da doenga; ou

institui¢do de tratamento dentro do prazo em até 30 dias antes do parto; ou
parceiro(s) sexual(is) com sifilis ndo tratado ou tratado inadequadamente.




Sifilis Congénita

Notificacao

A sifilis congénita é doenca de notificagdo compulsdria regular (em até 7 dias). A notificagéo é re-
gistrada no Sistema de Informagéo de Agravos de Notificagdo (Sinan) mediante o preenchimento e envio
da Ficha de Notificacao/Investigacio de Sifilis Congénita, que deve ser preenchida pelo médico ou outro
profissional de satde no exercicio de sua fungéo. As principais fontes de notificagao da sifilis congénita sao
as maternidades (onde se realiza a triagem para sifilis na admissdo para o parto ou curetagem) e ambu-
latérios pediatricos (onde se realiza a puericultura), principalmente para criangas que nasceram de parto
domiciliar ou néo foram diagnosticadas na maternidade.

Medidas de prevencao e controle

Objetivos

o Desenvolver agdes para reduzir a morbimortalidade.

o Definir e indicar as medidas de controle da transmissao vertical da sifilis.
o Interromper a cadeia de transmissdo para eliminar a sifilis congénita.

Estratégias

o Realizar testagem para sifilis em mulheres em idade fértil e sua(s) parceria(s) sexual(is).

o Realizar testagem para sifilis (teste treponémico e/ou néo treponémico) no 1° trimestre de gestagao
ou na primeira consulta do pré-natal, no inicio do 3° trimestre e no momento do parto ou em caso
de abortamento.

o Tratar e acompanhar adequadamente todas as gestantes diagnosticadas com sifilis e sua(s)
parceria(s) sexual(is).

o Investigar o(s) recém-nascido(s) de parturiente com testes nao treponémicos reagentes.

o Tratar adequadamente todos os casos de sifilis congénita.

o Notificar a vigilancia epidemioldgica todos os casos de sifilis em gestante e de sifilis congénita.

o Estabelecer comités/grupos de trabalho estaduais, regionais e/ou municipais de investigacdo de
casos de sifilis congénita.
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Hanseniase

Hanseniase
CID 10: A30

Caracteristicas gerais

Descricao

Doenga cronica, infectocontagiosa, causada por um bacilo capaz de infectar grande nimero de in-
dividuos (alta infectividade), embora poucos adoegam (baixa patogenicidade). Essas propriedades nao
ocorrem em fungdo apenas das caracteristicas intrinsecas do agente etioldgico, mas dependem, sobretudo,
da relagdo com o hospedeiro e o grau de endemicidade do meio, entre outros aspectos.

A hanseniase parece ser uma das mais antigas doengas que acomete o homem. Outrora motivo de
estigma e exclusdo, hd mais de 20 anos, a doenga tem tratamento capaz de curar a totalidade dos casos.

Agente etioldgico

O Mycobacterium leprae é um parasita intracelular bacilo dlcool-cido resistente. E a tnica espécie de
micobactéria que infecta nervos periféricos, especificamente as células de Schwann. Este bacilo ndo cresce
em meios de cultura artificiais, ou seja, nao ¢ cultivavel in vitro.

O alto potencial incapacitante da hanseniase esta diretamente relacionado ao poder imunogénico do
M. leprae.

Reservatorio

O homem é reconhecido como a tinica fonte de infecgdo, embora tenham sido identificados animais na-
turalmente infectados — tatu, macaco mangabei e chimpanzé. Os doentes com muitos bacilos (multibacilares
— MB) sem tratamento — hanseniase virchowiana e hansenfase dimorfa — sdo capazes de eliminar grande quanti-
dade de bacilos para o meio exterior (carga bacilar de cerca de 10 milhdes de bacilos presentes na mucosa nasal).

Modo de transmissao

A transmissdo se dd por meio de uma pessoa com hanseniase, na forma infectante da doen¢a MB,
sem tratamento, que elimina o bacilo para o meio exterior, infectando outras pessoas suscetiveis. Estima-
-se que 90% da populagéo tenha defesa natural que confere imunidade contra o M. leprae, e sabe-se que
a suscetibilidade ao bacilo tem influéncia genética. Assim, familiares de pessoas com hanseniase possuem
chances maiores de adoecer.

A principal via de eliminacdo do bacilo pelo doente e a mais provavel via de entrada deste no organis-
mo sdo as vias aéreas superiores (mucosa nasal e orofaringe), por meio de contato proximo e prolongado,
muito frequente na convivéncia domiciliar. Por isso, o domicilio é apontado como importante espago de
transmissdo da doenga.

Periodo de incubacao
Dura em média de 2 a 7 anos, ndo obstante haja referéncias a periodos mais curtos, de 7 meses, como
também mais longos, de 10 anos.

Periodo de transmissibilidade

Os doentes com poucos bacilos - paucibacilares (PB) — ndo sdo considerados importantes como
fonte de transmissido da doenca devido a baixa carga bacilar. As pessoas com a forma MB, no entanto,
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constituem o grupo contagiante, mantendo-se como fonte de infec¢do enquanto o tratamento especifico
ndo for iniciado.

Suscetibilidade e imunidade

Hé uma forma de alta resisténcia a infec¢ao pelo bacilo — a hanseniase tuberculoide -, na qual hd
manifestacdes em relagdo a exacerbagdo da resposta imunocelular, com limita¢do de lesdes, formacio de
granuloma bem definido e destrui¢ao completa dos bacilos. Também pode ocorrer a forma de alta susceti-
bilidade - hanseniase virchowiana —, na qual ha uma deficiéncia da resposta imunocelular, com excessiva
multiplicagdo de bacilos e disseminagdo da doenga para o tecido nervoso e visceras. Entre essas duas
formas polares, estd a forma instdvel da doenga — hanseniase dimorfa -, a qual pode permanecer como
dimorfa ou apresentar caracteristicas das formas clinicas tuberculoide ou virchowiana.

Na hanseniase virchowiana, além da deficiéncia imunolégica celular, observa-se a exacerbagéo e es-
pecificidade da resposta humoral. Pacientes com a forma virchowiana e dimorfa apresentam, no curso
da evolugio da doenga, altas concentracdes de anticorpos especificos ao M. leprae no soro, como o anti
PGL-1, associados a depressdo da imunidade celular.

A eficicia da resposta imune é feita por células capazes de fagocitar a bactéria e destrui-la, represen-
tada apenas por sua fragio antigénica — macréfagos, por meio do complexo principal de histocompatibi-
lidade (MHC).

Devido ao longo periodo de incubagio, a hanseniase é menos frequente em menores de 15 anos de
idade; contudo, em dreas de maior prevaléncia ou detecgdo da doenga em focos domiciliares, aumenta a
incidéncia de casos nessa faixa etdria.

Manifestacoes clinicas

Caracteristicas clinicas

As manifestacdes clinicas da doenca estdo diretamente relacionadas ao tipo de resposta ao M. leprae:

o Hanseniase indeterminada - forma inicial, evolui espontaneamente para a cura na maioria dos
casos ou evolui para as formas polarizadas em cerca de 25% dos casos, o que pode ocorrer no prazo
de 3 a 5 anos. Geralmente, encontra-se apenas uma lesao, de cor mais clara que a pele normal, com
disturbio da sensibilidade, ou dreas circunscritas de pele com aspecto normal e com disturbio de
sensibilidade, podendo ser acompanhadas de alopecia e/ou anidrose.

o Hanseniase tuberculoide - forma mais benigna e localizada que aparece em pessoas com alta
resisténcia ao bacilo. As lesdes sdo poucas (ou unica), de limites bem definidos e pouco elevados,
e com auséncia de sensibilidade (dorméncia). Ocorre comprometimento simétrico de troncos
nervosos, podendo causar dor, fraqueza e atrofia muscular. Proximos as lesdes em placa, podem
ser encontrados filetes nervosos espessados. Nas lesdes e/ou trajetos de nervos, pode haver perda
total da sensibilidade térmica, tatil e dolorosa, auséncia de sudorese e/ou alopecia. Pode ocorrer
a forma nodular infantil, que acomete criangas de 1 a 4 anos, quando hd um foco multibacilar no
domicilio. A clinica é caracterizada por lesdes papulosas ou nodulares, Gnicas ou em pequeno
ndimero, principalmente na face.

o Hanseniase dimorfa (ou borderline) - forma intermedidria, resultante de uma imunidade tam-
bém intermedidria, com caracteristicas clinicas e laboratoriais que podem se aproximar do polo
tuberculoide ou virchowiano. A variedade de lesdes cutaneas é maior e estas apresentam-se como
placas, nddulos eritémato-acastanhados, em grande ntiimero, com tendéncia a simetria. As lesdes
mais caracteristicas dessa forma clinica sdo denominadas lesdes pré-faveolares ou faveolares, so-



bre-elevadas ou néo, com areas centrais deprimidas e aspecto de pele normal, com limites internos
nitidos e externos difusos. O acometimento dos nervos é mais extenso, podendo ocorrer neurites
agudas de grave prognostico.

o Hanseniase virchowiana (ou lepromatosa) - nesse caso, a imunidade celular é nula e o bacilo se
multiplica com mais facilidade, levando a uma maior gravidade, com anestesia dos pés e méos.
Esse quadro favorece os traumatismos e feridas, que por sua vez podem causar deformidades,
atrofia muscular, inchago das pernas e surgimento de lesdes elevadas na pele (nédulos). As lesdes
cutaneas caracterizam-se por placas infiltradas e ndédulos (hansenomas), de coloracgéo eritémato-
-acastanhada ou ferruginosa, que podem se instalar também na mucosa oral. Podem ocorrer in-
filtracdo facial com madarose superciliar e ciliar, hansenomas nos pavilhoes auriculares, espes-
samento e acentuagdo dos sulcos cutaneos. Pode, ainda, ocorrer acometimento da laringe, com
quadro de rouquidéo, e de drgios internos (figado, bago, suprarrenais e testiculos), bem como a
hanseniase histoide, com predominancia de hansenomas com aspecto de queloides ou fibromas,
com grande numero de bacilos. Ocorre comprometimento de maior nimero de troncos nervosos
de forma simétrica.

A hanseniase pode apresentar periodos de alteragdes imunes, os estados reacionais. Na hanseniase
dimorfa, as lesdes tornam-se avermelhadas e os nervos, inflamados e doloridos. Na forma virchowiana,
surge o eritema nodoso hansénico: lesdes nodulares, endurecidas e dolorosas nas pernas, bragos e face,
acompanhadas de febre, mal-estar, queda do estado geral e inflamagio de drgaos internos. Essas reagoes
podem ocorrer mesmo em pessoas que ja concluiram o tratamento, ou seja, mesmo naquelas que ja foram
curadas da infecgéo.

Diagnostico

Diagnostico clinico

O diagnostico é essencialmente clinico e epidemioldgico, realizado por meio da andlise da histéria e
condigdes de vida do paciente, além do exame dermatoneuroldgico para identificar lesdes ou dreas de pele
com altera¢io de sensibilidade e/ou comprometimento de nervos periféricos, com alteragdes sensitivas e/
ou motoras e/ou autondmicas.

Os casos com suspeita de comprometimento neural, sem lesdo cutinea (suspeita de hanseniase neu-
ral pura), e aqueles que apresentam drea com alteracdo sensitiva e/ou autondmica duvidosa e sem le-
sao cutanea evidente deverdo ser encaminhados para unidades de satde de maior complexidade, para
confirmagio diagnostica. Recomenda-se que, nessas unidades, os casos sejam submetidos novamente ao
exame dermatoneuroldgico criterioso, a coleta de material para exames laboratoriais (baciloscopia ou
histopatologia cutanea ou de nervo periférico sensitivo), aos exames eletrofisiolégicos e/ou a outros mais
complexos, para identificar comprometimento cutdneo ou neural discreto e para diagnoéstico diferencial
com outras neuropatias periféricas.

Em criangas, o diagndstico da hanseniase exige exame mais criterioso, diante da dificuldade de apli-
cagdo e interpretagdo dos testes de sensibilidade. Recomenda-se utilizar o Protocolo Complementar de

Investigacdo Diagndstica de Casos de Hanseniase em Menores de 15 anos.
O diagnostico de hanseniase deve ser recebido de modo semelhante ao de outras doengas curaveis. Se

vier a causar impacto psicoldgico, tanto em quem adoeceu quanto nos familiares ou em pessoas de sua rede
social, essa situacdo requerera uma abordagem apropriada pela equipe de saude, que favoreca a aceitagdo
do problema, supera¢io das dificuldades e maior adesdo ao tratamento. Essa aten¢io deve ser oferecida no
momento do diagnostico, bem como no decorrer do tratamento da doenga e, se necessario, apos a alta.

Hanseniase
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A classificagdo operacional (Quadro 1) do caso de hanseniase, visando ao tratamento com PQT, é
baseada no numero de lesdes cuténeas, de acordo com os seguintes critérios:

o PB - casos com até 5 lesdes de pele;

o MB - casos com mais de 5 lesdes de pele.

Quadro 1 - Classificacao operacional da hanseniase

Caracteristicas

Classificacao
operacional

Clinicas Baciloscopicas Formas clinicas

Areas de hipo ou anestesia, parestesias, manchas Indeterminada
hipocromicas e/ou eritemo-hipocrémicas, com ou sem Negativa
diminuicao da sudorese e rarefacao de pelos (H) Paucibacilar
Placas eritematosas, eritémato-hipocromicas, até 5 lesoes Tuberculoide (PB)
de pele bem delimitadas, hipo ou anestésicas, podendo Negativa
ocorrer comprometimento de nervos (HT)
Lesoes pré-faveolares (eritematosas planas com o centro . .
~ . X Positiva (bacilos e Di £

claro). Lesoes faveolares (eritematopigmentares de . Imorfa

g - globias ou com raros
tonalidade ferruginosa ou pardacenta), apresentando : . (HD)

- P bacilos) ou negativa L
alteracoes de sensibilidade Multibacilar
Eritema e infiltracao difusos, placas eritematosas de ) ) (MB)
pele infiltradas e de bordas mal definidas, tubérculos e Positiva (bacilos Virchowiana
nddulos, madarose, leses das mucosas, com alteracdo de abundantes e globias) (HV)
sensibilidade

Nota 1: Na hanseniase virchowiana, afora as leses dermatoldgicas e das mucosas, ocorrem também lesoes viscerais.
Nota 2 - As manifestagoes neuroldgicas sao comuns a todas as formas clinicas. Na hanseniase indeterminada nao ha comprometimento de nervos, nao
ocorrendo problemas motores. Na forma tubercul6ide o comprometimento dos nervos é mais precoce e intenso.

Incapacidade e fungio neural: avaliagio da incapacidade fisica

E imprescindivel avaliar a integridade da fungdo neural e o grau de incapacidade fisica no momento
do diagndstico, na ocorréncia de estados reacionais e na alta por cura (término da PQT).

A avaliagio neuroldgica deve ser realizada:

« no inicio do tratamento;

o acada trés meses durante o tratamento se nao houver queixas;

o sempre que houver queixas, tais como: dor em trajeto de nervos, fraqueza muscular, inicio ou piora

de queixas parestésicas;

« no controle periddico de doentes em uso de corticoides por estados reacionais e neurites;

« naalta do tratamento;

» no acompanhamento pos-operatério de descompressiao neural com 15, 45, 90 e 180 dias.

Recomenda-se utilizar o formulério de avaliagdo neuroldgica simplificada para verificar a integrida-
de da fungéo neural.

Todos os doentes devem ter o grau de incapacidade fisica avaliado, no minimo, no diagndstico e no
momento da alta por cura. A determinac¢do do grau de incapacidade fisica é realizada pelo teste de forca
muscular e de sensibilidade dos olhos, maos e pés.

Recomenda-se a utilizagao do conjunto de monofilamentos de Semmes-Weinstein (6 monofilamentos:
0,05g, 0,2g, 2g, 4g, 10g e 300g) nos pontos de avaliagio de sensibilidade em maos e pés e do fio dental (sem
sabor) para os olhos, ao realizar o teste de sensibilidade. Nas situagdes em que néo estiver disponivel o este-
sidmetro, deve-se fazer o teste de sensibilidade de maos e pés ao leve toque da ponta da caneta esferografica.

Para avaliar a forca motora, preconiza-se o teste manual da exploracao da for¢a muscular, a partir da
unidade musculo-tendinosa durante o movimento e da capacidade de oposigdo a for¢a da gravidade e a



resisténcia manual, em cada grupo muscular referente a um nervo especifico. Os critérios de graduagio da
forga muscular podem ser expressos como forte, diminuida e paralisada, ou de 0 a 5 (Quadro 2).

Quadro 2 — Critérios de graduacédo da for¢a muscular

Forca ‘ Descricao
Forte 5 Realiza o0 movimento completo contra a gravidade com resisténcia
4 Realiza o0 movimento completo contra a gravidade com resisténcia parcial
Diminuida 3 Realiza 0 movimento completo contra a gravidade sem resisténcia
2 Realiza o movimento parcial
) 1 Contragdo muscular sem movimento
Paralisada — -
0 Paralisia (henhum movimento)

O formuldrio para avaliagdo do grau de incapacidade fisica deve ser preenchido e obedecer as carac-
teristicas expressas no Quadro 3.

Quadro 3 - Critérios de avaliacdo do grau de incapacidade fisica

Grau ‘ Caracteristicas

Olhos — forca muscular das palpebras e sensibilidade da cérnea preservadas e conta dedos a 6 metros ou acuidade
visual 20,1 ou 6:60

0 Maos - forca muscular das maos preservada e sensibilidade palmar: sente o monofilamento 2g (lilas) ou o toque da
ponta de caneta esferografica
Pés — forca muscular dos pés preservada e sensibilidade plantar: sente o monofilamento 2g (lilas) ou o toque da ponta
de caneta esferografica
Olhos — diminuicdo da forca muscular das palpebras sem deficiéncias visiveis e/ou diminuicdo ou perda da sensibilidade
da cérnea: resposta demorada ou ausente ao toque do fio dental ou diminuicdo/auséncia do piscar

1 Maos — diminuicao da forca muscular das maos sem deficiéncias visiveis e/ou alteracdo da sensibilidade palmar: ndo
sente o monofilamento 2g (lilas) ou o toque da ponta de caneta esferografica
Pés — diminuicao da forca muscular dos pés sem deficiéncias visiveis e/ou alteracao da sensibilidade plantar: ndo sente
o monofilamento 2g (lilas) ou o toque da ponta de caneta esferografica
Olhos - deficiéncia(s) visivel(eis) causadas pela hanseniase, como: lagoftalmo; ectrépio. entrépio; triquiase; opacida-
de corneana central, iridociclite’ e/ou ndo conta dedos a 6 metros ou acuidade visual <0,1 ou 6:60, excluidas outras
causas

2 Maos — deficiéncia(s) visivel(eis) causadas pela hanseniase, como: garras, reabsorcao éssea, atrofia muscular, mao
caida, contratura, feridas? troficas e/ou traumaticas.
Pés — deficiéncia(s) visivel(eis) causadas pela hanseniase, como: garras, reabsorcao 6ssea, atrofia muscular, pé caido,
contratura, feridas? tréficas e/ou traumaticas.

" Iridociclite: olho vermelho, dor, diminuicao da acuidade visual, diminuicdo da mobilidade e tamanho da pupila. Esse quadro configura-se como uma
situacao de urgéncia devendo ser encaminhado imediatamente ao oftalmologista.

2 Feridas: areas com alteragao de sensibilidade (ndo sente 2g ou o toque leve da ponta de caneta esferografica).

ATENCAO: As deficiéncias identificadas como Grau 1 (diminuicao de forca muscular e de sensibilidade) e Grau 2 (deficiéncias visiveis), na avaliacéo de
incapacidade fisica, somente devem ser atribuidas a Hanseniase quando excluidas outras causas.

Diagnéstico laboratorial

« Exame baciloscopico - a baciloscopia de pele (esfregaco intradérmico), quando disponivel, deve
ser utilizada como exame complementar para a classificagdo dos casos em PB ou MB. A bacilos-
copia positiva classifica o caso como MB, independentemente do numero de lesdes. O resultado
negativo da baciloscopia nio exclui o diagndstico da hanseniase e também néo classifica obrigato-
riamente o doente como PB.

» Exame histopatoldgico - indicado como apoio na elucidagido diagndstica e em pesquisas.
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Reacoes hansénicas
Os estados reacionais ou reagdes hansénicas sdo alteragdes do sistema imunologico que se exteriori-
zam como manifesta¢des inflamatorias agudas e subagudas, mais frequentes nos casos MB.
Essas reagdes podem ocorrer antes do diagnéstico da doenga (as vezes, levando a suspeita diagnosti-
ca de hanseniase), durante ou depois do tratamento com poliquimioterapia (PQT), e caracterizam-se por:
» Reacio Tipo 1 ou reagdo reversa — aparecimento de novas lesdes dermatoldgicas (manchas ou pla-
cas), infiltracdo, alteragdes de cor e edema nas lesdes antigas, com ou sem espessamento e neurite;
» Reacdo Tipo 2 ou reagio de eritema nodoso hansénico - é a expressdo clinica mais frequente,
cujo quadro inclui nédulos subcutineos dolorosos, acompanhados ou néo de febre, dores articu-
lares e mal-estar generalizado, com ou sem espessamento e neurite.

Os estados reacionais sdo a principal causa de lesdes dos nervos e de incapacidades provocadas pela
hanseniase. Portanto, é importante que o diagnostico das reagdes seja feito precocemente, para inicio
imediato do tratamento das reagdes, visando prevenir essas incapacidades. Frente a suspeita de reagio
hansénica, recomenda-se:

o confirmar o diagnéstico de hanseniase e fazer a classificagao operacional;

o diferenciar o tipo de reagdo hansénica; e

o investigar fatores predisponentes (infec¢des, infestacdes, distarbios hormonais, fatores emocionais

e outros).

Diagnéstico das reagoes

O diagndstico dos estados reacionais ¢ realizado pelo exame fisico geral e dermatoneuroldgico do
doente (Quadro 4). Tais procedimentos sdo igualmente fundamentais para o monitoramento do com-
prometimento de nervos periféricos e avaliacao da terapéutica antirreacional, cuja identificagdo nio con-
traindica o inicio do tratamento (PQT).

As reagdes com ou sem neurites devem ser diagnosticadas mediante a investiga¢do cuidadosa dos
sinais e sintomas especificos, valorizacao das queixas e exame fisico geral, com énfase na avaliacao der-
matoldgica e neurologica simplificada. Essas ocorréncias deverdo ser consideradas como situagdes de
urgéncia e encaminhadas as unidades de maior complexidade, para tratamento nas primeiras 24 horas.

O tratamento nao deve ser interrompido se os estados reacionais aparecerem durante esse periodo,
inclusive porque ele reduz a frequéncia e a gravidade das reacdes. Se os estados reacionais forem observa-
dos ap6s o tratamento especifico para a hanseniase, nao é necessario reiniciar o tratamento, e sim iniciar
a terapéutica antirreacional.

Diagnéstico diferencial

As seguintes dermatoses podem se assemelhar a algumas formas e rea¢des de hanseniase e exigem
segura diferencia¢do: eczemdtides; nervo acromico; pitiriase versicolor; vitiligo; pitiriase résea de Gilbert;
eritema solar; eritrodermias e eritemas difusos vérios; psoriase; eritema polimorfo; eritema nodosos; erite-
mas anulares; granuloma anular; lipus eritematoso; farmacodermias; fotodermatites polimorfas; pelagra;
sifilis; alopécia areata (pelada); sarcoidose; tuberculose; xantomas; hemoblastoses; esclerodermias; e neu-
rofibromatose de Von Recklinghausen.

Complicacoes

As complicagdes da hanseniase, muitas vezes, confundem-se com a evolugdo do proprio quadro
clinico da doenga. Muitas delas dependem da resposta imune dos individuos acometidos, outras estio
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relacionadas a presenga do M. leprae nos tecidos e algumas decorrem das lesdes neurais caracteristicas
da hanseniase.

Complicacoes diretas

Decorrentes da presenca do bacilo na pele e outros tecidos, principalmente em quantidades macigas,
como é o caso dos pacientes MB.

Rinite hansénica decorre da massiva infiltra¢do da mucosa do trato respiratdrio superior. A ulcera¢io
da mucosa septal leva a exposicdo da cartilagem com necrose e sua perfuragéo, ou mesmo perda completa
desse suporte da pirdmide nasal. Se houver comprometimento dos 0ssos préprios nasais, o colapso nasal
¢ completo, com o surgimento do caracteristico nariz desabado ou “em sela” Na arcada dental superior, a
invasdo Ossea permite o afrouxamento dos incisivos superiores com sua perda. A destrui¢do da espinha
Ossea nasal anterior elimina o angulo obtuso nasolabial, deixando-o em 4ngulo agudo, o que leva a um
aspecto simiesco se ja houver o colapso nasal antes referido.

Na mucosa oral, os principais sinais podem ser observados na gengiva na porgao anterior da maxila,
palato duro e mole, tvula e lingua. Clinicamente, as lesdes se apresentam, geralmente assintomaticas,
como nodulos que necrosam e ulceram. Contudo, o comprometimento lingual pode ser sintomatico. O
grau de envolvimento do palato estd relacionado a duragdo da doenga, que, dependendo da evolugio do
processo infiltrativo, pode levar a perfuragéo.

Na drea ocular, a triquiase decorre de processo inflamatério do préprio bulbo piloso ou por atrofia
dos tecidos que apoiam os foliculos, com posicionamento anémalo do cilio podendo atingir cérnea e
conjuntiva. O comprometimento massivo dos bulbos, com perdas tanto ciliares como supraciliares, pode
levar a madarose ciliar e supraciliar. As alteragdes da iris podem ser descritas como atrofias irianas do
estroma, do epitélio pigmentario ou totais, nddulos inespecificos e nddulos especificos (pérolas irianas),
irites agudas, irites cronicas, sinéquias anteriores e sinéquias posteriores. Esses comprometimentos ocula-
res sdo importantes e necessitam de acompanhamento constante de aten¢éo oftalmoldgica ou prevengao
ocular. Por fim, os frequentes infiltrados inflamatdrios de palpebras e pele da regido frontal permitem o
surgimento de rugas precoces e pele redundante palpebral, resultando em blefarocalase.

Complicacoes devido a lesao neural

Podem ser divididas em primarias e secundarias, sendo as primeiras decorrentes do comprometi-
mento sensitivo e motor e as outras, resultantes dessas.

Os troncos nervosos mais acometidos, no membro superior, sdo o nervo ulnar, nervo mediano
e nervo radial. A lesdo do nervo ulnar acarreta a paralisia dos musculos interdsseos e lumbricais do
quarto e quinto dedos da méo. Estabelece-se assim um desequilibrio de for¢as no delicado aparelho
flexo-extensor dos dedos. A falange proximal é hiperextendida e os flexores profundos flexionam exa-
geradamente as falanges distais — o resultado é a mao em garra. O nervo mediano, acometido na regiao
do punho, leva a paralisia dos musculos ténares, com perda da oposi¢ao do polegar. A lesdo do nervo
radial, menos acometido entre eles, conduz a perda da extensido de dedos e punho, causando deformi-
dade em “mao caida”.

No membro inferior, a lesdo do tronco tibial posterior leva a garra dos artelhos e importante perda
de sensibilidade da regido plantar, com graves consequéncias secundarias (tlceras plantares). A lesdo do
nervo fibular comum pode provocar a paralisia da musculatura dorsiflexora e eversora do pé. O resultado
¢ a impossibilidade de elevar o pé, com marcada alteragdo da dindmica normal da marcha (“pé caido”).

Na face, a lesdo do ramo zigomatico do nervo facial causa paralisia da musculatura orbicular, com
consequente impossibilidade de oclusio das palpebras, levando ao lagoftalmo.
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As complicagoes secundarias sdo devidas, em geral, ao comprometimento neural, embora requeiram
um segundo componente causador. Este é o caso da ulcera plantar que, decorrente da alteragdo de sensi-
bilidade da regido plantar, necessita de uma forga de fric¢ao e trauma continuado nessa regido para que
a tlcera surja. Da mesma forma, a perda da sensibilidade autonémica, que inerva as glandulas sebaceas
sudoriparas, leva a perda da pliabilidade da pele, deixando-a seca e fragil ao trauma.

Complicacoes devido as reacoes

A hanseniase ¢ doenca de evolug¢ao cronica, mas durante seu curso podem ocorrer de forma abrupta
complicagoes das reagoes como: febre alta, dor no trajeto dos nervos, surgimento de lesdes da pele (placas
ou nddulos) e piora do aspecto de lesdes preexistentes. Esses quadros sio denominados rea¢des hanséni-
cas ou estados reacionais. Trata-se de altera¢des do sistema imunoldgico que se expressam por manifes-
tagdes inflamatdrias agudas e subagudas, e ocorrem com maior frequéncia nas formas MB, durante ou
depois do tratamento com PQT.

As reagdes também levam a algumas complicages especificas, como é o caso da orquite aguda
dolorosa, podendo ocasionar atrofia testicular e o surgimento posterior de ginecomastia.

Da mesma forma, amiloidose pode ser uma complicagdo em casos virchowianos, com frequentes
reagdes do tipo 2.

No aparelho ocular, os estados reacionais podem levar a complicagdes especificas como as esclerites,
uveites, irites e iridocilites. As medidas de prevengado ocular sdo fundamentais para evitar lesdes irreversi-
veis no globo ocular, inclusive a cegueira.

Quadro 4 - Sintese das reagdes hansénicas (tipos 1 e 2) em relagdo a classificacdo operacional da
hanseniase: casos paucibacilares e multibacilares

Episddios reacionais Reacao reversa (reagao tipo 1) Eritema nodoso hansénico (reacao tipo 2)

Formas clinicas Paucibacilar Multibacilar

Antes do tratamento com
poliquimioterapia (PQT) ou nos primeiros
6 meses do tratamento; pode ser a
primeira manifestacdo da doenca

Pode ser a primeira manifestacao da doenca;
pode ocorrer durante ou apés o tratamento com
PQT

Inicio

Processo de hiper-reatividade
Causa imunolégica, em resposta ao antigeno
(bacilo ou fragmento bacilar)

Processo de hiper-reatividade imunoldgica, em
resposta ao antigeno (bacilo ou fragmento bacilar)

Aparecimento de novas lesoes que

podem ser eritémato-infiltradas (aspecto _ .
As lesdes preexistentes permanecem

erisipeloide : . . .
p ) ) ) inalteradas; ha aparecimento brusco de nédulos
Manifestacées clinicas Reagudizagao de lesGes antigas eritematosos, dolorosos & palpacao ou até
Dor espontanea nos nervos periféricos mesmo espontaneamente, que podem evoluir

. . . para vesiculas, pustulas, bolhas ou Ulceras
Aumento ou aparecimento de areas hipo

ou anestésicas

E frequente; apresenta febre, astenia, mialgias,

Comprometimento sistémico Nao é frequente . . -
P a nauseas (estado toxémico) e dor articular

Edema de extremidades — irite, epistaxes,
orquite, linfadenite, neurite —; comprometimento
gradual dos troncos nervosos

Edema de maos e pés; aparecimento

Fatores associados = PRI
brusco de mao em garra e “pé caido

Leucocitose, com desvio a esquerda, e aumento

Hematologia Pode haver leucocitose . LT )
de imunoglobulinas; anemia

Lenta; podem ocorrer sequelas
Evolucdo neurolégicas e complicagdes, como
abcesso de nervo

Rapida; o aspecto necrético pode ser continuo,
durar meses e apresentar complicacdes graves




Tratamento

Tratamento poliquimioterapico (PQT)

O tratamento da hanseniase é eminentemente ambulatorial, utiliza os esquemas terapéuticos padroni-
zados (PQT) e estd disponivel nas unidades publicas de satide definidas pelos municipios para o tratamento
do doente com hanseniase. A PQT é uma associagdo de rifampcina, dapsona e clofazimina, na apresentagio
de blister que mata o bacilo e evita a evolu¢io da doenga, levando a cura. O bacilo morto é incapaz de infectar
outras pessoas, rompendo a cadeia epidemioldgica da doenga. Logo no inicio do tratamento, a transmissdo
da doenga ¢é interrompida e, se o tratamento é realizado de forma completa e correta, a cura é garantida.

A informagéo sobre a classificagdo operacional é fundamental para selecionar o esquema de trata-
mento adequado. Para criangas com hanseniase, a dose dos medicamentos do esquema padriao (PQT) é
ajustada de acordo com a idade e o peso. Jd no caso de pessoas com intolerdncia a um dos medicamentos
do esquema padrio, sdo indicados esquemas substitutivos. A alta por cura é dada ap6s a administragéo do
nimero de doses preconizado pelo esquema terapéutico, dentro do prazo recomendado.

Esquemas terapéuticos
Os esquemas terapéuticos deverdo ser utilizados de acordo com a classificagio operacional (Quadros 5 e 6).

Quadro 5 — Esquemas terapéuticos utilizados para paucibacilar (PB): 6 cartelas

Rifampicina (RFM): dose mensal de 600mg (2 capsulas de 300mg) com administracao supervisionada

Dapsona (DDS): dose mensal de 100mg supervisionada e dose diaria de 100mg autoadministrada

Rifampicina (RFM): dose mensal de 450mg (1 capsula de 150mg e 1 capsula de 300mg) com administracdo supervisionada

Crianga
Dapsona (DDS): dose mensal de 50mg supervisionada e dose diaria de 50mg autoadministrada

Duracdo: 6 doses

Seguimento dos casos: comparecimento mensal para dose supervisionada

Critério de alta: o tratamento estara concluido com 6 doses supervisionadas em até 9 meses; na 62 dose, os pacientes deverao ser sub-
metidos ao exame dermatoldgico, a avaliagdo neuroldgica simplificada e do grau de incapacidade fisica, antes de receber alta por cura

o A gravidez e o aleitamento nio contraindicam o tratamento PQT padro.
o Em mulheres na idade reprodutiva, deve-se atentar ao fato de que a rifampicina pode interagir

com anticoncepcionais orais, diminuindo sua agao.

Quadro 6 — Esquemas terapéuticos utilizados para multibacilar (MB): 12 cartelas

Rifampicina (RFM): dose mensal de 600mg (2 capsulas de 300mg) com administracdo supervisionada

Adulto Dapsona (DDS): dose mensal de 100mg supervisionada e uma dose diaria de 100mg autoadministrada

Clofazimina (CFZ): dose mensal de 300mg (3 capsulas de 100mg) com administracdo supervisionada e uma dose
diaria de 50mg autoadministrada

Rifampicina (RFM): dose mensal de 450mg (1 capsula de 150mg e 1 capsula de 300mg) com administracdo supervisionada

Dapsona (DDS): dose mensal de 50mg supervisionada e uma dose diaria de 50mg autoadministrada

Crianga

Clofazimina (CFZ): dose mensal de 150mg (3 capsulas de 50mg) com administracdo supervisionada e uma dose de
50mg autoadministrada em dias alternados

Duragao: 12 doses
Seguimento dos casos: comparecimento mensal para dose supervisionada

Critério de alta: o tratamento estara concluido com 12 doses supervisionadas em até 18 meses. Na 122 dose, os pacientes de-
verdo ser submetidos ao exame dermatolégico, a avaliagao neuroldgica simplificada e do grau de incapacidade fisica, antes de
receberem alta por cura

Os pacientes MB que, excepcionalmente, ndo mostrarem melhora clinica, apresentando lesdes ativas da doenca ao final do
tratamento preconizado de 12 doses (cartelas), deverdo ser encaminhados para avaliagdo em servico de referéncia (municipal,

regional, estadual ou nacional), para se verificar a conduta mais adequada para o caso
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No tratamento de criangas com hanseniase, deve-se considerar o peso corporal como fator mais
importante do que a idade, seguindo as orientagoes a seguir.

o Criangas com peso superior a 50kg — deve-se utilizar o mesmo tratamento prescrito para adultos.

« Criangas com peso entre 30 e 50kg — deve-se utilizar as cartelas infantis (marrom/azul).

+ Criangas com menos de 30kg — deve-se fazer os ajustes de dose conforme Quadro 7.

Quadro 7 - Esquemas terapéuticos utilizados para criancas ou adultos com peso inferior a 30kg

Dose poliquimioterapia (PQT) Dose (mg/kg)
Rifampicina (RFM) em suspensao Mensal 10a20

Diéria 1a2*
Dapsona (DDS)

Mensal 1a2*

Diéaria 1
Clofazimina (CF2)

Mensal 5

Fonte: Coordenacao-Geral de Hanseniase e Doencas em Eliminacao — CGHDE/DEVIT/SVS/MS.
*A dose total maxima nao deve ultrapassar 50mg/dia.

Nos casos de hanseniase neural pura, o tratamento com PQT dependerd da classificagao (PB ou MB),
conforme avaliagido do centro de referéncia; além disso, faz-se o tratamento adequado do dano neural.

Os pacientes deverdo ser orientados para retorno imediato & unidade de satde, em caso de apareci-
mento de lesdes de pele e/ou de dores nos trajetos dos nervos periféricos e/ou piora da fungao sensitiva e/
ou motora, mesmo apos a alta por cura.

Quando disponiveis, os exames laboratoriais complementares, como hemograma, TGO, TGP e cre-
atinina, poderio ser solicitados no inicio do tratamento, para acompanhamento dos pacientes. A analise
dos resultados desses exames ndo devera retardar o inicio da PQT, exceto nos casos em que a avaliagdo
clinica sugerir doengas que contraindiquem o inicio do tratamento.

Efeitos adversos dos medicamentos e condutas

Os efeitos adversos aos medicamentos que compdem a PQT nio sdo frequentes e, em geral, sdo bem
tolerados. Entretanto, a equipe da unidade de saude deve estar sempre atenta para identifica¢ido de possi-
veis intercorréncias, devendo, quando necessario, encaminhar o paciente a unidade de referéncia para que
receba o tratamento adequado.

A seguir, sdo apresentados os possiveis efeitos colaterais dos medicamentos utilizados na PQT
e no tratamento dos estados reacionais, bem como as principais condutas a serem adotadas para
combaté-los. O diagndstico desses efeitos colaterais é fundamentalmente baseado nos sinais e sinto-
mas por eles provocados.

Rifampicina

« Cutaneos - rubor de face e pescogo, prurido e rash cutaneo generalizado.

 Gastrointestinais — diminui¢do do apetite e nauseas. Eventualmente, podem ocorrer vomitos,
diarreias e dor abdominal leve.

o Hepaticos - mal-estar, perda do apetite, nauseas e ictericia. Sdo descritos dois tipos de ictericias: a
leve ou transitéria e a grave, com danos hepdticos importantes. A medicagdo deve ser suspensa e o
doente, encaminhado a unidade de referéncia, se as transaminases e/ou bilirrubinas aumentarem
mais de duas vezes o valor normal.
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« Hematopoéticos — trombocitopenia, purpuras ou sangramentos anormais, como epistaxes. Po-
dem também ocorrer hemorragias gengivais e uterinas. Nesses casos, o doente deve ser encami-
nhado ao hospital.

o Anemia hemolitica — tremores, febre, nduseas, cefaleia e, as vezes, choque, podendo também
ocorrer ictericia leve. Raramente ocorre uma sindrome pseudogripal, quando o doente apresenta
febre, calafrios, astenia, mialgias, cefaleia, dores dsseas. Esse quadro pode evoluir com eosinofilia,
nefrite intersticial, necrose tubular aguda, trombocitopenia, anemia hemolitica e choque.

- Essa sindrome pseudogripal, muito rara, se manifesta a partir da 2¢ ou 4 dose supervisionada,
devido a hipersensibilidade por formagdo de anticorpos antirrifampicina, quando o medica-
mento ¢ utilizado em dose intermitente.

A coloragao avermelhada da urina néo deve ser confundida com hemattria.

A secregdo pulmonar avermelhada nio deve ser confundida com escarros hemoptoicos.
- A pigmentacio da conjuntiva ndo deve ser confundida com ictericia.

Clofazimina

o Cutaneos - ressecamento da pele, que pode evoluir para ictiose, altera¢ao na colora¢éo da pele e
suor. Nas pessoas de pele escura, a cor pode se acentuar; nas pessoas claras, a pele pode ficar com
uma coloragio avermelhada ou adquirir um tom acinzentado, devido & impregnagéo e ao resse-
camento. Esses efeitos ocorrem mais acentuadamente nas lesdes hansénicas e regridem, muito
lentamente, ap6s a suspensiao do medicamento.

o Gastrointestinais — diminui¢do da peristalse e dor abdominal, devido ao depésito de cristais de
clofazimina nas submucosas e linfonodos intestinais, resultando na inflamag¢io da por¢ao terminal
do intestino delgado. Esses efeitos poderdo ser encontrados, com maior frequéncia, na utilizacdo
de doses de 300mg/dia por periodos prolongados, superiores a 90 dias.

Dapsona

o Cutineos - sindrome de Stevens-Johnson, dermatite esfoliativa ou eritrodermia.

o Hepaticos - ictericias, nduseas e vomitos.

« Hemoliticos - tremores, febre, nduseas, cefaleia, as vezes choque, podendo também ocorrer ic-
tericia leve, meta-hemoglobinemia, cianose, dispneia, taquicardia, fadiga, desmaios, anorexia e
vOmitos.

o Outros efeitos colaterais raros — podem ocorrer insonia e neuropatia motora periférica.

Efeitos colaterais dos medicamentos utilizados nos episédios reacionais

Talidomida

o Teratogenicidade;

« sonoléncia, edema unilateral de membros inferiores, constipagdo intestinal, secura de mucosas e,
mais raramente, linfopenia;

o neuropatia periférica, ndo comum no Brasil, pode ocorrer em doses acumuladas acima de 40g,
sendo mais frequente em pacientes acima de 65 anos de idade.

Efeitos colaterais dos corticosteroides

o Hipertensio arterial;
o disseminacio de infestagdo por Strongyloides stercoralis;
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disseminagao de tuberculose pulmonar;
distdrbios metabolicos:
- redugio de sodio e potdssio;
- aumento das taxas de glicose no sangue;
- altera¢do no metabolismo do célcio, levando a osteoporose;
- elevagdo do colesterol e trigliceridios;
- sindrome de Cushing;
- sindrome plurimetabdlica;
gastrointestinais — gastrite e tlcera péptica;
urolitiase;
catarata e glaucoma;
agravamento de infecgdes latentes, acne cortisonica e psicoses.

Condutas gerais em relacao aos efeitos colaterais dos medicamentos
A equipe de saide deve estar sempre atenta para a possibilidade de ocorréncia de efeitos colaterais

dos medicamentos utilizados na PQT e no tratamento dos estados reacionais e, imediatamente, realizar a

conduta adequada.

No caso de nauseas e vOmitos incontrolaveis

Suspender o tratamento;

encaminhar o paciente para a unidade de referéncia;

solicitar exames complementares, para realizar diagndstico diferencial com outras causas;
investigar e informar a unidade de referéncia se os efeitos ocorrem apés a ingestio da dose
supervisionada de rifampicina, ou apds as doses autoadministradas de dapsona.

No caso de ictericia

Suspender o tratamento se houver alteracao das provas de fun¢do hepatica, com valores superiores
a duas vezes os normais;

encaminhar o paciente a unidade de referéncia;

fazer a avaliacdo da histdria pregressa — alcoolismo, hepatite e outras doengas hepiticas;

solicitar os exames complementares necessarios para realizar diagnoéstico diferencial;

investigar se a ocorréncia desse efeito esta relacionada com a dose supervisionada de rifampicina
ou com as doses autoadministradas de dapsona.

No caso de anemia hemolitica

Suspender o tratamento;

encaminhar o paciente a unidade de referéncia ou ao hematologista, para avaliacdo e conduta;
investigar se a ocorréncia desse efeito estd relacionada com a dose supervisionada de rifampicina
ou com as doses autoadministradas de dapsona.

No caso de metaemoglobinemia

« Leve - suspender o medicamento e encaminhar o doente & unidade de referéncia; observar, pois

geralmente ela desaparece, gradualmente, com a suspensido do medicamento;
Grave - encaminhar para internagdo hospitalar.



No caso de sindrome pseudogripal

o Suspender a rifampicina imediatamente, encaminhar o doente a unidade de referéncia e avaliar a
gravidade do quadro;

o nos quadros leves, administrar anti-histaminico, antitérmico, e deixar o doente sob observa¢io por
pelo menos 6 horas;

« nos casos moderados e graves, encaminhar o doente a unidade de referéncia para adminis-
trar corticosteroides (hidrocortisona, 500mg/250mL de soro fisiolégico - 30 gotas/minuto,
via intravenosa - e, em seguida, prednisona via oral, com redu¢do progressiva da dose até a
retirada completa).

No caso de efeitos cutidneos provocados pela clofazimina
o Prescrever a aplicagdo didria de 6leo mineral ou creme de ureia, apds o banho, e orientar para evi-
tar a exposicao solar, com o objetivo de minimizar esses efeitos.

No caso de farmacodermia leve até sindrome de Stevens-Johnson,

dermatite esfoliativa ou eritrodermia provocadas pela dapsona

o Interromper definitivamente o tratamento com a dapsona e encaminhar o paciente & unidade
de referéncia.

No caso de efeitos colaterais provocados pelos corticosteroides
o Observar as precaucdes ao uso de corticosteroides;
o encaminhar imediatamente a unidade de referéncia.

Ao referenciar a pessoa em tratamento para outro servico, enviar, por escrito, todas as informac;(‘)es
disponiveis: quadro clinico, tratamento PQT, resultados de exames laboratoriais (baciloscopia e outros),
numero de doses tomadas, se apresentou episodios reacionais, qual o tipo, se apresentou ou apresenta
efeito colateral a alguma medicagéo, causa provavel do quadro, entre outras.

Esquemas terapéuticos substitutivos
A substituicio do esquema padrao por esquemas substitutivos deverd acontecer, quando necessaria,
sob orienta¢ao de servi¢os de saude de maior complexidade.

Para os casos em que houver intolerancia grave ou contraindica¢ao a uma ou mais drogas do esque-
ma padrdao PQT/OMS, deve ser adotado um dos esquemas terapéuticos substitutivos, dispostos nas

"Diretrizes para Vigil4ncia, Atenc¢do e Eliminacdo da Hanseniase como Problema de Satide Publica:
Manual técnico-operacional. versdo atualizada".

Seguimento de casos

Aprazamento

Os pacientes devem ser agendados para retorno a cada 28 dias. Nessas consultas, eles tomam a dose
supervisionada no servigo de saude e recebem a cartela com os medicamentos nas doses a serem auto-
administradas em domicilio. Essa oportunidade deve ser aproveitada para avaliagdo do doente, esclare-
cimento de davidas e orientagdes. Além disso, deve-se refor¢ar a importancia do exame dos contatos e
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agendar o exame clinico e a vacinag¢io dos contatos. O cartdo de agendamento deve ser usado para registro
da data de retorno a unidade de satde e para o controle da adesio ao tratamento.

No retorno para tomar a dose supervisionada, o doente deve se submeter a revisao sistemdtica por
médico e/ou enfermeiro responsavel pelo monitoramento clinico e terapéutico. Essa medida visa a iden-
tificacdo de reagdes hansénicas, efeitos adversos aos medicamentos e dano neural. Em caso de reagdes ou
outras intercorréncias, os pacientes devem ser examinados em intervalos menores.

Os doentes que ndo comparecerem a dose supervisionada deverdo ser visitados em seus domicilios,
no maximo em 30 dias, com o objetivo de manter o tratamento e evitar o abandono.

Recomenda-se aos servigos de satide que estabelecam estratégias de busca ativa de faltosos. O conta-
to telefonico imediato apds a falta pode facilitar o entendimento do problema e direcionar a visita domici-
liar. A visita domiciliar ao faltoso tem como objetivo evitar o abandono do tratamento e deve ser realizada
o mais rapido possivel, apds a verificacdo do ndo comparecimento ao servigo.

Pratica de autocuidado

Técnicas de autocuidados devem fazer parte das orientagdes de rotina do atendimento mensal, sendo re-
comendada a organizagio de grupos de pacientes e familiares ou outras pessoas de sua convivéncia, que possam
apoid-los na execugio dos procedimentos recomendados. A pratica das técnicas de autocuidado deve ser avaliada
sistematicamente, para evitar piora do dano neural por execu¢do inadequada. Em todas as situagdes, o esforco
realizado pelos doentes deve ser valorizado, para estimular a continuidade das praticas de autocuidado apoiado.

Efeitos adversos

Ainda que os efeitos adversos aos medicamentos da PQT sejam pouco frequentes, estes podem ser graves
e requerem a suspensdo do tratamento, com imediato encaminhamento do doente para avaliagio em unidade
de maior nivel de atencéo, apoio de exames laboratoriais complementares e prescrigio da conduta adequada.

Os efeitos colaterais mais frequentes sdo os relacionados a dapsona, como anemia hemolitica, hepa-
tite medicamentosa, meta-hemoglobinemia, gastrite, agranulocitose, sindrome da dapsona, eritrodermia,
dermatite esfoliativa e disturbios renais. Em relacio a rifampicina destacam-se a altera¢do da cor da urina,
disturbios gastrointestinais, diminuigdo da eficacia dos anticoncepcionais orais, hepatotoxicidade (rara
quando tomada de forma isolada), sindrome pseudogripal, e plaquetopenia. Em relagdo a clofazimina,
esta pode desencadear pigmentacgdo cuténea, ictiose e distirbios gastrointestinais. Os efeitos mais graves
estdo relacionados a dapsona e em geral ocorrem nas primeiras 6 semanas de tratamento.

Faléncia Terapéutica

Pode ocorrer faléncia terapéutica por:

- Resisténcia bacteriana (muito rara) que deverd ser investigada clinica e laboratorialmente na referéncia;
- Alteragdes enzimatico-metabdlicas que implicam na diminuicao da eficicia dos medicamentos.

Nestes casos, consultar fluxo estabelecido pelo Ministério da Satde (Coordenagao Geral de Han-
seniase e Doencas em Elimina¢do - CGHDE e Coordenagio Geral dos Laboratérios de Sadde Publica
- CGLAB) a respeito do envio de amostras para andlise e confirmacgao de faléncia terapéutica.

Critérios de alta por cura

O encerramento da PQT deve acontecer segundo os critérios de regularidade no tratamento: numero
de doses e tempo de tratamento, de acordo com cada esquema mencionado anteriormente, sempre com
avaliacdo neurologica simplificada, avaliagdo do grau de incapacidade fisica e orienta¢do para os cuidados
apos a alta. Situagdes a serem observadas:



Condutas para pacientes irregulares — os que ndo completaram o tratamento preconizado PB (6
doses, em até 9 meses) e MB (12 doses, em até 18 meses) deverdo ser avaliados quanto a necessidade
de reinicio ou possibilidade de aproveitamento de doses anteriores, visando a finalizagdo do
tratamento dentro do prazo preconizado.

Condutas para indica¢ao de outro ciclo de tratamento em pacientes MB — para o doente MB
sem melhora clinica ao final das 12 doses de PQT, a indica¢do de um segundo ciclo de 12 doses de
tratamento devera se basear na associagdo de sinais de atividade da doenga, mediante exame clini-
co e correlagdo laboratorial (baciloscopia e, se indicada, histopatologia) em unidades de referéncia.

Casos MB que iniciam o tratamento com numerosas lesdes ou extensas dreas de infiltragdo cutanea

podem ter um risco maior de desenvolver reagdes e dano neural apds completar as 12 doses. Esses casos

poderdo apresentar uma regressio mais lenta das lesoes de pele. A maioria desses doentes continuara

a melhorar apds a conclusdo do tratamento com 12 doses; é possivel, no entanto, que alguns deles nao

demonstrem qualquer melhora e, se isso acontecer, deverdo ser avaliados em servico de referéncia (muni-

cipal, regional, estadual ou nacional) quanto a necessidade de 12 doses adicionais de PQT/MB.

Tratamento de reacoes hansénicas
E imprescindivel:

diferenciar o tipo de reagéo hansénica;

avaliar a extensdo do comprometimento de nervos periféricos, drgaos e outros sistemas;
investigar e controlar fatores potencialmente capazes de desencadear os estados reacionais;
conhecer as contraindicagdes e os efeitos adversos dos medicamentos utilizados no tratamento da
hanseniase e em seus estados reacionais;

instituir, precocemente, a terapéutica medicamentosa e medidas coadjuvantes adequadas visando
a prevencdo de incapacidades;

encaminhar os casos graves para internac¢o hospitalar.

A ocorréncia de reagdes hansénicas nao contraindica o inicio da PQT, ndo implica sua interrupgéo e

ndo ¢ indicagao de reinicio de PQT se o paciente ja houver concluido seu tratamento.

Nas situagoes em que ha dificuldade de encaminhamento imediato, aplicar os seguintes procedimen-

tos até a avaliagdo:

Orientar repouso do membro afetado em caso de suspeita de neurite;

iniciar prednisona na dose de 1mg/kg/dia ou dexametasona na dose de 0,15mg/kg/dia em casos de
pacientes hipertensos ou cardiopatas, conforme avaliacdo clinica. Na utiliza¢do de corticosteroi-
des, devem ser tomadas algumas precaugoes:

- registro do peso, da pressio arterial e da taxa de glicose no sangue, para controle;

- fazer o tratamento antiparasitario com medicamento especifico para Strongyloides stercoralis, preve-
nindo a disseminagdo sistémica desse parasita (tiabendazol 50mg/kg/dia, em 3 tomadas, por 2 dias,
ou 1,5g/dose tnica; ou albendazol, na dose de 400mg/dia, durante 3 a 5 dias consecutivos). Em caso
de gestagéo, deverdo ser considerados os critérios recomendaveis para o tratamento em gestantes.

- a profilaxia da osteoporose deve ser feita com calcio 1.000mg/dia, vitamina D 400-800UI/dia
ou bifosfonatos (por exemplo, alendronato 10mg/dia, administrado com agua, pela manhi, em
jejum). Recomenda-se que o desjejum ou outra alimenta¢do matinal ocorra, no minimo, 30
minutos apos a ingestiao do comprimido de alendronato.
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O acompanhamento dos casos com reagdo devera ser realizado por profissionais com maior expe-

riéncia ou por unidades de maior complexidade. Ao se encaminhar a pessoa com hanseniase para esse

acompanhamento, devera ser utilizada a ficha de referéncia/contrarreferéncia padronizada pelo munici-

pio, contendo todas as informagdes necessarias, incluindo a data do inicio do tratamento, esquema tera-

péutico, nimero de doses administradas e tempo de tratamento.

Geralmente, o tratamento dos estados reacionais é ambulatorial e deve ser prescrito e supervisionado

por um médico.

Reacao tipo 1

Iniciar prednisona na dose de 1mg/kg/dia ou dexametasona na dose de 0,15mg/kg/dia em casos de
pacientes hipertensos ou cardiopatas, conforme avalia¢io clinica;

manter a PQT, se o doente ainda estiver em tratamento especifico;

imobilizar o membro afetado com tala gessada, em caso de neurite associada;

monitorar a fung¢do neural sensitiva e motora;

reduzir a dose de corticoide, conforme resposta terapéutica;

programar e realizar agdes de prevencio de incapacidades.

Reacao tipo 2
A talidomida ¢ a droga de escolha na dose de 100 a 400mg/dia, conforme a intensidade do quadro

(para mulheres em idade fértil, observar a Lei n° 10.651, de 16 de abril de 2003, que dispoe sobre o uso

da talidomida, e a Resolugdo Anvisa RDC n° 11, de 22 de marco de 2011, que dispde sobre o controle da

substincia talidomida e do medicamento que a contenha). Na impossibilidade do seu uso, prescrever

prednisona, na dose de 1mg/kg/dia ou dexametasona na dose equivalente.

Manter a PQT, se o doente ainda estiver em tratamento especifico e ndo a reintroduzir na situagio de alta;
introduzir corticosteroide em caso de comprometimento neural, segundo o esquema ja referido;
imobilizar o membro afetado em caso de neurite associada;

monitorar a fun¢do neural sensitiva e motora;

reduzir a dose da talidomida e/ou do corticoide, conforme resposta terapéutica;

programar e realizar agoes de prevengio de incapacidades;

na associagio de talidomida e corticoide, usar AAS 100 mg/dia como profilaxia para tromboembolismo.

Indicagdes da corticoterapia para reagio tipo 2

Contraindicagoes da talidomida: devido aos graves efeitos teratogénicos, a talidomida somente
pode ser prescrita para mulheres em idade fértil apds avaliagdo médica com exclusdo de gravidez
através de método sensivel e mediante a comprovagio de utilizagdo de, no minimo, dois métodos
efetivos de contracepgdo para mulheres em uso de talidomida (RDC n° 11, de 22 de margo de 2011
e Lein°® 10.651, de 16 de abril de 2003), sendo pelo menos um método de barreira;

Presenca de lesdes oculares reacionais, com manifestagdes de hiperemia conjuntival com ou sem
dor, embagamento visual, acompanhadas ou ndo de manifestagdes cutaneas;

Edema inflamatério de méos e pés (méos e pés reacionais);

Glomerulonefrite, orquiepididimite, artrite, vasculites, eritema nodoso necrotizante e neurite.

Esquema terapéutico substitutivo para reagio tipo 2
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Utilizar a pentoxifilina, apés alimentagio, na dose de 1.200mg/dia, dividida em doses de 400mg
de 8 em 8 horas, associada ou nio ao corticoide. Sugere-se iniciar com a dose de 400mg/dia, com
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aumento de 400mg a cada semana, no total de 3 semanas para alcancar a dose maxima e minimizar

os efeitos gastrintestinais.

- Pode ser uma opgéo para os casos onde a talidomida for contraindicada, como mulheres gravi-

das e sob risco de engravidar.

- A pentoxifilina pode beneficiar os quadros com predominio de vasculites.

- Reduzir a dose conforme resposta terapéutica, apds pelo menos 30 dias, observando a regressao

dos sinais e sintomas gerais e dermatoneurolégicos.

Conduta nos casos de Reag¢dao Cronica ou subintrante

A reagdo subintrante é a reagdo intermitente, cujos surtos sio tdo frequentes que, antes de terminado

um, surge o outro. Os doentes respondem ao tratamento com corticosteroides e/ou talidomida, mas tdo

logo a dose seja reduzida ou retirada, a fase aguda recrudesce. Isso pode acontecer mesmo na auséncia de

doenga ativa e perdurar por muitos anos apds o tratamento. Nesses casos recomenda-se investigar fato-

res predisponentes como: infec¢des concomitantes, parasitose intestinal, infec¢do periodontal, distirbios

hormonais, fatores emocionais como estresse, fatores metabdlicos, diabetes descompensado, sinusopatia,

contato com doente MB sem diagndstico e tratamento.

Caracterizagiao de dor neuropatica e neurite

Quando ha algum grau de perda de fungao neural (sensibilidade e/ou for¢a muscular), com ou sem

dor (neurite silenciosa), caracteriza-se a neurite. Se houver somente sintomas (dor, alodinia, hiperpatia,

parestesias) sem perda progressiva da fun¢do neural caracteriza-se como dor neuropatica, a qual deve ser

tratada com antidepressivos triciclicos, anticonvulsivantes e/ou neurolépticos.

A Figura 1 apresenta o fluxo do tratamento das reagdes hansénicas.

Figura 1 — Tratamento das reagdes hansénicas

Reacbes hansénicas

Reacao tipo 1 ou reversa

Lesdes antigas mais eritematosas, edematosas
e doloridas; les6es novas; sintomas sistémicos
pouco frequentes; neurite

\J

Tratamento

Corticosteroides — prednisona 1,0mg/kg/dia ou
dexametasona 0,15 mg/Kg/dia

Uso prolongado de corticoides exige: controle
de pressao arterial, glicemia, pressao intraocular,
parasitoses intestinais, infeccoes intercorrentes e
reposicao de calcio

v

Reacao tipo 2 ou eritema nodoso

Eritema nodoso, eritema polimorfo; mao e pé reacionais; sintomas
sistémicos como febre, mal-estar e anorexia sao frequentes;
neurite; irite, iridociclite, artralgias e glomerulonefrite (proteinuria)

\J

Tratamento

Talidomida: 100 a 400mg/dia
Na imposibilidade de uso de talidomida, corticosteroides 1,0mg/kg/dia
Uso prolongado de corticoides exige: controle de pressao arterial,
glicemia, pressao intraocular, parasitoses intestinais, infeccdes
intercorrentes e reposicao de calcio
A talidomida é proibida para mulheres gravidas ou em risco de
engravidar

\/

Acompanhamento: exame dermatoneuroldgico, avaliacdo neuroldgica simplificada a cada 30 dias, orientacdo para autocuidado

Melhora <

v

Avaliar a diminuicao da dose do corticoide e/ou
talidomida: orientagao

\]
Encaminhar para unidade de referéncia, para
avaliar necessidade de descompressao neural

__ 5 Estados reacionais

Evolucao da HEIE graves: internacao
reacdo ¢ hospitalar
NEURITE

v

Uso de corticosteroide
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Tratamento cirurgico das neurites
Indicado depois de esgotados todos os recursos clinicos para reduzir a compressao do nervo perifé-
rico por estruturas anatdmicas constritivas proximas. O doente devera ser encaminhado para avaliagdo
em unidade de referéncia de maior complexidade, para descompressao neural cirtrgica, de acordo com
as seguintes indicagdes:
« neurite que ndo responde ao tratamento clinico padronizado, por 4 semanas;
« neurites subintrantes ou reentrantes;
« neurite do nervo tibial apds avaliagdo, por ser geralmente silenciosa e nem sempre responder
bem ao corticoide. A cirurgia pode auxiliar na prevengédo da ocorréncia de tlceras plantares;
o abscesso de nervo;
« neurite deficitdria cronica com dor cronica;
« neurite com outras comorbidades associadas (glaucoma, DM, HAS) que contra indicam o uso
do corticoide.

Dor neural ndo controlada e/ou cronica

A dor neuropatica (neuralgia) pode ocorrer durante o processo inflamatério, associado ou nao a
compressio neural, ou por sequela da neurite, devendo ser contemplada no tratamento da neuropatia.

Doentes com dores persistentes, com quadro sensitivo e motor normal ou sem piora, devem ser en-
caminhados aos centros de referéncia para o tratamento adequado.

Para doentes com quadro neuroldgico de dificil controle, as unidades de referéncia também poderiao
adotar protocolo clinico de pulsoterapia com metilprednisolona endovenosa (em ambiente hospitalar),
na dose de 1g por dia, até melhora acentuada dos sinais e sintomas, até o méximo de trés pulsos seguidos,
quando sera substituida por prednisona via oral.

Para doentes com dor persistente e quadro sensitivo e motor normal ou sem piora, poderdo ser
utilizados antidepressivos triciclicos (amitriptilina, nortriptilina, imipramina, clo-mipramina) ou feno-
tiazinicos (clorpromazina, levomepromazina) ou anticonvulsivantes (carbamazepina, oxicarbamazepina,
gabapentina, topiramato), observando-se as interagdes medicamentosas correspondentes.

Situacoes pos-alta por cura

Reacobes pos-alta por cura
Pacientes na situagdo de pos-alta por cura podem apresentar reagdes hansénicas. Neste caso, é pre-
ciso fazer o diagnostico diferencial com recidivas e seguir os esquemas de tratamento ja apresentados.

Recidiva

Definem-se como recidivas todos os casos de hanseniase, tratados regularmente com esquemas ofi-
ciais padronizados e corretamente indicados, que receberam alta por cura, isto é, sairam do registro ativo
da doenga no Sistema de Informacéo de Agravos de Notificagdo (Sinan), e que voltaram a apresentar no-
vos sinais e sintomas clinicos de doenga infecciosa ativa. Os casos de recidiva em hanseniase geralmente
ocorrem em periodo superior a cinco anos apds a cura. Ap6s a confirmacio da recidiva, esses casos devem
ser notificados no modo de entrada “recidiva’

Considerando-se que a hanseniase apresenta critérios clinicos distintos para a sua classificagio ope-
racional (PB e MB) e, consequentemente, esquemas terapéuticos diferentes, estabelece-se o diagndstico de
recidiva, segundo a classificagdo operacional, a seguir apresentada.



Diagnostico de recidiva segundo classifica¢do operacional paucibacilar (PB)

Paciente que, ap6s alta por cura e tratamento com 6 doses de PQT/PB ou com outros esquemas
substitutivos protocolados em portaria, apresentar novos nervos afetados, novas areas com alteracdes de
sensibilidade, novas lesdes e/ou exacerbagdo de lesdes anteriores e que ndo respondam ao tratamento com
corticosteroide nas doses recomendadas — por pelo menos 30 dias para lesdes cutineas de RR (reagéo tipo
1) e por 90 dias para comprometimento neuroldgico (neurite) -, além de pacientes com surtos reacionais
tardios, que em geral ocorrem cinco anos apos a alta.

Diagnostico de recidiva segundo classifica¢io operacional multibacilar (MB)

Paciente que, apds alta por cura e tratamento com 12 ou 24 doses de PQT/MB ou com outros
esquemas substitutivos preconizados em portaria, apresentar novas lesdes cutineas e/ou evolu¢io de
lesdes antigas, novas alteragdes neurolégicas que ndo respondam ao tratamento com talidomida e/ou
corticosteroide nas doses e nos prazos recomendados; baciloscopia positiva (indice baciloscépico) igual
ou maior que a do momento da cura, coletado nos mesmos sitios (se disponivel, considerar a baciloscopia
existente); pacientes com surtos reacionais tardios, geralmente ap6s cinco anos da alta, que podem ocorrer
em periodo menor, além de, quando disponivel, manutenc¢do de altos niveis de ELISA anti-PGL1 e/ou
com bacilos integros bem definidos no raspado dérmico e/ou bidpsia de pele.

Para a investigagdo dos casos de recidiva, deve ser preenchida a Ficha de Investigagdo de Suspeita

de Recidiva, a ser encaminhada com a Ficha de Notificacdo/Investigacdo da Hanseniase do Sinan para a
Vigilancia Epidemiolégica do municipio. E importante investigar e diferenciar recidiva das situagdes de
reagdo reversa, insuficiéncia terapéutica e faléncia terapéutica, definidas a seguir.
 Reagio reversa (reagio tipo 1) - considerando-se que os quadros de reagdo reversa se caracteri-
zam por reagudizacdo das lesdes antigas e surgimento de novas lesdes eritematoplacares inflama-
torias e agudas, é importante avaliar sua distingdo dos quadros de recidivas, geralmente insidiosos
e pouco inflamatdrios. O diagnéstico diferencial entre reagdo e recidiva devera ser baseado na
associagdo de exames clinicos e laboratoriais, especialmente a baciloscopia de raspado intradérmi-
co nos casos MB. Os casos que ndo respondam ao tratamento proposto para os estados reacionais
deverdo ser encaminhados as unidades de referéncia para confirmagio de recidiva. No Quadro 8,
encontram-se descritas as diferencas clinicas que se aplicam a maioria dos casos.

Quadro 8 - Diferencas clinicas entre reacdo e recidiva na hanseniase

Caracteristicas ‘ Reagao ‘ Recidiva
Frequente durante a poliquimioterapia (PQT) e/ou | Em geral, periodo superior

Periodo de ocorréncia menos frequente no periodo de dois a trés anos a cinco anos apds término
apds término do tratamento da PQT

Surgimento Subito e inesperado Lento e insidioso

Algumas ou todas podem se tornar eritematosas,

Lesdes antigas brilhantes, intumescidas e infiltradas

Geralmente imperceptiveis

Lesbes recentes Em geral mdltiplas Poucas
Ulceracao Pode ocorrer Raramente ocorre
Regressao Presenca de descamacao Auséncia de descamagao

Poucos nervos podem ser

Muitos nervos podem ser rapidamente . -
envolvidos, com alteracoes

Comprometimento neural envolvidos, ocorrendo dor e alteracdes sensitivo- . -
sensitivo-motoras de evolucao
motoras ;
mais lenta
Resposta a medicamentos antirreacionais Excelente Nao pronunciada
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« Insuficiéncia terapéutica - situacio especial em que o paciente nio recebeu tratamento adequado
e suficiente, por diferentes motivos, tais como:

- casos com irregularidade ao tratamento padrao PQT;

- casos que foram erroneamente classificados como PB, quando deveriam ter sido classificados
como MB;

- casos MB tratados com esquemas nos quais os pacientes receberam apenas clofazimina didria e
rifampicina mensal, por inviabilidade de utiliza¢ao da dapsona do esquema padrio;

- casos geralmente muito avancados e anérgicos, com muitos hansenomas e infiltragdes, com
indice baciloscépico maior que 3+ e/ou ELISA anti-PGLI elevados que receberam 12 doses
PQT/MB e, ap6s avaliagdo clinica e/ou baciloscdpica na referéncia, terdo necessidade de 12 do-
ses adicionais. A insuficiéncia terapéutica com o esquema padrio se trata de caso especial por
problemas de biodisponibilidade, interagoes medicamentosas e/ou falhas de absorgao.

Casos de insuficiéncia terapéutica ndo devem ser notificados como “recidiva’, e sim como “outros rein-
gressos’, explicando-se o motivo “insuficiéncia terapéutica’ no campo observacio, se ja estiverem em
alta do tratamento. Pacientes que ainda nio receberam alta por cura do tratamento, como no caso das
12 doses, continuaro no registro ativo, sem necessidade de nova notificagio, devendo ser informada
apenas no Boletim de Acompanhamento Mensal a necessidade de 12 doses adicionais.

« Faléncia terapéutica - situagdo rara que deve ser motivo de suspeita, quando:

- o paciente diagnosticado com hanseniase néo apresentar sinais de melhora clinica durante o
tratamento regular e adequadamente indicado de 6 ou 12 doses PQT.

- situagdo em que o paciente MB recebeu até 24 doses de PQT/MB, portanto ja ultrapassou o cri-
tério de insuficiéncia terapéutica, e que, na alta por cura, apresentar sinais de atividade clinica e/
ou presenca de bacilos integros bem definidos no raspado dérmico e/ou exame histopatologico
de pele e, quando disponivel, manutengao de altos niveis de ELISA anti-PGL1 (IgM). Esse tipo
de caso pode ocorrer por:

resisténcia bacteriana aos medicamentos preconizados, que devera ser investigada clinica
e laboratorialmente na referéncia;

alteragdes enzimatico-metabolicas dos pacientes que implicam a diminuigdo da eficicia
dos medicamentos, que serd aventada quando, na investigagdo molecular de resisténcia
medicamentosa, o bacilo ndo apresentar a muta¢io de resisténcia a algum dos principais
medicamentos da PQT.

Os casos de faléncia terapéutica ndo devem ser notificados como “recidiva’, e sim como “outros rein-
gressos’, explicando-se o motivo “faléncia terapéutica” no campo observagao, se ja estiverem em alta
do tratamento. Pacientes que ainda nio receberam alta por cura do tratamento, como no caso das
24 doses, continuario no registro ativo sem necessidade de nova notifica¢io, devendo ser informada
apenas no Boletim de Acompanhamento Mensal a mudanga de esquema terapéutico.

Resisténcia medicamentosa
Casos de hanseniase com suspeita de faléncia do tratamento com PQT sdo os que tém maior
probabilidade de apresentar bacilo com resisténcia medicamentosa e, por isso, devem ser encaminhados
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as unidades de referéncia capacitadas para o acompanhamento desse tipo de paciente, seguindo-se
estratégias padronizadas em 4mbito nacional.

Situacoes especiais

Hanseniase e gestacao

Em que pese a recomendagéo de se restringir a ingestao de drogas no primeiro trimestre da gravidez,
os esquemas padrdo de PQT para tratamento da hanseniase tém sua utilizagdo recomendada. Contudo,
mulheres com diagnéstico de hansenfase e ndo gravidas devem receber aconselhamento para planejar a
gestacdo ap0s a finalizagdo do tratamento de hanseniase.

As alteragdes hormonais da gravidez causam diminui¢ao da imunidade celular, fundamental na de-
fesa contra o M. leprae. Portanto, é comum que os primeiros sinais de hanseniase, em uma pessoa ja infec-
tada, aparecam durante a gravidez e no puerpério, quando também podem ocorrer os estados reacionais
e os episodios de recidivas. Nas mulheres portadoras de hanseniase, a gestagdo tende a apresentar poucas
complicagdes, exceto pela anemia, comum em doengas cronicas. Os recém-nascidos, porém, podem apre-
sentar a pele hiperpigmentada pela clofazimina, ocorrendo a regressao gradual da pigmenta¢do apds o
término da exposi¢io a PQT.

Hanseniase e tuberculose
Deve ser mantido o esquema terapéutico apropriado para a tuberculose (lembrando que, nesse caso,
a dose de rifampicina, de 600mg, sera administrada diariamente), acrescido dos medicamentos especifi-
cos para a hanseniase, nas doses e tempos previstos no esquema padrio de PQT:
o para os casos PB, acrescenta-se a dapsona;
o para os casos MB, acrescenta-se a dapsona e a clofazimina até o término do tratamento da tu-
berculose, quando deverd ser acrescida a rifampicina do esquema padrio da hanseniase;
o para os casos que ndo utilizam a rifampicina no tratamento da tuberculose, por contraindica¢io
dessa droga, utiliza-se o esquema substitutivo proprio para esses casos, no tratamento da hanseniase;
o para os casos que néo utilizam a rifampicina no tratamento da tuberculose por resisténcia do
Mpycobacterium tuberculosis a essa droga, utiliza-se o esquema padrio de PQT da hanseniase.

Hanseniase e infeccao pelo HIV e/ou aids
Deve ser mantido o esquema de PQT, de acordo com a classificagdo operacional. Especial atencdo
deve ser dada as reacdes hansénicas que podem ocorrer com maior gravidade.

Hanseniase e outras doencas

Em casos de associagdo da hanseniase com doengas hepaticas, renais ou hematoldgicas, a escolha
do melhor esquema terapéutico para tratar a hanseniase devera ser discutida com especialistas das
referidas dreas.

Prevencao e tratamento de incapacidades fisicas

A principal forma de prevenir a instalagdo de deficiéncias e incapacidades fisicas é o diagndstico pre-
coce. A prevengédo de deficiéncias (temporarias) e incapacidades (permanentes) ndo deve ser dissociada
do tratamento de PQT. As a¢oes de prevencio de incapacidades e deficiéncias fazem parte da rotina dos
servicos de satde e sdo recomendadas para todos os pacientes (Figura 2).
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Figura 2 — Avaliacdo de incapacidades na hanseniase
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Autocuidados

A prevengao das incapacidades fisicas é realizada por meio de técnicas simples e orientag¢do ao doen-
te para a pratica regular de autocuidado apoiado. Sdo procedimentos, técnicas e exercicios que o proprio
individuo, devidamente apoiado, incentivado e capacitado, devera realizar regularmente no proprio do-
micilio e em outros ambientes, durante o tratamento e ap0s a alta, para prevenir incapacidades e deformi-
dades fisicas decorrentes da hanseniase. Os pacientes devem ser orientados a fazer a autoinspecdo didria
e, se necessario, estimulados a usar prote¢io, especialmente para os olhos, nariz, maos e pés.

Indicacao de cirurgia de reabilitacao

Pacientes com incapacidade instalada, apresentando mao em garra, “pé caido” e lagoftalmo, bem
como outras incapacidades, tais como madarose superciliar, desabamento da pirdmide nasal, queda do
l6bulo da orelha e atrofia cutinea da face, deverdo ser encaminhados para avaliagdo e indicagio de ci-
rurgia de reabilitacdo em centros de referéncia especializados, de acordo com os seguintes critérios: ter
completado o tratamento de PQT; e estar sem apresentar estados inflamatérios reacionais e/ou uso de
medicamentos antirreacionais ha pelo menos 1 ano.

Caracteristicas epidemioldgicas

A Organizagao Mundial da Satde informou que 136 paises e territdrios reportaram casos de han-
seniase em 2015, mostrando uma prevaléncia mundial da doenga de 174.608 casos em tratamento. O
numero de casos novos detectados em todo o mundo em 2015 foi de 210.758. Neste ano, o Brasil ocupou
a segunda posi¢do em nimero de casos novos de hanseniase, com 28.761, correspondendo a 13,6% do
ntimero de casos novos no mundo. A primeira posigio estd com a India, com 127.326 casos novos.



No Brasil, em 2015, a taxa de detecgdo geral de casos novos foi de 14,07/100.000 hab., o que corres-
ponde a um padréo alto de endemicidade. A redugio desse coeficiente de 2006 a 2015 correspondeu a
39,8%. As taxas de detec¢do da hanseniase apresentam tendéncia de redug¢do no Brasil, contudo nas re-
gides Norte, Nordeste e Centro-Oeste ainda permanece um padréo alto de endemicidade, apresentando,
respectivamente, taxas de 29,65/100.000 hab., 22,72/100.000 hab. e 44,30/100.000 hab.

As regides Sudeste e Sul apresentam pardmetros médios de endemicidade, com taxas de, respectiva-
mente, 4,71/100.000 hab. e 3,49/100.000 hab.

A taxa de deteccio em menores de 15 anos indica focos de infec¢io ativos e transmissio recente. Em
2015, essa taxa foi de 4,46/100.000 hab., o que corresponde a 2.113 casos novos nesta faixa etdria e um
parametro alto de endemicidade. No pais, nos ultimos 10 anos, a redu¢io deste indicador foi de 28,3%.

A taxa de grau 2 de incapacidade fisica sinaliza a condigao de acesso ao diagnostico precoce da doenga, ava-
lia as deformidades causadas pela hanseniase na populagio geral e utilizada em conjunto com a taxa de detecgio,
proporciona o monitoramento da tendéncia de detecgdo precoce de casos novos de hanseniase. Em 2015, 1.880
casos novos foram diagnosticados com grau 2 de incapacidade fisica, o que corresponde a 0,92/100.000 hab.

Os indicadores operacionais avaliam a qualidade dos servigos prestados aos pacientes de hanseniase.
Nesse aspecto, em 2015, o percentual de examinados dentre os contatos intradomiciliares de casos novos
de hansenfase diagnosticados, nos anos das coortes, foi de 78,2%. No mesmo ano, o percentual de cura
dos casos novos nos anos da coorte na populagio geral foi de 83,5%.

Quanto ao critério de raga/cor, em 2015, a taxa de detec¢do de casos novos de hanseniase por racga
na populacéo de cor preta e parda foi de 18,95/100.000 hab. e 18,09/100.000 hab., respectivamente, cor-
respondendo a 20.139 casos novos, enquanto que para a populagio geral do pais foi de 14,07/100.000 hab.
(28.761 casos novos). Essas taxas correspondem a parametros alto de endemicidade na populagdo de cor
preta e de cor parda, e a proporgao de casos novos diagnosticados nesta parcela da populagéo foi de 70%.

Vigilancia epidemiolégica

Objetivos

o Detectar e tratar precocemente 0s casos novos, para interromper a cadeia de transmissao e preve-
nir as incapacidades fisicas.

 Examinar e orientar contatos de casos novos de hanseniase, com enfoque na detecgdo em fase
inicial da doenca e redugio das fontes de transmissao.

o Examinar e orientar os individuos que residem em dareas de elevada endemicidade (4reas territo-
riais de maior risco), com enfoque na detec¢io precoce e redu¢io das fontes de transmissao.

A vigilancia epidemioldgica deve ser organizada em todos os niveis de complexidade da Rede de
Atengdo a Saude, de modo a garantir informagdes sobre a distribuigdo, a magnitude e a carga da doenga,
nas diversas areas geograficas

A descoberta do caso de hansenfase é feita por meio da detecgao ativa (investigaio epidemioldgica de conta-
tos e exame de coletividade, como inquéritos e campanhas) e passiva (demanda espontinea e encaminhamento).

Definicao de caso

Considera-se um caso de hansenfase a pessoa que apresenta um ou mais dos seguintes sinais cardinais:

o lesdao(0es) e/ou area(s) da pele com alteracio da sensibilidade térmica e/ou dolorosa e/ou tétil; ou

« comprometimento do nervo periférico, geralmente espessamento, associado a alteragdes sensitivas
e/ou motoras e/ou autondmicas; ou

o presenca de bacilos M. leprae, confirmada na baciloscopia de esfregaco intradérmico ou na biopsia de pele.
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( Caso novo de hanseniase refere-se a pessoa que nunca recebeu qualquer tratamento especifico. )

Notificacao

A hanseniase é uma doenca de notificagdo compulséria em todo o territério nacional e investigacdo
obrigatdria. Cada caso diagnosticado deve ser notificado na semana epidemioldgica de ocorréncia do
diagndstico, utilizando-se a Ficha de Notificacdo/Investigacdo da Hanseniase do Sistema de Informagao
de Agravos de Notificagdo (Sinan), que deve ser preenchida por profissional de satde, no local em que o
paciente foi diagnosticado. A notificagdo deve seguir o fluxo do Sinan estabelecido para cada unidade de
satde, permanecendo uma copia no prontudrio.

Investigacao

Roteiro da investigacao

A investigacdo epidemioldgica tem por finalidade a descoberta de casos entre aqueles que convivem
ou conviveram com o doente e suas possiveis fontes de infec¢do. A partir do diagnostico de um caso de
hanseniase, deve ser feita, de imediato, a investiga¢do epidemioldgica. As pessoas que vivem com o doente
correm maior risco de ser infectadas e de adoecer do que a populagio geral. A entrada do caso suspeito de
hanseniase deve se dar pela unidade basica de satide, porta de entrada ao Sistema Unico de Satde (SUS).

Identificagao do paciente

O modo de entrada “caso novo” corresponde ao caso de hanseniase que nunca recebeu qualquer
tratamento especifico.

O modo de entrada “outros reingressos” representa situagdes em que o paciente recebeu algum tipo
de saida, a exemplo de abandono, e retorna requerendo tratamento especifico para hanseniase — a exce¢ao
dos casos de recidiva. Outras entradas possiveis sdo transferéncia do mesmo municipio (outra unidade),
transferéncia de outro municipio (mesma Unidade da Federagdo — UF), transferéncia de outro estado,
transferéncia de outro pais e recidiva. Para recidiva, ver item sobre investiga¢ao de recidivas.

Coleta de dados clinicos e epidemiolégicos

Os dados deverio ser registrados, consolidados e analisados pela unidade de satde e pelas esferas
municipal, estadual e federal do sistema de satde. A anélise dos dados permitird conhecer a distribuigdo
espacial dos casos, por sexo, faixa etdria, classifica¢io operacional, e avaliar a tendéncia da endemia.

Acompanhamento de caso

Informagdes relativas ao acompanhamento do caso sio tteis para a avaliagdo da efetividade do tra-
tamento e da qualidade da atencéo.

Os doentes que ndo comparecerem a dose supervisionada deverio ser visitados nos domicilios em
no maximo 30 dias, buscando-se a continuidade do tratamento até a cura. No ato do comparecimento a
unidade de satde, para receber a medicagéo especifica preconizada de modo supervisionado, o paciente
deve ser avaliado por um médico e/ou enfermeiro responsavel pelo monitoramento clinico e terapéutico,
objetivando avaliar a evolugéo clinica da doenga, identificar reagdes hansénicas, efeitos adversos aos me-
dicamentos em uso, e surgimento de dano neural.

Recomenda-se aproveitar a presenga do doente na unidade de satide para agendar o exame clinico (derma-
toneuroldgico) de todos os contatos e orientar quanto a administracio da vacina BCG, conforme preconizado.



O arquivamento dos prontudrios dos casos de hanseniase, em registro nas unidades, deve obedecer
aos processos administrativos internos da organizagdo institucional. E importante reiterar que constem
do prontudrio os seguintes formularios:

« copia da ficha de notificagdo/investigacao;

« protocolo complementar de diagndstico de hanseniase em menores de 15 anos de idade;

« formuldrio para avalia¢ido do grau de incapacidade;

o formulario para avaliagdo neurolégica simplificada;

o outros formularios que se fizerem necessérios para o acompanhamento eficiente dos doentes.

Informagdes sobre a evolugio clinica e psicossocial, administracao das doses supervisionadas e vigi-
lancia de contatos deverao constar do registro regular, no prontudrio de todos os doentes.

Por ser a hanseniase uma doenca infecciosa cronica, os casos notificados demandam atualizagdo
das informagdes do acompanhamento pela unidade de satide, mediante o preenchimento do Boletim de
Acompanhamento de casos do Sinan.

O municipio é responséavel por imprimir e enviar mensalmente, as unidades de satde, o Boletim de
Acompanhamento com o nome dos pacientes notificados, para atualizagio das informacdes. Apds atuali-
zagdo, as unidades de satude deverao devolvé-lo a vigilancia epidemioldgica para a digitagdo no Sinan. As
alteragdes dos casos no Sinan s6 poderio ser feitas no primeiro nivel informatizado.

O Boletim de Acompanhamento de casos deve ser encaminhado pela unidade de saude ao final de
cada més, ao nivel hierdrquico superior, preenchido com as seguintes informagdes: data do ultimo compa-
recimento; classificagdo operacional atual; esquema terapéutico atual; numero de doses de PQT/OMS ad-
ministradas; nimero de contatos examinados; e, em caso de encerramento do caso, tipo de encerramento,
data do encerramento e o grau de incapacidade na alta por cura.

Recomenda-se a avaliacdo dermatoneuroldgica pelo menos uma vez ao ano, por pelo menos 5 anos,
de todos os contatos domiciliares e sociais que ndo foram identificados como casos de hanseniase na ava-
liagdo inicial, independentemente da classificagdo operacional do caso notificado — paucibacilar (PB) ou
multibacilar (MB). Ap6s esse periodo estes contatos deverdo ser esclarecidos quanto a possibilidade de
surgimento, no futuro, de sinais e sintomas sugestivos de hanseniase.

O Boletim de Acompanhamento devera conter informagdes relativas ao monitoramento do nimero
de contatos domiciliares registrados e o nimero de contatos domiciliares examinados, referentes ao pri-
meiro exame realizado, apds o diagndstico do caso notificado.

As informagoes relativas ao seguimento dos contatos domiciliares, bem como o primeiro exame e
seguimento dos contatos sociais deverdo constar somente no prontuario.

A Ficha de Notifica¢do/Investigacdo e o Boletim de Acompanhamento sdo essenciais para a analise
dos indicadores epidemioldgicos e operacionais, os quais subsidiam as avaliacdes das interveng¢des e em-
basam o planejamento de novas agdes.

Encerramento de caso

O encerramento da PQT (alta por cura) deve ser estabelecido segundo os critérios de regularidade
ao tratamento: nimero de doses e tempo de tratamento, de acordo com cada esquema mencionado an-
teriormente, sempre com avaliagdo neuroldgica simplificada, avaliagdo do grau de incapacidade fisica e
orientagdo para os cuidados pos-alta. Para pacientes PB, o tratamento estara concluido com 6 doses su-
pervisionadas em até 9 meses. Na 62 dose, os pacientes deverdo ser submetidos ao exame dermatoldgico,
a avaliacdo neuroldgica simplificada e a avaliagdo do grau de incapacidade fisica e receber alta por cura.
Para MB, o tratamento estara concluido com 12 doses supervisionadas em até 18 meses. Na 122 dose, os
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pacientes deverdo ser submetidos ao exame dermatolégico, a avalia¢do neurolégica simplificada e do grau
de incapacidade fisica e receber alta por cura.

A saida por "abandono" devera ser informada para doentes com classificagdo operacional PB que
ndo compareceram ao servi¢o de satide por mais de 3 meses consecutivos e os doentes com classifica-
¢do operacional MB, que ndo compareceram ao servi¢co de satide por mais de 6 meses consecutivos, a
partir da data do ultimo comparecimento, apesar de repetidas tentativas para o retorno e seguimento
do tratamento.

Somente a unidade de satde responsavel pelo acompanhamento do paciente devera informar no
Boletim de Acompanhamento do SINAN o “tipo de saida” por abandono.

Casos que retornam ao mesmo ou a outro servigo de satide apds abandono do tratamento devem ser
reexaminado para defini¢do da conduta terapéutica adequada, notificados no SINAN com o “modo de
entrada” outros reingressos e informados no campo “observag¢des” reingresso por abandono.

Outros encerramentos possiveis sdo transferéncia para 0 mesmo municipio, para outro municipio,
para outro estado, para outro pais, bito por hansenfase ou por outra causa, como erro diagnéstico.

A Figura 3 apresenta o acompanhamento de caso confirmado da hanseniase.

Figura 3 — Acompanhamento de caso confirmado
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Vigilancia de casos em menores de 15 anos de idade

As unidades de satide dos municipios, diante de um caso suspeito de hanseniase em menores de 15
anos de idade, devem preencher o Protocolo Complementar de Investigagdo Diagndstica de Casos de
Hanseniase em Menores de 15 Anos (PCID<15). Se confirmado o caso, a unidade de saude deve remeter
esse protocolo a Secretaria Municipal da Saade (SMS), juntamente com a Ficha de Notificagio/Investiga-

¢do0 da Hanseniase, anexando cdpia no prontudrio. A SMS, mediante a andlise do PCID<15 encaminhada
pela unidade de saude, deve avaliar a necessidade de promover a investigagdo/valida¢ao do caso ou de
referencid-lo para servicos com profissionais mais experientes ou a referéncia regional/estadual, para con-
firmagéo do diagndstico.

O Programa Estadual de Hansenfase ao identificar o caso no sistema de informagéo, deve confir-
mar o preenchimento do PCID<15 pela SMS ou Regional de Satde responsavel; ou solicitar copia do
PCID<15, quando necessario, para avaliar a necessidade de confirmagao diagnostica.

Vigilancia de recidivas

Diante de um caso suspeito de recidiva, a unidade de saude do municipio responsavel deve
preencher a Ficha de Investigacdo de Suspeita de Recidiva e encaminhar o caso para a unidade de
referéncia mais proxima. Uma vez confirmado o diagnostico, a unidade de satde deve remeter a ficha
para a SMS, juntamente com a Ficha de Notificacdo/Investigacio da Hanseniase, anexando cdpia no

prontudrio do paciente.

A Secretaria Estadual de Saude (SES), por meio do Programa Estadual de Hanseniase, ao identificar
um caso de recidiva no sistema de informagéo, deve confirmar o preenchimento da ficha ou solicitar sua
copia a Secretaria Municipal de Saide (SMS) ou Regional de Saude responsavel, quando necessério, para
avaliar a necessidade de confirmagao diagnostica.

A SMS e a SES, mediante a analise dessa ficha, devem avaliar a necessidade de promover a validagdo
do caso ou de referencid-lo para servigos com profissionais mais experientes, referéncias regionais/esta-
duais, para confirmacao do diagnostico.

Para monitorar a ocorréncia de recidiva, recomenda-se que as geréncias estaduais e municipais in-
vestiguem mensalmente as entradas por recidiva no Sinan e a utilizagao do formulario de intercorréncias
apos a alta.

As unidades de referéncia devem avaliar a possibilidade de resisténcia medicamentosa nesses casos,
e encaminhar material para exames laboratoriais nos centros nacionais de referéncia.

A notificagdo de casos de recidiva devera ser realizada pelo servico de referéncia que procedeu a
confirmagao diagnostica. Ap6s avaliagio, os casos confirmados e sem complicagdo deverdo ser contrarre-
ferenciados, para tratamento e acompanhamento na unidade basica de saude.

Classificacao dos indicadores de monitoramento do programa

Indicadores sdo aproximagdes quantificadoras de um determinado fenémeno. Podem ser usados
para ajudar a descrever determinada situagao e para acompanhar mudangcas ou tendéncias em um peri-
odo de tempo.

Os indicadores de satde permitem a comparabilidade entre diferentes areas ou diferentes momen-
tos, e fornecem subsidios ao planejamento das agdes de saude. Os indicadores para 0 monitoramento da
hanseniase constam dos Quadros 9a e 9b.

Os indicadores apresentados nos quadros acima podem ser classificados em dois grupos, de acordo
com o tipo de avaliagio a que se destinam.
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Quadro 9a - Indicadores de monitoramento do progresso da eliminacdo da hanseniase como
problema de saude publica

Indicador

Taxa de prevaléncia
anual de hanseniase
por 10.000 hab.

Construcao

Numerador: casos residentes em
determinado local e em tratamento em
31/12 do ano de avaliacédo

Denominador: populagao total residente no
mesmo local no ano de avaliacdo Fator de
multiplicagdo: 10.000

Medir a magnitude da
endemia

Parametros

Hiperendémico: =20,00/10.000 hab.
Muito alto: 10,0 a 19,90/10.000 hab.
Alto: 5,00 a 9,90/10.000 hab.
Médio: 1,00 a 4,90/10.000 hab.
Baixo: <1,00/10 mil hab.

Taxa de deteccao
anual de casos novos
de hanseniase por
100.000 hab.

Numerador: casos novos residentes em
determinado local e diagnosticados no ano
da avaliacédo

Denominador: populacao total residente, no
mesmo local e periodo

Fator de multiplicacdo: 100.000

Medir forca de
morbidade, magnitude e
tendéncia da endemia

Hiperendémico: >40,00/100.000 hab.
Muito alto: 20,00 a
39,99/100.000hab.

Alto: 10,00 a 19,99/100.000 hab.
Médio: 2,00 a 9,99/100.000 hab.
Baixo: <2,00/100.000 hab.

Taxa de deteccdo

anual de casos novos
de hanseniase, na
populacdo de 0 a 14
anos, por 100.000 hab.

Numerador: casos novos em menores de 15
anos de idade residentes em determinado
local e diagnosticados no ano da avaliacao
Denominador: populacdo de 0 a 14 anos de
idade, no mesmo local e periodo

Fator de multiplicacdo: 100.000

Medir forca da
transmissao recente da
endemia e sua tendéncia

Hiperendémico: =10,00/100.000 hab.
Muito alto: 5,00 a 9,99/100.000hab.
Alto: 2,50 a 4,99/100.000 hab.
Médio: 0,50 a 2,49/100.000 hab.
Baixo: <0,50/100.000 hab.

Taxa de casos novos

de hanseniase com
grau 2 de incapacidade
fisica no momento

do diagndstico por
1.000.000 hab?

Numerador: casos novos com grau 2
de incapacidade fisica no diagnostico,
residentes em determinado local e
detectados no ano da avaliacdo
Denominador: populagao residente no
mesmo local e periodo

Fator de multiplicacdo: 1.000.000

Avaliar as deformidades
causadas pela hanseniase
na populagao geral e
compara-las com outras
doencas incapacitantes.
Utilizado em conjunto
com a taxa de deteccdo
para monitoramento da
tendéncia de deteccdo
precoce dos casos Novos
de hanseniase

A tendéncia de reducédo da taxa de
deteccao, acompanhada da queda

deste indicador caracteriza reducao
da magnitude da endemia

Proporcao de casos de
hanseniase com grau
2 de incapacidade
fisica no momento

do diagndstico,

entre os casos novos
detectados e avaliados
no ano?

Numerador: casos novos com grau 2

de incapacidade fisica no diagnostico,
residentes em determinado local e
detectados no ano da avaliagao
Denominador: casos novos com grau de
incapacidade fisica avaliado, residentes no
mesmo local e periodo

Fator de multiplicacao: 100

Avaliar a efetividade das
atividades da deteccao
precoce e/ou precoce de
casos

Alto: =10,00%
Médio: 5,00 a 9,90%
Baixo: <5,00%

Proporcdo de casos de
hanseniase curados com
grau 2 de incapacidade
fisica dentre os casos
avaliados no momento
da alta por cura no ano?

Numerador: nimero de casos de hanseniase
residentes e curados com incapacidade fisica
grau 2 no ano da avaliacdo

Denominador: total de casos de hanseniase
residentes e que foram encerrados por cura
com grau de incapacidade fisica avaliados
no ano da avaliagdo

Fator de multiplicacdo: 100

Avaliar a transcendéncia
da doenca e subsidiar a
programacéo de agdes de
prevencdo e tratamento
de incapacidades poés-alta

Alto: =10,00%
Médio: 5,00 a 9,90%
Baixo: <5,00%

Proporcao de casos de
hanseniase segundo
sexo entre o total de
casos novos

Numerador: casos de hanseniase do sexo
feminino

Denominador: total de casos novos
Fator de multiplicacao: 100

Avaliar a capacidade dos
servicos em assistir os
casos de hanseniase

N&o especifica parametro

Proporcao de casos
segundo classificacao
operacional entre o
total de casos novos

Numerador: casos de hanseniase
multibacilar

Denominador: total de casos novos
Fator de multiplicacao: 100

Avaliar os casos em

risco de desenvolver
complicagdes para
realizar o correto
reabastecimento de
poliquimioterapico (PQT)

Nao especifica parametro

Taxa de deteccéo

de casos novos
segundo raca/cor
entre populacdo das
respectivas racas/cor

Numerador: casos de hanseniase segundo
raga/cor.

Denominador: populacéo da respectiva raga/cor
Fator de multiplicacdo: 100.000

Medir a magnitude da
endemia segundo raca/cor

Nao especifica parametro

2Indicador calculado somente quando o percentual de casos com grau de incapacidade fisica avaliado for maior ou igual a 75%.




Quadro 9b - Indicadores para avaliar a qualidade dos servicos de hanseniase

Indicador

Proporcao de cura de

Construcao

Numerador: casos novos de hanseniase residentes em
determinado local, diagnosticados nos anos das coortes e

ade

Avaliar a qualidade
da atencédo e do

Parametros

Bom: >90,0%

Fator de multiplicacdo: 100

tratamento

hanseniase entre os casos curados até 31/12 do ano da avaliagdo acompanhamento Regular: 75,0-
. ., . 0,
novos diagnosticados nos | Denominador: total de casos novos de hanseniase residentes dos casos novos 89,9%
anos das coortes*® no mesmo local e diagnosticados nos anos das coortes diagnosticados até Precério:
o a completitude do <75.0%
Fator de multiplicacao: 100 tratamento '
- . i i i Avaliar li
Proporcao de casos Numerador: casos novos de hanseniase dlagnostlcadf)s nos d\alaaltaenaéqouz :jdoade Bom: <10%
de hanseniase em anos das coortes que abandonaram o tratamento até 31/12 S
abandono de tratamento | 0 ano de avaliagao acompanhamento Regular: 10 a
. . . n 24,99
entre os casos novos Denominador: total de casos novos diagnosticados nos gic: i\f;iscag:s)saté 9 /O.
diagnosticados nos anos anos das coortes 9 letitude d Precario:
das coortes*b< a completitude do =25%

Proporcao de contatos
examinados de casos
novos de hanseniase
diagnosticados nos anos
das coortes*?

Numerador: contatos dos casos novos de hanseniase
examinados por local de residéncia atual e diagnosticados
nos anos das coortes (Paucibacilares diagnosticados

no ano anterior ao ano da avaliacdo e multibacilares
diagnosticados dois anos antes do ano da avaliacdo).

Denominador: total de contatos dos casos novos de
hanseniase registrados por local de residéncia atual e
diagnosticados nos anos das coortes (Paucibacilares
diagnosticados no ano anterior ao ano da avaliacdo e
multibacilares diagnosticados dois anos antes do ano da
avaliagao)

Fator de multiplicacdo: 100

Mede a capacidade
dos servicos em
realizar a vigilancia
de contatos de casos
novos de hanseniase,
aumentando a
deteccao precoce de
casos Novos

Bom: 290,0%
Regular: 75,0-
89,9%
Precario:
<75,0%

Proporcao de casos de
recidiva entre os casos
notificados no ano

Numerador: casos de recidiva de hanseniase notificados
Denominador: total de casos notificados no ano
Fator de multiplicacao: 100

Identificar municipios
notificantes de casos
de recidiva para
monitoramento de
faléncia terapéutica

Néao especifica
parametro

Numerador: casos novos de hanseniase com o grau de
incapacidade fisica avaliado no diagnostico, residentes em

Bom: =90,00%

curados no ano com
grau de incapacidade
fisica avaliado.

em determinado local

Denominador: total de casos curados no ano residentes
no mesmo local

Fator de multiplicacdo: 10

Medir a qualidade
do atendimento nos
Servicos de Saude.

Proporcao de casos novos - o Medir a qualidade Regular:

de hanseniase com grau determinado local e detectados no ano da avaliagdo o atendqimento e >75,00 a

de incapacidade fisica Denominador: casos novos de hanseniase, residentes no servicos de satde 89,90%

avaliado no diagndstico mesmo local e diagnosticados no ano da avaliacao S Precério:
Fator de multiplicacao: 100 <75,00%
Numerador: casos curados no ano com o grau de incapa-

Proporcdo de casos cidade fisica avaliado por ocasido da cura de residentes Bom =90%

Regular =75 a
89,9%Precario
<75%

Proporcao de casos
curados no ano com grau
de incapacidade fisica
avaliado entre os casos
novos de hanseniase no
periodo das coortes*?

Numerador: casos novos de hanseniase residentes em
determinado local, diagnosticados nos anos das coortes e
curados até 31/12 do ano da avaliacao.

Denominador: total de casos novos de hanseniase
residentes no mesmo local e diagnosticados nos anos das
coortes e curados até 31/12 do ano de avaliagao.

Fator de multiplicacdo: 100.

Medir a qualidade
do atendimento nos
servicos de saude

Bom: =90,00%
Regular:
=75,00 a
89,90%
Precario:
<75,00%

Indicador a ser calculado por local de residéncia atual do paciente. Devem ser retirados do denominador os casos considerados como erro diagnoéstico e

nas seguintes situagoes:

para avaliagdo municipal, desmarcar transferéncias para outros municipios, outros estados e outros paises;

para avaliacao regional, desmarcar transferéncias para outros municipios fora de sua regional, outros estados e outros paises;
*para avaliacao estadual, excluir transferéncia para outros estados e outros paises.
Os anos das coortes sao diferenciados conforme a classificacao operacional atual e data de diagnéstico de hanseniase:

*Paucibacilar (PB) — todos os casos novos PB que foram diagnosticados 1 ano antes do ano da avaliacao.

*Multibacilar (MB) — todos os casos novos MB que foram diagnosticados 2 anos antes do ano da avaliacao.
<A saida por "abandono" devera ser informada quando os doentes PB ndo compareceram ao tratamento por mais de 3 meses consecutivos e os MB por mais
de 6 meses consecutivos, a partir da data do Gltimo comparecimento, mesmo apds inimeras tentativas de busca e retorno ao tratamento por parte dos

profissionais. Casos que retornam ao mesmo ou a outro servico de satide apds abandono do tratamento devem ser reexaminado para definicao da conduta

terapéutica adequada, notificados no SINAN com o “modo de entrada” outros reingressos e informados no campo “observagoes” reingresso por abandono..
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Indicadores de monitoramento do progresso da eliminagio da hanseniase enquanto problema
de satude publica - medem a magnitude ou transcendéncia do problema de saude publica. Refe-
rem-se, portanto, a situagio verificada na popula¢do ou no meio ambiente, em um dado momento
ou determinado periodo. Exemplo: coeficiente de detec¢do de casos e propor¢ao de casos com
deformidades detectados no ano.

Indicadores para avaliacdo da qualidade dos servi¢os de hanseniase - medem o trabalho reali-
zado, seja em fungdo da qualidade ou da quantidade. Exemplo: proporgédo de contatos examinados
de casos novos de hanseniase diagnosticados nos anos das coortes.

Todos os indicadores listados devem ser calculados utilizando-se dados de casos residentes na UF, in-

dependentemente do local de detecgio e/ou tratamento. O planejamento das atividades de hanseniase ¢ um

instrumento de sistematizagdo de nivel operativo que perpassa todas as agoes, desde o diagnostico situa-

cional, passando pela estratégia de intervengao e monitorizagio, até a avaliagio dos resultados alcancados.

Medidas de prevencao e controle

Detectar precocemente casos
A procura dos casos de hanseniase deve se dar na assisténcia prestada a populagdo nas unidades de sau-

de dos municipios brasileiros. Na consulta clinica para qualquer outra doenga, deve-se observar a presenca

de lesdes dermatoldgicas e relatos feitos pelo usudrio sobre a presenga de dreas com alteracdo de sensibili-

dade. A descoberta de caso de hanseniase é feita por detec¢io ativa e passiva, mediante as seguintes agoes:

busca sistemadtica de doentes;

investigacao epidemioldgica de contatos;

exame de coletividade, com inquéritos e campanhas;

exame das pessoas que demandam espontaneamente os servigos gerais de unidade de satde, por
outros motivos que nao sinais e sintomas dermatoldgicos ou neuroldgicos;

exame de grupos especificos, em prisdes, quartéis, escolas, e de pessoas que se submetem a exames
periodicos, entre outros;

mobilizagdo da comunidade adstrita a unidade, principalmente em dreas de alta magnitude da
doenga, para que as pessoas demandem os servigos de saide sempre que apresentarem sinais e
sintomas suspeitos.

Em todas essas situacdes, deve-se realizar o exame dermatoneuroldgico para o diagnostico de hanseniase.

Para que o diagnostico da hanseniase seja feito precocemente, existem condi¢des importantes,

referentes a populagdo, as unidades de satde e aos profissionais de satide, conforme a seguir.

A populagio deve conhecer os sinais e sintomas da doenga e estar informada de que a hanseniase tem
cura mediante tratamento, e estar motivada a buscé-lo nas unidades de satide de seu municipio.

As unidades de satde devem ter seus servicos organizados para desenvolver as atividades da han-
senfase, garantindo o acesso da populagio a eles.

Os profissionais de satide devem estar capacitados para reconhecer os sinais e sintomas da doenga,
ou seja, treinados para diagnosticar e tratar os casos de hanseniase, como também para realizar
acoes de promogio da saude.

Garantir tratamento especifico
Os medicamentos devem estar disponiveis em todas as unidades basicas de saude de municipios

endémicos. A alta por cura é dada apds a administragdo do numero de doses preconizado, segundo o

esquema terapéutico administrado.



Realizar a investigacao epidemioldgica de contatos
A vigilancia de contatos tem por finalidade a descoberta de casos novos pelo exame dermatoneuro-
légico entre aqueles que convivem ou conviveram, de forma prolongada, com o caso novo de hanseniase
diagnosticado, devendo ser realizada:
« anamnese dirigida aos sinais e sintomas da hanseniase;
o exame dermatoneuroldgico de todos os contatos dos casos novos, independente da classifica-
¢do operacional;
« vacina¢do BCG para os contatos sem presenca de sinais e sintomas de hanseniase no momento da
avaliacdo, ndo importando se sdo contatos de casos PB ou MB.

Para fins operacionais, define-se como:

« Contato domiciliar: toda e qualquer pessoa que resida ou tenha residido, conviva ou tenha convi-
vido com o doente de hanseniase, no 4mbito domiciliar, nos tltimos cinco (5) anos anteriores ao
diagnostico da doenga, podendo ser familiar ou ndo. Atengio especial deve ser dada aos familiares
do caso notificado, por apresentarem maior risco de adoecimento, mesmo néo residindo no domi-
cilio do caso. Devem ser incluidas, também, as pessoas que mantenham convivio mais préximo,
mesmo sem vinculo familiar, sobretudo, aqueles que frequentem o domicilio do doente ou tenham
seus domicilios frequentados por ele.

Contato social: toda e qualquer pessoa que conviva ou tenha convivido em relagoes sociais (familiares ou
nio), de forma préxima e prolongada com o caso notificado. Os contatos sociais que incluem vizinhos,
colegas de trabalho e de escola, entre outros, devem ser investigados de acordo com o grau e tipo de con-
vivéncia, ou seja, aqueles que tiveram contato muito proximo e prolongado com o paciente nio tratado

Notas:

Atencéo especial deve ser dada aos familiares do doente (pais, irmaos, avos, netos, tios, etc.), por
estarem inclusos no grupo de maior risco de adoecimento, mesmo que nao residam no mesmo domicilio.

Tanto os contatos domiciliares quanto os sociais deverdo ser identificados a partir do consentimento do
caso notificado, buscando-se estabelecer estratégias de acolhimento e aconselhamento que permitam abor-
dagem qualificada e ética, prevenindo situagdes que potencializem diagnodstico tardio, estigma e preconceito.

Recomenda-se a avaliagio dermatoneuroldgica pelo menos uma (1) vez ao ano, por pelo menos (5)
anos, de todos os contatos domiciliares e sociais que ndo foram identificados como casos de hanseniase na
avalia¢do inicial, independentemente da classifica¢io operacional do caso notificado - paucibacilar (PB)
ou multibacilar (MB). Apos esse periodo estes contatos deveréo ser esclarecidos quanto a possibilidade de
surgimento, no futuro, de sinais e sintomas sugestivos de hanseniase.

Vacinacao BCG (bacilo de Calmette-Guérin)

A administragdo da vacina BCG deverd ser aplicada nos contatos familiares sem presenca de sinais e
sintomas de hansenfase no momento da avaliagdo, independentemente de serem contatos de casos PB ou
MB. Se o contato apresentar lesdes suspeitas de hanseniase, deve-se encaminha-lo para consulta médica;
e se for indene, orientar sobre a doenca e encaminhd-lo para aplica¢do intradérmica de BCG. A aplicagdo
da vacina BGC depende da histéria vacinal e segue os seguintes critérios:

« na auséncia de cicatriz, deve-se administrar uma dose da vacina BCG;

« na presenca de uma cicatriz, faz-se uma dose de BCG, mantendo o intervalo minimo de 6 meses

entre as doses;

« na existéncia de duas cicatrizes, ndo aplicar BCG.
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Todo contato de hanseniase deve receber a orientagio de que a BCG nio ¢ uma vacina especifica
para essa doenga.

Contatos de hanseniase com menos de 1 ano de idade, ja vacinados, ndo necessitam da aplicagao de
outra dose de BCG.

Contatos de hanseniase com mais de 1 ano de idade, ja vacinados com a 1* dose, devem seguir as
seguintes instru¢des: sem cicatriz, prescrever uma dose; com uma cicatriz de BCG, prescrever uma dose;
com duas cicatrizes de BCG, ndo prescrever nenhuma dose.

Na incerteza de cicatriz vacinal ao exame dos contatos, recomenda-se aplicar uma dose,
independentemente da idade.

Contatos de hanseniase que estdo em tratamento para tuberculose e/ou ja tratados para esta doenga
ndo necessitam de imunoprofilaxia com a vacina BCG.

E importante considerar a situagio de risco dos contatos possivelmente expostos ao HIV e outras
situagdes de imunodepressio, incluindo corticoterapia. Para pessoas vivendo com HIV/aids, devem-se
seguir as recomendagdes especificas para imunizacdo com agentes biologicos vivos ou atenuados. Para

mais informagoes, consultar o Manual de Normas e Procedimentos para Vacinagio (2014).
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Tuberculose

Tuberculose
CID 10: A15 a A19

Caracteristicas gerais

Descricao
Doenga infecciosa e transmissivel, causada pelo Mycobacterium tuberculosis, que afeta prioritaria-
mente os pulmdes, embora possa acometer outros 6rgaos e sistemas.

Sinonimia
Peste cinzenta; tisica pulmonar; doenga do peito.

Agente etioldgico

A tuberculose pode ser causada por qualquer uma das sete espécies que integram o complexo Myco-
bacterium tuberculosis: M. tuberculosis, M. bovis, M. africanum, M. canetti, M. microti, M. pinnipedi e M.
caprae. Entretanto, do ponto de vista sanitario, a espécie mais importante é a M. tuberculosis.

Reservatorio
O principal reservatoério é o homem. Outros possiveis reservatdrios sao gado bovino, primatas, aves
e outros mamiferos.

Modo de transmissao

A tuberculose é uma doenga de transmissdo aérea: ocorre a partir da inalagao de aerossdis oriundos
das vias aéreas, expelidos pela tosse, espirro ou fala de doentes com tuberculose pulmonar ou laringea.
Somente pessoas com essas formas de tuberculose ativa transmitem a doenga.

Os bacilos que se depositam em roupas, lengdis, copos e outros objetos dificilmente se dispersam em
aerossais e, por isso, ndo desempenham papel importante na transmissiao da doenga.

Periodo de laténcia

Em situa¢des metabolicamente desfavoraveis para o bacilo - como diminui¢do da pO2, pH baixo no
orgao em que estd alojado ou durante a agdo de medicamentos para o tratamento da tuberculose -, o M.
tuberculosis pode entrar em estado de laténcia, multiplicando-se muito lentamente durante dias ou até
mesmo anos.

Embora o risco de adoecimento seja maior nos primeiros 2 anos ap6s a primoinfec¢do, uma vez
infectada, a pessoa pode adoecer em qualquer momento da sua vida.

Periodo de transmissibilidade

A transmissdo pode ocorrer enquanto o individuo estiver eliminando bacilos no escarro, periodo
identificado pela baciloscopia de escarro positiva.

Com o inicio do esquema terapéutico adequado, a transmissdo tende a diminuir gradativamente e,
em geral, apds 15 dias de tratamento, chega a niveis insignificantes.

Criangas menores de 10 anos com tuberculose pulmonar geralmente tém baciloscopia negativa e,
por isso, costumam ter pouca participagdo na transmissio da doenga.
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Suscetibilidade, imunidade e vulnerabilidade

A suscetibilidade a infecgéo é praticamente universal. No entanto, a maioria dos infectados resiste ao
adoecimento apos a infecgdo e desenvolve imunidade parcial a doenga. Os bacilos ficam encapsulados, em
estado latente, em pequenos focos quiescentes, que ndo progridem, nem provocam o adoecimento. Esta
¢ a infec¢ao latente da tuberculose (ILTB), que se expressa, na maioria das vezes, pela prova tuberculinica
ou teste IGRA positivo.

Cerca de 5% dos infectados ndo conseguem impedir a multiplica¢do inicial do bacilo e adoecem na
sequéncia da primoinfecgdo. Outros 5%, apesar de bloquearem a infec¢do nesta fase, adoecem posterior-
mente (tuberculose pds-primaria ou secundaria), por reativaciao dos bacilos (reativagao enddgena) ou por
exposicdo a nova fonte de infec¢do (reinfecgdo exdgena).

A probabilidade de o portador da ILTB desenvolver a tuberculose ativa depende de multiplos
fatores, relacionados ao bacilo (viruléncia e patogenia) e ao ambiente (proximidade e tempo de per-
manéncia no mesmo ambiente da fonte infectante). A competéncia imunoldgica do préprio hospe-
deiro tem sua importancia neste processo. Ha maior risco de adoecimento em portadores de doengas
imunossupressoras, especialmente infectados pelo virus da imunodeficiéncia adquirida - HIV, ou
pessoas recebendo tratamentos imunodepressores ou imunossupressores, menores de 2 anos de ida-
de ou maiores de 60 anos e/ou desnutridos.

O adoecimento e o tratamento prévio da ILTB nao conferem imunidade contra novas infec¢oes nem
recidivas. A vacina disponivel, a BCG (bacilo de Calmette-Guérin), também nao previne o adoecimento,
mas evita o desenvolvimento das formas mais graves da doenga (tuberculose miliar e meningea) em me-
nores de 5 anos de idade.

Alguns grupos populacionais, devido as suas condi¢oes de satde e de vida, possuem maior vulnera-
bilidade para adoecer por tuberculose (Quadro 1).

Quadro 1 - Risco de adoecimento por tuberculose nas populagdes vulneraveis em comparacdo ao
risco da populacao geral

Populagoes vulneraveis ‘ Risco de adoecimento por tuberculose

Indigenas? 3 vezes maior

Privados de liberdade? 28 vezes maior
Pessoas que vivem com o HIV/aids (PVHA)? 28 vezes maior
Pessoas em situagao de rua® 56 vezes maior

2Sinan/MS e IBGE.
"Thweb, SP, 2015 e Pessoa em Situacao de Rua: Censo Sao Paulo, capital (2015)

Imunizacao com BCG

A vacina BCG utilizada no Brasil é preparada com bacilos vivos atenuados, a partir de cepas do
Mycobacterium bovis, e apresenta eficacia em torno de 75% contra as formas miliar e meningea da
TB, em individuos ndo infectados pelo Mycobacterium tuberculosis. No entanto, esta prote¢do pode
variar conforme a prevaléncia dos agravos e a resposta de cada individuo. A vacina esta disponivel
gratuitamente nas mais de 37 mil salas de vacinagdo da rede de servigos do Sistema Unico de Saude
(SUS), incluindo maternidades.

Esquema de vacinacao, via de administracao e indicacao
O esquema de vacinagdo corresponde a dose tnica de 0,1mL, o mais precocemente possivel, prefe-
rencialmente, logo apds o nascimento.
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A vacina ¢ administrada por via intradérmica, na inser¢do do musculo deltoide direito. Essa lo-
calizagdo permite a facil verificagdo da existéncia da cicatriz vacinal e limita as rea¢des ganglionares a
regido axilar. Pode ser administrada simultaneamente com as demais vacinas do Calendério Nacional
de Vacinacio.

A vacina BCG ¢é prioritariamente indicada para criangas de 0 a 4 anos de idade, conforme as reco-
mendagoes a seguir.

o Recém-nascidos com peso maior ou igual a 2kg devem ser vacinados o mais precocemente possi-

vel, de preferéncia na maternidade, logo apds o nascimento.

o Criangas vacinadas na faixa etdria preconizada que nio apresentam cicatriz vacinal apds 6 meses

da administracdo da vacina devem ser revacinadas apenas uma vez.

Em pessoas expostas ao HIV, a vacinag¢do deve ser feita conforme as recomendagoes a seguir.

o Administrar ao nascimento ou o mais precocemente possivel.

o Crianga até 4 anos, 11 meses e 29 dias que chega ao servico ainda nio vacinada podera receber a
vacina BCG, se assintomatica e sem sinais de imunodepressao.

o A revacinag¢do nio é indicada.

o A partir dos 5 anos de idade, pessoas portadoras de HIV ndo devem ser vacinadas, mesmo que
assintomaticas e sem sinais de imunodeficiéncia.

Precaucoes gerais

Recomenda-se o adiamento da vacinagdo nas situagdes listadas a seguir.

o Recém-nascidos contatos de individuos baciliferos deverio ser vacinados somente apos o trata-
mento da tuberculose ou quimioprofilaxia.

o A vacina deverd ser adiada até 3 meses apds o tratamento com imunodepressores ou com corticos-
teroides em dose elevada.

o A vacinagdo também deve ser adiada em recém-nascidos com peso inferior a 2kg, até que atinjam
este peso.

 Quanto as pessoas hospitalizadas com comprometimento do estado geral, a vacinagdo deve ser
adiada até a resoluc¢do do quadro clinico.

Contraindicacoes

A vacina BCG estd contraindicada nas situagdes elencadas abaixo.

o Individuos a partir dos 5 anos de idade portadores de imunodeficiéncia congénita ou adquirida,
mesmo que assintométicos e sem sinais de imunodeficiéncia.

o Individuos acometidos de neoplasias malignas.

o Pacientes em tratamento com corticosteroides em dose elevada (equivalente a dose de prednisona
de 2mg/kg/dia, para criangas até 10kg, ou de 20mg/dia ou mais, para individuos acima de 10kg)
por periodo superior a duas semanas.

o Pacientes em uso de outras terapias imunodepressoras (quimioterapia antineopldsica, radiotera-
pia, entre outros).

 Gestantes.
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Manifestacoes clinicas

A forma pulmonar, além de ser mais frequente (87% dos casos novos de tuberculose em 2015), é
também a mais relevante para a satide publica, especialmente a positiva a baciloscopia, pois é a principal
responsavel pela manutencéo da cadeia de transmissdo da doenga.

Entretanto, ndo raramente (em 13% dos casos em 2015), a tuberculose manifesta-se sob diferentes
apresentagdes clinicas, que podem estar relacionadas com idade, imunodepressido e 6rgdo acometido.
Dessa forma, além da tosse, outros sinais e sintomas podem ocorrer, e devem ser valorizados na
investigacao diagndstica individualizada.

Tuberculose pulmonar

Em adolescentes e adultos jovens, o principal sintoma é a tosse. Recomenda-se que todo sintomati-
co respiratdrio (caso suspeito de tuberculose pulmonar) — pessoa com tosse por 3 semanas ou mais — seja
investigado para a tuberculose.

Outros sinais e sintomas comuns da tuberculose pulmonar sio febre baixa vespertina, sudorese no-
turna, emagrecimento e fadiga. A ausculta pulmonar pode apresentar diminui¢do do murmurio vesicular,
sopro anfdrico ou mesmo ser normal. Individuos em bom estado geral e sem perda do apetite também
podem ter tuberculose pulmonar.

Em crian¢as menores de 10 anos, as manifesta¢oes clinicas podem variar. A forma pulmonar
costuma ser negativa ao exame bacterioldgico, pelo reduzido nimero de bacilos nas lesdes. Além
disso, criangas, em geral, ndo sdo capazes de expectorar. O achado clinico que se destaca na maioria
dos casos é a febre, habitualmente moderada, por 15 dias ou mais, e frequentemente vespertina. Sao
comuns irritabilidade, tosse, inapeténcia, perda de peso e sudorese noturna, as vezes profusa. A he-
moptise é rara. O exame fisico pode ser inexpressivo. Ha predominio da localiza¢do pulmonar sobre
as extrapulmonares.

Pela variedade de suas manifestagdes clinicas, recomenda-se que o diagnéstico de tuberculose pul-
monar em criancas e em adolescentes negativos a baciloscopia seja realizado com base em um sistema de
escores, conforme apresentado no (Quadro 2).

Muitas vezes, a suspeita de tuberculose em criangas surge com diagndstico de pneumonia sem
melhora com o uso de antimicrobianos para microrganismos comuns.

Tuberculose extrapulmonar

A tuberculose extrapulmonar tem sinais e sintomas dependentes dos drgaos e/ou sistemas acome-
tidos. As principais formas diagnosticadas de tuberculose extrapulmonar no Brasil sdo pleural e/ou em-
piema pleural tuberculoso, ganglionar periférica, meningoencefalica, miliar, laringea, pericardica, 6ssea,
renal, ocular e peritoneal. Sua ocorréncia aumenta em pessoas que vivem com HIV/aids (PVHA), espe-
cialmente entre aqueles com imunocomprometimento grave.

E frequente a associagdo da tuberculose extrapulmonar & pulmonar (tuberculose mista). Por isso,
todo caso extrapulmonar também deve ser investigado para tuberculose pulmonar.




Quadro 2 - Diagnostico da tuberculose pulmonar em criancas (*)

Quadro clinico-radiolégico

Febre ou sintomas

como tosse, adinamia,
expectoragao,
emagrecimento, sudorese
por duas semanas ou mais

15 pontos

Adenomegalia hilar ou padrao miliar
e/ou

Condensacao ou infiltrado (com ou
sem escavacao) inalterado por duas
semanas ou mais

e/ou

Condensacao ou infiltrado (com ou sem
escavacao) por duas semanas ou mais,
evoluindo com piora ou sem melhora
com antibidticos para germes comuns

15 pontos

Contato de adulto
com tuberculose

Préximo, nos
ultimos 2 anos

10 pontos

Assintomatico ou com
sintomas ha menos de
duas semanas

0 ponto

Condensagao ou infiltrado de qualquer
tipo por menos de duas semanas

5 pontos

Infeccao respiratéria com
melhora ap6s uso de
antibioticos para germes
comuns ou sem antibidticos

- 10 pontos

Radiografia normal
- 5 pontos

Ocasional ou
negativo

0 ponto

Prova
tuberculinica

=5mm — criancas
nao vacinadas
com BCG e
vacinadas ha

mais de dois

anos, ou com
qualquer condicao
imunossupressora

=10mm - criangas
vacinadas ha
menos de 2 anos

15 pontos

Estado
nutricional

Desnutricao
grave

5 pontos

Interpretacao:

=40 pontos (diagndstico muito provavel) -> recomenda-se iniciar o tratamento da tuberculose.
30 a 35 pontos (diagnoéstico possivel) -> indicativo de tuberculose; orienta-se iniciar o tratamento, a critério médico.

<25 pontos (diagnéstico pouco provavel) -> deve-se prosseguir com a investigagdo na crianca. Deverd ser feito diagnéstico
diferencial com outras doencas pulmonares e podem ser empregados métodos complementares de diagndstico, como
baciloscopias, teste rapido molecular para tuberculose e cultura de escarro induzido ou de lavado gastrico, broncoscopia,
histopatologico de puncdes e outros exames de métodos rapidos.

*Criancas ou adolescentes sem expectoragao e/ou aqueles com baciloscopia negativa ou teste rapido molecular para tuberculose (TRM-TB) nao detectado.
. s .
Diagnostico

Diagnostico clinico

O diagndstico clinico pode ser considerado na impossibilidade de se comprovar a suspeita por meio
de exames laboratoriais (bacterioldgicos). Nesses casos, deve ser associado ao resultado de outros exames
complementares (de imagem e histoldgicos).

Diagnéstico laboratorial
a) Bacteriolégico

Exame microscopico direto - baciloscopia direta

A pesquisa do bacilo alcool-acido resistente (BAAR), pelo método de Ziehl-Nielsen, é uma técnica
simples e de baixo custo, sendo a mais utilizada no diagnéstico da TB. A baciloscopia do escarro, quando
executada corretamente, permite detectar a maioria dos casos pulmonares.

A pesquisa de BAAR estd indicada para:

o paciente sintomatico respiratorio (SR);

o paciente com suspeita clinica ou radioldgica de tuberculose pulmonar, independentemente do

tempo de tosse;

Tuberculose

345



Guia de Vigilancia em Satude

346

o acompanhamento do tratamento e confirmag¢io da cura em casos pulmonares com confirma-
¢do laboratorial.

A baciloscopia de escarro para diagndstico deve ser realizada em duas amostras:

« uma coletada na primeira consulta ou visita domiciliar (na identificagdo do sintomatico respiratério);

o e outra coletada na manha do dia seguinte, de preferéncia ao despertar, e independentemente do
resultado da primeira amostra.

A baciloscopia de outros materiais bioldgicos pode ser realizada para os casos de suspeita clinica de
tuberculose extrapulmonar, embora, nesses casos, a preferéncia deva ser dada para a realizagdo de cultura
com teste de sensibilidade.

Nos casos em que houver indicios clinicos e radiolégicos de tuberculose e as duas baciloscopias apre-
sentarem resultado negativo, podem ser solicitadas amostras adicionais, conforme avaliagdo individual,
além da solicitagdo de cultura.

Outros espécimes clinicos podem ser utilizados para a investigagiao do M. tuberculosis, como urina,
secre¢do purulenta de lesdes sugestivas, lavados gastrico e bronquico, escarro induzido, materiais de bidp-
sia e de ressec¢do. Nesses materiais, a sensibilidade da baciloscopia é bem menor do que no escarro e, por
isso, a cultura nessas amostras é obrigatoria.

A baciloscopia ap6s escarro para diagnostico deve ser realizada mensalmente durante o acompanha-
mento do tratamento para todos os casos de TB pulmonar para verificagdo a eficicia do tratamento por
meio da negativagio do escarro.

Teste rapido molecular para tuberculose

O teste rapido molecular para tuberculose (TRM-TB) é um teste de amplificacdo de acidos nucleicos
utilizado para detec¢ao de DNA do M. tuberculosis e triagem de cepas resistentes a rifampicina pela técnica
de rea¢do em cadeia da polimerase (PCR) em tempo real. O tempo de execucdo do teste no laboratério é
de duas horas e o resultado ¢ gerado automaticamente, informando a presenga ou auséncia do complexo
M. tuberculosis e indicando, nos casos positivos, a sensibilidade ou resisténcia a rifampicina.

A PCR identifica material genético de microrganismos vivos ou mortos e no estd indicada para o
acompanhamento do tratamento. Para esse fim, devem ser realizadas baciloscopias mensais de controle
e, nos casos de retratamento, indica-se a realizagdo de TRM-TB, apenas para possivel identificacdo de
resisténcia a rifampicina, mais a baciloscopia de escarro, cultura para micobactérias e teste de sensibilidade.

No Brasil, o TRM-TB esta indicado, prioritariamente, para o diagndstico de tuberculose pulmonar
em adultos e criangas. Vale salientar que a sensibilidade do TRM-TB para o diagndstico em criangas com
idade inferior a 10 anos é mais baixa, sendo necessario utilizar o escore clinico contemplado no Quadro
2 para o diagndstico da tuberculose nessa populagdo. Ou seja, nessa populagéo, o resultado negativo nao
exclui tuberculose.

O TRM-TB podera ser utilizado para amostras extrapulmonares de liquor, ginglios linfaticos e outros
tecidos, em tais casos devendo ser realizado em condi¢des adequadas de biosseguranca para manipulagdo
desses materiais. Nessas amostras, o resultado negativo ndo exclui tuberculose, sendo necessario continuar
a investigac¢ao.

( A baciloscopia direta, a cultura e o TRM-TB sdo considerados confirmatdrios de tuberculose ativa. J

Nos Quadros 3 e 4 estdo as orientagdes para tomada de decisio a partir dos resultados de TRM-TB
e baciloscopia.
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Quadro 3 - Resultados do teste rapido molecular para tuberculose (TRM-TB) e seus
respectivos encaminhamentos

Resultado do TRM-TB

= Mycobacterium Resisténcia a .
Populagao ) - o Encaminhamentos
tuberculosis rifampicina

Negativo Positivo Negativo Positivo

Pacientes sem sintomas: excluir tuberculose

X Pacientes com sintomas: continuar a investigagdo — coletar
amostra de escarro para realizacao de cultura e teste de
sensibilidade (TS).

Caso novo (nunca
antes tratado X X Pacientes com tuberculose: iniciar esquema basico. Solicitar

para tuberculose) cultura e TS para identificacdo e outras resisténcias.

Pacientes com tuberculose: encaminhar a referéncia
terciaria, realizar cultura e TS para confirmar a resisténcia a

X X rifampicina e identificar outras resisténcias.

aRepetir o TRM-TB.

Pacientes sem sintomas: TB improvavel. Aguardar resultados
Caso novo (nunca de cultura e TS.
antes tratado X - X - - ..
para tuberculose) Pacientes com sintomas: continuar a investigagao e aguardar
em populacées os resultados da cultura e TS.
mais yulnerévas" Pacientes com tuberculose: iniciar esquema bésico. Rever
(Solicitar, no X X tratamento ap6s resultado do TS.
primeiro contato,
o TRM-TB, a Pacientes com tuberculose: encaminhar a referéncia
culturaeoTS.) X X terciaria.a Cobrar os resultados da cultura e TS. Repetir o

TRM-TB.

20 encaminhamento para a referéncia terciaria deve ser imediato. Nesse servico, a avaliacgdo médica e a conduta adequada deverao ser realizadas em até 7 dias.
Populacdo em situacdo de rua, populacao privada de liberdade, povos indigenas, profissionais de satde, pessoas vivendo com HIV/aids e contatos de
tuberculose drogarresistente.

Quadro 4 - Resultados do teste rapido molecular para tuberculose (TRM-TB) e seus respectivos
encaminhamentos nos casos de retratamento

Resultado do TRM-TB

Populagao Encaminhamentos

Pacientes sem sintomas: aguardar resultados de
cultura e TS.

Pacientes com sintomas: continuar a investigagéo.
Aguardar os resultados da cultura e do TS.

Tuberculose provavel: iniciar esquema basico e
X X aguardar os resultados da cultura e do TS (avaliar
micobactérias ndo tuberculosas — MNT).

Retratamentos

(solicitar, Pacientes com tuberculose: iniciar esquema basico
no primeiro X X X e aguardar os resultados da cultura e do TS. Rever
contato, o tratamento apos resultados.

TRM-TB, a

Pacientes com tuberculose: encaminhar a
X X X referéncia terciariaa e aguardar os resultados da
cultura e do TS. Repetir TRM-TB.

baciloscopia a
culturae o TS)

Continuar a investigacao: encaminhar a referéncia
X X X secundaria para elucidacdo diagndstica e aguardar
os resultados da cultura e do TS.

Continuar a investigacao: encaminhar a referéncia
X X X secundaria para elucidagao diagndstica e aguardar
os resultados da cultura e do TS. Repetir TRM-TB.

2 0 encaminhamento para a referéncia terciaria deve ser imediato. Nesse servico, a avaliacao médica e a conduta adequada deverao ser realizadas em até 7 dias.

347



Guia de Vigilancia em Satude

348

Cultura para micobactéria com identificagio de espécie

E um método de elevada especificidade e sensibilidade no diagnéstico da tuberculose. Nos casos
pulmonares com baciloscopia negativa, a cultura de escarro pode aumentar em até 20% o diagndstico
bacterioldgico da doenga.

Os meios mais comumente utilizados sdo os sélidos a base de ovo, Léwenstein-Jensen e Ogawa-
-Kudoh (menor custo, menor contaminag¢io e maior tempo para o crescimento bacteriano - 14 a 30 dias,
podendo se estender por até 60 dias) ou meios liquidos (com sistemas automatizados, menor tempo para
o crescimento bacteriano - 5 a 12 dias, podendo se estender por até 42 dias).

A identificagio da espécie é feita por técnicas bioquimicas e métodos fenotipicos ou moleculares.

Operacionalizagio da cultura
Atualmente, recomenda-se que seja realizada cultura para micobactérias com teste de sensibilidade
(TS), nas situagdes descritas a seguir.

Locais com acesso ao TRM-TB

Todo caso suspeito de tuberculose deve ter uma amostra de escarro coletada para realizagao do
TRM-TB. Quando se tratar de populagdes mais vulneraveis (populagio em situagdo de rua, populagio
privada de liberdade, povos indigenas, profissionais de satide, PVHA e contatos de tuberculose drogarre-
sistente — TBDR), também devem ser realizadas a cultura e o TS.

Para todo caso novo com diagnéstico de TB por meio do TRM-TB, deve ser realizada a cultura com
TS. No Quadro 3, sdo encontrados os resultados do TRM-TB e os encaminhamentos para realizagdo de
cultura e TS para os casos novos de tuberculose.

Nos casos de retratamento, o TRM-TB podera ser realizado para identificagdo da resisténcia a rifam-
picina, mas o diagnéstico da tuberculose devera ser feito pela baciloscopia e/ou cultura, sendo o teste de
sensibilidade realizado para todas as culturas com crescimento.

No Quadro 4, encontram-se os resultados da baciloscopia, do TRM-TB e os encaminhamentos para
realizagdo de cultura com TS para os casos de retratamento da tuberculose.

O TRM-TB néo identifica micobactérias nio tuberculosas (MNT). Em caso de suspeita de MNT,
deve-se solicitar cultura com identificagdo de espécie no processo de investigagao diagnostica.

« Todo caso com diagndstico de TB por meio de TRM-TB devera realizar cultura e TS, independen-

temente de apresentar ou néo resisténcia a rifampicina.

o Todo caso suspeito de TB com TRM-TB negativo, com persisténcia do quadro clinico, deverd rea-

lizar cultura e TS.

Locais sem acesso ao TRM-TB

Nos locais onde nao houver a disponibilidade do TRM-TB, o diagnéstico da doenca sera realizado
por meio da baciloscopia, ou seja, serd necessaria a coleta de duas amostras de escarro.

Além disso, a cultura devera serd realizada, independentemente do resultado da baciloscopia, em
uma das amostras coletadas. Para todas as culturas positivas, o TS devera ser realizado em meio s6lido
ou automatizado.

Deve-se realizar cultura com TS em todos os casos de retratamento, em casos com baciloscopia
positiva no 2° més de tratamento e naqueles com suspeita de faléncia.




Teste de sensibilidade

E o exame laboratorial efetuado para se detectar a resisténcia dos isolados de M. tuberculosis aos
farmacos utilizados no tratamento da tuberculose. Inicialmente, é realizado para as drogas do tratamento
de primeira linha (rifampicina, isoniazida, etambutol e estreptomicina).

Quando alguma resisténcia for detectada, a amostra devera ser encaminhada ao Laboratério de Refe-
réncia Nacional pelo Laboratdrio Central de Satide Publica (Lacen) para a realizagdo do teste de sensibilidade
as drogas de segunda linha, no qual serdo testadas a canamicina, a amicacina, a capreomicina e a ofloxacina.

Os métodos disponiveis para a realizacdo do teste de sensibilidade nos laboratérios nacionais sdo o
método das propor¢des, que utiliza meio sélido, com resultado em até 42 dias de incubagio, e os métodos
que utilizam meio liquido, com resultado disponivel entre 5 e 13 dias.

b) Outros exames laboratoriais

Histopatologia

E um método empregado na suspeita de tuberculose ativa nas formas extrapulmonares ou nas pul-
monares que se apresentam radiologicamente como doenga difusa (como na tuberculose miliar), ou em
individuos imunossuprimidos. No material colhido, além de baciloscopia e cultura, sera feito o exame
histopatoldgico para se verificar se hd processo inflamatério granulomatoso (granuloma com necrose de
caseifica¢do) que, embora nio confirmatorio, é compativel com tuberculose.

Adenosina deaminase

Altos niveis de adenosina deaminase (ADA) nos liquidos pleural, pericardico, sinovial, ascitico e
no liquor, associados a outras evidéncias, tém sido aceitos como critério diagndstico para tuberculose
extrapulmonar, principalmente de tuberculose pleural. Quando a ADA é encontrada em niveis normais,
o diagnostico da tuberculose nesses sitios fica praticamente afastado.

A dosagem de ADA pode ser realizada em laboratérios de médio porte, pois é uma técnica simples,
de baixo custo e que possui alta acuracia.

Diagnoéstico por imagem

Radiografia de térax

A radiografia de térax é um método complementar importante na investigagao da doenca e deve ser
solicitada para todo paciente com suspeita clinica de tuberculose pulmonar.

Diferentes achados radioldgicos apontam para a suspeita de doen¢a em atividade ou anterior. No
entanto, ndo existe nenhuma imagem radioldgica patognomonica de tuberculose. Dessa forma, sempre
devem ser realizados exames laboratoriais comprobatorios.

As principais fungoes do exame radiol6gico em pacientes com baciloscopia positiva sdo excluir outra
doenga pulmonar associada e avaliar a extensdo do acometimento e sua evolugao radioldgica, sobretudo
nos pacientes que nao respondem ao tratamento antituberculose.

As lesoes sugestivas de tuberculose em radiografias de térax localizam-se, em geral, nas partes altas
e dorsais dos pulmoes, particularmente no pulmio direito ou em ambos, e podem apresentar-se como
opacidades, infiltrados, nédulos, cavidades, fibroses, retragdes, calcificagdes, linfadenomegalia, aspecto
miliar. Em casos raros, mesmo existindo a doenga, a radiografia do paciente pode nio apresentar altera-
¢des. Esta tltima possibilidade é mais frequente em PVHA com contagem de linfécitos CD4+ abaixo de
200 células/mm™
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¢) Outros exames

Broncoscopia, ultrassonografia, tomografia e ressonincia nuclear magnética podem ser solicitadas, como
auxiliares diagnosticos, a critério médico, nos casos em que ha suspeita de tuberculoses em confirmacio labora-
torial e também para excluir outras doengas, especialmente na PVHA e em outras situagdes de imunodepressio.

Teste para o diagnéstico de HIV

A associagio de tuberculose e infec¢io pelo HIV tem repercussdes negativas na evolugao das duas
doengas. O diagndstico precoce de infecgao pelo HIV em portadores de tuberculose ativa e o inicio opor-
tuno da terapia antirretroviral reduzem a mortalidade na coinfecgdo TB-HIV. Portanto, recomenda-se o
teste para diagndstico do HIV (rapido ou sorolégico).

De acordo com a Portaria n° 29, de 17 de dezembro de 2013, do Ministério da Saude, e pela oportunidade
do resultado, o teste rapido deverd ser priorizado para populactes vulneraveis, incluindo os casos de tuberculose.

Prova tuberculinica

A prova tuberculinica (PT) consiste na inoculagio intradérmica de um derivado proteico purificado
do M. tuberculosis (purified protein derivative - PPD), com a finalidade de se medir a resposta imune
celular a estes antigenos.

A PT é importante na avaliacdo de contatos assintomaticos de pessoas com tuberculose, uma vez que
¢ utilizada, em adultos e criancas, no diagnostico da infec¢do latente de tuberculose (ILTB), que ocorre
quando o paciente tem o bacilo no organismo, mas nio desenvolve a doenga. Na crian¢a, também é muito
importante como coadjuvante no diagndstico da tuberculose ativa (Quadro 2).

No Brasil, a tuberculina usada é o PPD RT-23, aplicada por via intradérmica no ter¢o médio da face
anterior do antebrago esquerdo, na dose de 0,1mL, que contém 2UT (unidades de tuberculina).

Profissionais capacitados sdo responsaveis pela aplicagio e leitura da prova tuberculinica. A leitura
deve ser realizada 48 a 72 horas apds a aplica¢do, podendo ser estendida para 96 horas.

Na leitura, deve-se medir o maior didmetro transverso da enduragao palpavel com régua milimetra-
da transparente e registrar o resultado em milimetros. A interpreta¢do do resultado e a indicagido do trata-
mento da ILTB dependem da probabilidade de infecgao latente, do risco de adoecimento por tuberculose,
do tamanho da enduragio e da idade.

Diagnoéstico diferencial

Pneumonias, micoses pulmonares (paracoccidioidomicose, histoplasmose), sarcoidose e carcinoma
bronquico, sindrome respiratéria aguda grave (SRAG), entre outras enfermidades, sdo doengas importan-
tes a serem consideradas no diagndstico diferencial da tuberculose.

Além dessas doengas, sabe-se que as micobactérias ndo tuberculosas (MNT) podem produzir quadros
clinicos semelhantes ao da tuberculose, sendo necessério, para o diagnostico diferencial, realizar cultura com
identificagdo de espécie. Até o momento, foram identificadas mais de 150 espécies de MNT. Entre as consideradas
patogénicas, sdo frequentes o Mycobacterium avium, o Mycobacterium kansasii e o Mycobacterium abscessus.

E importante considerar a possibilidade de MNT:

o sempre que houver imagem radioldgica pulmonar de cavidade(s) com paredes finas;

o 10s casos sem melhora clinica com o uso adequado do esquema basico para tratamento da tuberculose;

 quando a baciloscopia de escarro continuar positiva a partir do 2° més de tratamento, afastada a

possibilidade de TB resistente; e
o em casos de retratamento, quando a baciloscopia for positiva e o TRM-TB for negativo.

Casos de MNT devem ser acompanhados por servicos de referéncia.



Tratamento

A TB é uma doenca curavel em praticamente todos os casos sensiveis aos medicamentos antituber-
culose, desde que obedecidos os principios bésicos da terapia medicamentosa (associagio medicamentosa
adequada, doses corretas e uso por tempo suficiente) e a correta operacionalizagio do tratamento.

Regimes de tratamento
O tratamento da tuberculose sensivel deve ser desenvolvido sob regime ambulatorial e realizado pre-
ferencialmente na ateng¢io basica. A hospitalizagdo somente estd recomendada em casos especiais, a saber:

» meningoencefalite tuberculosa;

o intolerancia medicamentosa incontroldvel em ambulatério;

« estado geral que ndo permita tratamento em ambulatdrio;

« intercorréncias clinicas e/ou cirurgicas relacionadas ou néo a tuberculose, que necessitem de trata-
mento e/ou procedimento em unidade hospitalar; e

« casos em situa¢do de vulnerabilidade social, como auséncia de residéncia fixa ou grupos com maior
possibilidade de abandono, especialmente retratamentos, faléncias ou casos de multirresisténcia.

Esquemas de tratamento

Os farmacos usados nos esquemas padronizados para a tuberculose sensivel sdo a isoniazida (H), a
rifampicina (R), a pirazinamida (Z) e o etambutol (E). Para pacientes com 10 anos de idade ou mais, estes
farmacos apresentam-se em comprimidos de doses fixas combinadas (RHZE e RH).

Para criangas menores de 10 anos, o tratamento se faz por meio de fAirmacos individualizados, e varia
de acordo com as diferentes faixas de peso.

Esquema basico

Para pacientes com 10 anos de idade ou mais (2RHZE/4RH)

Indicagdes e esquema de tratamento (Quadro 5):

« casos novos de tuberculose pulmonar e/ou extrapulmonar (exceto a forma meningoencefélica e
osteoarticular), infectados ou nio pelo HIV;

o retratamentos, exceto se a forma for meningoencefalica e osteoarticular.

Quadro 5 - Esquema basico para tratamento da tuberculose em pacientes com 10 anos de idade

ou mais

Fases do tratamento Farmacos Faixa de peso Unidade/dose
RHZE? 20 a 35kg 2 comprimidos

Intensiva L

(2RHZE?) 150/75/400/275mg 36 a 50kg 3 comprimidos 2
Comprimido em dose fixa combinada >50kg 4 comprimidos
RHP 20 a 35kg 2 comprimidos

Manutencao T

(4RH?) 150/75mg 36 a 50kg 3 comprimidos 4
Comprimido em dose fixa combinada >50kg 4 comprimidos

2RHZE: combinagao de rifampicina (R), isoniazida (H), pirazinamida (Z) e etambutol (E).
"RH: combinacao de rifampicina (R) e isoniazida (H).

O esquema basico pode ser administrado em gestantes nas doses habituais, mas, nestes casos, esta
recomendado o uso concomitante de piridoxina 50mg/dia, dado o risco de toxicidade neurolégica no
recém-nascido (pela isoniazida).
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O esquema de tratamento da tuberculose em pacientes com diabetes ¢ igual ao da populagio geral.
No entanto, devido a interagdo medicamentosa com hipoglicemiantes orais, a depender de avaliagio cli-
nica individualizada, pode-se considerar a substituicdo do hipoglicemiante oral por insulina durante o
tratamento (para manter a glicemia de jejum <160mg/dL) e a extensdo do tratamento por mais 3 meses
na fase de manutencio.

Em casos cuja evolugdo clinica inicial ndo tenha sido satisfatéria, o tratamento também podera ser
prolongado na sua fase de manutengdo por mais 3 meses, com o parecer emitido pela referéncia.

Para criancas com menos de 10 anos de idade (2RHZ/4RH)

Indicagdes e esquema de tratamento (Quadro 6):

o casos novos de tuberculose pulmonar e extrapulmonar (exceto a forma meningoencefalica e osteo-
articular), infectados ou néo pelo HIV;

o retratamentos: recidiva (independentemente do tempo decorrido do primeiro episodio) ou retor-
no apés abandono com doenga ativa, exceto a forma meningoencefilica e osteoarticular.

Quadro 6 — Esquema basico para tratamento da tuberculose em criancas com menos de 10 anos
de idade

Peso do paciente e dose

tratamento | P  Aé20kg |21225kg | 26230kg 31235 kg |36a40kg | 41a45ky | 245kg
tratamento Farmacos Até 20kg a25kg | 26a30kg | 31a35kg | 36a40kg | 41 a45 >

Rifampicina 15 (10-20) 300 450 500 600 600 600 2

2RHZ® Isoniazida 10 (7-15) 200 300 300 300 300 300 2
Pirazinamida | 35 (30-40) 750 1000 1000 1500 1500 2000 2

. Rifampicina 15 (10-20) 300 450 500 600 600 600 4
AR Isoniazida 10 (7-15) 200 300 300 300 300 300 4

Fonte: Tabela adaptada da Organizacdo Mundial da Satide (OMS). Guidance for national tuberculosis programmes on the management of tuberculosis in
children, 2014.

2RHZ: combinagao de rifampicina (R), isoniazida (H) e pirazinamida (2).

YRH: combinagao de rifampicina (R) e isoniazida (H).

Importante

O etambutol nédo é recomendado como tratamento de rotina para crian¢as com idade inferior a
10 anos. Especialistas das referéncias de tuberculose podem avaliar individualmente a necessidade
de sua incorpora¢io, assim como de outros firmacos do esquema especial em criancas. Nesses
casos, 0 esquema terapéutico individualizado deverd ser notificado no Sistema de Informagédo de
Tratamentos Especiais de Tuberculose (SITE-TB).

Esquema para tratamento da tuberculose meningoencefalica
e osteoarticular

Para pacientes com 10 anos de idade ou mais

Indicagdes e esquema de tratamento (Quadro 7):

o casos novos de tuberculose meningoencefalica e osteoarticular;

o retratamentos de tuberculose meningoencefalica e osteoarticular.

352



Quadro 7 — Esquema para tratamento da tuberculose meningoencefalica e osteoarticular em pa-
cientes com 10 anos de idade ou mais

kel Farmacos Faixa de peso ‘ Unidade/dose ‘ Meses

tratamento
RHZE 20 a 35kg 2 comprimidos

Intensiva (2RHZE?) 150/75/400/275mg 36 a 50kg 3 comprimidos 2
Comprimido em dose fixa combinada >50kg 4 comprimidos

i RH 20 a 35kg 2 comprimidos

Manutencao .

(10RHY) 150/75mg 36 a 50kg 3 comprimidos 10
Comprimido em dose fixa combinada >50kg 4 comprimidos

2 RHZE: combinacéo de rifampicina (R), isoniazida (H), pirazinamida (Z) e etambutol (E).
5 RH: combinacéo de rifampicina (R) e isoniazida (H).

Nos casos de concomiténcia entre tuberculose meningoencefalica e qualquer outra localizagio, deve-
se usar o esquema para tuberculose meningoencefalica.

Na meningoencefalite tuberculosa, deve ser associado corticosteroide ao esquema antiTB: prednisona
oral (1 a2mg/kg/dia), por 4 semanas, ou dexametasona intravenoso nos casos graves (0,3 a 0,4mg/kg/dia),
por 4 a 8 semanas, com reducdo gradual da dose nas 4 semanas subsequentes.

A fisioterapia na tuberculose meningoencefélica devera ser iniciada o mais cedo possivel.

Para crian¢a com menos de 10 anos de idade

No tratamento da tuberculose com meningoencefalite ou osteoarticular em criangas, utiliza-se o
esquema basico com prolongamento da fase de manutengio para 10 meses, ou seja, o tempo total de tra-
tamento sera de 12 meses.

Durante o tratamento da tuberculose meningoencefélica, deve ser associado corticosteroide ao esque-
ma antituberculose: prednisona (1-2mg/kg/dia) por 4 semanas ou dexametasona intravenosa nos casos gra-
ves (0,3 a 0,4 mg/kg/dia), por 4 a 8 semanas, com redugédo gradual da dose nas 4 semanas subsequentes.

Efeitos adversos

Os efeitos adversos dos medicamentos antituberculose podem ser classificados em:

« menores, que podem ser manejados na atengdo bdsica e normalmente nao determinam a suspen-
sdo do medicamento antituberculose (Quadro 8); e

 maiores, que normalmente causam a suspensio do tratamento. Nesses casos, 0s pacientes preci-
sam ser avaliados em unidades de referéncia secundaria (Quadro 9).

A maijoria dos pacientes completa o tratamento sem qualquer reagio adversa relevante.

Quando o evento adverso corresponde a uma reagido de hipersensibilidade grave, como
plaquetopenia, anemia hemolitica, insuficiéncia renal, entre outras, o medicamento suspeito nio
pode ser reiniciado apds a suspensao, pois, na reintrodugéo, a reagdo adversa é ainda mais grave.

O monitoramento laboratorial com hemograma e avaliagdo bioquimica (fung¢io renal e hepatica)
deve ser realizado mensalmente em pacientes com os sinais ou sintomas acima relacionados, bem
como naqueles com maior risco de desenvolvimento de efeitos adversos (pessoas com mais de 40

anos, alcoolistas, desnutridos, hepatopatas e PVHA).
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Se o esquema bdsico ndo puder ser reintroduzido apos a resolugio do evento adverso, o paciente
devera ser tratado com esquemas especiais. O seguimento desses pacientes deve ser realizado nos servigos
de referéncia para tratamento da tuberculose.

Quadro 8 — Efeitos adversos menores associados ao tratamento antituberculose

Provaveis farmacos

Efeito adverso

responsaveis

Conduta

Rifampicina . . B L
Isoniazida Reformular o horério da administracdo da medicacédo

Nausea, vémito, dor abdominal Pirazi id (2 horas apés o café da manha ); considerar o uso de

Irazinamida medicacao sintomatica; e avaliar a funcao hepética.

Etambutol

Suor/urina de cor avermelhada Rifampicina Conforme manual de recomendacdes.

. Isoniazida . S -

Prurido ou exantema leve . .. Medicar com anti-histaminico.

Rifampicina

Dor articular

Pirazinamida
Isoniazida

Medicar com analgésicos ou anti-inflamatérios ndo
hormonais.

Neuropatia periférica

Isoniazida (comum)

Etambutol (incomum)

Medicar com piridoxina (vitamina B6), na dosagem de
50mg/dia.

Hiperuricemia sem sintomas

Pirazinamida

Orientar dieta hipopurinica.

Hiperuricemia com artralgia

Pirazinamida
Etambutol

Orientar dieta hipopurinica e medicar com alopurinol e
colchicina, se necessario.

Cefaleia, ansiedade, euforia, ins6nia

Isoniazida

Medicar com sintomaticos, quando pertinente e orientar.

Quadro 9 - Efeitos adversos maiores associados ao tratamento antituberculose

Efeito adverso

Exantema ou hipersensibilidade
moderada a grave

Provaveis farmacos
responsaveis

Rifampicina
Isoniazida
Pirazinamida
Etambutol
Estreptomicina

Conduta

Suspender o tratamento; reintroduzir os medicamentos um a
um apos a resolucdo do quadro; substituir o esquema nos casos
reincidentes ou graves por esquemas especiais sem a medicacao
causadora do efeito.

Psicose, crise convulsiva,

Suspender a isoniazida e reiniciar esquema especial sem a

o Isoniazida . I
encefalopatia toxica ou coma referida medicacao.
Suspender o etambutol e reiniciar esquema especial sem a referida
medicacao.
Neurite optica Etambutol E dose-dependente, e quando detectada precocemente, reversivel.

Raramente se desenvolve toxicidade ocular durante os 2 primeiros
meses com as doses recomendadas.

Hepatotoxicidade

Pirazinamida
Isoniazida
Rifampicina

Suspender o tratamento; aguardar a melhora dos sintomas e a
reducao dos valores das enzimas hepaticas; reintroduzir um a um
apo6s avaliacao da funcao hepatica; considerar a continuidade do
esquema basico ou esquema especial substituto, conforme o caso.

Hipoacusia, vertigem, nistagmo

Estreptomicina

Suspender a estreptomicina e reiniciar esquema especial sem a
referida medicagao.

Trombocitopenia, leucopenia,

Suspender a rifampicina e reiniciar esquema especial sem a

eosinofilia, anemia hemolitica, Rifampicina N L
! . referida medicacao.
agranulocitose, vasculite
L - . . Suspender a rifampicina e reiniciar esquema especial sem a
Nefrite intersticial Rifampicina P P a P

referida medicacao.

Rabdomidlise com mioglobindria
e insuficiéncia renal

Pirazinamida

Suspender a pirazinamida e reiniciar esquema especial sem a
referida medicacéo.
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Observacoes sobre o tratamento da tuberculose
A maior parte dos casos utilizard os esquemas padronizados e recebera o tratamento e acompanha-
mento nas unidades de Atengo Bésica, sejam casos novos ou retratamentos.

4 N\
No caso do retratamento, coletar material (antes da reintrodu¢do do esquema de tratamento)
para baciloscopias e TRM-TB, cultura para micobactéria com identificagio de espécie e teste
de sensibilidade. Esses procedimentos confirmam o diagndstico de tuberculose e detectam
precocemente resisténcias aos farmacos. Apds a coleta de material, o paciente deve reiniciar o

esquema de tratamento, devendo ser reavaliado ap6s os resultados dos demais exames.
- J

Devem ser encaminhados para servigos de referéncia secundaria ou tercidria, para avaliagdo e defi-
nicio de conduta, os casos que necessitem de esquemas especiais por efeitos adversos maiores (Quadro 9)
ou por comorbidades, ou de esquemas para TBDR, além dos casos que evoluam para faléncia terapéutica.

Defini¢do de faléncia:

o Pacientes com baciloscopia de escarro positiva ao final do tratamento.

o Pacientes com baciloscopia fortemente positiva (++ ou +++) no inicio do tratamento que mantém

essa situacao até o 4° més.

o Pacientes com baciloscopia de escarro positiva inicial seguida de negativagao e novos resultados

positivos por 2 meses consecutivos, a partir do 4° més de tratamento.

Infeccdo pelo HIV/aids, hepatopatias e insuficiéncia renal sdo exemplos de condigoes que merecem
atencio especializada de servigos de referéncia para tratamento da tuberculose.

Adesao ao tratamento da tuberculose

A adesdo deve ser compreendida como um processo de negociagdo entre os usudrios e os profissio-
nais de saude, reconhecendo-se as responsabilidades de cada um para o fortalecimento da autonomia e do
autocuidado, de modo a se conduzir o tratamento até a obtenc¢io de cura do paciente.

Estratégias que podem melhorar a adesao ao tratamento

Acolhimento

O tratamento da tuberculose sensivel dura no minimo 6 meses, e por isso é fundamental que o pro-
fissional de satde acolha o usuario no servigo de satde, desde o diagndstico até sua alta. A abordagem
humanizada e o estabelecimento de vinculo entre profissional de satide e usudrio auxiliam tanto no diag-
ndstico como na adesdo ao tratamento.

O paciente deve ser orientado, de forma clara, quanto as caracteristicas clinicas da tuberculose e do
tratamento a que serd submetido e sobre as possiveis consequéncias do uso irregular dos medicamentos,
bem como acerca de eventos adversos.

Compete aos servicos de saide prover os meios necessarios para garantir que toda pessoa com diag-
nostico de tuberculose possa, em tempo oportuno e com qualidade, receber o tratamento adequado.

Tratamento diretamente observado

O tratamento diretamente observado (TDO) é uma estratégia recomendada para todas as pessoas com
diagnostico de tuberculose. Define-se como TDO a ingestao didria dos medicamentos antituberculose pelo pa-
ciente sob a observagao direta de um profissional de satide. O TDO deve ser realizado diariamente (de segunda a
sexta-feira) ou excepcionalmente, trés vezes na semana. O local e 0 hordrio devem estar acordados com o paciente.
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Os medicamentos deverio ser ingeridos preferencialmente em jejum, uma vez ao dia, inclusive nos
finais de semana e feriados.

Para fins operacionais, o Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagdo (Sinan) ndo considera
TDO quando o procedimento ¢é realizado por amigos ou familiares.

Nas situagdes em que o paciente ndo aceite o TDO, a equipe de saude deve refor¢ar o monitoramento
da adeséo, por meio da utilizagdo de todas as ferramentas disponiveis, visando ao sucesso do tratamento.

Outras estratégias de adesao

Outras estratégias devem ser apresentadas pelos profissionais de satide, a depender da realidade local de cada
servigo. E possivel implantar atividades individuais e coletivas de maior envolvimento do paciente e troca de ex-
periéncias, como: projeto terapéutico singular, consulta com foco na adeséo, grupos de apoio e rodas de conversa.

Tratamento da ILTB

O tratamento da ILTB reduz o risco de adoecimento por TB ativa. Estudos com isoniazida demons-
traram reducdo em 60% a 90% desse risco. Esta variacdo se deve a duragio e a adesdo ao tratamento.
Estudos com outros firmacos mostraram resultados semelhantes ao da isoniazida, ampliando a disponi-
bilidade de esquemas para o tratamento da ILTB.

Importante: Nio tratar a ILTB na presenca de sinais clinicos sugestivos de tuberculose ativa.

Quadro 10 — Esquemas terapéuticos para o tratamento da infeccdo latente da tuberculose

Regime de Dose Tempo de Indicacso
tratamento tratamento S
Qualquer pessoa com indicacdo para tratamento de ILTB. A
. isoniazida deve ser o esquema preferencial, considerando-se a
. 5 a 10 mg/kg de peso até a N e .
Isoniazida Lo . 9 meses longa experiéncia da sua utilizacdo e a disponibilidade desse
dose maxima de 300 mg/dia A . - .
farmaco no pais. Em hepatopatas e idosos (acima de 50 anos),
deve-se dar prioridade a outros regimes.
O esquema com rifampicina é a primeira escolha em individuos
Rifampicina 10 mg/kg de peso, até a 4 meses com mais de 50 anos, hepatopatas, em contatos de monorre-
p dose méaxima de 600mg/dia sistentes 4 isoniazida e intolerancia a isoniazida. A rifampicina
esta contraindicada nas PVHA em uso de inibidores de protease.
e N

No regime de tratamento com isoniazida, o mais importante é o numero de doses, e nio somente
o tempo de tratamento. Recomenda-se a utilizacdo de no minimo 270 doses, que poderido ser
tomadas de 9 a 12 meses. Deve-se considerar a utilizagido de 180 doses, a serem tomadas entre 6 a
9 meses em casos individuais, ap6s avaliagdao da adesdo. Ha evidéncias de que o uso de 270 doses
protege mais do que o uso de 180 doses. Esforcos devem ser feitos para que o paciente complete
o total de doses programadas.

No regime de tratamento com rifampicina, recomenda-se a utilizagdo de no minimo 120 doses, que
deverdo ser tomadas idealmente em 4 meses, podendo-se prolongar até 6 meses, e, da mesma ma-
neira do tratamento com isoniazida, o mais importante é o numero de doses, e ndo somente o tempo

de tratamento. Esfor¢os devem ser feitos para que o paciente complete o total de doses programadas.
- J

Dose em criangas (<10 anos): 10 mg/kg de peso até a dose maxima de 300mg/dia.



Observacoes importantes sobre o tratamento da ILTB

o Todas as PVHA assintomdticas para a tuberculose devem ser submetidas a prova tuberculinica
anualmente. Neste grupo, quando a enduragio for >5mm, recomenda-se o tratamento da ILTB
com isoniazida (apds excluida tuberculose ativa), devido ao elevado risco de adoecimento.

o PVHA e contatos de individuos com TB pulmonar com baciloscopia positiva ou TRM-TB detec-
tado, independentemente do resultado da prova tuberculinica, devem tratar a ILTB, apds exclusio
da tuberculose ativa.

Quadro 11 — Indicagdo do tratamento da infeccao latente da tuberculose (ILTB), desde que
afastado o diagnéstico de doenca ativa

Teste avaliado Indicag6es em adultos e adolescentes

HIV/aids;

contatos adultos e adolescentes (=10 anos);

alteracoes radioldgicas fibréticas sugestivas de sequela de TB;
uso de inibidores do TNF- 1;

uso de corticosteroides (>15mg de prednisona por >1més);
transplantados em terapia imunossupressora.

PT =5mm ou IGRA positivo

silicose;

neoplasia de cabeca e pescoco;

insuficiéncia renal em dialise;

linfomas e outras neoplasias hematoldgicas;

PT =10mm ou IGRA positivo | outros tipos de neoplasia com quimioterapia imunossupressora;
diabetes mellitus;

baixo peso (85% do peso ideal);

tabagistas (1 maco/dia);

calcificacao isolada (sem fibrose) na radiografia.

contatos de TB bacilifera;

Conversao (segunda PT com profissional de saude;

incremento de 10mm em profissional de laboratério de micobactéria;

relacdo a 12 PT) trabalhador do sistema prisional;

trabalhadores de institui¢des de longa permanéncia.

Teste avaliado Indicacdes para criancas menores de 10 anos

Criancgas ndo vacinadas com BCG, vacinadas ha mais de 2 anos, ou com qualquer condicdo

PT =5mm ou IGRA positivo ) ] L
imunossupressora, e criancas indigenas.

PT =10mm ou IGRA positivo | Criancas vacinadas com BCG ha menos de 2 anos.

Caracteristicas epidemioldgicas

A incidéncia de tuberculose é maior em dreas de grande concentragdo populacional e precarias condi¢oes
socioecondmicas e sanitdrias. A distribuicdo da doenca é mundial, sendo a tuberculose considerada a doenca
infecciosa que mais mata no mundo, superando mortes causadas pela aids e malaria. De acordo com a OMS,
estima-se que no mundo, em 2015, ocorreram cerca de 10,4 milhdes de casos novos. Em 2015, 30 paises con-
centraram 87% do total desses casos, sendo que o Brasil ocupa a 20* posi¢do na lista dos 30 paises prioritarios
para o controle da tuberculose e a 19 posi¢ao na lista dos 30 paises prioritarios para o controle da tuberculose.

No Brasil, entre 2006 e 2015, em média, anualmente, foram diagnosticados 71 mil casos novos da
doenga. Ha uma tendéncia decrescente do coeficiente de incidéncia da tuberculose no pais, sem variagoes
ciclicas ou sazonais.

Para interromper a cadeia de transmissdo da tuberculose e, por consequéncia, reduzir o coeficiente
de incidéncia, a OMS preconiza que o percentual de cura seja de, pelo menos, 85%, e de abandono, menor
que 5%. O Brasil, no ano de 2014, registrou 75,1% de cura de casos novos de tuberculose pulmonar con-
firmada por critério laboratorial e 11,3% de abandono de tratamento. Para dados atualizados, consultar
<www.saude.gov.br/tuberculose>.
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Vigilancia epidemioldgica

Objetivo
Reduzir a morbimortalidade por tuberculose, conhecer a magnitude da doenga, sua distribui¢ao e
tendéncia e os fatores associados, fornecendo subsidios para as a¢cdes de controle.

Definicoes de caso

Suspeito de tuberculose pulmonar
Individuo com tosse com duragio de 3 semanas ou mais, acompanhada ou ndo de outros sinais e
sintomas sugestivos de tuberculose. Trata-se do sintomatico respiratorio.

1 T . - . 1
; Os sinais e sintomas sugestivos de tuberculose sdo: febre vespertina, sudorese
: noturna, emagrecimento e inapeténcia. :

I . . I
, Se a doenga estiver localizada em outra parte do corpo (tuberculose extrapul-
: monar), os sintomas dependerdo da drea acometida. :

O tempo de tosse para suspei¢ao de um caso de tuberculose varia de acordo com os grupos mais vul-
neraveis para o adoecimento (Quadro 12). As especificidades da vigilancia epidemioldgica da tuberculose
nessas populagdes serdo discutidas nas paginas 415 a 418.

Quadro 12 — Tempo de tosse para investigacdo da tuberculose nas populagdes mais vulneraveis

Populac6es mais vulneraveis ‘ Tempo de tosse

Privados de liberdade Duas semanas ou mais

Profissionais de satude

Pessoas que vivem com HIV/aids

Qualquer tempo do sintoma
Pessoas em situacdo de rua

Indigenas

Confirmado
O caso de tuberculose pode ser confirmado pelos critérios a seguir:

o Critério laboratorial - Todo caso que, independentemente da forma clinica, apresenta pelo menos
uma amostra positiva de baciloscopia ou de cultura ou de teste rapido molecular para tuberculose.

o Critério clinico - Todo caso suspeito que néo atendeu ao critério de confirmagéio laboratorial mas
apresentou resultados de exames de imagem ou histoldgicos sugestivos para tuberculose.

I ~ LR Y
1A confirmagio de casos de tuberculose pelo critério clinico, sem a oferta de exames
| para o diagnostico laboratorial, representa falha no acesso aos servigos de saude.

Descartado

E todo aquele que nio atende aos critérios de confirmagio acima descritos, principal-mente quando
hé diagnostico de outra doenga.

Obs.: Situagdes nio previstas nos critérios acima devem ser tratadas individualmente.
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Notificacao

A tuberculose ¢ uma doenga de notificagdo compulsdria. Mediante confirmagéo de tuberculose, o
servigo de saude (publico ou privado) que identifica o caso é responsével por sua notificagéo.

A notificagdo e a investigagdo epidemioldgica devem ser registradas no Sinan, com o preenchi-

mento da Ficha de Notificagdo/Investigacdo da Tuberculose. Nessa ficha, estdo contempladas informa-
¢Oes obtidas sobre o paciente, o lugar, a situa¢ao clinica e a classifica¢ao do caso de acordo com seu tipo
de entrada:

 caso novo - ¢ o caso de tuberculose ativa que nunca utilizou medicamento antituberculose ou o
utilizou por menos de 30 dias. Deve-se verificar insistentemente, com o paciente e seus familiares,
se ndo houve tratamento prévio para tuberculose por 30 dias ou mais;

o recidiva - ¢ o caso de tuberculose ativa que foi tratado anteriormente e recebeu alta por cura com-
provada ou por ter completado o tratamento;

« reingresso ap6s abandono - ¢ o caso de tuberculose ativa, tratado anteriormente por mais de 30
dias, mas que deixou de tomar o medicamento por 30 dias consecutivos ou mais;

 nao sabe - refere-se ao caso com tuberculose ativa e com histdria prévia desconhecida. Deve ser
registrado apenas quando esgotadas todas as possibilidades de investigacao da histéria anterior
do paciente;

o transferéncia - refere-se ao paciente que compareceu a unidade de satde, para dar continuidade
ao tratamento iniciado em outra unidade, desde que nédo tenha havido interrupg¢do do uso do
medicamento por 30 dias ou mais. Neste ultimo caso, o tipo de entrada deve ser “reingresso apds
abandono”. Todo paciente transferido deve ser notificado pela unidade que o recebe;

« p6s-6bito - E o caso de tuberculose ativa que nunca foi registrado no Sinan e foi notificado apés a
morte, em decorréncia da realiza¢do de investigagao epidemioldgica.

( Notifica-se apenas o caso confirmado de tuberculose (critério laboratorial ou clinico). J

A recidiva e o reingresso apds abandono sdo considerados casos de retratamento. As defini¢des de
tipo de entrada transferéncia, ndo sabe e pés-6bito sdo operacionais e utilizadas para efeitos de registro
no Sinan.

Os dados devem ser obtidos diretamente com o paciente e complementados por meio de seu pron-
tudrio, de resultados de exames e de outras fontes. Além de determinar as principais caracteristicas epide-
mioldgicas da tuberculose, a investigacdo pode ensejar a descoberta de novos casos ou ainda de contac-
tantes com infecc¢io latente.

A ficha de notificacido/investigagdo preenchida pela unidade notificante devera ser en-cami-
nhada ao primeiro nivel informatizado, para ser incluida no Sinan. A partir de entdo, a base de
dados sobre tuberculose é formada, e é possivel a realizagdo da andlise situ-acional. Dessa forma,
¢ importante o preenchimento correto e completo, evitando-se campos em branco ou preenchidos
como “ignorado”

Algumas estratégias devem ser assumidas pela equipe da vigildncia epidemioldgica, visando ao au-
mento da sensibilidade do sistema de vigilancia da tuberculose, como, por exemplo, 0 monitoramento de
outros sistemas de informagao em satde, nos quais o diagnostico de tuberculose pode ser registrado. Des-
tacam-se os seguintes sistemas: Sistema de Informagdes Hospitalares do Sistema Unico de Satde (SIH/
SUS), Sistema de Informacgido em Saude para a Atencgdo Basica (Sisab/e-SUS), Sistema de Informagdes
sobre Mortalidade (SIM), e o Gerenciador de Ambiente Laboratorial (GAL).
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Investigacao

Roteiro da investigacao
O caso suspeito deve ser investigado, buscando-se a confirmacio diagndstica, de preferéncia, laboratorial.

Busca ativa de sintomaticos respiratorios (caso suspeito de tuberculose pulmonar)

Atividade com objetivo de identificar os casos suspeitos de tuberculose pulmonar com tosse por tem-
po igual ou superior a 3 semanas, para a realiza¢ido do diagnostico precoce, inicio oportuno do tratamento
e, em consequéncia, interrup¢io da cadeia de transmissdo da doenga.

A busca de sintomético respiratdrio deve ser realizada permanentemente por todos os servigos de saide
(nfveis primario, secundario e terciario), e tem sido uma estratégia recomendada internacionalmente.

As equipes de saude precisam estar atentas ao numero de sintomaticos respiratorios esperados
de acordo com a populagido de sua area de abrangéncia no periodo de um ano. Para fins operacionais,
o pardmetro nacional usado ¢ o de que, no minimo, 1% da populagdo geral seja sintomatica respi-
ratoria. No entanto, na possibilidade de realizag¢do de inquérito no territorio, esse percentual deverd
ser adaptado a realidade local. Todos os sintomaticos respiratérios identificados devem ser avaliados
clinica e laboratorialmente.

As atividades de busca precisam ser registradas no livro de registro do sintomatico respiratdrio, que
possui campos de preenchimento para dados relacionados ao individuo (nome, idade, sexo e endereco) e
resultados do exame de escarro para diagnostico.

Algumas estratégias devem ser usadas para busca de sintomatico respiratério, como especificado a seguir.

o Interrogar sobre a presenca e duragdo da tosse nos servicos de saude e nas visitas domiciliares,
independentemente do motivo da ida do usudrio ao servi¢o ou da visita domiciliar.

o Orientar os sintomaticos respiratorios identificados sobre a coleta do escarro.

o Coletar duas amostras de escarro para baciloscopia, sendo uma no momento da identificagdo do
sintomatico respiratorio e outra na manha do dia seguinte. Nos locais onde ha equipamento de tes-
te rapido molecular para tuberculose (TRM-TB), é necessdria apenas uma amostra de escarro no
momento da identificacdo do sintomitico respiratorio. A coleta pode ser realizada em algum local
aberto da unidade de saude, preferencialmente ao ar livre, onde o paciente disponha de privacidade.

o Registrar as atividades no instrumento padronizado (livro de registro do sintomatico respiratorio).

« Estabelecer fluxo para conduta, nos casos positivos e negativos, a baciloscopia e ao TRM-TB.

o Avaliar rotineiramente a atividade da busca por meio dos indicadores sugeridos: propor¢éo de sin-
tomaticos respiratorios identificados, propor¢iao de sintomaticos respiratorios examinados (entre
os identificados), proporgao de baciloscopias/TRM-TB positivos.

Acompanhamento
Uma vez confirmado o diagndstico, o caso de tuberculose deve ser acompanhado até o seu encerra-
mento. Algumas estratégias de acompanhamento do tratamento siao recomendadas:

o Utilizar o Livro de Registro de Pacientes e Acompanhamento de Tratamento dos Casos de Tuberculose.

« O primeiro nivel informatizado deve enviar o boletim de acompanhamento, gerado pelo Sinan,
periodicamente (recomenda-se mensalmente), as unidades de satde, para que seja preenchido
durante todo o periodo de tratamento.

o As unidades de satide devem preencher o boletim de acompanhamento e envia-lo ao primeiro
nivel informatizado para inser¢éo dos dados no Sinan.



O boletim de acompanhamento contém informacdes relacionadas aos resultados de exames

laboratoriais, dos exames de contatos, realizacdo de terapia antirretroviral, tratamento diretamente

observado easituagdo de encerramento do caso. Os resultados de exames registrados como “em andamento”

na ficha de investigagdo precisam ser informados no boletim de acompanhamento e atualizados no Sinan.

O fluxo de registro da investigacdo contempla, pelo menos, quatro instrumentos (Figura 1).

Figura 1 — Instrumentos de registro utilizados na investigacdo epidemiolégica da tuberculose

Instrumento de registro
Caso suspeito
v - Livro de registro de
. . ) sintomaticos respiratorios
Realizacao de exames diagnosticos P
|
|
v \4
2 Descartado Confirmado - Ficha de notificacao/
G ¢ 17 investigacéo (Sinan)
‘E Notificar - Livro de registro e
o N&o notificar v acompanhamento dos casos
o Examede .6 do tratamento de tuberculose
contatos v
A h t - Boletim de acompanhamento
companhamento (Sinan)
- Livro de registro e
Encerramento acompanhamento dos casos
de tuberculose
Encerramento

Para o encerramento oportuno, recomenda-se que os casos de tuberculose em trata-mento com o

esquema basico (de duragido de 6 meses) sejam encerrados em até 9 meses e que os casos de tuberculose

meningoencefalica (de duragdo de 12 meses) sejam encerrados no sistema em até 15 meses.

O encerramento de casos ¢é realizado de acordo com os critérios a seguir.

Cura - paciente que apresentar duas baciloscopias negativas, sendo uma em qualquer més de
acompanhamento e outra ao final do tratamento (5° ou 6° més). Para os casos com necessidade de
ampliar o tempo de tratamento, serdo considerados os dois tltimos meses. A alta por cura também
serd dada ao paciente que completou o tratamento sem evidéncia de faléncia e teve alta com base
em critérios clinicos e radioldgicos, por impossibilidade de realizagao de exames de baciloscopia.
Abandono - paciente que fez uso de medicamento por 30 dias ou mais e interrompeu o tratamento
por 30 dias consecutivos ou mais.

Abandono primario - paciente que fez uso de medicamento por menos de 30 dias e interrompeu
30 dias consecutivos ou mais, ou quando o paciente diagnosticado néo iniciar o tratamento.
Obito por tuberculose — quando o 6bito apresentar a tuberculose como causa basica, a qual deve
estar de acordo com as informagdes contidas no SIM. A tuberculose corresponde aos cddigos A15
ao A19 da 102 Classificagdo Internacional de Doengas (CID).

Obito por outras causas — quando a causa bésica nio foi a tuberculose, mas a tuberculose consta
como causa associada. As causas de morte devem estar de acordo com as informagdes contidas
no SIM.

Transferéncia - quando o doente for transferido para outro servico de satide. A transferéncia
deve ser processada por meio de documento que contenha informagdes sobre o diagnostico e
o tratamento realizado até aquele momento. E de responsabilidade da unidade de origem a
confirmagio de que o paciente compareceu a unidade para a qual foi transferido.

Tuberculose

361



Guia de Vigilancia em Satude

362

« Mudanga de diagnéstico - quando ocorrer alteragao no diagnéstico e for elucidado que néo se
tratava de um caso de tuberculose.

o Mudanga de esquema — quando o paciente necessitar da adogao de regimes terapéuticos diferen-
tes do esquema basico, seja por intolerdncia e/ou por toxicidade medicamentosa.

o Tuberculose drogarresistente (TBDR) - quando houver confirmagio, por meio de teste de sensibi-
lidade ou teste rapido molecular para tuberculose (TRM-TB), de resisténcia a qualquer medicamento
antituberculose, independentemente do esquema de tratamento a ser utilizado, exceto casos de monor-
resisténcia ao etambutol, pirazinamida ou estreptomicina que mantenham o uso do esquema basico.

o Os casos com diagnostico de resisténcia a rifampicina pelo teste rdpido molecular para tubercu-
lose (TRM-TB) devem ser encerrados no Sinan como TBDR e notificados no SITE-TB

o Faléncia - serd registrada nas seguintes situagoes:

- persisténcia da baciloscopia de escarro positiva ao final do tratamento;

- doentes que no inicio do tratamento apresentavam baciloscopia fortemente positiva (++ ou + +
+) e mantiveram essa situacao até o 4° més;

- baciloscopia positiva inicial seguida de negativagdo e de novos resultados positivos por 2 meses
consecutivos, a partir do 4° més de tratamento.

O aparecimento de poucos bacilos no exame direto do escarro, nas proximidades do 5° ou 6° més do trata-
mento, de forma isolada, néo significa, necessariamente, a faléncia do tratamento. O paciente devera ser acom-
panhado com exames bacterioldgicos (baciloscopia, cultura e teste de sensibilidade), para melhor definigio.

Investigacao de contatos
A investigacdo de contatos ¢ de fundamental importancia para o controle da doenga, uma vez que,
por meio dessa investiga¢do, é possivel identificar os casos de tuberculose ativa, iniciar precocemente o
tratamento e quebrar a cadeia de transmissao.
Essa agdo também permite a identificacio dos casos de infec¢do latente da tuberculose, o que possi-
bilita a prevengdo do desenvolvimento da tuberculose ativa.
Algumas defini¢cdes sdo importantes para o desenvolvimento do trabalho de investi-ga¢io de contatos.
« Caso indice - é o paciente inicialmente identificado com tuberculose em um ambiente em que
outras pessoas possam ter sido expostas. E aquele em torno do qual a investigagdo de contato é
direcionada, embora nem sempre corresponda ao caso fonte (caso infectante).
« Caso fonte - é o caso infectante, ndo necessariamente o primeiro caso identificado.
« Contato - é toda pessoa que convive no mesmo ambiente com o caso indice ou, ainda, com o caso
fonte, no momento do diagndstico da tuberculose. Esse convivio pode ser em casa, em ambientes
de trabalho, em institui¢des de longa permanéncia ou na escola.

Recomendagdes para avaliagao dos contatos

A avaliagdo do grau de exposi¢do do contato deve ser individualizada, considerando-se a forma da
doenga, o ambiente e o tempo de exposi¢ao.

Tendo em vista que criangas com tuberculose, independentemente da forma clinica, em geral
desenvolvem a doenga apds transmissdo por um contato com adulto (caso fonte) que possivelmente tenha
diagndstico laboratorial positivo, preconiza-se a investigacdo de todos os seus contatos.

O total de contatos identificados do caso de tuberculose pulmonar ou laringea (especialmente os
confirmados por exames bacterioldgicos) deve ser avaliado.

Os grupos abaixo deverio ter prioridade na avaliagao:

o criangas menores de 5 anos;



o pessoas de todas as idades com sintomas sugestivos de tuberculose;

« pessoas vivendo com HIV/aids;

« portadores de outras condi¢des (doengas ou tratamentos) imunodepressoras ou imunossupressoras; e

o contatos de casos-indice com tuberculose multidrogarresistente (MDR-TB) ou resisténcia extensi-
va (XDR-TB).

A avaliagio de contatos deve obedecer as orientagdes a seguir.

« Entrevistar o caso indice e/ou fonte, o quanto antes, para identificacdo das pessoas que serdo con-
sideradas contatos.

o Estabelecer uma lista contendo dados relevantes: nome, idade, tipo de convivio (casa, ambiente de
trabalho, escola), formas de localizagdo dos contatos (endereco e/ou telefone) e outros dados. Para
isso, sugere-se a utiliza¢do do ecomapa, instrumento empregado na Estratégia de Satide da Familia
(ESF). O ecomapa é o instrumento que, junto com o genograma ou famioliograma, representa,
através de formato grafico, as relagdes da familia com o meio social.

E importante lembrar que a vigilancia com base no territério terd como objetivo principal, na atengdo primd-
ria, construir as redes sociais do individuo com tuberculose, e, a partir dai, estabelecer as estratégias de controle.

o Convidar todos os contatos para comparecerem a unidade de satde, a fim de que sejam realizados
exame fisico e criteriosa anamnese: os contatos sintomaticos deverio ser investigados, prioritaria-
mente, para tuberculose ativa; e os assintomaticos, para ILTB (figuras 2 e 3).

« Realizar busca ativa/visitar os contatos que ndo comparecerem a unidade de saude.

o Registrar o resultado da avaliagdo do contato em prontudrio.

o Orientar os pacientes quanto aos resultados laboratoriais: ndo sendo constatada a tuberculose ou
ndo existindo indicagido de tratamento da infec¢do latente, solicitar que retornem a unidade de
satide em caso de aparecimento de sinais e sintomas, particularmente sintomas respiratorios.

Figura 2 — Fluxograma para investigacdo de contatos de casos de tuberculose com mais de 10

anos de idade
Pessoas com mais de 10 anos de idade

Consulta
|
[ 1
Assintomatico Sintomatico
| |
Prova tuberculinica (PT) Investigar tuberculose (TB) ativa
| |
I [
PT >5mm PT <5mm TB ativa
|
RX térax Repetir PT em 8 semanas Excluida TB ativa,
I ! | Uiaie I prosseguir investigacao
Suspeito Normal
I
i Tratar ILTB
Prosseguir
com a | |

investigacao Saim @anvaEsse dk BT Converslao da PT
! ~ RX térax
Alta e orientacao |
I I
Suspeito Normal
| |
Prosseguir com a investigacao Tratar ILTB
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Figura 3 — Fluxograma para investigacdo de contatos de casos de tuberculose com menos de 10

anos de idade
Criancas com menos de 10 anos de idade

Consulta
I
I I
Assintomatico Sintomético
I I
RX térax e prova tuberculinica (PT) Investigar tuberculose (TB) ativa®
| |
[ | [
RX térax normal RX térax suspeito TB ativa
| I
| | Tratar TB
PT com critério PT sem critério de Prosseguir com
de ILTB® ILTBP i TR v , .
investigacao de TB ativa Excluida TB ativa,
| | prosseguir investigacao
Tratar ILTB

Repetir PT em 8
semanas

Conversao da PT

| Tratar ILTB
Alta e orientacdo

Sem conversao da PT

2 Empregar o quadro de pontuacdo (Quadro 2).

b PT (prova tuberculinica) =5mm em criangas contato de caso indice de tuberculose pulmonar vacinadas com BCG no primeiro ano
de vida ou néo vacinadas, maiores de 2 anos, e criancas indigenas independente da BCG. PT =10mm criancas contato de caso
indice de tuberculose pulmonar vacinadas para BCG no primeiro ano de vida, menores de 2 anos. PT =10mm em criancas contato
de caso indice de tuberculose pulmonar vacinadas para o BCG apés o primeiro ano de vida, vacinadas ha menos de 2 anos.

Os contatos de caso de tuberculose que sdo infectados pelo HIV deverdo tratar a ILTB independen-
temente do resultado da prova tuberculinica.

Na Figura 4, duas estratégias para avaliacdo de contatos estdo apresentadas em um fluxograma.
A primeira, de cunho individual, em que cada contato é identificado e encaminhado para uma
investigacdo clinica; e a segunda, uma estratégia coletiva, de educa¢do em saude, na qual serdo
informados sinais e sintomas e orientados os cuidados em satde, para identifica¢do da necessidade
de avaliagdo clinica.

Nesse fluxograma, um paciente com tuberculose pde em movimento a estratégia de controle de con-
tatos, que se baseia na busca de sintomatico respiratério em diferentes ambientes sociais — por exemplo,
em casa, no trabalho, em igrejas, escolas, abrigos ou em locais de lazer continuo e regular, entre outros.

Para os contatos em escolas e igrejas ou outros locais de aglomeragéo, nos quais o paciente tenha in-
teragdo com muitas pessoas, orienta-se que seja realizada atividade de educagdo em sadde, com o intuito
de se prevenir a doenga e alertar para os sintomas, e seja prestada orientagio caso alguém esteja com tosse
por 3 semanas ou mais.
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Figura 4 — Fluxograma de vigilancia territorial para a busca de contatos de casos de Tuberculose
na Atencao Primdria a Saude
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Fonte: Adaptado de Maciel E.L.N; Sales, C.M.M, 2016
'Para as populacdes mais vulneraveis, considerar o Quadro 12 que contém os diferentes pontos de corte para o tempo de tosse.

Orientar sobre a doenca e a
tosse (presenca e duracao) e, caso
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Monitoramento do tratamento da infeccao latente da tuberculose
E recomendado que os casos de tratamento da infecgdo latente da tuberculose (ILTB) sejam notifica-

dos em instrumentos de registro padronizados, a saber:

« ficha de notifica¢do do tratamento da ILTB;

o boletim de acompanhamento do tratamento da ILTB;

o livro de registro e acompanhamento do tratamento da ILTB; e

o livro de registro da aplica¢éo e leitura da prova tuberculinica.

Os instrumentos de registro do tratamento da ILTB serdo adotados de forma voluntdria pelos esta-

dos, que poderao reproduzi-los e implanta-los em seus territorios, bem como desenvolver e implantar um

sistema de informagéo proprio para a notificagdo e o acompanhamento do tratamento.

A vigilancia da ILTB serd monitorada pela esfera nacional, por meio de relatério anual dos estados

com o numero de pacientes em tratamento da ILTB e seu perfil epidemioldgico, com as seguintes
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informagdes: nimero de casos em tratamento; distribui¢do por sexo, idade, raga/cor; exames realizados
para exclusdo da tuberculose ativa; indicagdo principal do tratamento da ILTB; distribuigdo por tipo de
tratamento; e desfechos.

Visita domiciliar e busca de faltosos

A visita domiciliar objetiva identificar sintomaticos respiratdrios, agendar exame de contatos, reforcar
as orientacdes, verificar possiveis obstaculos a adesdo, procurar solu¢des para superd-los e evitar o abando-
no. Dessa forma, o servico de satide pode promover a adesdo ao tratamento e estreitar os vinculos com o pa-
ciente e a familia. O usudrio deve ser avisado sobre a visita e assegurado o sigilo quanto as suas informacoes.

Indica-se realizar visita domiciliar para todo caso de tuberculose diagnosticado, especialmente aos
que apresentam a forma pulmonar diagnosticada por critério laboratorial e a todo caso que ndo compare-
¢a ao servico de saide quando agendado.

A visita domiciliar também deve ser realizada logo apds a verificagdo do ndo comparecimento para
realizacio do tratamento diretamente observado na unidade de saude. O contato telefénico imediato apds
a falta pode facilitar o entendimento do problema e direcionar a visita domiciliar.

Vigilancia em ambiente hospitalar

Em hospitais e nos demais servicos de sadde, é preciso atentar a descoberta de casos de tuberculose,
a pronta instituigdo do tratamento e a notificagio. Os casos detectados em hospitais podem estar mais su-
jeitos aos desfechos desfavoraveis, seja pela sua gravidade ou pelo risco de descontinuidade do tratamento
apos a alta hospitalar. Dessa forma, os funciondrios dessas institui¢des devem ser capacitados para busca
ativa na unidade hospitalar e para o adequado manejo dos casos diagnosticados.

Deve haver um fluxo de referéncia e contrarreferéncia organizado pelo hospital com os demais ser-
vigos da rede que permita troca de informagdes com os responsaveis pela vigildncia epidemioldgica local.

Por ocasido da alta hospitalar, visando a continuidade do tratamento, os profissionais de saude do
hospital devem agendar consulta na unidade de satide em que o paciente dara seguimento ao tratamento e
informar ao paciente o endereco do servigo e o hordrio em que serd atendido. Além disso, um relatério em
que constem os resultados de exames laboratoriais e o tratamento realizado deve ser entregue ao paciente
e a unidade de saude de destino.

A farmicia hospitalar é uma fonte importante de informacio, pois a lista de pacientes que retiram
medicamentos especificos de tuberculose deve ser conferida com as notifica-¢des efetuadas, evitando-se
a subnotificagdo de casos.

Vigilancia em outras instituicoes

A vigilancia de tuberculose em institui¢des de longa permanéncia — como albergues, asilos, entre
outros — precisa ser organizada de forma que haja a busca periddica de casos, investigagdo diagndstica,
exame de contatos quando da ocorréncia de caso com diagndstico laboratorial e realizagdo do tratamento
diretamente observado. Cabe aos responsaveis pela vigilancia epidemioldgica estadual e municipal orga-
nizar as agdes junto a essas instituigoes e estabelecer fluxo de informacdes integrado aos servigos de saude.

Vigilancia entre populacoes mais vulneraveis

para o adoecimento por tuberculose

Algumas populagdes sdo consideradas prioritarias para o controle da doenga, devido ao maior risco
de adoecimento por tuberculose, como profissionais de satde, pessoas vivendo com HIV/aids, privados
de liberdade, individuos em situagio de rua, povos indigenas e contatos de tuberculose resistente.



Populacao privada de liberdade
Todos os ingressos do sistema prisional devem ser investigados para tuberculose, conforme orienta-

¢bes do Conselho Nacional de Politica Criminal e Penitencidria do Ministério da Justica e do Manual de

Recomendacdes para o Controle da Tuberculose no Brasil (2011).

A busca ativa de casos deve ser realizada em dois momentos: no ingresso na unidade prisional (UP)
e por meio de busca ativa periddica, no minimo uma vez ao ano, entre toda a populagio ja encarcerada.
Dois métodos, descritos a seguir, podem ser utilizados para selecionar, de forma sistematica, aqueles com
maior probabilidade de terem tuberculose.

o Entrevistar individualmente todas as pessoas privadas de liberdade para identificar aquelas que
apresentam tosse por tempo >2 semanas, independentemente de outras manifestagdes clinicas, e
em seguida submeter o sintomatico respiratorio identificado aos exames para diagnoéstico (bacilos-
copia/teste rapido molecular para tuberculose-TRM-TB, cultura com identificagdo de espécie, TS
e exames de imagem);

o Realizar exame radiolégico de térax, independentemente da existéncia de sintomas, para iden-
tificar os que apresentam qualquer tipo de anormalidade radiolégica (pulmonar, pleural ou me-
diastinal). O screening radioldgico é uma estratégia importante para essa populagdo, pois permite
a identificacio de casos assintomaticos ou de casos com baci-loscopia negativa. As pessoas com
imagens sugestivas de tuberculose serdo submetidas aos exames para diagnéstico (baciloscopia/
TRM-TB, cultura com identificagdo de espécie e TS).

Os contatos de cela de um caso devem ser investigados para tuberculose ativa. A existéncia de sinto-
mas, independentemente do tempo de duragio e/ou RX sugestivo, indicam a necessidade de realizacdo de
baciloscopia ou TRM-TB, cultura e TS.

Naio estd indicada prova tuberculinica para os contatos em ambiente prisional, pois nes-tes locais ha
alta probabilidade de ocorréncia de reinfec¢oes em curto espago de tempo. No entanto, ¢ indicado realizar
a prova tuberculinica nos contatos infectados pelo HIV/aids, des-de que descartada tuberculose ativa,
visando ao inicio imediato do tratamento da ILTB.

O isolamento respiratorio no sistema prisional estd indicado, por um periodo de 15 dias, apenas
para os casos de tuberculose identificados no momento do ingresso, casos sus-peitos ou confirmados de
resisténcia aos farmacos antituberculose e casos de faléncia.

Todos os casos de tuberculose identificados entre as pessoas privadas de liberdade devem ser noti-
ficados no Sinan, mencionando-se a origem prisional. E importante utilizar os instrumentos de registro
para detec¢do e acompanhamento dos casos pela UP, de modo a se permitir:

o alocalizagio dos pacientes na propria UP e por ocasido de transferéncias entre unidades prisionais,

a fim de se garantir a continuidade do tratamento;

« 0 monitoramento da detec¢do, acompanhamento, supervisio e avaliagdo do tratamento;

o A provisao de medicamentos para o conjunto do sistema penitencidrio e para cada UP;

« A identificacio das UPs com maiores incidéncia de TB, onde as acdes de controle devem ser reforcadas.

Deve ainda ser organizado fluxo, para envio aos municipios, dos boletins de acompanhamento do
Sinan. Quando ocorrerem transferéncias entre UPs, a unidade de origem ¢é responsavel por informar a
unidade de destino os dados referentes ao diagndstico e tratamento.

As informagdes referentes a avaliacio do desempenho de cada unidade prisional em relagio a detec-
¢40 e desfecho de tratamento deverio ser utilizadas por ocasido de reunides periddicas com os profissio-
nais de saude das UPs e servir de base para defini¢do de indicadores, metas e estratégias de intervengao.
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Populacao em situacao de rua

A tuberculose na populagdo em situagdo de rua apresenta elevado coeficiente de incidéncia e de
abandono de tratamento.

Quando se trata de populagdo em situa¢do de rua, a abordagem e o acolhimento sdo de fundamental
importancia para a produgéo do cuidado, tendo em vista que esse grupo social ¢ marcado por um proces-
so de exclusio dos servicos de satde, onde sua presenca se traduz em forte incomodo para os profissio-
nais de satide e os demais usudrios, ficando prejudicado seu direito a atengéo integral a saude. Portanto,
estratégias de controle da tuberculose para a populagdo em situagdo de rua devem ser construidas intra e
intersetorialmente, envolvendo diversos setores da satde, assisténcia social e sociedade civil.

A busca ativa de casos suspeitos nos equipamentos sociais e na rua deve ser estabelecida entre a
saude e a assisténcia social. O ideal é que todos os que apresentem tosse, independentemente do tempo,
sejam examinados. Sempre que possivel, convém solicitar e coletar, no primeiro contato, material para
baciloscopia ou teste rapido molecular para tuberculose, cultura e teste de sensibilidade. A auséncia do
cartdo SUS ndo é impedimento para a realiza¢do do atendimento na unidade basica de satude. Devi-
do aos altos percentuais de abandono de tratamento, devem-se buscar estratégias de adesdo em conjunto
com a rede mapeada, ofertando e realizando o TDO. Esse tipo de tratamento estd recomendado a toda a
populagdo em situacdo de rua e pode ser realizado pelos profissionais de saude dos Consultérios na Rua,
das unidades de satide, e pelos profissionais da assisténcia social, desde que supervisionado pelo profissio-
nal da saude semanalmente.

E importante que os profissionais envolvidos no atendimento a populagio em situacio de rua nio
imponham abstinéncia do consumo do dlcool e outras drogas como condi¢do de acesso ao tratamento da
tuberculose. E necessério avaliar com profissionais da Rede de Atengéo Psicossocial 0 acompanhamento
destes agravos, quando presentes.

Trata-se de uma populacdo de risco acrescido para HIV/aids e outras infecgoes sexualmente trans-
missiveis, portanto é importante que seja oferecida a testagem para HIV, hepatites virais e sifilis.

Populacao indigena

Para o éxito das a¢des de vigilancia e controle da tuberculose nas areas indigenas, é necessario que
as Equipes Multidisciplinares de Saude Indigena desenvolvam estratégias adaptadas as realidades locais,
considerando as especificidades geograficas e culturais de cada grupo étnico.

Ao se realizar a busca ativa de pessoas com suspeita de tuberculose pulmonar (sintomatico respirato-
rio) em areas indigenas, recomenda-se que todos os individuos com tosse, independentemente do tempo,
sejam avaliados.

Para o diagndstico laboratorial, recomenda-se a solicitacdo da baciloscopia (1a e 2a amostra) ou teste
rapido molecular para tuberculose e da cultura e TS para todo indigena maior de 10 anos com suspeita
clinica de tuberculose pulmonar. Em criancas indigenas menores de 10 anos, o diagndstico deve ser rea-
lizado com o auxilio do sistema de escore. A radiografia de térax, como método auxiliar ao diagndstico,
deve ser solicitada para todo indigena com suspeita clinica de tuberculose pulmonar.

A notifica¢do de todo caso de indigena com tuberculose deve ser registrada no Sinan e no Sistema
de Informacédo da Atengéo a Saude Indigena (Siasi), o qual é gerenciado pela Secretaria Especial de Saude
Indigena (Sesai) e contempla registro dos dados de indigenas aldeados.

A vigilancia dos contatos deve ser realizada entre todos os habitantes de um domicilio e, em alguns
casos, estendida para outros nicleos familiares que mantenham intensa inte-ragdo com o caso de tuber-
culose identificado.



Recomenda-se o tratamento da infeccio latente da tuberculose aos contatos recentes de casos de
tuberculose com prova tuberculinica >5mm, independentemente da idade e do estado vacinal, e apos ter
sido afastada a possibilidade de tuberculose ativa.

Pessoas vivendo com HIV/aids

As PVHA estdo mais vulneréveis a tuberculose, sendo essa a principal causa associada definida de
obito entre as doencas infecciosas nesse grupo, o que justifica especial atengéo as pessoas com coinfecgao
TB-HIV. Devido ao risco aumentado de adoecimento por tuberculose, em toda visita do paciente aos
servicos de saude, a presenca de tosse (independentemente do tempo de evolugdo) deve ser questionada,
uma vez que indica a possibilidade de tuberculose ativa, demandando investigagéo.

Outros sintomas, como febre, sudorese noturna ou emagrecimento (associado ou nao a tosse), tam-
bém podem indicar tuberculose e demandam investigacdo. Deve-se solicitar, para essas pessoas, bacilos-
copia ou teste rapido molecular para tuberculose e cultura com teste de sensibilidade.

As agdes prioritarias destinadas aos pacientes com tuberculose e as PVHA estdo relacionadas a seguir.

« Garantir ao paciente com tuberculose:

- acesso precoce ao diagndstico da infecgdo pelo HIV por meio da oferta da testa-gem, preferen-
cialmente utilizando-se o teste rapido;
- acesso oportuno ao tratamento antirretroviral nos SAE, em casos positivos para HIV, as PVHA.

o Garantir as PVHA:

- diagndstico precoce da tuberculose ativa e tratamento oportuno;
- realizagdo da prova tuberculinica e acesso ao tratamento da infec¢do latente da tuberculose.

No SUS, a rede de atengdo a tuberculose é composta por unidades da aten¢io basica, ambulatérios
especializados (referéncias secundadrias e tercidrias), hospitais e rede labo-ratorial. Nessa rede, os SAE sdo
incorporados como referéncia secundaria e, por isso, o Ministério da Saude os recomenda como locais
preferenciais de acompanhamento das pes-soas com coinfec¢do TB-HIV. Essa é considerada uma impor-
tante estratégia para a queda da morbimortalidade na coinfecgao.

A redugéo da carga de tuberculose em PVHA e do HIV entre as pessoas com tuberculose depende
de uma boa articulagio entre os dois programas. O papel dos gestores ¢ determinante na superacao
dos desafios e na consolida¢do de um sistema de satide comprometido com as necessidades especificas
dessa populagio.

Profissionais de saude

Os profissionais da saude podem ser expostos ao bacilo da tuberculose diariamente em suas ativida-
des nas unidades de satude, em laboratérios, em atividades de investigagdo de campo, entre outras.

Para esse grupo, a doenga deve ser investigada na admissdo do profissional e nos exames médicos
periddicos. Além disso, no que diz respeito a busca ativa do caso suspeito (o sintomatico respiratorio),
deve-se investigar a tuberculose independentemente do tempo de tosse.

Os exames recomendados para o diagndstico da tuberculose nos profissionais de satide sdo: bacilos-
copia ou TRM-TB e cultura com teste de sensibilidade

Coleta e analise de dados clinicos e epidemioldgicos

Os dados coletados deverdo ser registrados, consolidados e analisados pela unidade de saude e pelos
niveis municipal, estadual e federal do sistema de satude.

Os casos de tuberculose notificados e incluidos no Sinan geram uma base de dados, que pode ser
exportada para o formato database file. A partir dos dados gerados, é possivel construir e analisar os
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indicadores operacionais e epidemioldgicos tteis para identificagdo do comportamento da tuberculose no
pais e para o monitoramento e avaliagio das acdes de controle.

Para que as informagdes se tornem efetivamente uteis, é imprescindivel que andlises de quali-
dade das bases de dados (completitude, consisténcia, duplicidade e vinculagiao de registros) sejam
efetuadas regularmente.

Vigilancia dos tratamentos especiais para tuberculose

Casos especiais de tuberculose sdo aqueles que néo tiveram indicagdo de uso do esquema basico, seja
pela ocorréncia de reagdes adversas, certas comorbidades ou resisténcia a algum medicamento antituber-
culose. Esses casos deverdo ser notificados no SITE-TB, um sistema online, complementar ao Sinan, que
permite notificar, acompanhar e encerrar esses casos, além dos casos de micobacteriose nao tuberculosa
que foram identificados como diagndstico diferencial da tuberculose.

Todos os casos especiais de tratamento da tuberculose deverao ser acompanhados nas referén-
cias para o tratamento da doenga, sendo as referéncias secunddrias indicadas para tratar pacientes
que apresentaram efeitos adversos “maiores” e comorbidades, e as referéncias tercidrias, os casos
de tuberculose resistente (ver Manual de Recomendagdes para o Controle da Tuberculose no Bra-
sil, 2011).

Fluxo de notificagoes: Sistema de Informacao de Agravos de Notificacdo e Sistema

de Informacao de Tratamentos Especiais de Tuberculose

Todos os casos confirmados de tuberculose devem obrigatoriamente ser notificados no Sinan, que ¢

o sistema oficial para o registro das doencas de notificagdo compulsdria.

o Tendo em vista a utilizagdo de dois sistemas de informagéo, é importante o estabelecimento de
critérios para notificagdo e encerramento dos casos em cada um, bem como para os fluxos entre
eles. Casos que devem ser encerrados no Sinan e notificados no SITE-TB;

- Os casos de tuberculose que iniciaram tratamento com o esquema bdsico e necessitarem utilizar
algum esquema especial de tratamento deverdo ser encerrados no Sinan como “mudanca de
esquema’, “faléncia” ou “TBDR’, de acordo com as suas especificidades.

- Os casos de tuberculose que iniciaram tratamento com esquema especial, seja por comorbida-
des ou resisténcia, devem ser notificados no Sinan, encerrados como mudanca de esquema ou
TBDR e notificados no SITE_TB.

- Os casos de MNT nio devem ser notificados no Sinan. No entanto, se isso ocorrer, eles
devem ser encerrados como “mudanca de diagnostico” no Sinan antes de serem notificados
no SITE-TB.

- Os casos com monorresisténcia a isoniazida ou a rifampicina deveréo ser encerrados no Sinan
como TBDR e, posteriormente, notificados no SITE-TB, independentemente do esquema de
tratamento utilizado.

- Os casos com diagnostico de resisténcia a rifampicina pelo teste rapido molecular para tuber-
culose (TRM-TB) devem ser encerrados no Sinan como TBDR e notificados no SITE-TB, inde-
pendentemente do esquema de tratamento utilizado, e mesmo antes da confirmagio do tipo de
resisténcia pelo teste de sensibilidade.

« Casos notificados no Sinan que ndo devem ser notificados no SITE-TB

- Os casos de coinfec¢do TB-HIV em que a rifampicina for substituida pela rifabutina por nao
serem considerados tratamentos especiais.



- Os casos com algum tipo de complicagdo durante o tratamento com o esquema basico que fardo
a introdugdo do esquema droga a droga. Esses casos s6 deverdo ser notificados no SITE-TB apds
a defini¢ao do esquema especial definitivo.

- Casos com monorresisténcia a estreptomicina, ao etambutol ou a pirazinamida, que mante-
nham o uso do esquema basico.

O acompanhamento desses casos deve ser feito no Sinan até seu encerramento.
o Outras recomendagdes para casos com histdrico de tratamento especial de tuberculose
- Casos encerrados no SITE-TB como cura ou tratamento completo que apresentarem recidiva
deverao ser notificados e encerrados novamente no Sinan, mesmo que o caso inicie o tratamen-
to com esquema especial e precise ser renotificado no SITE-TB.
- Casos encerrados no SITE-TB como abandono deverio ser renotificados e encerrados no Sinan,
para posterior notifica¢io no SITE-TB.
- Casos notificados no SITE-TB com o diagndstico de resisténcia a rifampicina pelo TRM-TB
e, posteriormente, classificados como tuberculose sensivel pelo teste de sensibilidade, e cujo
reinicio do esquema bdsico seja decidido pelo médico assistente, devem ser encerrados no
SITE-TB como mudancga de esquema (outros). No Sinan, o caso encerrado como TBDR deve
ser reaberto, para se dar continuidade ao tratamento com esquema basico. Caso o médico
assistente mantenha o esquema especial em tratamento, continuar o seguimento no SITE-TB
até seu encerramento.

Classificacao dos casos no SITE-TB

Os casos inseridos no SITE-TB deverio ser classificados como:

o tuberculose com esquema especial (TB) - qualquer caso de tuberculose sensivel ou sem compro-
vacdo laboratorial de resisténcia, que utilize outro tratamento, diferente do esquema bésico ou
rifabutina na coinfec¢do TB-HIV;

o tuberculose drogarresistente (TBDR) - caso de tuberculose com qualquer tipo de resisténcia
identificada pelo teste de sensibilidade ou TRM-TB, independentemente do esquema de tra-
tamento utilizado, exceto casos de monorresisténcia ao etambutol, pirazinamida ou estrepto-
micina, que mantenham a utilizacdo do esquema basico. Estes deverao manter seu seguimento
no Sinan.

« micobactéria nio tuberculosa (MNT) - casos com identificagdo de micobactérias ndo tuberculosas
pelos métodos laboratoriais (cultura para micobactéria com identificacio de espécie).

No Quadro 13, sdo apresentados os tipos de entrada dos pacientes de TB, TBDR e MNT no SITE-TB.

Durante a notificagio da TBDR no sistema, hd necessidade de classificagdo do caso conforme o pa-
dréo de resisténcia do bacilo identificado pelo teste de sensibilidade (Quadro 14).

O caso ¢é notificado diretamente no SITE-TB, permanecendo na situagio “aguardando validagdo”
Uma vez validado, o caso recebe numeragio sequencial gerada pelo proprio sistema, que é o seu numero
de notificagdo.

Antes de se iniciar a notificagdo, é recomendada a verificagdo do caso por nome e data de nasci-
mento, para evitar possiveis duplicacdes e se possibilitar a vinculagdo de novos registros a tratamentos
anteriores, caso o paciente ja tenha sido notificado no sistema.
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Quadro 13 - Tipos de entrada dos pacientes de Tuberculose com esquema especial, Tuberculose
drogarresistente e Micobactéria ndo tuberculosa no Sistema de Informacao de Tratamentos Espe-
ciais de Tuberculose (SITE-TB)

Tipos de
entrada

Tuberculose com esquema especial (TB)

Tuberculose drogarresistente (TBDR)

Micobactéria nao

Caso novo

Qualquer pessoa que nunca se
submeteu ao tratamento de TBDR, ou
o fez por menos de 30 dias

tuberculosa (MNT)

Qualquer pessoa que
nunca se submeteu ao
tratamento para MNT,
ou o fez por menos de
30 dias

Reingresso
apos
abandono

Caso de TB sensivel tratado anteriormente
com esquema especial, mas que deixou
de tomar os medicamentos por 30 dias
consecutivos ou mais

Caso de TBDR tratado anteriormente
com esquema para TBDR, mas que
deixou de tomar os medicamentos por
30 dias consecutivos ou mais

Caso de MNT tratado
anteriormente para MNT
que deixou de tomar os
medicamentos por 30 dias
consecutivos ou mais

Recidiva

Caso de TB sensivel, tratado anteriormente
com esquema especial e que recebeu

alta por cura comprovada ou por ter
completado o tratamento

Caso de TBDR, tratado anteriormente
com esquema para TBDR e que recebeu
alta por cura comprovada ou por ter
completado o tratamento

Caso de MNT tratado
anteriormente para MNT e
que recebeu alta por cura
comprovada ou por ter
completado o tratamento

Faléncia ao
primeiro
tratamento

Caso de TB sensivel que apresentou faléncia
ao primeiro tratamento de tuberculose
(ainda sem comprovacao laboratorial de
resisténcia)

Caso de TBDR que apresentou faléncia
ao primeiro tratamento de TBDR

Caso de MNT que
apresentou faléncia ao
primeiro tratamento
para MNT

Faléncia ao
retratamento

Caso de TB sensivel que apresentou
faléncia ao retratamento (recidiva

ou reingresso apés abandono) de
tuberculose (ainda sem comprovacéo
laboratorial de resisténcia)

Caso de TBDR que apresentou faléncia
ao retratamento de TBDR

Caso de MINT que
apresentou faléncia ao
retratamento para MNT

Mudanca de
esquema

Caso de TB sensivel tratado com
esquema basico ou esquema especial
que necessitou mudar o esquema de
tratamento

Caso de TBDR que necessitou mudar
o esquema de tratamento em
decorréncia de efeitos adversos

Caso de MNT que
necessitou mudar o
esquema de tratamento

Mudanca do
padrao de
resisténcia

Caso de TBDR em que ha alteragao do
padrao de resisténcia com necessidade
de um novo tratamento para TBDR

Em caso do esquema em uso, porém
sem alteracdo do padrédo de resisténcia,
nao é necessario renotificar o caso

Quadro 14 — Classificacdo da tuberculose drogarresistente (TBDR) de acordo com o padréo
de resisténcia

Classificacao ‘ Descricao

Monorresisténcia

Resisténcia a 1 farmaco antituberculose

Polirresisténcia

Resisténcia a 2 ou mais farmacos antituberculose, exceto a associacao rifampicina e isoniazida

Multirresisténcia

Resisténcia a pelo menos rifampicina e isoniazida

Resisténcia extensiva

Resisténcia a rifampicina e isoniazida, associada a fluoroquinolona e a um injetavel de segunda
linha (amicacina e capreomicina)

Resisténcia a rifampicina

Resisténcia a rifampicina diagnosticada por meio do Teste Rapido Molecular para Tuberculose (TRM-TB),
independente de resultados futuros utilizando teste de sensibilidade

Acompanhamento de casos
As informagdes do caso, tais como inserc¢ao de resultados laboratoriais, devem ser preenchidas, no

minimo, mensalmente, para que os dados estejam atualizados no momento da realizagao do pedido de me-

dicamentos. Esse procedimento é repetidamente realizado, até o encerramento do caso.
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No SITE-TB, em situagdes de transferéncia de paciente entre unidades de referéncia, ndo ha
necessidade de notificar novamente o paciente. A unidade de referéncia que transfere o paciente deve
selecionar a op¢ao “transferéncia” e indicar o nome da referéncia de destino (situagdo somente possivel
entre referéncias/hospitais cadastrados no sistema). Além disso, esta unidade também pode realizar a
transferéncia de medicamentos, se necessario.

A unidade de saude receptora deverd aceitar a transferéncia do caso e dos medicamentos e dar conti-
nuidade ao tratamento. Nesse caso, é necessario remover a medicagdo do estoque atual e transferi-la para
0 servigo que ird receber o paciente

Gerenciamento de medicamentos para esquemas especiais

O SITE-TB também possibilita o gerenciamento dos medicamentos especiais, 0 que aumenta a im-
portancia da notifica¢do, validagio e atualizagio dos casos de tuberculose notificados nesse sistema.

Recomenda-se verificar os esquemas, datas de inicio e fim do tratamento, dose, fre-quéncia semanal
e concentra¢do de cada medicamento prescrito antes da realizagdo do pedido. O gestor dos medicamen-
tos efetua todos os pedidos de medicamentos pelo sistema. Ha necessidade de nova solicitagdo quando o
estoque de qualquer medicamento atingir a quantidade para 30 dias de duragéo.

Recomenda-se que a dispensa¢io dos medicamentos no sistema para cada paciente seja registrada,
no minimo, mensalmente.

Encerramento de casos e acompanhamento pés-cura
Os casos de TB, TBDR e MNT serio encerrados no SITE-TB como “cura’, “tratamento completo”,

«z » 7

“abandono’, “faléncia’, “6bito por tuberculose”, “6bito por outra causa’, “transferi-do para outro pais”, “mu-
» «

danca de esquema’, “TBDR’, “mudanca de diagnostico” ou “outras”. Os encerramentos desses casos estdo
contemplados no Quadro 15.

Acompanhamento pds-cura

E preconizado o acompanhamento do caso de tuberculose resistente por, pelo menos, 5 anos apds a
cura, com o objetivo de se detectar precocemente a recidiva.

As coordenagdes dos Programas de Controle da Tuberculose em todas as esferas (nacional, estadual
e municipal), os laboratdrios e os servicos responsaveis pelo atendi-mento dos pacientes devem ter acesso
ao SITE-TB, contribuindo para a vigildncia epide-mioldgica dos casos de tuberculose que realizam trata-
mentos especiais

Medidas de prevencao e controle

As principais medidas de prevengdo e controle da tuberculose dizem respeito a identificagdo
de casos suspeitos e ao tratamento adequado dos casos confirmados. Também sdo importantes a
oferta da vacina BCG (seguindo o calenddario vacinal estabelecido), a identifica¢do e o tratamento
da infecgdo latente da tuberculose, além das medidas de controle de infec¢dao por aerossoéis em
servicos de saude (ver mais no Manual de Recomendac¢des para o Controle da Tuberculose no

Brasil, 2011).

Tuberculose
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Quadro 15 — Encerramentos dos casos de tuberculose com esquema especial, tuberculose drogar-
resistente e micobactéria ndo tuberculosa

Tipos de Tuberculose com esquema especial (TB) Tuberculose drogarresistente (TBDR) e
entrada q P Micobactéria nao tuberculosa (MNT)
Para registrar cura, devem-se considerar
o tempo previsto para o tratamento, as
. . . . avaliacoes clinicas, radioldgica e bacte-
Paciente que apresentar duas baciloscopias negativas, sendo uma em AV R
- . riolégica. Recomenda-se a realizacdo de
qualquer més de acompanhamento e outra ao final do tratamento
Cura " I - ; cultura para controle do tratamento a
(5° ou 6° més). Para os casos com necessidade de ampliar o tempo de ) .
- : e cada 3 meses. Sera considerado curado
tratamento, serdo considerados os 2 Ultimos meses.
o caso de TBMDR ou TBXDR que apre-
sentar pelo menos 3 culturas negativas
ap6s o0 12° més de tratamento.
Paciente que completou o tempo es-
Tratamento Paciente que completou o tratamento sem evidéncia de faléncia, e | tipulado para o tratamento, com evo-
completo teve alta com base em critérios clinicos e radiolégicos, por impossi- | lugao clinica e radiolégica favoraveis,
P bilidade de realizar exames de baciloscopia ou cultura. porém sem as culturas de acompanha-
mento realizadas.
. . . . . Paciente interrompeu o tratamento por
Abandono Paciente interrompeu o tratamento por 30 dias consecutivos ou mais. . . P . P
30 dias consecutivos ou mais.
Pacientes com: persisténcia da baciloscopia de escarro positiva ao . .
final do tratamento; doentes que no inicio do tratamento apre- Paciente que apresente duaf ou mais cul-
sentavam baciloscopia positiva (+ + ou + + +) e mantiveram turas positivas, dentre as trés recomen-
essa situacdo até o 4° més; baciloscopia positiva inicial sequida de | 92das apos 120 més de tratamento ou
hegativacio e de novos resultados positivos por 2 meses consecuti- | 3 CQUIth"aS positivas consecutivas apos o
Faléncia vos, a partir do 4° més de tratamento. 12° més de tratamento, com intervalo
. d bacil di d minimo de 30 dias. A faléncia podera
0] aparecimento de poucos acilos no exame ireto do escarro, nas também ser considerada de acordo com
proximidades do 5° ou 6° més do tratamento, isoladamente, ndo a avaliacao médica e a decisao de alterar
(sjlgmﬂ,ca, necessanarrr]\egte, a faléncia d(k)) trata-mlgnto. (0] l;))ao:-llente ) o tratamento precocemente devido 3
evera ser acompanhado com exames bacterio 6gicos (baciloscopia, piora clinica e radiolégica.
cultura e teste de sensibilidade) para melhor definicdo.
. o . . Paciente cujo 6bito foi causado pela
Ay Paciente cujo 6bito foi causado pela tuberculose, ocorrido durante ) - P
Obito por tuberculose, ocorrido durante o trata-

tuberculose

o tratamento. A causa do 6bito deve estar de acordo com as infor-
macoes do SIM.

mento. A causa do 6bito deve estar de
acordo com as informacdes do SIM.

Obito por outra
causa

Paciente cujo ébito foi devido a causas diferentes da tuberculose,
ocorrido durante o tratamento. A causa do 6bito deve estar de
acordo com as informacdes do SIM.

Paciente cujo 6bito foi devido a causas di-
ferentes da tuberculose, ocorrido durante
o tratamento. A causa do ébito deve estar
de acordo com as informagoes do SIM.

Transferido para

Casos transferidos para outros servicos de salide nao devem ser

Casos transferidos para outros servicos
de satide ndo devem ser encerrados para

outro pais encerrados para realizar a transferéncia. . N
realizar a transferéncia.
Sera dado para aqueles pacientes que
Mudanga de Sera dado para aqueles pacientes que necessitarem alterar o es- necessitarem alterar o esquema especial
esquema quema especial ja adotado. ja adotado, seja para outro esquema
especial ou para esquema basico.
Casos de TBDR que evoluiu com am-
Quando houver confirmagao, por meio de teste de sensibilidade ou | pliacao da resisténcia, sendo necessaria
TBDR teste rapido molecular para tuberculose (TRM-TB), de resisténcia a a troca de categoria. Exemplo: caso
qualquer medicamento antituberculose. de monorresisténcia a isoniazida que
evoluiu para multirresisténcia.
. - . - . Sera dada quando ocorrer alteragdo no
Mudanga de Serd dada quando ocorrer alteracao no diagndstico e for elucidado éra daca q - sa
. P - diagnostico e for elucidado que néo se
diagnostico que nao se tratava de um caso de tuberculose.
tratava de um caso de tuberculose.
Outras Campo aberto para descricao do encerramento diferente dos Campo aberto para descricdo do encerra-

enumerados acima.

mento diferente dos enumerados acima.
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Febre Amarela

Febre Amarela
CID 10:A95

Caracteristicas gerais

Descricao

Doenga infecciosa febril aguda, imunoprevenivel, cujo agente etioldgico é transmitido por ar-
tropodes, e que possui dois ciclos epidemioldgicos de transmissdo distintos: silvestre e urbano. Do
ponto de vista etioldgico, clinico, imunoldgico e fisiopatoldgico, a doenga é a mesma. Reveste-se da
maior importincia epidemioldgica, por sua gravidade clinica e elevado potencial de disseminacéo
em dreas urbanas.

Agente etioldgico
O virus da febre amarela ¢ um arbovirus protétipo do género Flavivirus, da familia Flaviviridae.

Hospedeiros e reservatorios

No ciclo silvestre da febre amarela, os primatas ndo humanos (macacos) sdo os principais hospe-
deiros e amplificadores do virus. O homem participa como um hospedeiro acidental. No ciclo urbano, o
homem ¢ o tnico hospedeiro com importéncia epidemioldgica.

Os mosquitos sdo considerados os verdadeiros reservatérios do virus da febre amarela. Uma
vez infectados, permanecem assim durante toda a vida. Apenas as fémeas transmitem o virus, pois
o repasto sanguineo tem como intuito prover nutrientes essenciais para a matura¢ido dos ovos e a
consequente completude do ciclo gonotréfico. A transmissdo também ocorre de forma vertical, na
qual as fémeas dos mosquitos podem transferir o virus para a sua prole, favorecendo a manuten¢io
do virus na natureza.

Modo de transmissao

O virus é transmitido pela picada dos mosquitos transmissores infectados. Nao hd transmissdo de
pessoa a pessoa.

No ciclo urbano, a transmissao ocorre a partir de vetores urbanos (Aedes aegypti) infectados (Fi-
gura 1). No ciclo silvestre, os transmissores sdo mosquitos com habitos estritamente silvestres, sendo
os géneros Haemagogus e Sabethes os mais importantes na América Latina. No Brasil, a espécie Ha-
emagogus janthinomys destaca-se na transmissdo, embora a Haemagogus leucocelaenus tenha ganha-
do importincia na ultima década. Outras espécies ja foram encontradas naturalmente infectadas com
virus da febre amarela e possivelmente participam de forma secunddria na transmissdo, tais como:
Haemagogus albomaculatus, Sabethes glaucodaemon, Sabethes chloropterus, Sabethes cyaneus, Sabethes
soperi. Algumas espécies documentadas com infec¢do pelo virus, como Aedes serratus, Aedes scapularis
e Psorophora ferox, necessitam de mais estudos para definir a sua importancia na epidemiologia da
doenga (Figura 1).
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Figura 1 — Ciclos Epidemiolégicos (silvestre e urbano) da febre amarela no Brasil
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Periodo de incubacao
Varia de 3 a 6 dias, embora se considere que possa se estender até 15 dias.

Periodo de transmissibilidade

Compreende dois ciclos: um intrinseco, que ocorre no homem, e outro extrinseco, que ocorre
no vetor. A viremia humana dura, no méximo, 7 dias, e vai de 24-48 horas antes do aparecimento
dos sintomas até 3 a 5 dias apds o inicio da doenga, periodo em que o homem pode infectar os
mosquitos transmissores.

No mosquito, apds um repasto com sangue infectado, o virus migra para as glandulas salivares, onde
se multiplica depois de 8 a 12 dias de incubagdo. A partir deste momento, a fémea do mosquito é capaz de
transmitir o virus amarilico até o final de sua vida (6 a 8 semanas).

Suscetibilidade e imunidade

A suscetibilidade é universal.

A infec¢do confere imunidade duradoura. Os filhos de méaes imunes podem apresentar imunidade
passiva e transitoria durante os 6 primeiros meses de vida.

Manifestacoes clinicas

O quadro clinico tipico caracteriza-se por manifestacdes de insuficiéncia hepatica e renal, ten-
do em geral apresentagio bifasica, com um periodo inicial prodromico (infec¢ido) e um toxémico,
que surge apds uma aparente remissdo e, em muitos casos, evolui para 6bito em aproximadamente
uma semana.

o Periodo de infec¢do — dura cerca de 3 dias, tem inicio subito e sintomas inespecificos como febre,

calafrios, cefaleia (dor de cabega), lombalgia, mialgias generalizadas, prostra¢io, nauseas e vomitos.

» Remissao - ocorre declinio da temperatura e diminui¢éo dos sintomas, provocando uma sensagao

de melhora no paciente. Dura poucas horas, no maximo um a dois dias.

 Periodo toxémico - reaparece a febre, a diarreia e os vomitos tém aspecto de borra de café.

Instala-se quadro de insuficiéncia hepatorrenal caracterizado por ictericia, oligtria, andria e



albumindria, acompanhado de manifestagdes hemorragicas: gengivorragia, epistaxe, otorragia,
hematémese, melena, hematuria, sangramentos em locais de pungédo venosa e prostragdo intensa,
além de comprometimento do sensdrio, com obnubilagdo mental e torpor, com evolugdo para
coma e morte. O pulso torna-se mais lento, apesar da temperatura elevada. Essa dissociagdo pulso-
temperatura é conhecida como sinal de Faget.

Diagnostico
Diagnéstico laboratorial

Exames especificos

o Sorologia realizada pelo método de captura de anticorpos IgM (MAC-ELISA), junto com avaliagdo
dos dados clinicos e epidemiolégicos, considerando reagdes cruzadas e inespecificas.

- Outros métodos de sorologia podem ser utilizados, como o teste de inibi¢ao da hemaglutinagdo
em amostras pareadas (com intervalo de 15 dias da 12 para a 22 coleta), ou IgG-ELISA, e reque-
rem apoio dos dados clinicos e epidemioldgicos para concluir o diagndstico.

o Pesquisa de virus em cultura de células, na fase inicial da doenca, para isolamento viral ou detec¢do
de genoma do virus pela técnica da reagao em cadeia da polimerase de transcricdo reversa (RT-
-PCR), em amostras de sangue ou de tecidos, conservadas em temperaturas ultrabaixas.

o A deteccdo de antigeno viral (imuno-histoquimica) pode ser realizada em amostras de tecidos
(principalmente do figado) conservadas em temperatura ambiente, em formalina tamponada
a 10%.

o O exame histopatoldgico do figado apresenta lesdes sugestivas de febre amarela, como a necrose
médio-lobular ou médio-zonal e a presenga de corpusculos acidéfilos de Coulcilman.

Exames complementares inespecificos
Alguns exames inespecificos sdo realizados e conhecidos como provas de fungao hepatica e renal. As
provas de func¢io hepdtica buscam avaliar e manejar os pacientes com disfunc¢io hepdtica, visando detec-
tar a presenca de doengca hepdtica, fazer diagnostico diferencial com outras doengas, avaliar a extensdo da
lesdo do tecido hepatico e orientar na condugido do tratamento.
No caso de suspeita da febre amarela (FA), é importante investigar os fatores explicitados a seguir.
o Bilirrubina no sangue
- Bilirrubina direta — valores de referéncia no adulto: 0,1 a 0,3mg/100mL sangue.
- Bilirrubina total - valores de referéncia no adulto: 0,3 a 1,2mg/100mL sangue.
- A elevagio desses niveis com predominio do aumento da bilirrubina direta sugere lesio mais
intensa dos hepatdcitos, com evidéncia importante de ictericia nas mucosas e/ou pele.
« Aminotransferases
- Aspartato Aminotransferase (AST) ou Transaminase Glutdmica Oxalacética (TGO).
- Alanina Aminotransferase (ALT) ou Transaminase Glutimica Piravica (TGP).
Valores de referéncia no adulto: AST/TGO - até 40U/L; e ALT/TGP - até 30U/L.
- Valores >1.000U/L sdo indicativos de doenga associada com lesdo extensa do tecido hepatico,

como o que normalmente ocorre nos casos graves de febre amarela.
e Ureia e Creatinina
- Os niveis normais da creatinina no adulto variam entre 0,6 e 1,3mg/dL, e os de ureia, entre 10 e
45mg/dL.

Febre Amarela
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- As variaveis sexo, idade e peso do paciente devem ser consideradas na interpretagio des-
ses resultados.

- Em geral, valores de creatinina acima de 1,5 ou 1,6mg/dL podem ser um indicativo de compli-
cagdes e/ou de doenga renal.

Diagnoéstico diferencial

As formas leve e moderada da febre amarela sdo de dificil diagndstico diferencial, pois podem ser
confundidas com outras doengas infecciosas que atingem os sistemas respiratorio, digestivo e urinario.
As formas graves, com quadro clinico cléssico ou fulminante, devem ser diferenciadas de maldria por
Plasmodium falciparum, leptospirose, além de formas fulminantes de hepatites, febres hemorragicas
de etiologia viral, dengue hemorragica, outras arboviroses, septicemias e outras doengas com curso
ictero-hemorragico.

Tratamento

E apenas sintomatico, com cuidadosa assisténcia ao paciente que, sob hospitalizagio, deve permane-
cer em repouso, com reposi¢do de liquidos e das perdas sanguineas, quando indicado. Nas formas graves,
o paciente deve ser atendido em Unidade de Terapia Intensiva (UTI), com vista a reduzir as complica¢des
e o risco de 6bito.

Caracteristicas epidemiolégicas

O ciclo silvestre é endémico nas regides tropicais da Africa e das Américas. Em geral, apresenta-se
sob a forma de surtos com intervalos de tempo que podem variar de 3 a 7 anos, alternados por periodos
com menor nimero de casos. Em virtude da irregularidade no tempo entre os intervalos epidémicos, nao
é possivel afirmar que apresenta um aspecto ciclico. Em geral, na populagdo humana, o aparecimento de
casos tem sido precedido de epizootias de primatas ndo humanos (PNH).

Desde 1942, ndo ha registro no Brasil da forma de transmissédo pelo A. aegypti (ciclo urbano) da febre
amarela. Os casos confirmados apds 1942 sdo resultado de transmisséo silvestre. Os focos endémicos até
1999 estavam situados nos estados das regides Norte, Centro-Oeste e area pré-amazonica do Maranhao,
além de registros esporadicos na parte oeste de Minas Gerais.

Entre 2000 e 2008, observou-se uma expansdo da circulagdo viral no sentido leste e sul do pais,
detectada em areas classificadas ha varias décadas como silenciosas. Em outubro de 2008, procedeu-se a
uma nova delimita¢io, a qual levou em conta varios fatores: evidéncias da circulagio viral, ecossistemas
(bacias hidrograficas, vegetagdo), corredores ecoldgicos, transito de pessoas, trafico de animais silvestres e
critérios de ordem operacional e organizaciao da rede de servicos de saude que facilitassem procedimen-
tos operacionais e logisticos nos municipios. Foram redefinidas, entéo, duas dreas no pais: a) drea com
recomendacdo de vacina (ACRV), correspondendo aquelas anteriormente denominadas endémica e de
transi¢do, com a inclusdo do sul de Minas Gerais, até entdo considerada “4rea indene de risco potencial”;
b) area sem recomendagéo de vacina (ASRV), correspondendo, basicamente, as “dreas indenes”, incluindo
também o sul da Bahia e o norte do Espirito Santo, que antes eram consideradas “4reas indenes de risco
potencial” (Figura 2).



Figura 2 — Areas com e sem recomendacdo de vacina de febre amarela no Brasil, 2012
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Vigilancia epidemiolégica

Objetivos

 Reduzir a incidéncia da febre amarela silvestre.

o Impedir a transmissdo urbana.

o Detectar oportunamente a circulagio viral para orientar as medidas de controle.

Definicao de caso humano

Suspeito

Individuo com quadro febril agudo (até 7 dias), de inicio subito, acompanhado de ictericia e/ou ma-
nifestacdes hemorrégicas, residente em (ou procedente de) area de risco para febre amarela ou de locais
com ocorréncia de epizootia confirmada em primatas ndo humanos ou isolamento de virus em mosquitos
vetores, nos ultimos 15 dias, ndo vacinado contra febre amarela ou com estado vacinal ignorado.

Em situagdes de surto, recomenda-se adequar a defini¢do de caso suspeito, tornando-a mais sensivel para
detectar o maior niimero possivel de casos, levando-se em conta o amplo espectro clinico da doenga.

Confirmado

Critério clinico-laboratorial

Todo caso suspeito que apresente pelo menos uma das seguintes condi¢oes:
o isolamento do virus da febre amarela;

o detecgdo do genoma viral;
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o detecgdo de anticorpos da classe IgM pela técnica de MAC-ELISA em individuos nio vacinados ou
com aumento de 4 vezes ou mais nos titulos de anticorpos pela técnica de inibi¢ao da hemagluti-
nac¢io (IH), em amostras pareadas;

o achados histopatoldgicos com lesdes nos tecidos compativeis com febre amarela.

Também serd considerado caso confirmado o individuo assintomatico ou oligossintomatico,
originado de busca ativa, que ndo tenha sido vacinado e que apresente sorologia (MAC-ELISA) positiva
ou positividade por outra técnica laboratorial conclusiva para a febre amarela.

Critério de vinculo epidemiolégico

Todo caso suspeito de febre amarela que evoluiu para 6bito em menos de 10 dias, sem confirmacédo
laboratorial, em periodo e drea compativeis com surto ou epidemia, em que outros casos ja tenham sido
confirmados laboratorialmente.

Descartado

Caso suspeito com diagndstico laboratorial negativo, desde que comprovado que as amostras foram
coletadas em tempo oportuno para a técnica laboratorial realizada; ou caso suspeito com diagndstico
confirmado de outra doenga.

Notificacao

A doenga ¢ de notificagdo compulsoria e imediata, portanto todo caso suspeito deve ser prontamente
comunicado por telefone, fax ou e-mail as autoridades, por se tratar de doen¢a grave com risco de
dispersdo para outras areas do territorio nacional e mesmo internacional.

A notificac¢do deve ser registrada por meio do preenchimento da Ficha de Investigacdo da Febre

Amarela, do Sistema de Informagao de Agravos de Notificagdo (Sinan).

A obrigatoriedade da notificagdo imediata & Organiza¢do Pan-Americana da Saude (OPAS) so-
freu alteragdo com o Regulamento Sanitario Internacional-2005 (RSI-2005), que passou a vigorar em
todo o mundo em 15 de junho de 2007. Nesse contexto, a notificacdo de caso suspeito as autoridades
internacionais ocorre a partir de uma avaliagao de risco, por meio de instrumento de decisio aplicado
pelo Ministério da Satide. O instrumento pode classificar o evento em emergéncia de saude publica de
importincia nacional ou internacional, e determinar a necessidade de notificar aos 6rgaos internacio-
nais de satde.

Investigacao
Imediatamente apds a notificagdo de um ou mais casos de febre amarela, deve-se iniciar a investi-
gacdo epidemioldgica, pois um caso pode significar a existéncia de um surto, o que impde a adogdo de

medidas de controle em tempo oportuno. A Ficha de Investigacdo da Febre Amarela contém os elementos
essenciais a serem coletados em uma investigagdo de rotina. Todos os seus campos devem ser criterio-
samente preenchidos, mesmo quando a informagéio for negativa. Outros itens e observagdes podem ser
incluidos, conforme as necessidades e peculiaridades de cada situagao.

Roteiro da investigacao

Identificagao do paciente
Preencher todos os campos relativos aos dados gerais, notificagdo individual e dados de residéncia.



Coleta de dados clinicos e epidemiologicos

« Para confirmagio da suspeita diagnostica

Anotar os dados da histdria e manifesta¢des clinicas.

Consultar o prontudario e entrevistar o médico assistente para completar as informagoes clinicas
do paciente. Estas informagoes servirdo para definir se o quadro apresentado é compativel com
a doenga.

Verificar se o paciente foi vacinado previamente contra a febre amarela e registrar a data da ulti-
ma dose de vacina recebida. Esta informagéo é também utilizada como subsidio para defini¢ao
dos exames laboratoriais a serem solicitados para auxiliar no esclarecimento diagndstico.
Acompanbhar a evolugdo dos pacientes e os resultados dos exames laboratoriais especificos.

« Para identifica¢do da drea de transmissdao

Verificar se o local de residéncia ou de visitagdo corresponde a uma area de provavel transmis-
sdo do virus amarilico.

Investigar minuciosamente: deslocamentos do caso, de familiares e/ou amigos (considerar
todos aqueles que antecederam 15 dias do inicio dos sintomas, inclusive os de curta duragido)
para caracterizar se houve permanéncia em local de provavel circulagdo viral; noticias de
adoecimento e/ou mortes de macacos naquele periodo, bem como averiguar esta ocorréncia
em anos anteriores; os procedimentos devem ser feitos mediante entrevista com o paciente,
familiares ou responsaveis, bem como com liderancas da comunidade - tais dados permitirdo
identificar o provavel local de transmissdo do virus amarilico e verificar se trata-se de drea com
recomendacio de vacinac¢io.

Quando o paciente residir em édrea reconhecidamente com recomendagio de vacinagio, a
caracterizagdo do local de transmissao ¢é facilitada. Entretanto, a histéria dos deslocamentos de
todos os casos suspeitos permitird definir com maior grau de certeza o local provével de infec¢ao
(LPI). E importante observar que mesmo a permanéncia de poucas horas em local de risco pode
resultar em infecgao.

A identificacdo da drea onde se deu a transmissdo ¢ de fundamental importancia para nortear o

processo de investigacio e definir as dreas de extensao da aplicagdo de intensifica¢ido da vigilancia e

adogdo das medidas de prevengio e controle.

 Para determinacdo da extensao da area de transmissdao

Busca ativa de casos humanos.

Apés a identificagdo do LPJ, iniciar imediatamente busca ativa de outros casos humanos suspei-
tos, casa a casa e em unidades de satde.

Além daqueles com sinais e sintomas evidentes de febre amarela, deve-se considerar os
obitos com quadros sugestivos da doenga, ocorridos nos dias anteriores na comunidade, e os
oligossintomaticos, inclusive todos os individuos da drea que apresentaram febre (vigilancia
de casos febris), com ou sem outras manifesta¢des clinicas, pois os resultados dos exames
laboratoriais irdo esclarecer o diagnostico.

Na suspeita de transmissdo urbana, o procedimento é o mesmo e a delimitagio da busca tam-
bém se baseia na drea onde se suspeita ter havido a transmissao.

Recomenda-se, quando possivel, a realizagdo de inquérito soroldgico em individuos sem sin-
tomatologia, residentes na drea de ocorréncia dos casos suspeitos, para detec¢do de anticorpos
IgM (casos agudos).
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- Individuos com infec¢do assintomatica representam fonte de infec¢io para os mosquitos veto-
res durante a fase de viremia.

- Preferencialmente, incluem-se no inquérito soroldgico os individuos suspeitos de terem sido
expostos a infecgio, excluindo-se os vacinados hd mais de 10 dias e hd menos de 10 anos.

- Esses inquéritos devem ser organizados rapidamente, buscando-se apoio técnico e logistico de pro-
fissionais dos niveis hierarquicos superiores e laboratorios de referéncia.

- O percentual de positividade dara uma ideia da magnitude do surto e a analise individual de
todos os casos positivos encontrados no levantamento indicara se todos procedem da édrea de
transmissao delimitada no inicio da investigacéo.

- Os resultados servirdo como mais um elemento para avaliar se as medidas de controle adotadas
sdo suficientes ou precisam ser redimensionadas.

 Coleta e remessa de material para exames

- Logo apos a suspeita clinica de febre amarela, coletar material de todos os casos (6bitos, formas
graves ou oligossintomaticas), de acordo com as normas técnicas preconizadas, observando
criteriosamente todas as recomendagdes.

- E da responsabilidade dos profissionais da vigilancia epidemiolégica e/ou dos laboratérios cen-
trais de saude publica (Lacen) ou de referéncia viabilizar, orientar ou mesmo proceder a essas
coletas. Nao se deve aguardar os resultados dos exames para o desencadeamento das medidas de
controle e outras atividades da investigacao, embora sejam imprescindiveis para a confirmacio
de casos e para nortear o encerramento das investigacdes.

- Atentar para a interpretacio dos resultados de sorologias, considerando as datas de coleta e dias
de aparecimento dos sintomas, necessidade de amostras pareadas se nao for dosagem de IgM,
além do estado vacinal do paciente, que pode levar a resultados falso-positivos.

Relatério final

Os dados da investigagdo deverdo ser sumarizados em um relatdrio com as principais conclusoes,

das quais se destacam:

o se o caso foi decorrente de falhas de vacinagio, principalmente de baixa cobertura vacinal na area
ou conserva¢ao inadequada da vacina, o que impde a ado¢iao de medidas de aprimoramento dos
servigos de satde no territorio;

o se o individuo foi infectado acidentalmente, por ser turista ou um novo habitante da area, e
se ndo tinha conhecimento de que deveria ser vacinado 10 dias antes do deslocamento para a
area endémica;

o sea drea era considerada indene e/ou que medidas especiais de vacinagio para a prote¢io de todas as
populagdes sob risco foram e ainda devem ser adotadas e/ou estendidas;

o descri¢do das situagoes em que houve proximidade da area de circulagdo viral com centros urba-
nos infestados pelo A. aegypti, ou se os pacientes foram deslocados para hospitais situados nesses
centros; quais as medidas adotadas para evitar a transmissio, e se foi dado o alerta do risco de
urbanizag¢io as autoridades estaduais e nacionais. Lembrar que, nas atuais condi¢des de infestacao
do pais pelo A. aegypti, podem ser indicadas amplas campanhas vacinais emergenciais.

A situagdo epidemioldgica da febre amarela no Brasil exige uma vigilancia ativa de casos, visando
identificar oportunamente qualquer suspeita de urbaniza¢éo. Toda suspeita da doenga impde uma inves-
tigagdo bastante criteriosa, para que se possa verificar se houve transmissdo urbana, pois falhas na coleta
de informagdes podem levar a falsas conclusdes.



Admite-se que houve ocorréncia de transmissdo urbana quando o caso preencher os trés crité-
rios abaixo:

o confirmacio de caso de febre amarela em ambiente urbano infestado com A. aegypti, com niveis de
infestagdo acima de 5%, em individuo que nio reside nem se deslocou para ambiente silvestre;

« evidéncia de que, no centro urbano, houve permanéncia de individuos com diagnéstico de febre
amarela silvestre, com aparecimento de novos casos;

« isolamento do virus da febre amarela — A. aegypti em ambiente urbano onde houve confirmagéo de
caso da doenca.

Se algum desses critérios for preenchido, a Secretaria de Vigilancia em Satde deve ser alertada.
Vigilancia de epizootias

A vigilancia de epizootias de primatas ndo humanos (macacos) é um eixo do programa de vigildncia
da febre amarela que visa a detecgdo oportuna da circulagéo viral, além de ser util na delimitagdo das dre-
as de transmissao, orientando locais com populagdes sob risco e mapeando dreas para intensifica¢do das
agoes de vigilancia, prevencao e controle.

Definicao de caso - primata ndo humano de qualquer espécie, encontrado morto (incluindo ossa-
das) ou doente, em qualquer local do territério nacional.

A notificagdo da morte de macacos deve servir como evento de alerta do risco de transmisséo silves-
tre de febre amarela; ap6s investigacdo, pode subsidiar planos de agdes em dreas afetadas (com transmis-
sao ativa) ou ampliadas (4reas proximas), para efeito da intensificagdo da vigilancia e adogdo, oportuna e
adequada, das medidas de prevencéo e controle.

Todo caso de epizootia suspeita deve ser notificado, utilizando-se a Ficha de Notificacio/Investiga-

¢ao de Epizootia e, com base nas caracteristicas levantadas a partir dos achados da investigagao, as epizoo-
tias notificadas devem ter a classificagdo a seguir especificada.

Epizootia indeterminada

Rumor do adoecimento ou morte de macaco, com histdrico consistente, sem coleta de amostras para
diagndstico laboratorial. Incluem-se nessa classificagdo aqueles eventos em que a investigacao epidemio-
logica nao reuniu amostras para investigacdo da causa da epizootia.

Epizootia em primata “em investigacao”

Morte de macaco, constatada em investigagdo local, com coleta de amostras do animal objeto da
notificacdo ou com coleta de amostras secunddrias na investigagdo (amostras de primatas remanescentes
da drea, contactantes do animal doente ou morto). Adicionalmente, a investigacdo na area do LPI pode
reunir amostras indiretas para contribuirem na investigacdo, tais como vetores para pesquisa de virus,
casos humanos sintomaticos ou individuos assintométicos ndo vacinados, identificados na busca ativa.

Epizootia confirmada para febre amarela

+ Por laboratorio - resultado laboratorial conclusivo para a febre amarela em pelo menos um animal
do LPL

+ Por vinculo epidemioldgico - epizootia em primata associada a evidéncia de circulagdo viral em
vetores, outros primatas ou humanos no LPI. Devem ser considerados o tempo e a drea de detec-
¢d0, avaliando caso a caso, em conjunto com as Secretarias Estaduais de Satude (SES) e a Secretaria
de Vigilancia em Satde (SVS).
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Epizootia descartada para febre amarela
Resultado laboratorial negativo para febre amarela ou com confirmagio de dbito por outras causas.

Roteiro basico de investigacao epidemioldgica de epizootias

A informacdo da morte de macaco pode partir de qualquer cidaddo ou institui¢do e deve ser repassada
para as autoridades de saude locais da Secretaria Municipal de Sadde (SMS) ou Unidades Regionais, e as
SES, que devem notificar imediatamente (até 24 horas) ao nivel central do Sistema Unico de Satide (SUS).

Iniciar a investigacdo local, visando verificar a veracidade da informagdo. Os responsaveis pela
investigacao devem se deslocar para o local, para estimar a magnitude do evento, considerando o
histérico, o nimero de animais acometidos (doentes ou mortos), o periodo de ocorréncia, o LPI, a fim de
determinar a intensidade da transmisséo e a drea de abrangéncia.

Depois de constatada a veracidade dos fatos, completar a ficha de notificacdo e o relatério de investi-

gacdo de epizootias, considerando os aspectos abaixo.

o O preenchimento de informacdes detalhadas da drea e do entorno do LPI; convém avaliar detalhes
da presenca de populagdo de primatas e mosquitos na drea, outros animais, tipo de vegetagao, cul-
tura, bacia hidrografica (rios, lagos, lagoas) e, se possivel, registro fotografico, georreferenciando os
locais de destaque da investigacéo.

o A coleta de amostras para diagnostico deve ser feita preferencialmente no local onde o animal foi
encontrado doente ou morto, principalmente pelo risco de dispersio de agentes patogénicos de
uma area supostamente afetada para outra drea supostamente nao afetada.

o O material de elei¢ao para o diagndstico de febre amarela em primatas doentes é sangue/soro; e de
animais mortos, os materiais sdo: figado, baco, rim, pulmio, coragéo e linfonodos.

« Acondicionar o material coletado para pesquisa de virus da febre amarela (sangue ou visceras) em
nitrogénio liquido ou gelo seco (temperatura ultrabaixa); por sua vez, as amostras de tecidos para
exame anatomo-patoldgico e imuno-histoquimica necessitam de acondicionamento em frascos
separados, com formol a 10%, em temperatura ambiente.

« Realizar coleta de cérebro para diagnostico diferencial da raiva, principalmente em animais de vida
livre, cujo estado de sanidade é desconhecido. Ndo acondicionar as amostras para diagndstico de
raiva em formol.

o O encaminhamento das amostras deve seguir o fluxo de envio de amostras de material bioldgico, de acor-
do com sua regido, e/ou fluxo da Coordenagdo Geral de Laboratérios (CGLAB). O Lacen ¢ o responsavel
pelo encaminhamento das amostras para os laboratérios de referéncia regional (LRR) e nacional (LRN).

o Avaliar, em conjunto com as diferentes esferas de gestdo, a necessidade de agdes adicionais de in-
tensificacao da vigilancia, vacina¢do, comunicagio e controle vetorial.

Por fim, cabe ressaltar que essa iniciativa compde um planejamento para o desenvolvimento e con-
solidagao da rede de vigilancia de epizootias aplicada a vigilancia da febre amarela, cujo escopo é ampliar
a sensibilidade do sistema e sua aceitabilidade.

Informag¢des complementares, assim como documentos e fichas necessdrios para a Vigilancia de Epi-

zootias podem ser obtidos no Guia de Vigilancia de Epizootias em Primatas Ndo Humanos e Entomologia
Aplicada a Vigilancia da Febre Amarela (2014), ou ainda, na pagina do Ministério da Saude.

Vigilancia entomoldgica

Ferramenta complementar da vigilancia da febre amarela, cujo objetivo é contribuir na determinagéo
da causa de casos humanos e epizootias em primatas ndo humanos suspeitos de febre amarela.



O isolamento do virus amarilico em amostras de vetores coletadas nas dreas de ocorréncia dos even-
tos suspeitos permite a confirmagao por vinculo epidemioldgico. Assim, a investigacdo entomoldgica é
recomendada quando se apresentar como alternativa para atribuicdo de causa de eventos suspeitos, tais
como casos humanos ou epizootias em primatas ndo humanos sem coleta de amostras, com coleta ino-
portuna de amostras ou com resultado laboratorial ndo conclusivo para febre amarela. Adicionalmente,
aplica-se a outras situagdes de relevincia epidemioldgica em que a investigacdo entomoldgica possa con-
tribuir na determinagdo da causa do evento e das espécies vetoras envolvidas, bem como na avalia¢do do
risco de transmissao local.

Roteiro basico de investigacao entomoldgica

A investigacdo entomoldgica de eventos suspeitos de febre amarela deverd ser planejada de for-
ma integrada entre o Laboratério de Entomologia, as Vigilancias Epidemiolégica e/ou Ambiental e o
Lacen, a fim de viabilizar fluxos e encaminhamentos de amostras de mosquitos para diagndstico ade-
quado e oportuno.

Em situa¢des de focos naturais de transmissao do virus em atividade, as capturas de vetores do virus
da febre amarela devem levar em considerac¢do a notificagdo prévia de mortes de PNH e casos humanos
suspeitos. De maneira geral, deve-se atentar para as recomendacdes a seguir.

o Realizar a investigacio entomoldgica no LPI dos casos humanos e epizootias em PNH, a partir da
investigacdo epidemioldgica, do histérico de deslocamentos (exposicao a situagdes de risco) e do
histérico clinico-epidemioldgico do paciente (data de inicio dos sintomas versus periodo de incu-
bagéo do virus). No caso de epizootia em PNH, a investigacdo deverd ser conduzida no local onde
o animal foi encontrado morto ou doente.

o A equipe de investigacdo deverd ser composta por no minimo 2 profissionais capacitados, devi-
damente imunizados contra febre amarela, além de raiva, tétano, hepatite B e outras vacinas reco-
mendadas, para execucdo de atividades de campo, os quais deverdo exercer as atividades de acordo
com as recomendagdes de biosseguranca vigentes.

o Capturar os mosquitos durante pelo menos trés dias consecutivos, das 9:00 as 16:00 horas,
para produzir amostra representativa da fauna potencialmente vetora do local (coleta direcio-
nada para as espécies com implicagdo na epidemiologia da febre amarela) e suficientemente
grande, aumentando as possibilidades de isolamento viral. A captura devera almejar mosqui-
tos adultos, os quais deverdo ser coletados com pugd entomoldgico e aparelho de sucgdo oral
(com ou sem reservatorio).

o Selecionar pelo menos dois pontos de captura, definidos a partir de um ponto de referéncia (LPI),
distando de 100 a 200 metros um do outro. Quando o LPI for préximo de dreas com adensamen-
to populacional ou aglomerado urbano, devera ser realizada a investigacdo também no ambiente
habitado (antropizado), utilizando-se a mesma metodologia descrita, visto que o evento pode se
configurar como risco de reurbaniza¢do da transmissdo por A. aegypti ou A. albopictus.

o Em dreas de mata fechada com dossel florestal elevado, obter as amostras de mosquitos adultos
tanto no nivel do solo quanto no nivel da copa das arvores. Na impossibilidade de realizar capturas
em nivel de copa, seja por auséncia de profissionais devidamente capacitados para essa atividade
ou por auséncia de equipamentos adequados, desenvolver a investiga¢cdo entomoldgica com captu-
ras apenas no nivel do solo.

« A Ficha de Investigacdo Entomoldgica da Febre Amarela devera ser preenchida com as informa-

¢des da investigacdo e, obrigatoriamente, encaminhada junto com as amostras, por meio de oficio,
do Lacen para o laboratério de referéncia.
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Medidas de prevencao e controle

Imunizacao

A vacinagio contra febre amarela-VFA (atenuada) é a medida mais importante e eficaz para preven-
¢do e controle da doenga. A vacina utilizada no Brasil é produzida pelo Instituto de Tecnologia em Imu-
nobiolégicos (Bio-Manguinhos) da Fundagdo Oswaldo Cruz (Fiocruz) e consiste de virus vivos atenuados
da subcepa 17DD, cultivados em embrido de galinha.

E um imunobioldgico seguro e altamente eficaz na protegdo contra a doenga, com imunogenicidade
de 90 a 98% de protegdo. Os anticorpos protetores aparecem entre o 7° e o 10° dia ap6s a aplicagdo da
vacina, razdo pela qual a imuniza¢do deve ocorrer ao menos 10 dias antes de se ingressar em drea de risco
da doenga.

Esquema vacinal
O esquema vacinal consiste em dose unica a partir dos 9 meses de idade.

Conservacao da vacina

A conservagdo e a manipulagido da vacina devem ser realizadas de acordo com normas técnicas
estabelecidas pelo laboratério produtor, sendo de vital importancia para a manutengdo da sua qualidade
imunogénica. Portanto, algumas orientagdes devem ser rigorosamente obedecidas: na instincia central
ou regional, devera ser conservada a -20°C, em freezer ou cdmara fria negativa; na sala de vacinagio, a
conservagio ¢ feita em refrigerador, com temperatura variando entre 2° e 8°C.

Reconstituicao da vacina
A vacina reconstituida deve ser mantida em temperatura de 2° a 8°C, preferencialmente a 5°C. Man-
tidas essas condigdes, o prazo de validade apds reconstituicao ¢ de 6 horas.

Via de administracao
Subcutinea. O volume da dose ¢ 0,5mL.

Indicacao da vacina

« Residentes ou viajantes para as dreas com recomendagdo de vacinagdo (todos os estados das re-
gides Norte e Centro Oeste; Minas Gerais e Maranhdo; alguns municipios dos estados do Piaui,
Bahia, Sao Paulo, Paran4, Santa Catarina e Rio Grande do Sul). Os viajantes para essas dreas devem
ser vacinados pelo menos 10 dias antes da viagem.

o Pessoas que se deslocam para paises endémicos, conforme recomendagdes do Regulamento Sani-
tario Internacional (RSI).

Vacinacao simultanea

Em crian¢as menores de 2 anos de idade nunca vacinadas com vacina de febre amarela, nio admi-
nistrar essa vacina simultaneamente com a vacina triplice viral (sarampo, caxumba e rubéola) nem com
a tetra viral (sarampo, caxumba, rubéola e varicela). O intervalo minimo deve ser de 30 dias entre as va-
cinas, salvo em situa¢des especiais que impossibilitem manter o intervalo indicado. Se a crianca recebeu
anteriormente as vacinas triplice viral ou tetra viral e febre amarela, poderdo ser administradas simultane-
amente ou sem intervalo minimo entre as doses. Se a crianca recebeu apenas uma das vacinas (triplice vi-
ral, tetra viral ou febre amarela), estabelecer preferivelmente o intervalo minimo de 30 dias entre as doses.



Precaucoes
Algumas situagoes representam maior risco de eventos adversos pds-vacinagdo, sendo necessaria

uma avaliagdo criteriosa e individualizada do beneficio-risco para a recomendag¢io da vacina, levando-se

em consideracio as situagdes onde se encontram as pessoas ou para onde vio se deslocar: em areas com

recomendacio de vacina (ACRV) ou em situacdes de surtos ou de intensificacdo de vacina¢do contra a

febre amarela. Sio elas:

Doengas agudas febris moderadas ou graves: recomenda-se adiar a vacinag¢do até a resolu¢io do
quadro com o intuito de ndo se atribuir a vacina as manifestagdes da doenga;

Primovacinag¢do de pessoas com 60 anos e mais;

Doadores de sangue ou 6rgios: pessoas vacinadas devem aguardar quatro semanas apds a vacina-
¢do para doar sangue e/ ou Orgaos;

Pessoas infectadas pelo HIV, assintomaticos e com imunossupressio moderada, de acordo com a
contagem de células CD4;

Pessoas com doengas de etiologia potencialmente autoimune devem ser avaliadas caso-a-caso ten-
do em vista a possibilidade de imunossupressio;

Pessoas com doengas hematoldgicas devem ser avaliadas caso-a-caso;

Pacientes que tenham desencadeado doenga neuroldgica de natureza desmielinizante (sindrome
de Guillain-Barré [SGB], encefalomielite disseminada aguda [ADEM] e esclerose multipla) no pe-
riodo de seis semanas apds a aplicagdo de dose anterior da VFA. Tal recomendagio se baseia em
dados de literatura para a vacina Influenza;

Gestantes e mulheres amamentando: a vacinacio de gestantes e lactantes ndo é recomendada em
areas sem circulagdo viral. Nas dreas com confirmacio de circulagio viral (epizootias, casos hu-
manos e ou vetores infectados com o virus da febre amarela), as gestantes e lactantes devem ser
vacinadas. Recomenda-se a suspensio do aleitamento materno por 10 dias ap6s a vacinagio. E
importante procurar um servico de saude para orientagio e acompanhamento a fim de manter a
produciao do leite materno e garantir o retorno a lactagdo. Esta recomendagio é baseada nas evi-
déncias atuais e pode ser modificada futuramente.

Contraindicacoes

Criangas menores de 6 meses de idade;
Pessoas com histdria de eventos adversos graves em doses anteriores;
Pessoas com histdria de anafilaxia comprovada em doses anteriores ou relacionada a substincias
presentes na vacina (ovo de galinha e seus derivados, gelatina bovina ou a outras);
Pacientes com imunossupressao grave de qualquer natureza:
- Imunodeficiéncia devido a cancer ou imunodepressio terapéutica;
- Pacientes infectados pelo HIV com imunossupressdo grave, com a contagem de células CD4 <
200 células /mm3 ou menor de 15% do total de linfocitos para criangas menores de 13 anos;
- Pacientes em tratamento com drogas imunossupressoras (corticosteroides, quimioterapia, ra-
dioterapia, imunomoduladores);
Pacientes submetidos a transplante de 6rgéos;
Pacientes com histdria pregressa de doencas do timo (miastenia gravis, timoma, casos de auséncia
de timo ou remogao cirdrgica);
Pacientes portadores de lipus eritematoso sistémico tendo em vista a possibilidade de imunossupresséo;
Gestantes: a administragdo deve ser analisada caso-a-caso na vigéncia de surtos.

Febre Amarela
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Para informagoes adicionais consultar os Manuais e documentos técnicos do Programa Nacional

de Imunizagdes.

Eventos adversos pos-vacinacao
Eventos adversos associados a VFA podem ocorrer como manifestagdes locais e sistémicas,

Eventos adversos graves e VFA (EAG-VFA)

Constituem eventos adversos graves:

o Asreagdes de hipersensibilidade;

« A doenga viscerotropica aguda associada a vacina febre amarela (DVA-VFA);

A doenga neuroldgica aguda associada a vacina febre amarela (DNA-VFA) e

o Qualquer morte subita inesperada ocorrendo até 30 dias ap6s o término de campanhas de vacinagdo

contra a febre amarela em que as circunstincias e dados clinicos sugerem um evento adverso a vacina.

O quadro 1 descreve os eventos adversos pos-vacinag¢io e vacina febre amarela.

Quadro 1 - Eventos adversos pos-vacinacao e vacina febre amarela

Evento adverso
(EAPV)

Manifestagoes locais

Descrigao

Dor, eritema e
enduragao por
1a2

Tempo entre
vacinacao e EAPV

1-2 dias

Frequénci

2-4%

Conduta

Notificar abscessos,
lesdes extensas ou
com limitacéo de
movimentos, e casos
nao graves muito
frequentes

Observacao

Nao
contraindica
revacinacao

Manifestagoes

Febre, mialgia
e cefaleia leves,

A partir do 3° dia

< 4% - menor

Analgésicos e

Nao
contraindica

sistémicas gerais duracéo de em revacinados | antitérmicos N
C revacinagao
1 a3 dias
Hipotensao,
choque, Nos primeiros 30 0,2: 100.000 Revacinacio
Anafilaxia manifestacoes minutos até 2 doses Notificar e investigar 3

contraindicada

convulsdes, torpor

administradas

graves; diagnéstico
diferencial

respiratorias e horas administradas
cutaneas
Notificar e investigar
Febre, 0,4 a 0,8 por também outras Revacinacio
Doenca Neurolégica meningismo, 7-21 dias 100.000 doses sindromes neuroldgicas 3

contraindicada

Doenca
viscerotrépica aguda

Hepatite,
Insuficiéncia renal,
Hemorragias

Primeiros 10 dias

0,4 por
100.000 doses
administradas

Cuidados intensivos,
terapia dialitica precoce

Revacinagao
contraindicada

Fonte: (BRASIL, 2014, adaptado).

Reacoes de hipersensibilidade associada a vacina febre amarela
E definida como uma reagdo aguda de hipersensibilidade do tipo I de Gell & Coombs, mediada por

IgE, com envolvimento de multiplos sistemas e com progressdo rapida, grave e com risco de morte. Sua

gravidade implica em envolvimento cardiovascular e respiratdrio intenso além do envolvimento de outros

sistemas. Diferencia-se das rea¢des alérgicas simples (por exemplo, urticaria, rinite alérgica, asma) pelo

comprometimento simultdneo de multiplos 6rgdos ou sistemas. A anafilaxia apds a vacinagdo contrain-

dica novas doses.



Pessoas com histdria de hipersensibilidade a ovo devem ser avaliadas por um médico antes de serem
vacinadas para verificar o risco beneficio desta vacina¢io que devera ser realizada em locais com
estrutura adequada para atendimento de urgéncia e emergéncia, e permanecer em observagdo na
unidade por pelo menos duas horas apds receber a vacina.

Doenca viscerotropica aguda associada a vacina febre amarela (DVA-VFA)

E definida como uma disfun¢do aguda de multiplos 6rgios que ocorre apés a vacinagio. Os sinto-
mas iniciais de DVA-VFA sio inespecificos, incluindo febre, cefaleia, astenia, mialgia, artralgia, nausea,
vOmitos, diarreia e dor abdominal semelhantes as manifestagdes da doenga febre amarela. Com a progres-
sao da doenga pode ocorrer ictericia, trombocitopenia, elevacido de transaminases hepaticas, bilirrubinas
totais e creatinina. O quadro mais grave é caracterizado por hipotensdo, hemorragia, insuficiéncia renal
aguda e insuficiéncia respiratdria. Manifestacdes menos frequentes incluem rabdomidlise e coagulagdo
intravascular disseminada.

Ha contraindicagdo para doses subsequentes.

Doenca neurolégica aguda associada a vacina febre amarela (DNA-VFA)

As manifestagoes neuroldgicas surgem de uma a quatro semanas apds a vacina¢do e em geral tém
bom progndstico. As manifestagdes clinicas dos eventos adversos neuroldgicos causados pela vacinagdo
sao variadas e se assemelham aquelas comumente verificadas entre os individuos ndo vacinados. Febre,
cefaleia, alteracdes do nivel de consciéncia e rigidez de nuca podem estar presentes nos pacientes com
meningoencefalite asséptica. A cefaleia intensa e prolongada é um sintoma frequente e pode ocorrer na
fase inicial apds a vacinagio, sendo sinal de alerta para possiveis complicagdes neuroldgicas. A paralisia
flacida, simétrica e ascendente é um sintoma comumente encontrado nos pacientes com SGB. Convul-
soes, alteracdes da consciéncia e desordens motoras (hemiplegia, ataxia, entre outras) também podem
estar presentes nos pacientes com ADEM.

Sao consideradas DNA: meningite asséptica, encefalite, meningoencefalite, ADEM, SGB e outras
manifestacdes autoimunes.

H4é contraindicagdo para doses subsequentes.

Em todos os casos considerados como graves, deve-se observar o protocolo de investigagao descrito

no Manual de Vigilancia Epidemioldgica de Eventos Adversos Pés-Vacinagéo.

Controle vetorial

Evitar o acesso de mosquitos transmissores urbanos ou silvestres ao doente, mediante utilizagdo de
tela no seu local de permanéncia, pois ele pode se constituir em fonte de infecgdo. Adotar agoes emergen-
ciais de eliminagéo do A. aegypti, principalmente no ambiente onde os casos estdo internados. Fortalecer
as a¢des de combate vetorial nos municipios situados proximos as dreas de transmissao, visando reduzir
os indices de infestagdo para zero. O detalhamento das agdes de controle vetorial deve seguir as orienta-
¢oes do Programa Nacional de Controle da Dengue.

Estratégias de prevencao da reurbanizacao da febre amarela

o Induzir a manutengéo de altas taxas de cobertura vacinal em dreas infestadas por A. aegypti, nas
areas com recomendacio de vacina no pais.

o Orientar o uso de prote¢ao individual das pessoas que vivem ou adentram areas enzodticas
ou epizooticas.
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o Eliminar o A. aegypti em cada territorio ou manter os indices de infestagdo muito proximos de zero
(consultar o capitulo sobre dengue neste Guia).

o Isolar os casos suspeitos durante o perfodo de viremia, em édreas infestadas pelo A. aegypti.

o Realizar identificacdo oportuna de casos para pronta intervencdo da vigilancia epidemioldgica.

« Implementar a vigildncia laboratorial das enfermidades que fazem diagnéstico diferencial com
febre amarela.

o Implementar a vigilancia sanitaria de portos, aeroportos e fronteiras: recomenda-se solicitar apresentagéo
do certificado internacional de vacinagio, com menos de 10 anos da tltima dose aplicada para viajantes
procedentes de paises ou dreas endémicas de febre amarela.
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Febre do Nilo Ocidental

Febre do Nilo Ocidental

CID 10: A92.3

Caracteristicas gerais

Descricao

Infecgdo viral aguda que pode transcorrer de forma subclinica ou com sintomatologia de distintos
graus de gravidade, variando desde febre passageira acompanhada ou nio de mialgia até sinais e sintomas
de acometimento do sistema nervoso central com encefalite ou meningoencefalite grave. As formas mais
graves ocorrem com maior frequéncia em pessoas com mais de 50 anos de idade.

Agente etioldgico

O virus da febre do Nilo Ocidental pertence ao género Flavivirus da familia Flaviviridae, e faz parte
do complexo de virus da Encefalite Japonesa, assim como os virus Saint Louis, Rocio, Murray Valley e
Ilhéus, entre outros.

Hospedeiros e reservatorios

O ciclo de transmissao do virus envolve aves e mosquitos. Nos mosquitos, a transmissdo vertical do
virus favorece a sua manutenc¢do na natureza.

Também pode infectar humanos, equinos, primatas e outros mamiferos. Algumas espécies de aves
atuam como reservatorios e amplificadores do virus, em decorréncia da elevada e prolongada viremia que
apresentam, quando atuam como fonte de infec¢do para os vetores. O homem e os equinos sido conside-
rados hospedeiros acidentais e terminais, uma vez que a viremia se dd por curto periodo de tempo e em
niveis insuficientes para infectar mosquitos, encerrando o ciclo de transmisséo.

Vetores

O principal género envolvido na transmissdo é o Culex, mas outros géneros ja foram encon-
trados naturalmente infectados com o virus. Entre as espécies infectadas, Culex pipiens e Culex tar-
salis despontam como as mais importantes nos Estados Unidos da América (EUA). Nesse género,
algumas espécies sobrevivem ao inverno, o que permite manter o ciclo de transmissdao mesmo em
baixas temperaturas.

As espécies Culex quiquefasciatus e Aedes albopictus, ambos com registros de isolamento do virus,
apresentam elevada abundéncia e ampla distribui¢do no Brasil, constituindo-se como potenciais vetores
do virus do Nilo Ocidental no pais.

Modo de transmissao

Ocorre pela picada de mosquitos, que se infectam ao realizar o repasto sanguineo em aves infectadas
e em periodo de viremia. O virus se replica no intestino dos mosquitos e migra para as glandulas salivares,
de onde pode ser transmitido para outros animais durante novos repastos sanguineos. Uma vez infecta-
dos, 0s mosquitos sdo capazes de transmitir o virus durante toda a vida (Figura 1).
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Figura 1 - Ciclo de transmissao da febre do Nilo Ocidental
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Outras formas mais raras de transmissdo ja foram relatadas e incluem transfusdo sanguinea, trans-
plante de érgaos, aleitamento materno e transmissao transplacentaria. A transmissdo por contato direto ja
foi demonstrada em laboratdrio para algumas espécies de aves. Nao ha transmissdo de pessoa para pessoa.

Periodo de incubacao
De 2 a 14 dias.

Periodo de transmissibilidade

Nas aves, a viremia pode durar varios dias, dependendo da espécie, e pode ultrapassar trés meses.
Esquilos e coelhos podem desenvolver viremia suficientemente elevada para infectar mosquitos, levan-
tando a possibilidade de que pequenos mamiferos podem contribuir para o ciclo de transmissao do virus
do Nilo Ocidental.

Suscetibilidade e imunidade
A suscetibilidade varia entre as espécies, sendo aves, humanos e equinos os hospedeiros mais acome-
tidos pela doenga. Apds a infec¢do, os hospedeiros podem desenvolver imunidade duradoura.

Manifestacoes clinicas

Em geral, a infecgdo gera um quadro clinico inaparente. Estima-se que 20% dos individuos
infectados desenvolvem sintomas, na maioria das vezes leves (febre do Nilo Ocidental).

A forma leve da doenca caracteriza-se por febre aguda de inicio abrupto, frequentemente acompa-
nhada de mal-estar, anorexia, ndusea, vomito, dor nos olhos, dor de cabeca, mialgia, exantema méculo-
-papular e linfoadenopatia.

Aproximadamente um em cada 150 individuos infectados desenvolve doenga neurolédgica severa
(meningite, encefalite ou poliomielite), cujo maior fator de risco é a idade avangada. A encefalite é mais
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comumente relatada do que as demais manifesta¢des neuroldgicas. Apresentam-se com febre, fraqueza,
sintomas gastrointestinais e alteragdo no “padrao mental”, podendo apresentar ainda exantema maculo-
-papular ou morbiliforme, envolvendo pesco¢o, tronco, bragos e pernas, fraqueza muscular severa e para-
lisia flacida. Sao incluidas as apresenta¢des neurologicas como ataxia e sinais extrapiramidais, anormali-
dades dos nervos cranianos, mielite, neurite 6tica, polirradiculite e convulsio.

Existe descri¢do de miocardite, pancreatite e hepatite fulminante.

Diagnostico

Diagnostico laboratorial

O teste diagndstico mais eficiente é a detec¢do de anticorpos IgM contra o virus do Nilo Ocidental
em soro (coletado entre o 8° e o 14° dia apds o inicio dos sintomas) ou em liquido cefalorraquidiano
(LCR) (coletado até o 8° dia a partir do inicio dos sintomas), utilizando a técnica de captura de anticorpos
IgM (ELISA).

Pacientes recentemente vacinados ou infectados com outro Flavivirus (como por exemplo, febre
amarela, dengue, encefalite japonesa e Saint Louis) podem apresentar resultado de IgM-ELISA positivo
(reagdo cruzada) e deve haver confirmagéo por outras técnicas, como a soroneutralizagio.

Outras provas, como inibi¢ao da hemaglutinagio, detec¢do do genoma viral por reacdo em cadeia
da polimerase (PCR), isolamento viral e exame histopatolégico seguido de imuno-histoquimica, também
podem ser utilizados.

Diagnéstico diferencial

Meningoencefalite sem causa conhecida, encefalite ou meningite de provavel etiologia viral, além
de outras doengas do sistema nervoso central. Também siao considerados, para o diagnostico diferen-
cial, casos suspeitos de outras doencas febris agudas, como a dengue, a leptospirose, a febre maculosa
e outras arboviroses.

Tratamento

Para os quadros moderados e leves sem comprometimento do sistema nervoso central, ndo existe
tratamento especifico. E apenas sintomético, com cuidadosa assisténcia ao paciente que, sob hospitaliza-
¢0, deve permanecer em repouso, com reposi¢ao de liquidos, quando indicado.

Nas formas graves, com envolvimento do sistema nervoso central, o paciente deve ser atendido
numa Unidade de Terapia Intensiva (UTI), com o intuito de reduzir as complicagoes e o risco de dbito.
O tratamento ¢ de suporte, frequentemente envolvendo hospitalizagio, reposi¢do intravenosa de fluidos,
suporte respiratdrio e prevencdo de infec¢des secundarias.

Caracteristicas epidemioldgicas

O virus do Nilo Ocidental foi isolado pela primeira vez em Uganda, em 1937. Desde entio, a febre do
Nilo Ocidental foi identificada em humanos e animais na Africa, Asia, Oceania, Europa e Oriente Médio.
Nas Américas, emergiu em 1999 nos EUA, onde foram registrados mais de 36 mil casos, dos quais cerca de
16 mil manifestaram a forma grave, com duas mil mortes (taxa de letalidade de 12,8% entre os casos graves)
até 2012. A partir de entéo, o virus dispersou para outros paises das Américas do Norte e Central, chegando a
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América do Sul em 2004, quando foi isolado em aves e/ou equinos na Colombia, Venezuela e Argentina. No
Brasil, achados soroldgicos sugerem a circulagdo do virus em animais (aves e equideos), principalmente na
regido do Pantanal, desde 2011. Entretanto, foi no estado do Piaui em 2014, que ocorreu o primeiro registro
de caso humano de encefalite pelo virus do Nilo Ocidental no pais, destacando a importincia da abordagem
sindromica de doengas do sistema nervoso central para detec¢ao de casos humanos.

Vigilancia epidemiolégica

Considerando evidéncias que apontam a transmissdo em animais desde 2011 e a detec¢do do pri-
meiro caso humano de encefalite pelo virus do Nilo Ocidental no Brasil em 2014, o sistema de vigilancia
deve se basear na identificagdo e investigagdo de casos de encefalites, meningites e outras doengas virais do
sistema nervoso central de etiologia desconhecida, incluindo diagnéstico diferencial com outras arbovi-
roses. Adicionalmente, a vigilancia epidemioldgica deve buscar a identificagdo precoce da circulagao viral
a partir da vigilancia de epizootias em aves e equideos. Epizootias, principalmente com manifestacdes
neuroldgicas, sdo indicativos de possivel infec¢ao pelo virus da febre do Nilo Ocidental.

Objetivo
Detectar oportunamente a circulagio viral para orientar as medidas e dreas de intensifica¢do da vi-
gilancia, prevengéo e controle.

Definicao de caso

Suspeito
Individuo com quadro de doenga febril inespecifica, acompanhada de manifestacdes neurologi-
cas (compativeis com meningite, encefalite, meningoencefalite) de etiologia desconhecida.

Provavel

Caso suspeito com um ou mais dos seguintes achados:

o detecgido de anticorpos da classe IgM contra o virus do Nilo Ocidental, no ensaio imunoenzimad-
tico ELISA;

o detec¢io da elevagdo do titulo de anticorpos da classe IgG especificos para o virus da Febre do Nilo
Ocidental em amostras pareadas de soro das fases aguda e convalescente, com intervalo de 14 a 21
dias entre as amostras (triagem por ELISA ou inibi¢ao de hemaglutinagao, e confirmacio por Teste
de Neutralizagdo por Redugéo de Placas de Lise — PRNT).

Confirmado

Caso provavel com um ou mais dos seguintes achados:

o detecgdo do virus do Nilo Ocidental ou de antigeno viral ou de genoma viral em sangue, soro,
tecidos, liquido cefalorraquidiano ou outras secre¢des orgéanicas;

o deteccdo de soroconversdo (aumento de quatro vezes ou mais no titulo de anticorpos da classe
IgG em amostras pareadas) com confirmagédo no teste de PRNT em amostras séricas ou de liquido
cefalorraquidiano (fases aguda e de convalescéncia);

o detec¢do de anticorpos da classe IgM contra o virus do Nilo Ocidental em amostra de liquido ce-
falorraquidiano ou soro, na fase aguda, por MAC-ELISA.
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A deteccdo de anticorpos IgM especificos para o virus do Nilo Ocidental e/ou anticorpos IgG (por
ELISA) em uma uinica amostra sérica ou de liquido cefalorraquidiano deve ser confirmada com apoio das
técnicas de soroneutralizagio.

Notificacao

A doenga é de notificagdo compulsoria e imediata, portanto todo caso suspeito deve ser prontamente
comunicado por telefone, fax ou e-mail as autoridades, por se tratar de doenga grave com risco de dispersao
para outras dreas do territorio nacional e mesmo internacional. A obrigatoriedade da notificagdo imediata
a Organizagdo Pan-Americana da Satude (OPAS) segue as normas estabelecidas no Regulamento Sanitario
Internacional-2005 (RSI-2005) e qualquer evento de satide com suspeita da febre do Nilo Ocidental deve
ser comunicado as autoridades de satide em até 24 horas.

A notificagdo e a investigacao da febre do Nilo Ocidental devem ser orientadas pela Ficha de
Investigacdo da Febre por Virus do Nilo Ocidental, disponivel no Sistema de Informacdo de Agravos de
Notifica¢io (Sinan), do Ministério da Saude.

Vigilancia em aves

A mortandade de aves, sem etiologia definida, ¢ fator de alerta para a vigilancia da febre do Nilo
Ocidental e deve ser notificada, seguindo-se as etapas de investigagao.

A implantacio de pontos sentinelas de vigilancia de aves mortas em zooldgicos, parques e pragas,
assim como a realizagdo de inquéritos soroldgicos em aves residentes e migratdrias, pode contribuir para
a identificagdo da entrada ou da circulagido do virus no pais.

Vigilancia entomologica

O levantamento da fauna entomoldgica pode ser ttil para 0 mapeamento de dreas receptivas ao vi-
rus, considerando a distribui¢do das espécies potencialmente vetoras do virus nas Américas.

A investigacido entomoldgica de eventos envolvendo a mortandade de aves ou equinos, ou mesmo o
adoecimento desses animais sem causa conhecida, é fundamental para identificar o ciclo de transmissio e
subsidiar a tomada de decisdo e a adogdo de medidas de prevencio e controle. Dadas as caracteristicas de
transmissao observadas nos paises das Américas onde o virus emergiu na ultima década, acredita-se que o
mosquito Culex quinquefasciatus, amplamente distribuido no pais, seja o potencial vetor mais importante
numa possivel introdugdo do virus no pais. Nesse sentido, o Guia de Vigilancia do Culex quinquefasciatus
(2011) apresenta recomendagdes relacionadas a vigildncia, ao manejo e controle integrado de mosquitos,
com o intuito de subsidiar os profissionais de saude ptblica que atuam no controle de vetores.

Vigilancia em equinos

A vigilancia da febre do Nilo Ocidental em equinos deve ser realizada a partir da rede de vigilancia
de epizootias, inclusive buscando o diagnostico diferencial com a raiva, cujas amostras do sistema nervoso
central coletadas para diagndstico podem ser encaminhadas para diagnodstico diferencial da febre do Nilo
Ocidental, assim como das encefalites equinas, do Leste, do Oeste e Venezuelana.

A vigilancia de epizootias em equinos, com sintomatologia neurolégica, pode contribuir na identi-
ficagdo precoce da circulagéo viral, sobretudo em areas rurais, considerando a interface com populagoes
de aves silvestres nesses ambientes.
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Vigilancia sentinela

A utilizagdo de animais como sentinelas tem sido pratica utilizada em dreas onde ja foi detectada a
circulagdo viral. Entretanto, para se instituir esta pratica no pais, existe a necessidade de conhecer melhor
a sua efetividade, custos e seguranga. Aves domésticas (galinhas), sorologicamente negativas, podem ser
introduzidas em pontos de relevancia epidemioldgica e testadas periodicamente para o monitoramento
da infecgdo pelo virus do Nilo Ocidental nestes animais.

Medidas de controle

Devem-se verificar as dreas de ocorréncia do virus do Nilo Ocidental antes de deslocamentos em via-
gens a passeio ou a trabalho nas Américas do Norte, Central e do Sul, principalmente naquelas localidades
com ocorréncia recente de casos.

Como protegio individual, recomenda-se usar repelentes e evitar exposi¢ao aos vetores, principal-
mente ao amanhecer e entardecer. Uso de tela em janelas e portas pode ser recomendado.

Ao poder publico, cabe dar énfase aos setores com atuagao nas dreas de controle integrado de vetores,
visando ao controle, que inclui:

o reducio dos criadouros de mosquitos: eliminar todos os recipientes descartdveis que possam acu-

mular 4gua. Atengao especial deve ser dada aos pneus;

» melhoria de saneamento bésico: mosquitos do género Culex se criam em fossas e remansos de rios

e/ou lagoas poluidas;

« controle quimico e bioldgico dos criadouros que ndo possam ser descartados;

« o controle quimico de mosquitos adultos deve ser reservado para as situagoes de surto, com obje-

tivo de bloqueio da transmissao.
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Febre Maculosa Brasileira

e Outras Riquetsioses
CID 10: A77.0

Caracteristicas gerais

Descricao

No Brasil, a febre maculosa brasileira causada por Rickettsia rickettsii é a riquetsiose mais prevalente e
reconhecida. No entanto, recentemente novas riquetsioses também causadoras de quadros clinicos da “fe-
bre maculosa” tém sido confirmadas em diversas regides do pais. Desta forma, neste capitulo, a designacao
febre maculosa sera dada a um grupo de doengas causadas por riquétsias transmitidas por carrapatos.

A febre maculosa é uma doenga infecciosa febril aguda, transmitida por carrapatos, de gravidade
varidvel, que pode cursar com formas leves e atipicas até formas graves com elevada taxa de letalidade.

Agente etioldgico
Bactéria gram-negativa intracelular obrigatdria: Rickettsia rickettsii, Rickettsia sp. cepa Mata Atlantica.

Vetores

No Brasil, os principais vetores e reservatorios sdo os carrapatos do género Amblyomma, tais como
A. sculptum (= A. cajennense), A. aureolatum e A. ovale. Entretanto, potencialmente, qualquer espécie de
carrapato pode ser reservatdrio de riquétsias.

Os equideos, roedores como a capivara (Hydrochaeris hydrochaeris), e marsupiais como o gamba
(Didelphis sp) tém importante participagdo no ciclo de transmissdo da febre maculosa e hd estudos recentes
sobre o envolvimento destes animais como amplificadores de riquétsias, assim como transportadores de
carrapatos potencialmente infectados.

Modo de transmissao

Nos humanos, a febre maculosa é adquirida pela picada do carrapato infectado com riquétsia, e a
transmissdo geralmente ocorre quando o artropode permanece aderido ao hospedeiro.

Nos carrapatos, a perpetuacio das riquétsias é possibilitada por meio da transmissdo vertical (transo-
variana), da transmissdo estddio-estadio (transestadial) ou da transmissdo através da copula, além da possi-
bilidade de alimentag¢do simultanea de carrapatos infectados com nio infectados em animais com suficiente
riquetsemia. Os carrapatos permanecem infectados durante toda a vida, em geral de 18 a 36 meses.

Periodo de incubacao
De 2 a 14 dias.

Manifestacoes clinicas

Por ser uma doenga sistémica, a febre maculosa pode apresentar um curso clinico variavel, desde
quadros classicos a formas atipicas sem exantema.

O inicio costuma ser abrupto e os sintomas sao inespecificos de inicio (febre, em geral alta; cefaleia;
mialgia intensa; mal-estar generalizado; nduseas; vomitos).
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Em geral, entre o segundo e o sexto dia da doenga surge o exantema mdculo-papular, de evolugdo
centripeta e predominio nos membros inferiores, podendo acometer regido palmar e plantar em 50 a 80%
dos pacientes com esta manifestagao.

Embora seja o sinal clinico mais importante, o exantema pode estar ausente, o que pode dificultar e/ou
retardar o diagnodstico e o tratamento, determinando uma maior letalidade.

Nos casos graves, 0 exantema vai se transformando em petequial e, depois, em hemorragico, consti-
tuido principalmente por equimoses ou sufusoes.

No paciente nio tratado, as equimoses tendem a confluéncia, podendo evoluir para necrose, princi-
palmente em extremidades.

Nos casos graves, ¢ comum a presenga de:

 edema de membros inferiores;

o hepatoesplenomegalia;

« manifesta¢des renais com azotemia pré-renal caracterizada por oliguria e insuficiéncia renal aguda;

« manifestagdes gastrointestinais, como nausea, vomito, dor abdominal e diarreia;

» manifestagdes pulmonares, como tosse, edema pulmonar, infiltrado alveolar com pneumonia in-

tersticial e derrame pleural;

« manifestagdes neuroldgicas graves, como deficit neuroldgico, meningite e/ou meningoencefalite

com liquor claro;

« manifestagdes hemorragicas, como petéquias e sangramento muco-cutaneo, digestivo e pulmonar.

Se ndo tratado, o paciente pode evoluir para um estdgio de torpor e confusiao mental, com frequentes
alteragdes psicomotoras, chegando ao coma profundo. Ictericia e convulsdes podem ocorrer em fase mais
avangada da doenga. Nesta forma, a letalidade, quando nédo ocorre o tratamento, pode chegar a 80%.

Casos de uma febre maculosa com evolug¢ao clinica mais branda estdo sendo associados as infec-
¢Oes pela Rickettsia sp. cepa Mata Atlantica. Nestes, tém-se observado caracteristicas clinicas de uma
doenga febril e exantemdtica, associadas a escara de inoculagdo (lesdo onde o carrapato ficou aderido)
e a linfadenopatia.

Diagnostico
Diagnéstico laboratorial

Exames especificos

Reagio de imunofluorescéncia indireta (RIFI)

Método soroldgico mais utilizado para o diagndstico das riquetsioses (padrdo ouro). Em geral, os an-
ticorpos sdo detectados a partir do 7° até o 10° dia de doenga. Os anticorpos IgM podem apresentar reagdo
cruzada com outras doencas (dengue, leptospirose, entre outras) e, portanto, devem ser analisados com
critério. Ja os anticorpos IgG aparecem pouco tempo depois dos IgM e sdo os mais especificos e indicados
para interpretagdo diagnostica.

O diagndstico laboratorial por RIFI ¢ estabelecido pelo aparecimento de anticorpos especificos, que
aumentam em titulo com a evolugdo da doenga, no soro de pacientes.

Deve-se coletar a primeira amostra de soro nos primeiros dias da doenga (fase aguda) e a segunda
amostra de 14 a 21 dias apds a primeira coleta. A presenca de um aumento de quatro vezes nos titulos
de anticorpos, observado em amostras pareadas de soro, é o requisito para confirma¢ao diagndstica
pela sorologia. O processamento das amostras deve ser preferencialmente pareado, ou seja, nas mesmas
condigdes e analisadas pelo mesmo operador.



Febre Maculosa Brasileira e Outras Riquetsioses

Exemplos de interpretagdo de resultados de RIFI estao demonstrados no Quadro 1. O resultado deve
ser interpretado dentro de um contexto clinico e epidemioldgico.

As amostras para sorologia devem ser encaminhadas ao laboratdrio de referéncia, acondicionadas
em isopor com gelo comum ou gelo seco (Anexo A). A Ficha de Investigacido da Febre Maculosa com
informagoes clinico-epidemioldgicas do paciente deve acompanhar a amostra.

Quadro 1 — Exemplos de interpretagdo de resultados de Reacdo de imunofluorescéncia indireta
(RIFI) para riquétsias do grupo febre maculosa em duas amostras de soro

Primeira amostra® ‘ Segunda amostra® ‘ Interpretacao e comentario

Nao reagente Nao reagente Descartado

Nao reagente 64 Verificar possibilidade de surgimento/aumento tardio de anticorpos¢
Nao reagente 128 Confirmado

64 64 Verificar possibilidade de surgimento/aumento tardio de anticorpos®
128 256 Verificar possibilidade de surgimento/aumento tardio de anticorpos®
128 512 Confirmado

256 512 Verificar possibilidade de surgimento/aumento tardio de anticorpos¢
256 1.024 Confirmado

2Primeira amostra colhida no inicio dos sintomas.

bSegunda amostra de 14 a 21 dias ap6s a primeira coleta.

< Diante da possibilidade de retardo na cinética de anticorpos, eventualmente, o surgimento da soroconversao pode ocorrer mais tardiamente. Assim, diante
de um caso clinico-epidemiolégico compativel, recomenda-se fortemente que uma terceira amostra seja coletada 14 dias ap6s a segunda. Esta recomenda-
céo deve ser reforcada, por exemplo, diante de um paciente cujo tratamento com antibioticoterapia especifica foi instituido precocemente.

Pesquisa direta da riquétsia

 Imuno-histoquimica — realizada em amostras de tecidos obtidas em bi6psia de lesdes de pele de pa-
cientes infectados, em especial os graves, ou em material de necrdpsia, como fragmentos de pulmio,
figado, bago, coragdo, musculos e cérebro. A imuno-histoquimica em lesdes vasculiticas de pele é
considerada o método mais sensivel para a confirmagao de febre maculosa na fase inicial da doenga.

o Técnicas de biologia molecular — reagdo em cadeia da polimerase (PCR), realizada em amostras
de sangue, coagulos formados apds centrifugacao do sangue coletado, tecido de bidpsia ou necrép-
sia. Apesar de ser um método rapido, ndo possui um padréo especifico, e a sensibilidade e a especi-
ficidade diagndsticas podem variar entre os testes. As técnicas de biologia molecular possibilitam
melhor e mais adequada caracteriza¢do dos dois grupos de riquétsias: o grupo febre maculosa, no
qual estdo incluidas R. rickettsii, R. parkeri, R. africae, complexo R. conorii, entre outros; e o grupo
do tifo (GT), constituido por R. prowazekii e R. typhi. Para esclarecimento de resultados inconclu-
sivos, a PCR deve ser utilizada na primeira amostra.

« Isolamento — cultura com isolamento da riquétsia ¢ o método diagndstico ideal. Deve ser realizado sob
condi¢bes de biosseguranca NB3. O isolamento do agente etioldgico é feito a partir do sangue (coagulo)
ou de fragmentos de tecidos (pele e pulmao obtidos por bidpsia) ou de drgaos (pulméo, bago, figado ob-
tidos por necrdpsia), além do carrapato retirado do paciente. O vetor coletado devera ser acondicionado
em frasco com propiletilico e encaminhado ao laboratério de referéncia para ixodideos.

Exames inespecificos e complementares

Hemograma
A anemia e a plaquetopenia sdo achados comuns e auxiliam na suspeita diagndstica. Os leucécitos
podem apresentar desvio a esquerda.
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Enzimas
Creatinoquinase (CK), desidrogenase latica (LDH), aminotransferases (ALT/TGP e AST/TGO) e
bilirrubinas (BT) estdo geralmente aumentadas.

p
Asamostras para isolamento devem ser coletadas, preferencialmente, antes do uso de antibidticos, exceto

as amostras para sorologia, que podem ser colhidas em qualquer tempo, e encaminhadas ao Laboratorio
Central de Satde Publica (Lacen), devidamente identificadas e acompanhadas das solicitacdes de
exames preenchidas. Também deve ser anexada uma c6pia da Ficha de Investigacdo da Febre Maculosa
preenchida, para orientar o processo de investigacdo e identificagdo laboratorial do agente. A coleta deve
ser realizada logo apds a suspeita clinica de febre maculosa e de acordo com as normas técnicas.

Diagnéstico diferencial

O diagnostico precoce é muito dificil, principalmente durante os primeiros dias de doenga, quando
as manifestagdes clinicas também podem sugerir leptospirose, dengue, hepatite viral, salmonelose,
meningoencefalite, maléria e pneumonia por Mycoplasma pneumoniae.

Com o surgimento do exantema, os diagnosticos diferenciais sao meningococcemia, sepse por esta-
filococos e por gram-negativos, viroses exantemdticas (enteroviroses, mononucleose infecciosa, rubéola,
sarampo), outras riquetsioses do grupo do tifo, erliquiose, borrelioses (doenga de Lyme), febre purpurica
brasileira, farmacodermia, doencas reumatologicas (como lupus), entre outras.

Embora o exantema seja um importante e fundamental achado clinico, sua presenca nao deve ser
considerada a nica condi¢do para fortalecer a suspeita diagnéstica.

Tratamento

O sucesso do tratamento, com consequente reducdo da letalidade potencialmente associada a febre
maculosa, esta diretamente relacionado a precocidade de sua introdugéo e a especificidade do antimicro-
biano prescrito. As evidéncias clinicas, microbioldgicas e epidemioldgicas estabelecem que a doxiciclina é
o antimicrobiano de escolha para terapéutica de todos os casos suspeitos de infec¢do pela Rickettsia ricket-
tsii e de outras riquetsioses, independentemente da faixa etdria e da gravidade da doenga. Na impossibi-
lidade de utilizagdo da doxiciclina, oral ou injetavel, preconiza-se o cloranfenicol como droga alternativa.

Em geral, quando a terapéutica apropriada ¢ iniciada nos primeiros 5 dias da doenga, a febre tende
a desaparecer entre 24 e 72 horas apds o inicio da terapia e a evolugéo tende a ser benigna. A terapéutica é
empregada rotineiramente por um periodo de 7 dias, devendo ser mantida por 3 dias, ap6s o término da
febre. O esquema terapéutico indicado estd apresentado no Quadro 2.

A partir da suspeita de febre maculosa, a terapéutica com antibiéticos deve ser iniciada imediatamente,
nio se devendo esperar a confirmacdo laboratorial do caso.

Nio é recomendada a antibioticoterapia profilatica para individuos assintométicos que tenham sido
recentemente picados por carrapatos, uma vez que dados da literatura apontam que tal conduta poderia,
dentre outras consequéncias, prolongar o periodo de incubagdo da doenga.

A doxiciclina na apresentagio para uso endovenoso e do cloranfenicol na apresentagio liquida, para
uso oral, sdo disponibilizados exclusivamente pelo Ministério da Saude.
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Quadro 2 - Antibioticoterapia recomendada

Adultos

100mg de 12 em 12 horas, por via oral ou endovenosa, a depender da gravidade do caso, devendo ser

Doxiciclina . . . . . 2 e
mantido por 3 dias ap6s o término da febre. Sempre que possivel a doxiciclina deve ser priorizada.

500mg de 6 em 6 horas, por via oral, devendo ser mantido por 3 dias apds o término da febre. Em casos
graves, recomenda-se 1g, por via endovenosa, a cada 6 horas, até a recuperacdo da consciéncia e melhora do
quadro clinico geral, mantendo-se o medicamento por mais de 7 dias, por via oral, na dose de 500mg, de 6
em 6 horas.

Para criancas com peso inferior a 45kg, a dose recomendada é 2,2mg/kg de 12 em 12 horas, por via oral ou
Doxiciclina endovenosa, a depender da gravidade do caso, devendo ser mantido por 3 dias apds o término da febre.
Sempre que possivel seu uso deve ser priorizado.

Cloranfenicol

50 a 100mg/kg/dia, de 6 em 6 horas, até a recuperacdo da consciéncia e melhora do quadro clinico geral,

Cloranfenicol . . L .
nunca ultrapassando 2g por dia, por via oral ou endovenosa, dependendo das condicdes do paciente.

Caracteristicas epidemioldgicas

A febre maculosa e outras riquetsioses tém sido registradas em dreas rurais e urbanas do Brasil. A
maior concentragio de casos ¢ verificada nas regides Sudeste e Sul, onde de maneira geral ocorre de forma
esporadica. A doenga acomete a populagdo economicamente ativa (20-49 anos), principalmente homens,
que relataram a exposigdo a carrapatos, animais domésticos e/ou silvestres ou frequentaram ambiente de
mata, rio ou cachoeira. Cabe destacar que 10% dos registros da doenga sdo em criancas menores de 9 anos
de idade. Quanto a sazonalidade, verifica-se que o periodo de maior incidéncia é em outubro, periodo no
qual se observa maior densidade de ninfas de carrapatos, podendo variar de regido para regido.

A febre maculosa tem sido registrada em Sdo Paulo, Minas Gerais, Rio de Janeiro, Espirito Santo,
Bahia, Santa Catarina, Parana, Rio Grande do Sul, Distrito Federal, Goias, Ceard, Mato Grosso do Sul,
Rondoénia e Pernambuco.

A Rickettsia rickettsii é o agente etioldgico mais frequente e produz casos mais graves, embora exis-
tam outras espécies de riquétsias infectantes associadas a doenga.

Vigilancia epidemioldgica

Objetivos

A vigilancia da febre maculosa compreende a vigilancia epidemioldgica e ambiental, tendo como objetivos:
o detectar e tratar precocemente os casos suspeitos, visando reduzir letalidade;

o investigar e controlar surtos, mediante ado¢ao de medidas de controle;

o conhecer a distribui¢éo da doenga, segundo lugar, tempo e pessoa;

« identificar e investigar os locais provaveis de infecgdo (LPI);

» recomendar e adotar medidas de controle e prevencio.

Definicao de caso

Suspeito

o Individuo que apresente febre de inicio subito, cefaleia, mialgia e que tenha relatado histéria de
picada de carrapatos e/ou contato com animais domésticos e/ou silvestres e/ou ter frequentado
area sabidamente de transmissdo de febre maculosa, nos ultimos 15 dias;

o Individuo que apresente febre de inicio subito, cefaleia e mialgia, seguidas de aparecimento de
exantema méculo-papular, entre o 2° e o 5° dias de evolugdo, e/ou manifestacdes hemorragicas.
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Confirmado

Critério laboratorial
Individuo cujos sinais, sintomas e antecedentes epidemioldgicos atendem a defini¢do de caso suspei-
to e no qual infec¢do por riquétsias do grupo febre maculosa tenha sido confirmada laboratorialmente em
uma das provas diagndsticas:
o RIFI - quando houver soroconverséo dos titulos de RIFI IgG, entendida como:
- primeira amostra de soro (fase aguda) nio reagente e segunda amostra (colhida 14 a 21 dias
apos) com titulo >128; ou
- aumento de, no minimo, quatro vezes os titulos obtidos em duas amostras de soro, coletadas
com intervalo de 14 a 21 dias.
« imuno-histoquimica reagente para antigenos especificos de Rickettsia sp.
« técnicas de biologia molecular — PCR, grupo febre maculosa detectavel.
« isolamento em cultura do agente etioldgico.

Critério clinico-epidemioldgico

S6 é utilizado para o encerramento de casos que foram a 6bito e que tenham apresentado sinais e sin-
tomas compativeis com a doenga, além de antecedentes epidemioldgicos (frequentado areas sabidamente
de transmissio de febre maculosa), e tenham apresentado picada de carrapatos e/ou relatado contato com
animais domésticos e/ou silvestres e/ou vinculo com casos confirmados laboratorialmente, nio tendo sido
possivel a coleta oportuna de material para exames.

Descartado
o Caso suspeito com diagnostico confirmado para outra doenga.
« Caso suspeito sem dados suficientes para confirmar o diagndstico de febre maculosa.

Notificacao

Todo caso suspeito de febre maculosa requer notificagdo compulsoria e investigagdo, por se tratar
de doenga grave. Um caso pode significar a existéncia de um surto, o que impde a ado¢do imediata de
medidas de controle.

A notificagdo da febre maculosa deve ser registrada no Sistema de Informagao de Agravos de Notifi-
cagdo (Sinan), através do preenchimento da Ficha de Investigacao da Febre Maculosa.

Investigacao

Deve-se iniciar a investigacdo imediatamente ap6s a notificagdo, para permitir que as medidas de
controle e prevengdo de novos casos possam ser adotadas em tempo oportuno. Cabe a equipe de inves-
tigagdo confirmar a existéncia de amostras e encaminhar providéncias quanto a coleta dos espécimes
clinicos necessarios para o diagndstico laboratorial, de acordo com as normas estabelecidas.

Roteiro da investigacao
O instrumento de coleta de dados é a Ficha de Investigacdo da Febre Maculosa, padronizada para

utilizagdo em todo o pais. Todos os campos deverdo ser criteriosamente preenchidos, mesmo quando a
informacao for negativa (Figura 1).
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Figura 1 — Fluxograma de investigacdo epidemiolégica da febre maculosa brasileira
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local de atendimento e de sua residéncia.

Coleta de dados clinicos e epidemioldgicos

Levantar dados junto ao paciente e aos

familiares; consultar o prontudrio e, se possivel, entrevistar o

médico assistente para completar as informacoes clinicas sobre o paciente e definir se o quadro apresen-

tado é compativel com a doenga.

o Identifica¢do da area de transmissiao — verificar se os locais de residéncia, trabalho ou lazer cor-

respondem as areas de provavel transmissdo da febre maculosa. Observar se existe alta infestagdo

de carrapatos na drea; criacdo de animais domésticos, como cies e cavalos; e a presenga de animais

silvestres (capivaras, gambas).

o Determinagédo da extensdo da area de transmissdo — na vigéncia de um nimero maior de casos,

fazer a investigagdo epidemioldgica para buscar estabelecer os mecanismos causais de transmissdo

da doenca e extensdo da drea de transmissio.
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Pesquisa vetorial

Quando pertinente, coletar carrapatos em humanos, cdes e equideos, a fim de caracterizar as espécies

de carrapatos existentes, e, se possivel, o isolamento das riquétsias circulantes.

Encerramento de caso

O caso de febre maculosa deve ser encerrado oportunamente em até 60 dias da notifica¢io. A classi-

ficacao final do caso deve seguir os critérios descritos no item Defini¢cido de caso.

Consolida¢io dos dados

Considerar os aspectos envolvidos relativos a tempo, pessoa e principalmente drea geografica.

Medidas de prevencao e controle

As principais atividades preventivas na febre maculosa sdo aquelas voltadas as a¢oes educativas, in-

formando a populagio sobre caracteristicas clinicas, unidades de saude e servigos para atendimento, areas

de risco, ciclo do vetor e orientagdes técnicas, buscando-se evitar o contato com os potenciais vetores,

como as listadas a seguir.

Promogio de capacitagdes de profissionais da satide envolvidos no diagnostico, tratamento e vigilancia.
Formulagio e implementagio de leis voltadas para o controle de animais em drea urbana.
Orientagéo técnica de veterinarios, profissionais do turismo e da agropecudria em geral sobre con-
trole e/ou contato com vetores em dreas nao urbanas e urbanas.

Orientacoes para areas de foco de febre maculosa

Nos locais com casos de febre maculosa, recomenda-se o uso de vestimentas que evitem o contato
com os carrapatos. Recomenda-se que as vestimentas (inclusive calgados e meias) sejam de cor
clara, a fim de facilitar a visualiza¢do do vetor.

Em dareas ndo urbanas, utilizar macacido de manga comprida, com elastico nos punhos e tornoze-
los, meias e botas de cano longo. A parte inferior do macacéo deve ser inserida dentro das meias.
Vedar as botas com fita adesiva de dupla face ou passar uma fita invertida na bota de tal forma que
a parte aderente da fita fique virada para fora.

Em darea urbana, utilizar camisa de manga comprida com punhos fechados. Cal¢a com a parte
inferior inserida dentro das meias e vedada com fita adesiva. Calcados fechados e de cor clara.
Repelentes podem ser aplicados a roupa e aos calgados.

Vetores detectados nas roupas devem ser coletados com o auxilio de pinga ou utilizando-se fita adesiva.
Nio esmagar o carrapato com as unhas, pois ele pode liberar as bactérias e infectar partes do corpo
com lesdes.

Examinar o préprio corpo frequentemente, a fim de verificar a presenca de carrapatos e retir-los,
preferencialmente, com o auxilio de pinga. Quanto mais rdpido forem retirados, menor a chance
de infec¢io.

Manter vidros e portas fechados em veiculos de transporte na area de risco.

Orientacoes gerais

Evitar entrar em dreas infestadas por carrapatos.

Comunicar a Secretaria de Satide sobre dreas infestadas em ambiente urbano.

E desaconselhado utilizar produtos liquidos, pds, suspensdes, sabonetes para controlar vetores em
animais ou em vegetagio e estruturas fisicas sem a orientagdo profissional.
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Anexo A

Orientacoes para coleta, conservacao e encaminhamento de espécimes clinicos

O Quadro 1 mostra, esquematicamente, orientagoes gerais para os exames especificos laboratoriais.

Quadro 1 - Orientacoes para coleta, conservagao e encaminhamento de espécimes clinicos

Tipo de
material

Exames

Fase de coleta

12 amostra: a partir do 1°
contato com o paciente

Quantidade e
recipiente

10mL em tubo seco (sem

Sorologia .
22 amostra: de duas a 4 | anticoagulante)
semanas apoés a data da
primeira coleta
Inicio dos Por 2mL em tubo seco e
Sangue Cultura sintlor‘na‘s, antes -da transferir o coagulo para
antibioticoterapia, ou um flaconete com tampa
(Isolamento) até 48 horas do inicio de rosca com 1mL de
da medicacao meio de transporte (BHI)
De preferéncia, nos No minimo 1mL,
< . primeiros 5 dias da podendo ser
Reacdo em cadeia da d - -
polimerase oenca e, a rigor, antes encaminhado em tubos
do inicio do tratamento contendo EDTA ou
antimicrobiano especifico | coagulo
Inicio do aparecimento
da lesao de pele Colocar o fragmento de
Cultura (exantema, petéquias), pele em flaconete com
(isolamento) preferencialmente tampa de rosca com TmL
antes do inicio da de meio de transporte BHI
antibioticoterapia
Blocos de parafina
L contendo quantidade
or | et
Pele Imuno-histoquimica amostras coletadas

Amostras de
figado, pulmao,
pele, rim, baco
(colhidas em
necropsia)

completarem 24 horas
apos o Obito

Enviar, junto com laudo
de necrépsia, os achados
macro e microscopicos

Reacdo em cadeia da
polimerase

Fragmentos de biépsia
de pele devem conter a
lesao vasculitica. Colher,
preferencialmente,

nos primeiros 5

dias de doenca e,
impreterivelmente, antes
do inicio do tratamento
antimicrobiano especifico

Fragmentos de tamanho
variavel, acondicionados
em frascos, com meio BHI
(infusao cérebro-coracdo)

Conservacao e

transporte

Apds retracao

do coégulo em
temperatura ambiente,
colocar em geladeira
(4-8°C) por no maximo
24 horas. Encaminhar
ao laboratério de
referéncia em caixa de
isopor com gelo

Encaminhar ao
laboratério de referéncia
no prazo maximo de 8
horas (no caso de PCR,
até 24 horas), em isopor
com gelo

Caso nao seja possivel,
congelar em freezer
a-70°Cou em
nitrogénio liquido.
Apobs o congelamento,
transportar em isopor
com gelo seco

Acondicionar os

blocos de parafina em
embalagem que permita
transporte sem danifica-
los, em temperatura
ambiente (no maximo
até 40°C)

Se encaminhado em 24
horas, acondicionar em
isopor, com gelo. Para
prazos maiores, congelar
em freezer a -70°C ou
em nitrogénio liquido.
Apos o congelamento,
transportar em isopor,
com gelo seco
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Dengue, Chikungunya e Zika

CID 10: A90

Caracteristicas gerais

Nos ultimos 50 anos, a incidéncia de dengue aumentou 30 vezes, expandindo-se sobre a geografia de
novos paises, e na presente década, para pequenas cidades e dreas rurais. Estima-se que ocorram, anual-
mente, de 50 a 100 milhdes de infec¢oes por dengue e que aproximados 2,5 bilhdes de pessoas vivam em
paises onde a dengue ¢é endémica.

A primeira epidemia de dengue, documentada clinica e laboratorialmente, aconteceu em 1981-1982,
em Boa Vista-RR, causada pelos sorotipos 1 e 4. Em 1986, ocorreram epidemias no Rio de Janeiro e em
algumas capitais da regido Nordeste. Desde entdo, a dengue vem ocorrendo no Brasil de forma continu-
ada, intercalando-se com epidemias, geralmente associadas a introdugdo de novos sorotipos em dreas
anteriormente indenes ou a alteragio do sorotipo predominante.

No periodo entre 2002 e 2014, a dengue se consolidou como um dos maiores desafios da Satide Pu-
blica no Brasil. A epidemiologia da doenca apresentou alteragdes importantes, destacando-se o aumento
do niimero de casos e hospitaliza¢des, com epidemias de grande magnitude, agravamento do processo de
interiorizagdo da transmissdo, com registro de casos em municipios de diferentes portes populacionais, e
a observacdo de casos graves a acometer pessoas em idades extremas (criancas e idosos).

O aumento da gravidade e da ocorréncia de ¢bitos nos tltimos anos mantém o padrao de 2010, com
taxas de letalidade e risco relativo para dbito em pessoas maiores de 60 anos de idade superiores aos das
demais faixas etdrias.

A partir de 2014, o Brasil passou a conviver com uma segunda doenga transmitida pelo Aedes, o
chikungunya. Esta enfermidade, emergente nas Américas, é causada pelo virus chikungunya (CHIKV) e
transmitida para os seres humanos pelos mesmos vetores da dengue.

Em dezembro de 2013, uma epidemia de chikungunya afetou diversas ilhas do Caribe e em setembro
de 2014, detectou-se detectou transmissdo autoctone no Brasil, inicialmente nos estados do Amap4 e Bahia.

Historicamente, as epidemias de chikungunya tém se apresentado como ciclicas, com periodos inte-
repidémicos oscilantes, entre 4 e 30 anos. Antes da emergéncia nas Américas, houve registros da doenga
na Africa, Asia e Europa. As epidemias de maior magnitude datam de 2005-2006, nas Ilhas da Reunido, no
Oceano Indico, com 266.000 pessoas infectadas e mais de 200 6bitos. Em 2006, a epidemia propagou-se
do Oceano Indico, em diregio a India, onde se alastrou por 17 estados do pais, infectando 1,39 milhao de
pessoas antes do final daquele ano.

Em 2007, aconteceu transmissao autdctone no norte da Italia, apds introdugido do virus no pais por
um viajante oriundo da India. Em 2010, o virus continuou a causar doenga na India, Indonésia, Myanmar,
Tailandia, Maldivas, e reapareceu na Ilha da Reunido. Naquele mesmo ano, foram identificados casos
importados em Taiwan, Franga, Estados Unidos da América e Brasil, trazidos por viajantes advindos,
respectivamente, da Indonésia, Ilha da Reunido, India e Sudoeste Asiético.

Apesar de atualmente, todas as unidades federadas registrarem transmissdo autdctone de chikun-
gunya, existe concentragdo de casos e 6bitos nos estados da regido Nordeste brasileira.

No primeiro semestre de 2015, foi identificado no pais outro arbovirus transmitido pelo Aedes, o
virus Zika (ZIKV). O primeiro local de detec¢do desse virus no Brasil foi o estado da Bahia, embora
simultaneamente, um surto com sintomas similares, que depois se confirmou tratar do mesmo virus
identificado na Bahia, ocorria em diversos estados da regido Nordeste e no estado do Rio de Janeiro.
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O virus Zika foi identificado pela primeira vez em 1952, em Uganda e na Tanzénia. De 1952 a 1981, vé-
rias evidéncias soroldgicas de infecgdo pelo virus foram reportadas em paises da Africa e em regides da Asia.

Surtos da doenca foram notificados, primeiramente na regido do Pacifico, em 2007 e 2013, nas ilhas
Yap e na Polinésia Francesa, e em 2015, nas Américas (Brasil e Colombia) e na Africa (Cabo Verde).

O surgimento de pacientes com manifestagdo neuroldgica e histéria prévia de infec¢io viral tem sido
registrado em estados com circulagdo de virus Zika e circulagido concomitante de dengue e/ou chikun-
gunya. As principais manifesta¢oes neuroldgicas da infec¢do incluem casos de encefalites, meningoence-
falite, mielite e sindrome de Guillain-Barré.

A epidemia de Zika afetou gravemente o Nordeste do Brasil, onde especialistas observaram associagao de
malformagdes congénitas, que até entdo nao haviam sido descritas em outros paises onde houve surto da doenga,
além de outras condi¢des neuroldgicas. Atualmente, ha registro de casos autoctones em todos os estados do pais.

O cendrio epidemiolédgico do Brasil, com a circulagdo simultanea dos quatro sorotipos de dengue (DENV1,
DENV2, DENV3 e DENV4) e dos virus chikungunya e Zika, ¢ um desafio para a assisténcia e também para a
vigilancia. Sdo doengas com sinais clinicos similares, dificultando a suspeita inicial e, consequentemente, im-
pactando as notificagdes, as quais, até o momento, superestimam a dengue e subestimam as demais.

Agente etioldgico

A dengue ¢é causada por um virus RNA, arbovirus do género Flavivirus, pertencente a familia Fla-
viviridae. Até o ano de 2016, sdo conhecidos quatro sorotipos: DENV 1, DENV 2, DENV 3 e DENV 4.

O CHIKYV possui genoma de RNA positivo de fita simples, pertencente ao género Alphavirus da
familia Togaviridae.

O Zika, por sua vez, é causado por um RNA virus, do género Flavivirus e pertence a familia Flaviviridae.
Até o momento, sdo conhecidas e descritas duas linhagens do virus: uma africana e outra asidtica.

Modo de transmissao

A principal forma de transmissao de dengue, chikungunya e Zika se faz pela picada de fémeas infec-
tadas de A. aegypti no ciclo homem-A. aegypti-homem.

Para os trés agravos, foram registrados casos de transmissdo vertical (gestante-bebé). Na chikun-
gunya, a transmissdo pode acontecer no momento do parto de gestantes virémicas, muitas vezes pro-
vocando infe¢do neonatal grave. Na Zika, a transmissio vertical pode gerar malformacdes e diferentes
manifestagoes clinicas no feto, incluindo aborto.

Existem relatos de transmissdo sexual de Zika mas o impacto epidemioldgico dessa via ainda esta
sob investigacéo.

Essas doencas também podem ser transmitidas por via transfusional. Para dengue e chikungunya, a
transmissdo por essa via é rara se atendidos os protocolos recomendados; em relacio ao Zika, o impacto
ainda necessita ser avaliado.

Periodo de incubacao e transmissibilidade

A transmissdo compreende dois ciclos: um intrinseco, que sucede no ser humano, e outro extrinseco,
no vetor.

O periodo de incubagéo intrinseco da dengue ocorre, em média, de 5 a 6 dias, e varia de 4 a 10 dias.
Ap6s esse periodo, inicia-se o periodo de viremia (geralmente, de um dia antes do aparecimento da febre
até o 6° dia da doenca). O vetor pode se infectar ao picar uma pessoa virémica, iniciando o periodo de
incubagéo extrinseco, que varia de 8 a 12 dias. Este periodo de incubacéo ¢ influenciado por fatores am-
bientais, especialmente temperatura.
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O periodo de incubagao intrinseco do chikungunya acontece, em média, de 3 a 7 dias (podendo
variar de 1 a 12 dias), e o extrinseco dura, em média, 10 dias. Assim como na dengue, os mosquitos adqui-
rem o virus a partir de um hospedeiro virémico. O periodo de viremia no homem pode perdurar por até
10 dias e, geralmente, inicia-se 2 dias antes da apresentacido dos sintomas.

Estima-se que o periodo de incubagio intrinseco do Zika seja de 2 a 7 dias, em média, e o periodo de
incubagio extrinseco seja semelhante ao de dengue, variando de 8 a 12 dias.

Depois do periodo de incubagio extrinseco, 0 mosquito permanece infectante até o final da sua vida
(6 a 8 semanas), sendo capaz de transmitir o virus para um hospedeiro suscetivel, a exemplo do homem.

Suscetibilidade e imunidade
A suscetibilidade ao virus da dengue ¢ universal. A imunidade é permanente para um mesmo soro-
tipo (homologa). Entretanto, a imunidade cruzada (heterdloga) existe temporariamente, por 2 a 3 meses.
A fisiopatogenia da resposta imunolégica a infecgao aguda por dengue pode ser:
o primadria - ocorre em pessoas nao expostas ao flavivirus anteriormente; nessas pessoas, os titulos
dos anticorpos elevam-se lentamente.
o secundaria — ocorre em pessoas com infec¢ao aguda por dengue, mas que tiveram infecgdo prévia
por flavivirus; os titulos de anticorpos IgG elevam-se rapidamente, com aumento menos marcado
de anticorpos IgM.

Fatores de risco individuais determinam a gravidade da doenca. Sdo os fatores a idade, etnicidade e,
possivelmente, comorbidades (por exemplo: asma brénquica, diabetes mellitus, anemia falciforme, hiper-
tensdo), além de infec¢des secunddrias. Criangas mais novas podem ser menos capazes — que adultos — de
compensar o extravasamento capilar e, consequentemente, possuem maior risco de evoluir para o choque.

Estudos soroepidemioldgicos realizados em Cuba e na Taildndia sdo consistentes em confirmar o pa-
pel da infec¢do heterotipica secundédria como um fator de risco para dengue grave, embora existam alguns
relatos de casos de dengue grave associados a infec¢do primaria. A dengue grave também ¢é regularmente
observada durante infecgdo primaria em bebés nascidos de maes imunes a dengue.

Todos os individuos niao previamente expostos ao virus chikungunya e ao virus Zika (suscetiveis)
tém risco de adquirir infecgdo e manifestar a doenga. A imunidade desenvolvida para chikungunya é du-
radoura e protetora contra novas infec¢des. A Sociedade Brasileira de Infectologia ressalta que até o mo-
mento, nao se conhece o tempo de duragdo da imunidade conferida pela infec¢do natural do virus Zika.

Vetores

Os insetos vetores sdo culicideos pertencentes ao género Aedes. A espécie Ae. aegypti é a mais impor-
tante na transmissdo de dengue, chikungunya e Zika no Brasil, e também pode ser transmissora do virus
da febre amarela em dreas urbanas.

O Aedes albopictus é o vetor de manutengio da dengue na Asia e também tem sido relacionado com
a transmissdo de chikungunya e Zika em diversos paises. Embora ja esteja presente nas Américas, até o
momento, o A. albopictus nao foi associado a transmissdo dessas doengas nessa regido. Apesar disso, a
espécie ndo pode ser desconsiderada pelos programas de controle.

Enquanto o Ae. aegypti esta distribuido em regides tropicais e subtropicais, o Ae. albopictus também
pode ser encontrado em latitudes temperadas.

No Brasil, 0 Ae. aegypti encontra-se disseminado em todos os estados, amplamente disperso em dreas
urbanas. O Ae. albopictus foi identificado em um grande nimero de municipios do pais, sendo encontra-
do no peridomicilio e em ambientes naturais ou modificados adjacentes.
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Vigilancia epidemioldgica

Compete a vigilancia epidemiolédgica: acompanhar sistematicamente a evolugao temporal da incidéncia
de dengue, chikungunya e Zika, comparando-a com os indices de infestagdo vetorial e dados laboratoriais; e
organizar discussdes conjuntas com equipes de controle de vetores, assisténcia e todas as instancias de preven-
¢do e controle dessas doengas, visando a adogdo de medidas capazes de reduzir sua magnitude e gravidade.

Objetivos

o Investigar oportunamente os 6bitos suspeitos ou confirmados de dengue, chikungunya e Zika, me-
diante identificagdo de seus possiveis determinantes e defini¢do de estratégias para aprimoramento
da assisténcia aos casos, evitando a ocorréncia de novos 6bitos.

o Reduzir a magnitude de ocorréncia de dengue, chikungunya e Zika, por meio da identificagdo
precoce de dreas com maior numero de casos, visando orientar a¢des integradas de prevengio,
controle e organizacdo da assisténcia.

o Realizar monitoramento para detecgdo precoce da circulagdo viral de dengue e mudanca no pa-
drio dos sorotipos.

o Construir, manter e alimentar sistemas de informagdes sobre dengue, chikungunya e Zika, visando
ao acompanhamento de tendéncia e a construgdo de indicadores epidemiol6gicos com o propésito
de orientar agdes, avaliar efetividade dos programas de prevencédo e controle, bem como apoiar
estudos e pesquisas voltadas ao aprimoramento da vigilancia e controle.

» Monitorar a ocorréncia de casos graves de dengue, manifesta¢des atipicas e casos cronicos de chi-
kungunya, ocorréncia de Zika em gestantes e casos de manifestagdes neuroldgicas possivelmente
relacionados a infec¢do prévia por esses arbovirus.

o Fornecer indicadores epidemioldgicos que apoiem a defini¢do de grupos e dreas prioritarias para
uso de novas tecnologias de controle, seguras e efetivas.

Dengue

Descricao

Doenga febril aguda, que pode apresentar um amplo espectro clinico: enquanto a maioria dos pacientes
se recupera ap6s evolugdo clinica leve e autolimitada, uma pequena parte progride para doenga grave. E a
mais importante arbovirose a afetar o ser humano, constituindo um sério problema de Satide Publica global.
Sua ocorréncia é disseminada, especialmente nos paises tropicais e subtropicais, onde as condi¢des do meio
ambiente favorecem o desenvolvimento e a proliferacdo do Aedes aegypti e do Aedes albopictus.

Manifestacoes clinicas

A infecgdo pelo virus da dengue pode ser assintomdtica ou sintomdtica. Quando sintomatica, causa
uma doenga sistémica e dindmica, de amplo espectro clinico, variando desde formas oligossintomaticas até
quadros graves, possiveis de evoluir a 6bito. Trés fases clinicas podem ocorrer: febril, critica e de recuperagao.

Na fase febril, a primeira manifestacio é a febre com duragio de dois a sete dias, geralmente alta (39°
a40°C), de inicio abrupto, associada a cefaleia, astenia, mialgia, artralgia e dor retroorbitaria. O exantema,
presente em 50% dos casos, é predominantemente do tipo maculo-papular, atingindo face, tronco e mem-
bros de forma aditiva, nido poupando plantas dos pés e palmas das maos, podendo se apresentar sob outras
formas, com ou sem prurido, frequentemente no desaparecimento da febre. Anorexia, nduseas e vomitos
podem se fazer presentes. A diarreia estd presente em um percentual significativo dos casos.
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Ap6s a fase febril, grande parte dos pacientes recupera-se gradativamente, com melhora do estado

geral e retorno do apetite.

A fase critica pode se apresentar em alguns pacientes, podendo evoluir para as formas graves, razdo

porque medidas diferenciadas de manejo clinico e observa¢ido devem ser adotadas imediatamente. Esta

fase tem inicio com a defervescéncia da febre, entre o terceiro e o sétimo dia do inicio da doenga, acom-

panhada do surgimento dos sinais de alarme e/ou gravidade.
Os sinais de alarme sdo caracterizados por:

o dor abdominal intensa (referida ou & palpagdo) e continua;

o vOmitos persistentes;

o actmulo de liquidos (ascites, derrame pleural, derrame pericardico);
« hipotensdo postural e/ou lipotimia;

o hepatomegalia maior do que 2cm abaixo do rebordo costal;

o sangramento de mucosa;

« aumento progressivo do hematocrito

J

Os casos graves sdo caracterizados por sangramento grave, disfungio grave de drgaos ou extravasa-

mento grave de plasma.

O choque ocorre quando um volume critico de plasma é perdido pelo extravasamento, o que costu-

ma ocorrer entre 0 4° e o 5° dia, no intervalo de 3 a 7 dias de doenga, geralmente precedido por sinais de

alarme (Figura 1).

Figura 1 - Evolucéo clinica e laboratorial da dengue
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Fonte: Organizacao Mundial da Satide (OMS) (2009), com adaptagoes.
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Séo sinais de choque: pulso rapido e fraco; diminuigdo da pressio arterial (diferenga entre as pressoes
sistolica e diastdlica, <20mmHg em criangas; em adultos, esse valor indica choque mais grave); extremida-
des frias; demora no enchimento capilar; pele imida e pegajosa; e agitacao. Alguns pacientes ainda podem
apresentar manifestagdes neuroldgicas, como convulsoes e irritabilidade.

O choque é de curta duragéo e pode levar ao dbito em um intervalo de 12 a 24 horas; ou a recupera-
¢do rapida, apds terapia antichoque apropriada. O choque prolongado e a consequente hipoperfusio de
o6rgaos resultam no comprometimento progressivo destes, bem como em acidose metabdlica e coagulagao
intravascular disseminada. Isto, por sua vez, leva a hemorragias graves, causando diminui¢io de hemato-
crito em choque grave. Além disso, 0 comprometimento grave de drgaos pode causar complicagbes como
hepatites, encefalites ou miorcardites e/ou sangramento abundante (gastrointestinal, intracraniano), e
ocorrer sem extravasamento de plasma ou choque 6bvios.

Apés as 24-48 horas da fase critica, uma reabsor¢io gradual do fluido que se havia extravasado para
o compartimento extravascular ocorrera nas 48-72 horas seguintes. Hd uma melhora do estado geral, re-
torno do apetite, redugdo de sintomas gastrointestinais, estabilizagdo do estado hemodinimico e melhora
do débito urindrio. Alguns pacientes podem apresentar um rash cutineo e/ou prurido generalizado. Bra-
dicardia e mudangas no eletrocardiograma sao comuns durante esse estagio (Figura 1).

Outras manifestagdes clinicas que também podem ocorrer so:

o letargia, sonoléncia e/ou irritabilidade (em criangas);

o diminuigdo da diurese;

o diminuigio repentina da temperatura corporea ou hipotermia;

o desconforto respiratorio

Nas criangas, a dengue pode ser assintomatica ou se apresentar como uma sindrome febril classica viral,
ou com sinais e sintomas inespecificos, tais como astenia, sonoléncia, recusa da alimenta¢io e de liquidos,
vOmitos, diarreia ou fezes amolecidas. Nestes casos, os critérios epidemioldgicos ajudam o diagndstico clinico.

Nos menores de dois anos de idade, os sinais e sintomas de dor podem se manifestar por choro per-
sistente, astenia e irritabilidade, podendo ser confundidos com outros quadros infecciosos febris, proprios
da faixa etdria. O inicio da doencga pode passar despercebido, e o quadro grave ser identificado como a
primeira manifestagdo clinica. O agravamento nessas criancas, em geral, é mais subito do que no adulto,
no qual os sinais de alarme sao mais facilmente detectados.

Gestantes devem ser tratadas de acordo com o estadiamento clinico da dengue. Elas necessitam de obser-
vagdo, independentemente da gravidade da doenga, devendo o médico estar atento aos riscos para mée e o con-
cepto. Os riscos para mae infectada estdo principalmente relacionados ao aumento de sangramentos de origem
obstétrica e as alteragdes fisioldgicas da gravidez, que podem interferir nas manifestagdes clinicas da doenga.

Para o concepto de mée infectada durante a gestagéo, hd risco aumentado de aborto e baixo peso ao
nascer. Gestantes com sangramento, independentemente do periodo gestacional, devem ser questionadas
quanto a presenga de febre ou histérico de febre nos dltimos sete dias.

Exames

Exames especificos
o Pesquisa de anticorpos IgM por testes sorologicos (ELISA)
o Pesquisa de virus (tentativa de isolamento viral)

« Pesquisa de genoma do virus da dengue por reagdo em cadeia da polimerase de transcri¢do reversa
(RT-PCR)
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o Pesquisa de antigeno NS1
« Estudo anatomopatoldgico seguido de pesquisa de antigenos virais por imuno-histoquimica

Exames inespecificos

Hematdcrito, contagem de plaquetas e dosagem de albumina sdo os mais importantes para o diag-
ndstico e acompanhamento dos pacientes com dengue, especialmente os que apresentarem sinais de alar-
me ou gravidade, e dos pacientes em situagdes especiais, como criangas, gestantes, idosos (>65 anos) e
portadores de hipertensdo arterial, diabetes mellitus, asma bronquica, alergias, doencas hematoldgicas
ou renais cronicas, doenca grave do sistema cardiovascular, doenga acido-péptica ou doenga autoimune.

A descri¢ao dos exames especificos e inespecificos é apresentada no Anexo A.

Definicao de caso

Suspeito

Individuo que resida em drea onde se registram casos de dengue, ou que tenha viajado nos tltimos
14 dias para area com ocorréncia de transmissao de dengue (ou presenga de Ae. Aegypti). Deve apresentar
febre, usualmente entre 2 e 7 dias, e duas ou mais das seguintes manifestagdes:

« nausea e/ou vomitos;

o exantema;

« mialgia e/ou artralgia;

o cefaleia com dor retro-orbital;

o petéquias;

« prova do lago positiva;

o leucopenia

Também pode ser considerado caso suspeito toda crianga proveniente de (ou residente em) area com
transmissdo de dengue, com quadro febril agudo, usualmente entre 2 e 7 dias, e sem foco de infec¢do aparente.

Caso suspeito de dengue com sinais de alarme

E todo caso de dengue que, no periodo de defervescéncia da febre, apresenta um ou mais dos seguin-
tes sinais de alarme:

o dor abdominal intensa (referida ou & palpagdo) e continua;

o vOmitos persistentes;

« acumulo de liquidos (ascites, derrame pleural, derrame pericardico);

o hipotensao postural e/ou lipotimia;

« hepatomegalia maior do que 2cm abaixo do rebordo costal;

« sangramento de mucosa;

o aumento progressivo do hematocrito

Caso suspeito de dengue grave

E todo caso de dengue que apresenta uma ou mais das condigées abaixo:

o choque devido ao extravasamento grave de plasma, evidenciado por taquicardia, extremidades
frias e tempo de enchimento capilar igual ou maior a 3 segundos, pulso débil ou indetectavel, pres-
sdo diferencial convergente <20mmHg, hipotensao arterial em fase tardia, acumulac¢do de liquidos
com insuficiéncia respiratdria;
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« sangramento grave, segundo a avaliacdo do médico (exemplos: hematémese, melena, metrorragia
volumosa, sangramento do sistema nervoso central);

o comprometimento grave de 6rgaos, a exemplo de dano hepatico importante (AST/ ALT>1.000), do
sistema nervoso central (alteragdo da consciéncia), do cora¢ao (miocardite) ou de outros 6rgios.

Confirmado

E todo caso suspeito de dengue confirmado laboratorialmente — NS1 teste répido ou NS1 ELISA, iso-
lamento viral ou PCR (para amostras coletadas até o 5° dia do inicio de sintomas). Nos casos que evoluem
para 6bito, pode-se confirmar por imuno-histoquimica.

Em razdo da semelhanca entre alguns sintomas de dengue, Zika e chikungunya, recomenda-se, em
caso de suspeita principal de dengue, iniciar a testagem para esta doenga mediante provas diretas, e se ndo
detectavel ou néo reagente (NS1), testar para Zika e depois para chikungunya (Figura 2).

Esgotando-se as possibilidades de positividade por meio da detecgao do NS1 ou dos métodos mo-
leculares, uma nova amostra deve ser coletada ap6s 5 dias de inicio de sintomas (preferencialmente, no
décimo dia) para realizacao de sorologia IgM. O mesmo procedimento deve ser adotado para os casos em
que ndo foi coletada amostra até o 5° dia do inicio de sintomas.

Figura 2 — Algoritmo laboratorial para confirmagao de dengue por métodos diretos
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Fonte: Reuniao para Proposta de Algoritmo de Investigagao Laboratorial de Dengue/Ministério da Satde, novembro de 2016.
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Dada a possibilidade de reagdo cruzada entre dengue e Zika por meio da sorologia IgM, as amostras
devem ser testadas em paralelo para as duas doengas. As amostras negativas para dengue e Zika devem ser
testadas para chikungunya (Figura 3).

Figura 3 — Algoritmo laboratorial para confirmacdo de dengue por métodos indiretos
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Fonte: Reuniao para Proposta de Algoritmo de Investigacao Laboratorial de Dengue/Ministério da Saude, novembro de 2016.

Para fins de vigilancia, as interpretagdes possiveis para os resultados sdo listadas a seguir.

o Sorologia IgM reagente para dengue e nio reagente para Zika: confirma infec¢éo recente por dengue
« Sorologia IgM néo reagente para dengue e reagente para Zika: confirma infecgdo recente por Zika
o Sorologia IgM reagente para dengue e Zika: infeccio recente por dengue e Zika, ou reagido cruzada

Para fins de encerramento no Sistema de Informacio de Agravos de Notifica¢do (Sinan), considerar
a observacido 1 (ver Observagdes)
o Sorologia IgM nao reagente para dengue e Zika: direciona o diagnostico para confirmagéo de in-
fec¢ao por chikungunya
« Sorologia IgM reagente para chikungunya: confirma infec¢io recente por chikungunya
o Sorologia IgM nido reagente para chikungunya: descarta infec¢ao recente por chikungunya e encer-
ra investigagao laboratorial para os arbovirus DENV, CHIKV e ZIKV

Observagaes:

1)Os casos com sorologia ELISA IgM positiva para dengue e Zika devem ser investigados de for-
ma criteriosa e encerrados no Sinan, considerando-se as diferencas clinicas entre as duas doencas
(Quadro 1), a situagdo epidemioldgica e a taxa de positividade pelas provas moleculares, para
cada uma das doengas, isoladamente, no municipio ou distrito sanitario. Isto auxiliard ndo s6 no

423



Guia de Vigilancia em Satude

encerramento por critério laboratorial, como também no encerramento por critério clinico epide-
mioldgico para os casos que ndo tiverem amostras coletadas no curso de uma epidemia.

2)Os casos graves de dengue devem ser, preferencialmente, confirmados por laboratério (NS1 teste
rapido ou NS1 ELISA, isolamento viral, PCR, imuno-histoquimica ou sorologia IgM). Na impos-
sibilidade de realizagdo de confirmacio laboratorial especifica, deve-se considerar a confirmagéo
por vinculo epidemioldgico com um caso confirmado laboratorialmente, ap6s avaliagdo da distri-
buigdo geografica dos casos confirmados.

3)Durante surtos, a taxa de positividade das provas laboratoriais deve ser monitorada considerando-
-se as familias de virus - Alphavirus (chikungunya) e Flavivirus (dengue/Zika) -, auxiliando na
distingdo entre as trés doengas, pois a andlise do Sinan, isoladamente, pode ser insuficiente para
determinar a doenga predominante no local.

4)Os casos de dengue notificados que ndo puderem ser investigados devem ser considerados casos
provaveis de dengue, em razdo da suspeita clinica inicial e da situagdo epidemioldgica local.

Descartado

Todo caso suspeito de dengue que possui um ou mais dos seguintes critérios:

o diagnostico laboratorial negativo (sorologia IgM), desde que as amostras tenham sido coletadas no
periodo oportuno (Figuras 1 e 2);

« diagnostico laboratorial positivo para outra doenga;

o caso sem exame laboratorial, cujas investigagoes clinica e epidemioldgica sdo compativeis com
outras doengas.

Diagnostico diferencial

Devido as caracteristicas da dengue, pode-se destacar seu diagnéstico diferencial em sindromes cli-

nicas, listadas a seguir.

a) Sindrome febril: enteroviroses, influenza e outras viroses respiratorias, hepatites virais, maldria,
febre tifoide, chikungunya, Zika e outras arboviroses (oropouche).

b) Sindrome exantematica febril: rubéola, sarampo, escarlatina, eritema infeccioso, exantema
subito, enteroviroses, mononucleose infecciosa, parvovirose, citomegalovirose, outras arbo-
viroses (Mayaro), farmacodermias, doen¢a de Kawasaki, doen¢a de Henoch-Schonlein, chi-
kungunya, Zika etc.

¢) Sindrome hemorragica febril: hantavirose, febre amarela, leptospirose, maldria grave, riquetsioses
e purpuras.

d) Sindrome dolorosa abdominal: apendicite, obstrugéo intestinal, abscesso hepatico, abdome agu-
do, pneumonia, infec¢do urindria, colecistite aguda etc.

e) Sindrome do choque: meningococcemia, septicemia, meningite por influenza tipo B, febre purpu-
rica brasileira, sindrome do choque téxico e choque cardiogénico (miocardites).

f) Sindrome meningea: meningites virais, meningite bacteriana e encefalite.

No atual cendrio epidemiol6gico do Brasil, com confirmagio de casos autoctones de chikungunya
a partir de 2014 e de Zika em 2015, algumas particularidades a respeito do diagndstico diferencial
entre dengue e essas doengas merecem destaque e estdo descritas no Quadro 1.
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Quadro 1 - Diagnéstico diferencial dengue versus Zika versus chikungunya

Sinais/sintomas Dengue Chikungunya
Febre Febre alta . Febre alta
(>38°C) Sem febre ou subfebril (=38°C) (>38°0)
Duragao 4-7 dias 1-2 dias subfebril 2-3 dias
Rash cutdneo Surge a partir do 4o dia | Surge no 10 ou 20 dia Surge entre 2 e 5 dias
Frequéncia 30 a 50% dos casos 90 a 100% dos casos 50% dos casos
Mialgia (frequéncia) + + + + + +
Artralgia (frequéncia) + + + + + +
Intensidade da dor articular | Leve Leve/moderada Moderada/intensa
Edema da articulacao Raro Frequente e de leve intensidade | Frequente e de moderado a intenso
Conjuntivite Raro 50 a 90% dos casos 30%
Cefaleia + + + + + + +
Hipertrofia ganglionar + + + + + +
Discrasia hemorragica + + Ausente +
Risco de morte ++ + + * + +
Acometimento neurolégico + ++ + + +
Leucopenia ++ + ++ + + + +
Linfopenia Incomum Incomum Frequente
Trombocitopenia + 4+ + Ausente (raro) + +

Fonte: Brito e Cordeiro (2016).
*Pode haver risco de morte nos casos neurolégicos como a sindrome de Guillain-Barré (SGB) decorrente de Zika, ou para criangas com malformagoes
congénitas graves.

Tratamento
Baseia-se principalmente na hidratagdo adequada, levando em consideragdo o estadiamento da
doenga (grupos A, B, C e D) segundo os sinais e sintomas apresentados pelo paciente, assim como no
reconhecimento precoce dos sinais de alarme. E importante reconhecer precocemente os sinais de extra-
vasamento plasmdtico, para corre¢io rapida com infusdo de fluidos. Quanto ao tipo de unidade de satde
adequada ao atendimento dos pacientes de dengue, deve-se levar em consideracdo o estadiamento da
doenga, seguindo as indicagdes elencadas a seguir.
Grupo A - pacientes com as seguintes caracteristicas:
o caso suspeito de dengue (nos lactentes, alguma irritabilidade e choro persistente podem ser a ex-
pressdo de sintomas como cefaleia e algias) com
- prova do lago negativa e auséncia de manifestagoes hemorragicas espontaneas;
- auséncia de sinais de alarme; e
- sem comorbidades, sem risco social ou condi¢des clinicas especiais
Estes pacientes devem ter acompanhamento ambulatorial.

Grupo B - pacientes com as seguintes caracteristicas:
o caso suspeito de dengue com
- sangramento de pele espontaneo (petéquias) ou induzido (prova do lago positiva); e
- auséncia de sinais de alarme
o condigbes clinicas especiais e/ou de risco social ou comorbidades: lactentes (menores de 2 anos),
gestantes, adultos com idade acima de 65 anos, hipertensio arterial ou outras doengas cardiovasculares
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graves, diabetes mellitus, DPOC, doengas hematoldgicas cronicas (principalmente, anemia falciforme
e purpuras), doenga renal cronica, doenga acido-péptica, hepatopatias e doengas autoimunes.

Estes pacientes devem ter acompanhamento em unidade de satide com leitos de observagio até sai-
rem resultados de exames e reavaliagdo clinica.

Grupo C - pacientes com as seguintes caracteristicas:

o caso suspeito de dengue com presenca de algum sinal de alarme, com manifestacdes hemorragicas
presentes ou ausentes.

Estes pacientes devem ter acompanhamento em unidade hospitalar.

ATENCAO: esses pacientes devem ser atendidos, inicialmente, em qualquer servico de saude, inde-
pendentemente de nivel de complexidade, sendo obrigatoria a hidratagdo venosa rapida, inclusive durante
eventual transferéncia para uma unidade de referéncia. Se houver resposta inadequada apds as trés fases
de expansao, deve-se conduzir como Grupo D.

Grupo D - pacientes que apresentam as seguintes caracteristicas:

o caso suspeito de dengue com
- presenca de sinais de choque, desconforto respiratério ou disfunc¢éo grave de 6rgaos; e
- manifesta¢cdes hemorragicas presentes ou ausentes

Estes pacientes devem ter acompanhamento preferencialmente em unidade com terapia intensiva.

Deve-se manter avaliagdo clinica continua de todos os pacientes hospitalizados, registrando sinais
vitais, diurese, controle hidrico, assim como os sinais de alarme. Essa classificagdo determina as
decisdes clinicas, de laboratdrio, de hospitalizagdo e terapéuticas, pois o paciente pode, durante a
evolucao da doenga, passar de um grupo a outro em curto periodo de tempo.

Para mais informagoes do manejo do paciente, consultar o ‘Guia de Diagnéstico e Manejo Clinico.
Chikungunya

Descricao

Doenga causada pelo virus chikungunya (CHIKV), transmitido por mosquitos do género Aedes, que
cursa com enfermidade febril aguda, subaguda ou cronica. A enfermidade aguda caracteriza-se, prin-
cipalmente, por inicio subito de febre alta, cefaleia, mialgias e dor articular intensa, afetando todos os
grupos etrios e ambos os sexos. Em uma pequena porcentagem dos casos a artralgia se torna cronica,
podendo persistir por anos. As formas graves e atipicas sdo raras, mas quando ocorrem, podem, excep-
cionalmente, evoluir para ébito.

Manifestacoes clinicas

As manifestagdes clinicas diferem conforme a fase da doenga. A fase aguda ou febril é caracterizada, prin-
cipalmente, por febre de inicio subito e surgimento de intensa poliartralgia, geralmente acompanhada de dores
nas costas, rash cutaneo (presente em mais de 50% dos casos), cefaleia e fadiga, com duragdo média de 7 dias.

A febre pode ser continua, intermitente ou bifésica, e possui curta duragio; porém, a queda de tem-
peratura ndo é associada a piora dos sintomas, como na dengue. Ocasionalmente, pode ser associada a
uma bradicardia relativa.
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A poliartralgia tem sido descrita em mais de 90% dos pacientes com chikungunya na fase aguda.
Normalmente, essa dor ¢ poliarticular, bilateral e simétrica, embora possa haver assimetria. Ela acomete
grandes e pequenas articulacdes e abrange, com maior frequéncia, as regides mais distais. Pode haver ede-
ma e este, quando presente, normalmente estd associado a tenossinovite. Na fase aguda da poliartralgia,
também tem sido observado dor ligamentar. A mialgia, quando se apresenta, geralmente ¢ de intensidade
leve a moderada.

Normalmente, o exantema é macular ou maculopapular, acomete cerca de metade dos doentes e em
geral, surge do 20 ao 5° dia apds o inicio da febre. Afeta principalmente o tronco e as extremidades (in-
cluindo palmas das méos e plantas dos pés), podendo atingir a face. O prurido estd presente em 25% dos
pacientes e pode ser generalizado, ou apenas localizado na regido palmo-plantar.

Outras manifestagdes cutdneas também tém sido relatadas nessa fase: dermatite esfoliativa, lesdes
vesiculobolhosas, hiperpigmentacéo, fotossensibilidade, lesdes simulando eritema nodoso e tilceras orais.

Outros sinais e sintomas descritos na fase aguda de chikungunya sdo dor retro-ocular, calafrios,
conjuntivite sem secregdo, faringite, ndusea, vdmitos, diarreia, dor abdominal e neurite. As manifestagdes
do trato gastrointestinal sdo mais presentes nas criancas. Pode haver linfoadenomegalias cervical, retro-
auricular ou inguinal associadas.

Para os neonatos de maes infectadas, ha o risco de transmissdo vertical de aproximadamente 50% no
periodo intraparto. O recém-nascido ¢ assintomatico nos primeiros dias, com surgimento de sintomas a
partir do quarto dia (3 a 7 dias), incluindo presenca de febre, sindrome dlgica, recusa da mamada, exante-
mas, descamacdo, hiperpigmenta¢do cutanea e edema de extremidades. As formas graves sdo frequentes
nos recém-nascidos, como o surgimento de complicagdes neuroldgicas, hemorragicas e acometimento
miocédrdico (miocardiopatia hipertroéfica, disfuncdo ventricular, pericardite). Os quadros neuroldgicos,
também reconhecidos como sinal de gravidade nessa faixa etdria, incluem meningoencefalites, edema
cerebral, hemorragia intracraniana, convulsdes e encefalopatias.

Na fase subaguda, normalmente, a febre desaparece, mas existem relatos de recorréncia. Pode haver
persisténcia ou agravamento da artralgia, incluindo poliartrite distal, exacerbacido da dor articular nas
regides previamente acometidas na primeira fase e tenossinovite hipertroéfica subaguda nas maos, mais
frequentemente nas falanges e punhos, e nos tornozelos. Sindrome do ttnel do carpo pode ocorrer como
consequéncia da tenossinovite hipertréfica, sendo muito frequente nas fases subaguda e cronica. O com-
prometimento articular costuma ser acompanhado por edema de intensidade variével. Nessa fase, tam-
bém podem estar presentes astenia, recorréncia do prurido generalizado e exantema maculopapular, além
do surgimento de lesdes purpuricas, vesiculares e bolhosas. Alguns pacientes podem desenvolver doenca
vascular periférica, fadiga e sintomas depressivos. Caso os sintomas persistam por mais de trés meses ap6s
o inicio da doenga, estard instalada a fase cronica.

A fase cronica é caracterizada pela persisténcia dos sintomas, principalmente dor articular, muscu-
loesquelética e neuropatica, sendo esta tltima muito frequente nessa fase. As manifestagdes tém compor-
tamento flutuante.

A prevaléncia da fase cronica é bastante variavel, segundo os estudos, podendo atingir mais da me-
tade dos pacientes. Os principais fatores de risco para a cronificagido sdo: idade acima de 45 anos, sexo
feminino, desordem articular preexistente e maior intensidade das lesdes articulares na fase aguda.

O sintoma mais comum na fase crdnica é o acometimento articular persistente ou recidivante nas
mesmas articulagdes atingidas durante a fase aguda, caracterizado por dor com ou sem edema, limitacéo
de movimento, deformidade e auséncia de eritema. Normalmente, o acometimento é poliarticular
e simétrico, embora possa ser assimétrico e monoarticular. Também ha relatos de dores nas regides
sacroilfaca, lombossacra e cervical. Ocasionalmente, articulagdes incomuns, como temporomandibulares
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e esternoclaviculares, sdo afetadas. Com frequéncia razoavel, sio observadas manifestagdes decorrentes da
sindrome do tanel do carpo, tais como dorméncia e formigamento das dreas inervadas pelo nervo mediano.
Alguns pacientes poderdo evoluir com artropatia destrutiva, semelhante a artrite psoriatica ou reumatoide.

Outras manifestagdes descritas durante a fase cronica sao: fadiga, cefaleia, prurido, alopecia, exan-
tema, bursite, tenossinovite, disestesias, parestesias, dor neuropdtica, fendémeno de Raynaud, alteragoes
cerebelares, distirbios do sono, alteragoes da memoria, deficit de atengio, alteragdes do humor, turvagao
visual e depressdo. Alguns trabalhos descrevem que essa fase pode durar até trés anos, outros fazem men-
¢do a seis anos de duragdo.

Em dreas com circula¢do de chikungunya, podem ocorrer casos com manifestacdes atipicas (Quadro
2), que ndo apresentam febre e dor articular. Tais manifestagdes podem ser ocasionadas por efeitos diretos
do virus, pela resposta imunoldgica ou pela toxicidade a medicamentos.

Quadro 2 - Formas atipicas de chikungunya

Sistema/6rgao ‘ Manifestacoes

Nervoso Meningoencefalite, encefalopatia, convulséo, sindrome de Guillain-Barré, sindrome cerebelar, paresias,
paralisias e neuropatias

Olhos Neurite 6ptica, iridociclite, episclerite, retinite e uveite

Cardiovascular Miocardite, pericardite, insuficiéncia cardiaca, arritmia e instabilidade hemodinamica.

Pele Hiperpigmentagao por fotossensibilidade, dermatoses vesiculobolhosas e ulceracoes aftosa-like

Rins Nefrite e insuficiéncia renal aguda

Outros Discrasia sanguinea, pneumonia, insuficiéncia respiratoria, hepatite, pancreatite, sindrome da secrecao
inapropriada do hormoénio antidiurético e insuficiéncia adrenal

Fonte: Adaptado de Rajapakse S., Rodrigo e Rajapakse A., 2010.

As formas graves da infec¢do pelo CHIKV acometem, com maior frequéncia, pacientes com comor-
bidades (histéria de convulsio febril, diabetes, asma, insuficiéncia cardiaca, alcoolismo, doengas reuma-
toldgicas, anemia falciforme, talassemia e hipertensio arterial sistémica), criangas, pacientes com idade
acima de 65 anos e aqueles que estdo em uso de alguns farmacos (aspirina, anti-inflamatdrios e paraceta-
mol em altas doses).

Todo paciente que apresentar sinais clinicos e/ou laboratoriais que indiquem a necessidade de interna-
¢30 em unidade de terapia intensiva, ou risco de morte, deve ser considerado como forma grave da doenga.

As manifestacdes atipicas e os cofatores listados anteriormente estdo associados ao maior risco de
evolugdo para o6bito.

Em relagdo as gestantes, a infec¢do pelo CHIKV no periodo gestacional ndo modifica o curso
da gravidez. Nao hd evidéncias de efeitos teratogénicos, embora haja - raros - relatos de aborta-
mento espontineo.

Maes acometidas por chikungunya no periodo perinatal podem transmitir o virus aos recém-nasci-
dos no momento do parto. Ao que tudo indica, a cesariana néo altera o risco da transmissao e o virus nao
é transmitido pelo aleitamento materno.

Exames

Em regioes onde ocorrem epidemias por outros arbovirus, com sinais e sintomas semelhantes
aos apresentados durante a infec¢do pelo virus chikungunya, o diagndstico especifico é importante,
assim como para os casos em pacientes maiores de 65 anos e naqueles em que a conduta terapéutica
deve ser diferenciada.
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Exames especificos

o Pesquisa de virus (isolamento do CHIKV)

o Pesquisa de genoma de virus (detec¢io de RNA de CHIKV por RT-PCR em tempo real ou RT-PCR
cléssico/convencional)

o Pesquisa de anticorpos IgM por testes sorologicos (ELISA)

o Demonstracio de soroconversio (negativo > positivo ou aumento de quatro vezes) nos titulos de
IgG por testes sorologicos (ELISA ou teste de inibi¢do da hemaglutinagdo [IH]) entre as amostras
nas fases aguda (primeiros oito dias de doenga) e convalescente (preferencialmente, de 15 a 45 dias
apos o inicio dos sintomas, ou 10-14 dias apds a coleta da amostra na fase aguda)

As informagdes sobre o acondicionamento adequado das amostras estdo descritas no Anexo B.

Exames inespecificos

As alteragoes laboratoriais de chikungunya, durante a fase aguda, sdo inespecificas. Leucopenia com
linfopenia menor que 1000 cels/mm3 ¢ a observagdo mais frequente. A plaquetopenia inferior a 100 mil
cels/mm3 ¢é rara. A velocidade de hemossedimentacéo e a proteina C-reativa (PCR) encontram-se geral-
mente elevadas, podendo permanecer assim por algumas semanas. Outras alteragées podem ser detecta-
das, como elevagdo discreta das enzimas hepaticas, da creatinina e da creatinofosfoquinase (CPK).

Considerando-se a necessidade de prescri¢io de corticoides e anti-inflamatorios nao esteroides
(Aine) na fase subaguda, os seguintes exames devem ser solicitados: ureia, creatinina, aspartato amino-
transferase (AST), alanina aminotransferase (ALT), glicemia de jejum e hemograma.

Na fase cronica, é importante avaliar o paciente antes da introdugdo do metotrexato e da hidroxicolo-
roquina. Nessa fase, os seguintes exames sao necessarios: AgHBs, HBsAg, anti-HCV, anti-HIV, anti-CMV,
toxoplasmose e raio x de tdrax, entre outros.

Definicao de caso

Suspeito

Paciente com febre de inicio sibito maior que 38,5°C e artralgia ou artrite intensa de inicio agudo, ndo
explicado por outras condi¢des, sendo residente ou tendo visitado dreas endémicas ou epidémicas até duas
semanas antes do inicio dos sintomas, ou que tenha vinculo epidemiolégico com caso importado confirmado.

Confirmado

E todo caso suspeito de chikungunya confirmado laboratorialmente: isolamento viral positivo; de-
tec¢do de RNA viral por RT-PCR; detec¢do de IgM em uma tnica amostra de soro (coletada durante a
fase aguda ou convalescente); demonstra¢do de soroconversio (negativo > positivo ou aumento de quatro
vezes) nos titulos de IgG por testes soroldgicos (ELISA ou teste de inibi¢ao da hemaglutinagio [IH]) entre
as amostras nas fases aguda (primeiros 8 dias de doenca) e convalescente (preferencialmente, de 15 a 45
dias ap6s o inicio dos sintomas, ou 10-14 dias apds a coleta da amostra na fase aguda).

Em razio da semelhanca entre alguns sintomas de dengue, Zika e chikungunya, a exemplo do que
ja foi discutido neste documento sobre a confirmagéo laboratorial de dengue, recomenda-se, em caso de
suspeita principal de chikungunya, iniciar a testagem para esta doenca por meio de provas diretas, e se ndo
detectavel, testar para dengue e depois para Zika (Figura 4).

Esgotando-se as possibilidades de positividade por meio dos métodos moleculares, uma nova amos-
tra deve ser coletada apos 5 dias de inicio de sintomas (preferencialmente, no 10° dia) para realiza¢io de
sorologia IgM.
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Figura 4 — Algoritmo laboratorial para confirmacdo de chikungunya por métodos diretos

Amostra coletada <5 dias do inicio de sintomas
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Fonte: Reuniao para Proposta de Algoritmo de Investigacao Laboratorial de Dengue/Ministério da Saude, novembro de 2016.

As amostras negativas para chikungunya devem ser testadas para dengue. Se negativas, as mesmas
amostras devem ser testadas para Zika (Figura 5). O mesmo procedimento deve ser adotado para os casos

em que néo foi coletada amostra até o 5° dia do inicio de sintomas.

Figura 5 — Algoritmo laboratorial para confirmagado de chikungunya por métodos indiretos
Amostra Coletada 16-60 dias do
inicio dos sintomas

Amostra Coletada 5-15 dias do inicio dos sintomas
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Fonte: Reunido para Proposta de Algoritmo de Investigacéo Laboratorial de Dengue/Ministério da Satde, novembro de 2016.
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Para fins de vigilancia, as interpretagdes possiveis para os resultados sdo listadas a seguir.

« Sorologia IgM reagente para chikungunya: confirma infecgdo recente por chikungunya e encerra
investigagao laboratorial

o Sorologia IgM nio reagente para chikungunya: descarta infecgdo recente por chikungunya e dire-
ciona o diagnéstico para confirmagio de infec¢do recente por dengue e Zika (IgM)

« Sorologia IgM reagente para dengue e ndo reagente para Zika: confirma infec¢do recente por den-
gue e encerra investigacdo laboratorial

o Sorologia IgM reagente para dengue e Zika: infec¢éo recente por dengue e Zika, ou reagdo cruzada

Para fins de encerramento no Sistema de Informacgio de Agravos de Notificagdo (Sinan), considerar
a observacio 1 (ver Observagdes)

o Sorologia IgM néo reagente para dengue e reagente para Zika: confirma infecgdo recente por Zika
e encerra investigacdo laboratorial

« Sorologia IgM nio reagente para dengue e Zika: descarta infec¢do recente por dengue e por Zika e
direciona o diagnéstico para confirmagio de infecgdo recente por chikungunya (IgM) em uma 22
amostra, coletada entre 16 e 60 dias ap6s inicio dos sintomas

Quando realizada segunda amostra para sorologia IgM e esta for reagente, a infecgdo recente por
chikungunya ¢ confirmada; se nio reagente, descarta-se o caso. Se os sintomas persistirem por mais de 60
dias, uma nova amostra para sorologia IgG pode ser requisitada a critério médico e, se reagente, confirma-
-se infecgdo tardia por CHIKYV; se ndo reagente, descarta-se infec¢do tardia por CHIKV.

Observagdes:

1)Os casos com sorologia ELISA IgM positiva para dengue e Zika devem ser investigados de for-
ma criteriosa e encerrados no Sinan, considerando-se as diferencas clinicas entre as duas doengas
(Quadro 1), a situagdo epidemiologica e a taxa de positividade pelas provas moleculares para cada
uma das doengas, isoladamente, no municipio ou distrito sanitério.

2)Nos idosos, recém-nascidos, gestantes, manifestacoes atipicas, casos graves e 6bitos, a confirmacédo
laboratorial especifica é importante, de forma a priorizar este grupo.

3)Durante surtos, a taxa de positividade das provas laboratoriais deve ser monitorada considerando-
-se as familias de virus — Alphavirus (chikungunya) e Flavivirus (dengue/Zika) -, auxiliando na
distingdo entre as trés doengas, pois a analise do Sinan, isoladamente, pode ser insuficiente para
determinar qual a doenga predominante no local. Isto auxiliard no encerramento por critério cli-
nico epidemiolégico, para os casos que néo tiverem amostras coletadas no curso de uma epidemia.

4)Os casos de chikungunya notificados que néo puderem ser investigados serdo considerados casos
provaveis de chikungunya, em razio da suspeita clinica inicial e da situagdo epidemioldgica.

Descartado

Todo caso suspeito de chikungunya que possui um ou mais dos seguintes critérios:

o diagnostico laboratorial especifico negativo (preferencialmente, dois resultados negativos em
amostras pareadas de IgM), desde que se comprove que as amostras tenham sido coletadas opor-
tunamente e transportadas adequadamente, conforme recomendado pelo Ministério da Saude;

o diagnostico laboratorial de outra enfermidade;

o caso suspeito sem exame laboratorial, cuja investigacdo clinica e epidemioldgica seja compativel
com outras doengas.
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Diagnéstico diferencial

O diagnostico diferencial de chikungunya ¢ feito com outras doengas febris agudas associadas a ar-
tralgia. O clinico deve estar atento para causas potencialmente fatais e que exijam conduta medicamentosa
especifica imediata, como artrite séptica. Na epidemiologia atual, o principal diagndstico diferencial, du-
rante a fase aguda, sdo dengue e chikungunya. Outras doencas que fazem parte do diagnéstico diferencial
sao listadas a seguir.

a) Maldria: histdria de exposi¢do em dreas de transmisséo, periodicidade da febre, paroxismos, insu-
ficiéncia renal, ictericia, alteracdo do nivel de consciéncia, hepato ou esplenomegalia.

b) Leptospirose: mialgia intensa em panturrilhas, sufusao ocular, ictericia rubinica, oliguria, hemor-
ragia subconjuntival. Considerar histéria de exposi¢do a d4guas contaminadas.

c) Febre reumatica: poliartrite migratéria de grandes articulacdes, histéria de infec¢do de garganta.
Considerar os critérios de Jones para a febre reumatica e evidéncia de infec¢io prévia pelo Strep-
tococos (cultura positiva de orofaringe, positividade em testes rapidos para detec¢do de antigenos
estreptococicos ou titulos elevados de anticorpos antiestreptocdcicos).

d) Artrite séptica: leucocitose, derrame articular, acometimento de grandes articulagdes e histéria de trauma.

e) Zika: febre baixa, rash cutaneo frequentemente pruriginoso, cefaleia, artralgia em extremidades
distais, mialgia e conjuntivite nao purulenta. Entretanto, na chikungunya sao observadas tempera-
turas mais elevadas e artralgia mais intensa com acometimento também da coluna axial.

f) Mayaro: o virus Mayaro também pertence ao género Alphavirus da familia Togaviridae, assim
como o chikungunya. As manifestagdes clinicas das duas enfermidades sao muito parecidas, em-
bora aquelas produzidas pelo CHIKV costumam ser bem mais intensas. Quadros clinicos arrasta-
dos, com meses de duragido, também podem ser causados pelo Mayaro.

O Quadro 1, item 3.5, resume os principais sinais e sintomas comuns a dengue, Zika e chikungunya.

Tratamento

Até o momento, ndo hd tratamento antiviral especifico para a febre de chikungunya. A terapia utili-
zada ¢ analgesia, e de suporte as descompensagdes clinicas causadas pela doenga. E necessdrio estimular a
hidratagéo oral dos pacientes. A escolha das drogas deve ser feita apos avaliagdo do paciente com aplica-
¢do de escalas de dor apropriadas para cada faixa etdria e fase da doenga.

Os anti-inflamatdrios ndo esteroides (ibuprofeno, naproxeno, acido acetilsalicilico) ndo devem ser
utilizados na fase aguda da doenga, devido a possibilidade do diagndstico ser na realidade dengue, bem
como a possibilidade da coexisténcia das duas doencas. O 4cido acetilsalicilico também ¢ contraindicado
na fase aguda, pelo risco de sindrome de Reye e de sangramento. Os esteroides, igualmente, estio con-
traindicados na fase aguda, pelo risco do efeito rebote.

Para os pacientes de grupo de risco e/ou com sinais de gravidade, é necessario estar atento a avaliagdo he-
modinimica para a institui¢o, se necessédrio e de imediato, de terapia de reposi¢do de volumes e do tratamento
das complica¢des conforme quadro clinico. Também ¢é necessério avaliar a existéncia de disfun¢io renal, sinais
e sintomas neuroldgicos, insuficiéncia hepatica, acometimento cardiaco, hemoconcentragio e plaquetopenia.

O diagndstico laboratorial especifico na fase cronica da infec¢ao pelo CHIKYV é feito por meio da so-
rologia. E importante o diagnéstico diferencial com outras doengas que causam acometimento articular,
razdo porque se deve investigar marcadores de atividade inflamatdria e imunologica.

Recomenda-se a indicagdo de tratamento nao farmacoldgico, concomitante ao tratamento farma-
coldgico, por meio de fisioterapia e/ou de exercicios de intensidade leve ou moderada, e de crioterapia.

Atencio especial deve ser dada aos casos em que existam comorbidades. A doenca de base pode
descompensar e contribuir para a ocorréncia de 6bitos.
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E importante o acompanhamento didrio das gestantes com suspeita de chikungunya, e caso sejam
verificadas situagdes que indiquem risco de sofrimento fetal ou viremia préxima ao periodo do parto, é
necessario o acompanhamento em leito de internagao.

Zika

Descricao

Doenga causada pelo virus Zika (ZIKV), transmitida por mosquitos do género Aedes. Existem outras
formas de transmissdo documentadas: sexual, transfusdo sanguinea e vertical. A enfermidade aguda se
caracteriza, principalmente, por manifestagdes clinicas brandas e autolimitadas; muitas vezes, o sintoma
que ocasiona a busca pelo servigo de satide é o exantema pruriginoso. Os casos de sindrome congénita sao
graves, assim como a presenga de manifestagdes neuroldgicas.

Manifestacoes clinicas

A infecgao pelo virus Zika, assim como ocorre na dengue, pode ser assintomatica ou apresentar-se
como um quadro clinico variavel, desde manifestagdes brandas e autolimitadas até complicagdes neuro-
logicas e malformagdes congénitas.

Na maioria das vezes, a doenga ¢ autolimitada, durando aproximadamente de 4 a 7 dias, podendo
estar acompanhada das seguintes manifestaces mais comuns: exantema maculopapular, febre, artral-
gia, conjuntivite ndo purulenta, cefaleia, mialgia e prurido. Foram descritos ainda casos de sindrome de
Guillain-Barré e outras manifestacdes neurologicas. Na literatura, ha referéncia de poucos casos apresen-
tando ictericia, constipagdo e hematuria.

Gestantes infectadas, mesmo as assintomdticas, podem transmitir o virus ao feto. Esta forma de
transmissdo da infecgdo pode resultar em aborto espontineo, Obito fetal ou anomalias congénitas. Alguns
trabalhos tém estimado o risco de transmissdo materno-fetal; no entanto, esse risco tem-se mostrado
varidvel, ndo permitindo, ainda, uma medida precisa.

Para maiores informagoes sobre a sindrome congénita associada a infecgdo pelo virus Zika, acessar
os documentos disponiveis no site do Ministério da Satde.

Exames

Exames especificos

o Isolamento viral

o Detec¢do de RNA viral por reagdo da transcriptase reversa (RT-PCR)
« Sorologia IgM

o Teste rapido imunocromatografico IgM/IgG (triagem)

As informagdes sobre a coleta e o acondicionamento adequado das amostras estdo descritas no Anexo C.
Definicao de caso

Suspeito

Pacientes que apresentem exantema maculopapular pruriginoso acompanhado de dois ou mais dos
seguintes sinais e sintomas:

o febre baixa;

o hiperemia conjuntival sem secre¢io e prurido;
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o poliartralgia;
 edema periarticular

Confirmado

E todo caso suspeito de Zika confirmado laboratorialmente: isolamento viral, detecgdo de RNA viral
por reagdo da transcriptase reversa (RT-PCR) e sorologia IgM.

Em razdo da semelhanca entre alguns sintomas de dengue, Zika e chikungunya, recomenda-se, em
caso de suspeita principal de Zika, iniciar a testagem para esta doenga por meio de provas diretas, e se nao
detectavel, testar para dengue e depois para chikungunya (Figura 6).

Figura 6 — Algoritmo laboratorial para confirmacado de Zika por métodos diretos
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Fonte: Reuniao para Proposta de Algoritmo de Investigacao Laboratorial de Dengue/Ministério da Saude, novembro de 2016.

Esgotando-se as possibilidades de positividade por meio dos métodos diretos, uma nova amostra
deve ser coletada apos 5 dias do inicio de sintomas (preferencialmente, apds 10 dias), para realizagdo de
sorologia IgM (Figura 7). O mesmo procedimento deve ser adotado para os casos em que nao foram co-
letadas amostras até o 5° dia do inicio de sintomas.

Devido a possibilidade de reagdo cruzada entre dengue e Zika por meio da sorologia IgM, as amos-
tras devem ser testadas em paralelo, para as duas doencas. As amostras negativas para dengue e Zika
devem ser testadas para chikungunya (Figura 5).
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Figura 7 — Algoritmo laboratorial para confirmacéo de Zika por métodos indiretos

Amostra coletada >5 dias do inicio de sintomas
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Fonte: Reunido para Proposta de Algoritmo de Investigacdo Laboratorial de Dengue/Ministério da Saude, novembro de 2016.

Para fins de vigilancia, as interpretagdes possiveis para os resultados sdo listadas a seguir.

o Sorologia IgM reagente para Zika e nio reagente para dengue: confirma infec¢do recente por Zika
« Sorologia IgM ndo reagente para Zika e reagente para dengue: confirma infec¢io recente por dengue
« Sorologia IgM reagente para dengue e Zika: infec¢ao recente por dengue e Zika, ou reagdo cruzada

Para fins de encerramento no Sistema de Informacio de Agravos de Notificagdo (Sinan), considerar
a observagdo 1 (ver Observagdes)
o Sorologia IgM nao reagente para dengue e Zika: direciona o diagnostico para confirmagéo de in-
fecgdo por chikungunya
« Sorologia IgM reagente para chikungunya: confirma infec¢ao recente por chikungunya
« Sorologia IgM néo reagente para chikungunya: descarta infec¢do recente por chikungunya e encer-
ra investigacao laboratorial para os arbovirus DENV, CHIKYV, ZIKV

Observagoes:

1)Os casos com sorologia ELISA IgM positiva para dengue e Zika devem ser investigados de for-
ma criteriosa e encerrados no Sinan, considerando-se as diferencas clinicas entre as duas doencas
(Quadro 1), a situagdo epidemiologica e a taxa de positividade pelas provas moleculares para cada
uma das doengas, isoladamente, no municipio ou distrito sanitario. Isto auxiliard ndo s6 no encer-
ramento por critério laboratorial, como também no encerramento por critério clinico epidemiolo-
gico para os casos que ndo tiverem amostras coletadas no curso de uma epidemia.

2)Os primeiros casos de Zika em uma area, os casos de manifesta¢des neuroldgicas, obitos, gestantes,
recém-nascidos e criangas suspeitos de sindrome congénita pelo virus Zika sdo prioritarios para
confirmagao laboratorial especifica.
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5)Durante surtos, a taxa de positividade das provas laboratoriais deve ser monitorada considerando-
-se as familias de virus — Alphavirus (chikungunya) e Flavivirus (dengue/Zika) -, auxiliando na
distin¢do entre as trés doencas, pois a andlise do Sinan, isoladamente, pode ser insuficiente para
determinar a doenga predominante no local.

6)Os casos de Zika agudo notificados que ndo puderam ser investigados serdo considerados casos
provaveis de Zika, em razao da suspeita clinica inicial e da situagdo epidemioldgica.

O teste rapido de Zika IgM/IgG ¢ um teste de triagem cujos grupos prioritarios sdo gestantes suspei-
tas de Zika, assim como as outras situagdes em que a gestante, recém-nascidos e criangas atendam as defi-
ni¢des contidas nas Orientacdes Integradas de Vigilincia e Assisténcia a Satide no Ambito da Emergéncia
de Saude Publica de Importincia Nacional. Por se tratar de teste de triagem, um resultado reagente/po-
sitivo néo ¢é suficiente para confirmar o caso e encerrar a investigagdo. Uma aliquota da amostra deve ser
enviada para diagnostico laboratorial por sorologia IgM.

E importante ressaltar que o teste rapido detecta anticorpos da classe IgM, portanto, deve ser utiliza-
do apds o 5° dia de inicio de sintomas.

Ap6s a confirmagio de circulagdo autoctone, os demais casos agudos de Zika devem ser confir-
mados por critério clinico-epidemioldgico, exceto gestantes, manifestacdes neuroldgicas e obitos,
porque nestes casos, todas as confirmag¢des devem ocorrer por critério clinico laboratorial.

Caso descartado

E todo caso suspeito que possui um ou mais dos seguintes critérios:

« sorologia IgM ndo reagente, desde que a amostra tenha sido coletada em tempo oportuno, acondi-
cionada e transportada adequadamente;

« diagnostico de outra enfermidade;

» caso suspeito com exame laboratorial negativo (RT-PCR) ou sem exame laboratorial, cuja investi-
gacdo clinica e epidemioldgica seja compativel com outras doengas.

Diagnéstico diferencial

No documento proposto pela Sociedade Brasileira de Infectologia (SBI), é sugerido o diagndstico

diferencial de Zika com as doencas listadas a seguir.

a) Dengue: febre mais elevada, mialgia mais intensa, astenia mais acentuada, podendo complicar
com hemorragias e alteracdes hemodinamicas, incluindo choque. Ndo costuma causar conjunti-
vite. Alteragdes laboratoriais expressivas, com hemoconcentragdo, plaquetopenia e alteragdo das
enzimas hepaticas.

b) Chikungunya: febre elevada, assim como se observa na dengue, sendo o maior diferencial a inten-
sidade da poliartralgia/poliartrite de inicio subito e debilitante, podendo estd associada a edema
articular/periarticular desde o inicio do quadro. Rash cutineo pruriginoso pode estar presente,
com duragdo habitualmente menor do que na Zika. Pode cursar com conjuntivite leve.

c) Parvovirus: pode causar artrite ou artralgia aguda e simétrica, mais frequentemente nas pequenas
articulagdes das mios e pés, pulsos e joelhos. Frequentemente, observa-se rash cutaneo.

d) Rubéola: costuma causar febre baixa e coriza. Presenga de rash cutaneo inicialmente na face, antes
de se espalhar para o tronco. Pode haver artrite e linfadenopatia.

e) Sarampo: presenca de febre, tosse, dor de garganta, coriza, conjuntivite e linfadenite. Manchas de
Koplik podem preceder o rash generalizado.
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f) Riquetsioses: caracteriza-se pela ocorréncia de febre, cefaleia, mialgia e exantema maculopapular,
centripeto e nio pruriginoso. Como complicagdes, sio descritas sufusées hemorragicas, hemorra-
gias, insuficiéncia respiratéria, insuficiéncia renal, alteragdes neuroldgicas e choque.

g) Malaria: periodicidade da febre, paroxismo, insuficiéncia renal, ictericia, alteracdo do nivel de
consciéncia, hepato ou esplenomegalia. Histéria de exposi¢do em areas de transmissao.

h) Leptospirose: mialgia intensa, sufusdo ocular, ictericia rubinica, oliguria, hemorragia subconjun-
tival. Historia de exposi¢do a d4guas contaminadas.

O Quadro 1, item 3.5, resume os principais sinais e sintomas comuns a dengue, Zika e chikungunya.

Tratamento

Até o momento, existem poucos guias clinicos especificos para o manejo dos casos de Zika. Em 2016,
a Sociedade Brasileira de Infectologia elaborou um guia de manejo da infecgdo pelo virus Zika. Também
existe um documento elaborado no mesmo ano, pela Organizagido Pan-Americana da Saude (OPS), vol-
tado ao manejo clinico de arboviroses.

Para elaboragdo de seu guia clinico, a OPS se baseou nos guias clinicos de dengue e na opinido
de especialistas, razdo porque existem ressalvas dos autores sobre a possibilidade de haver modificagdes
posteriores, na medida em que se construam novas evidéncias cientificas a respeito da doenga e do virus
Zika. As recomendagdes sobre tratamento a seguir foram adaptadas do guia da OPS, Instrumento para el
diagndstico y la atencion a pacientes con sospecha de arbovirosis.

E baixa a procura pelos servicos de saide para atendimento a infecgio, uma vez que a maioria dos
casos sdo geralmente assintomaticos ou ocasionam doenca autolimitada. Para os casos que buscam os
servicos de saude, aplicam-se medidas de alivio dos sintomas, a saber:

- repouso relativo, enquanto durar a febre;

- recomendagdo ao paciente para que retorne imediatamente ao servi¢o de saude, em casos de sen-

sacao de formigamento de membros;

- ingestdo de liquidos adequada - para adultos, seis copos de 250 ml ou mais por dia; para criangas,

a livre demanda, aplicar a férmula de Holliday e Segar —;

- Paracetamol (em caso de dor ou febre) — para adultos, 500 mg/dose a cada 6h/dose maxima didria

de 4g; para criangas, 10mg/kg/dose a cada 6h —;

- ndo administrar acido acetilsalicilico;

- antihistaminicos;

- em caso de sindrome de Guillain-Barré (SGB): plasmatérese ou inmunoglobulina

- ante suspeita de neurite 6ptica, encaminhar ao oftalmologista para avaliacdo e tratamento.

Deve-se avaliar cuidadosamente os sinais de alarme compativeis com a dengue e se presentes, ma-
nejar como dengue.

Gestantes com suspeita de Zika devem ser acompanhadas conforme protocolos vigentes para o pré-
-natal, desenvolvidos pelo Ministério da Satde do Brasil.

Obito

Anualmente, sio registrados ébitos por dengue, chikungunya e Zika no pais. Para fins de vigilancia,
defini¢oes de obitos sdo adotadas.

« Obito por dengue: todo paciente que cumpra os critérios de definicio de caso suspeito ou

confirmado e que morreu como consequéncia da doenga. Quanto aos pacientes com dengue e
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comorbidades que evoluirem para 6bito no curso da doenga, a causa basica do obito dever ser
considerada a dengue.

« Obito por chikungunya: todo paciente que cumpra os critérios de defini¢do de caso suspeito ou
confirmado e que morreu como consequéncia da doenga. Considerando que os casos de chikun-
gunya podem evoluir para as fases subaguda e crénica, ¢ importante que os casos sejam investiga-
dos e discutidos em comités de investigagdo com especialistas para a correta classificacdo do 6bito.

« Obito por Zika: todo paciente que cumpra os critérios de defini¢do de caso suspeito ou confirmado
e que morreu como consequéncia da doenca. Considerando que os relatos de 6bitos por Zika, ex-
ceto natimortos e recém-nascidos, sao mais raros em comparagao a dengue e a chikungunya, uma
investigagdo mais criteriosa deve ser conduzida para o adequado encerramento dos 6bitos.

Recomenda-se que os 6bitos suspeitos ou confirmados por esses arbovirus sejam investigados utili-
zando-se o roteiro de investigacdo (Anexo D) e posteriormente, revisados por uma comissao interdiscipli-
nar. Os 6bitos necessitam de exames laboratoriais especificos para confirmagio, se possivel também apos
o 6bito (imuno-histoquimica ou PCR em visceras).

Notificacao

Conforme descreve a Portaria n° 204, de 17 de fevereiro de 2016, dengue, chikungunya e Zika sdo

doengas de notificagio compulséria, ou seja, todo caso suspeito e/ou confirmado deve ser comunicado ao
Servico de Vigilancia Epidemiolégica.

Ja os 6bitos suspeitos de dengue, chikungunya e Zika, além dos casos de chikungunya em areas sem
transmissdo, sdo de notificagdo compulsdria imediata, a ser realizada em até 24 (vinte e quatro) horas a
partir do conhecimento da ocorréncia de doenga, agravo ou evento de Satide Publica, pelo meio de co-
municac¢ao mais rdpido disponivel, e posteriormente, devem ser inseridos no Sinan. Esse servico deverd
informar imediatamente o caso a equipe de controle vetorial local, para a adogdo das medidas necessarias
ao combate do vetor.

A notificagdo deve ser registrada no Sistema de Informagao de Agravos de Notificagdo (Sinan online),
através da Ficha de Notificacdo/Investigacdo da dengue e chikungunya. Os casos de Zika devem ser noti-
ficados na ficha de notificagdo/conclusio e inseridas no Sinan Net.

Até que se tenha um sistema de informagdo que permita uma unica entrada de dados para as trés
doengas (dengue, chikungunya e Zika), cada uma deve ser digitada conforme a suspeita inicial, e se des-
cartada para essa suspeita e confirmada para outra doenga, o caso deve ser encerrado no Sinan como
descartado e outra notificagao deve ser inserida para o agravo confirmado.

Os casos de malformagdo congénita devem ser notificados e investigados conforme normas estabe-

lecidas no documento ‘Orientacoes Integradas de Vigiléncia e Atengdo a Satde no Ambito da Emergéncia
de Saude Publica de Importancia’

Os casos de manifestagoes neuroldgicas suspeitos de infec¢ao prévia por dengue, Zika e chikungunya
devem ser informados por meio de instrumento especifico, o ‘Manual de Vigilancia Sentinela de casos das
Arbovirores Neuroinvasivas.

Em situagdes epidémicas, a coleta e o fluxo dos dados devem permitir o acompanhamento da curva
da doenga, com vistas ao desencadeamento e avaliagdo das medidas de controle. Os casos graves devem
ser notificados e investigados, preferencialmente durante o periodo de internagéo.
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Encerramento de casos

Os casos de dengue, Zika e chikungunya devem ser encerrados oportunamente, em até 60 dias apos
a data da notificagdo. Os dados de notificagio, investiga¢do e resultados dos exames laboratoriais especifi-
cos, juntamente com a analise da situagdo epidemioldgica, subsidiardo o diagndstico final, considerando-
-se as defini¢des de caso.

Nos periodos epidémicos, recomenda-se avaliar a capacidade local para investigar 100% dos casos
notificados. Em situa¢des nas quais esse procedimento for inviavel, pode-se investigar os primeiros casos
de uma area nova, casos graves de dengue, manifestacoes atipicas de chikungunya, casos de chikungunya
em idosos, além de gestantes e recém-nascidos de maes virémicas proximo ao parto. Para Zika, recomen-
da-se investigar os primeiros casos de uma area, 100% das gestantes, de recém-nascidos e criangas até trés
anos de idade. Também devem ser investigados 100% dos casos suspeitos de manifestagoes neuroldgicas
e Obitos de dengue, chikungunya e Zika.

Para os demais casos, em momentos epidémicos, deve-se preencher apenas a Ficha de Notifica¢io, per-
mitindo que se mantenham as andlises de tendéncia, grupos etdrios predominantes e localidades prioritarias.

Medidas de vigilancia

Envolve uma sequéncia de agoes diferenciadas, estabelecidas de acordo com a situa¢éo epidemiold-
gica do municipio, do status da infestacdo pelo Aedes e da circulagdo dos virus da dengue, chikungunya
e Zika em cada drea.

E importante que se compare a ocorréncia de casos no ano em relagdo a transmissdo esperada para o
local, e que se analise as notificacdes de dengue, chikungunya e Zika de forma integrada, verificando qual
das doengas tem predominado na localidade.

Os dados sobre os exames especificos disponiveis no Gerenciador de Ambiente Laboratorial (GAL)
devem ser acrescentados as analises do Sinan, no sentido de identificar a taxa de positividade para cada
uma dessas doengas, evitando que se subestime a real situagdo do local, e os servicos de atendimento se
organizarem para as demandas especificas e diferenciadas.

Além das anilises isoladas, sugere-se a elaboragdo de curva unica de taxa de incidéncia ou taxa de
ataque, somando as trés doengas, para identificagdo das dreas prioritarias dentro do municipio, do estado
ou do pais.

Area nao infestada

O objetivo da vigildncia ¢ monitorar a introdugdo do Aedes, procurando detectar seus focos preco-
cemente, debeld-los em tempo habil e fazer a vigilancia de casos suspeitos de acordo com as defini¢oes
preconizadas. As seguintes atividades devem ser realizadas:

« notificagdo imediata dos casos suspeitos as instancias envolvidas na prevencéo e controle da den-
gue, chikungunya e Zika;

« investigacdo do caso suspeito, para detectar o local provavel de infec¢do; no caso de suspeita de au-
toctonia, solicitar a equipe uma pesquisa de Ae. aegypti na drea (armadilhas de oviposi¢do; coletas
de adulto por aspiragdo ou por armadilhas; outras metodologias previamente pactuadas);

« solicitacdo da coleta de amostras de sangue dos casos suspeitos e seu encaminhamento imediato
ao laboratdrio de referéncia, para confirmacio laboratorial; a confirmagao laboratorial dos casos é
obrigatoria nessas areas.
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Area infestada sem transmissao de dengue, chikungunya ou Zika

O objetivo da vigilancia ¢ monitorar os indices de infestagdo predial, e acompanhar as atividades das
equipes de controle visando conhecer a distribui¢do geografica do vetor, bem como seus indices de infes-
tacdo, para identificagdo das dreas de maior risco para a introducédo dos virus. Com as informagdes obtidas
pela vigilancia, pode-se detectar os casos de forma oportuna, determinar o local provavel de infecgéo,
além de providenciar as a¢des pertinentes.

Nessa situacdo, recomenda-se implementar a vigilancia das febres agudas exantemiticas e a vigilan-
cia soroldgica (realizar sorologia de dengue em pacientes com suspeita inicial de rubéola e/ou sarampo,
que tiveram resultado soroldgico negativo para ambos), e aplicar os algoritmos estabelecidos para con-
firmacao laboratorial dos casos, conforme estabelecido para cada uma das arboviroses (Figuras 2 a 7). A
confirmagao laboratorial dos casos, assim como recomendado para areas ndo infestadas, é obrigatéria.

Area com histoéria prévia de transmissao de dengue, chikungunya ou Zika

O objetivo ¢é detectar precocemente a circulagdo viral nos periodos ndo epidémicos, identificar qual
virus estd em circulagio e é predominante, diminuir o nimero de casos e o tempo de duragdo da epidemia
nos periodos epidémicos.

AcoOes para periodos nao epidémicos

« Notificagdo e investigacdo de 100% dos casos suspeitos, com envio de dados conforme fluxo esta-
belecido para o municipio e estado, preenchendo a Ficha de Notifica¢do/Investigagio.

o Coleta de material para confirmacdo laboratorial de todos os pacientes suspeitos e concluir os
casos. Atentar para as normas e procedimentos de coleta especificos de cada técnica/virus.

« Notificagdo e investigacdo imediata dos 6bitos notificados, para identificagdo e correcdo de seus
fatores determinantes.

« Realizacdo de busca ativa dos possiveis casos suspeitos, nas proximidades da residéncia, local de
trabalho ou outros locais que os pacientes tenham frequentado.

« Elaboragio ou atualizagdo dos planos de contingéncia.

o Treinamento das equipes de vigilancia, controle e assisténcia.

o Acompanhamento da curva epidemioldgica para detectar mudanga no padrio de transmisséo.

Sugere-se o uso de diagramas de controle ou outros métodos estatisticos para o acompanhamento
do aumento de casos. Uma vez detectado o aumento, criar sala de situagdo para acompanhar indicadores
epidemioldgicos, entomoldgicos, de controle vetorial, de assisténcia ao paciente e de atividades desenvol-
vidas durante esse periodo, visando a preparagdo oportuna para uma possivel epidemia (acionar medidas
estabelecidas no plano de contingéncia para o momento de alerta).

Recomenda-se a implantacao de vigilancia ativa de casos e virus a partir da estrutura local, podendo-
-se incluir a implantagdo de unidades sentinelas em dreas da cidade, para coleta de material biologico
(sangue e/ou soro) de individuos com suspeita de dengue, chikungunya ou Zika e seu encaminhamento
para realizacdo de exames laboratoriais. Esse procedimento permitira o monitoramento da circulagdo vi-
ral e podera detectar, mais precocemente, a introdu¢ao de um novo virus ou sorotipo de dengue na cidade,
além de identificar qual arbovirus é predominante.

Acoes para periodos epidémicos

» Manuteng¢io da notificagio compulsdria dos casos e da notificagdo compulsoria imediata dos 6bitos.

« Notificagdo e investigacao imediata dos obitos notificados, para identificagdo e corre¢éo dos seus
fatores determinantes.
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» Reorganizac¢do do fluxo de informagao, para garantia do acompanhamento da curva epidémica;
analise da distribuicio espacial dos casos, para orienta¢io das medidas de controle e de assisténcia
ao paciente.

o Acompanhamento dos indicadores epidemiolégicos.

o Monitoramento e orienta¢do da realizacio de exames especificos para os grupos prioritérios de
dengue, chikungunya e Zika, evitando a sobrecarga dos laboratérios.

o Confirmagdo da maioria dos casos, a ser feita pelo critério clinico-epidemioldgico, apds a con-
firmacgao laboratorial da circulagdo do virus circulante/predominante na area e da investigacdo
epidemioldgica dos primeiros casos. Em geral, tem-se estabelecido a coleta de sangue de um a cada
dez pacientes (10%) com suspeita de febre da dengue, aplicando-se a mesma propor¢ao para Zika
e chikungunya.

o Realiza¢ao de monitoramento viral, conforme rotina estabelecida pela vigilancia epidemioldgica
estadual e pelo laboratdrio.

Medidas de prevencao e controle vetorial

O vetor é o tnico elo vulneravel da cadeia de transmissdo de dengue, chikungunya e Zika, de forma
que o controle da incidéncia esta centrado na redugdo da densidade de infestagdo pelo Aedes. Assim como
na vigildncia, medidas diferenciadas devem ser adotadas conforme a situagao epidemiolégica.

Periodos nao epidémicos

Em municipios infestados, as atividades de vigilancia entomoldgica devem ser executadas rotinei-
ramente, em toda a area urbana do municipio, com a finalidade de levantar os indices larvarios (predial,
Breteau, recipientes, entre outros), com vistas a0 monitoramento das a¢des realizadas e possiveis redire-
cionamentos necessarios.

Esse é 0 momento ideal para a adogio de medidas que visem impedir epidemias futuras. E funda-
mental que a inspe¢do dos depdsitos de dificil acesso seja realizada como uma rotina, devendo-se adotar
uma estratégia diferenciada para essa inspec¢ao. Uma vez identificados os criadouros do vetor, as ativida-
des de rotina voltam-se para a redugio desses depdsitos, empregando-se, preferencialmente, métodos me-
cénicos. Os larvicidas, quando indicados, devem ser utilizados somente nos recipientes que nio possam
ser removidos, destruidos, descartados, cobertos ou manipulados de forma que se tornem incapazes de
permitir a reprodugio do vetor.

As agdes de rotina, além de contribuirem para a redugédo da infestagio por Ae. aegypti, podem pre-
venir sua reintrodugdo em outras dreas. Apos detec¢do do aumento no nimero de casos, deve-se iniciar a
intensifica¢do do combate ao vetor.

Periodos epidémicos

As agdes de rotina (visita casa a casa, mobiliza¢do da popula¢io, mutirdes de limpeza) devem ser in-
tensificadas. Quando a situagdo epidemioldgica (surto ou epidemia) indicar a necessidade de realizar agoes
que venham a ultrapassar a capacidade operativa do municipio, deve-se solicitar apoio em nivel estadual.

As aplicagdes espaciais de inseticida a ultra baixo volume (UBV) devem ser utilizadas somente para
bloqueio de transmissdo e para controle de surtos ou epidemias. Tal acdo deve-se realizar de forma pro-
gramada, em locais especificos e com repeticdes periddicas, para que o efeito desejado — reducgao das fé-
meas infectadas - seja alcan¢ado. Trata-se de uma agéo integrante de um conjunto de atividades emergen-
ciais adotadas nessas situacdes, e seu uso deve ser concomitante com todas as demais a¢des de controle,
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principalmente a diminui¢io de fontes de mosquito. Para a interrup¢do da atividade, avaliagdes entomo-
-epidemiolodgicas deverdo ser consideradas, devendo-se adotar adotados procedimentos especificos para
minimizar possiveis problemas, além de uma avaliacdo das atividades de rotina para corre¢do de falhas.
Nesse periodo, é recomendada a intensificagdo das atividades de controle, como:

o delimitagdo dos quarteirdes a serem trabalhados dentro da drea de transmissao;

« avaliacdo dos indicadores operacionais na drea delimitada, referentes ao periodo anterior (tltima visita
realizada, criadouros predominantes, indice de pendéncia, execugdo do controle vetorial nos pontos de
maior concentragio de criadouros — depdsitos de ferros velhos, cemitérios e borracharias, entre outros);

o realizacdo de atividades de elimina¢do mecénica e tratamento de criadouros, redugdo de pendén-
cias, e bloqueio focal nas dreas delimitadas com o objetivo de trabalhar cada drea em, no méaximo,
uma semana;

o priorizagdo da supervisdo na area estabelecida;

o realizacdo de mutirdo de limpeza com a comunidade e servi¢os de limpeza urbana, na drea delimitada;

« fortalecimento das a¢des integradas com as equipes de satide locais (se existentes) da drea delimi-
tada, definindo atribui¢oes especificas de atuagio;

o defini¢do, em conjunto com a equipe de comunicagio social, do apoio as agdes de bloqueio.

Medidas de prevencao pessoal

» Roupas que minimizem a exposi¢do da pele durante o dia, quando os mosquitos sdo mais ativos,
proporcionam alguma protecdo as picadas dos vetores e podem ser incentivadas, principalmente
durante surtos.

o Repelentes compostos por DEET, IR3535 ou Icaridin podem ser aplicados na pele exposta ou nas
roupas. O uso dos repelentes deve estar em estrita conformidade com as instrug¢des do rotulo.

o A utilizagdo de mosquiteiro proporciona boa protegdo para aqueles que dormem durante o dia
(por exemplo: bebés, pessoas acamadas e trabalhadores noturnos).

o Para redugio das picadas por mosquitos em ambientes fechados, recomenda-se o uso de insetici-
das domeésticos em aerossol, espiral ou vaporizador.

o A instalacdo de estruturas de prote¢do no domicilio, como telas em janelas e portas, também pode
prevenir as picadas dos vetores.

Assisténcia ao paciente

A identifica¢io dos casos suspeitos, o estadiamento clinico, o manejo adequado e a organizagio dos
servigos de satude sdo fatores importantes para evitar a ocorréncia do ébito por dengue, chikungunya e
Zika. Toda a equipe de saude, a partir da Atengdo Bésica, passando pelos servigos de urgéncia, unidades
especiais de atendimento, enfermarias e unidades de terapia intensiva, tem papel fundamental na vigilan-
cia do paciente. Para tanto, é fundamental que essas equipes estejam sensibilizadas e capacitadas. Nesse
sentido, a capacidade da gestdo é fundamental para que os servigos sejam articulados em rede, com garan-
tia de acesso, acompanhamento do paciente e qualidade da atengdo a saide.

Uma vez detectado aumento da ocorréncia de casos, ¢ preciso adotar, concomitantemente, as seguin-
tes medidas:

« organiza¢do imediata da rede de atencéo a saude, de maneira a garantir o rdpido atendimento aos

pacientes, ofertado em horarios diferenciados;

o capacitacdo dos profissionais de satide de acordo com a necessidade, no diagndstico e tratamento

dessas doengas em suas diversas apresenta¢des clinicas;
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« disponibiliza¢do do protocolo de atendimento padronizado para toda a rede;
« divulgagdo das unidades de referéncia para os casos;
« notificagdo de todos os casos suspeitos.

Em periodos epidémicos, de aumento subito de casos de dengue, chikungunya ou Zika, normalmen-
te aumenta a procura pelos servicos de satde e isso pode ocasionar seu colapso. E necessario que cada mu-
nicipio/estado tenha um plano de contingéncia para essa situagdo, que consiste em um minucioso e deta-
lhado planejamento das atividades, para garantir o rapido acesso dos pacientes aos servigos, com menor
tempo de espera pelo atendimento. A prioridade no atendimento deve-se basear na classificagao de risco.

O processo de organizagdo da rede de assisténcia exige a atua¢do integrada dos servigos de atengédo

e vigilancia. Para dengue, consultar as Diretrizes para a Organizacdo dos Servicos de Atencdo & Satde em
Situagdo de Aumento de Casos ou Epidemias de Dengue (2013) e o Guia de Manejo Clinico da Dengue —

adulto e crianca (2016).
Em situa¢oes de aumento do nimero de casos de chikungunya, deve-se preparar os profissionais de

saude para o tratamento escalonado da dor, reabilitagdo e encaminhamento de casos cronicos — com per-
sisténcia dos sintomas de dor - para atendimento com especialistas. O tratamento adequado da dor mi-
nimiza a possibilidade de cronifica¢éo, enquanto o tratamento inadequado levard a uma busca recorrente
dos servicos de satde, cuja capacidade de atendimento ja estara sobrecarregada em razao da epidemia.

A exemplo da dengue, os casos de chikungunya e de Zika devem receber atendimento prioritdrio da
Atencgdo Basica.

A organizagio dos servigos para o atendimento dos recém-nascidos e criangas com suspeita de infec-
¢d0 congénita pelo Zika devem-se adequar as condutas estabelecidas no documento ‘Orienta¢des Integra-
das de Vigilancia e Atengdo a Satide no Ambito da Emergéncia de Satide Publica de Importancia Nacional’

Educacao em saude, comunicacao e mobilizacao social

As agdes de comunicagio e mobilizagdo sdo de responsabilidade das trés esferas de gestdao, devendo
ser conduzidas de forma intersetorial, com apoio de entidades da sociedade civil. Devem-se utilizar meios
de comunicagio de massa (por seu grande alcance e eficacia), além de se produzir e distribuir material que
contemple as especificidades regionais.

Em periodos epidémicos, recomenda-se a defini¢ao de um porta-voz para:

o transmitir informacoes atualizadas;

o divulgar sinais e sintomas da complicagao das doengas transmitidas pelo Aedes, para evitar dbitos;

o alertar sobre os perigos da automedicagao, como o uso de analgésicos e antitérmicos, especialmen-

te 0 4cido acetilsalicilico (AAS) e seus derivados, e de medicamentos para tratamento da dor;

« orientar a popula¢do a procurar a unidade bésica de satde, ao surgirem os primeiros sintomas;

o prestar esclarecimentos sobre medidas de autocuidado (vigorosa hidratagdo oral e repouso, em

caso de suspeita de dengue), sinais de alarme e manifestagdes atipicas, e reforcar as a¢des realizadas
no periodo nao epidémico.

Analise de dados/indicadores

A andlise dos dados permite a avaliacdo da magnitude do problema e orienta/avalia as medidas que
vém sendo adotadas. Essa anélise deve ser feita sistematicamente, em todos os niveis do sistema, consi-
derando as diversas fontes de dados como GAL, Sinan, Sistema de Informac¢des Hospitalares, Sistema de
Informagdes sobre Mortalidade e Levantamento de Indice Rdpido de Aedes.
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A periodicidade das analises dependerd da situagdo epidemioldgica e da organizagdo do fluxo de
informag¢des. Contudo, as andlises realizadas no periodo interepidémico sdo fundamentais para detecgao
precoce nas mudangas de status no territdrio.

E preciso considerar os dados referentes a distribuigio e densidade do vetor, ocorréncia de casos e
confirmagao laboratorial, para que as informagdes possam subsidiar a analise da situagdo epidemioldgica
e otimizar o uso dos recursos de controle disponiveis.

Os dados referentes aos casos devem ser consolidados, agrupados e ordenados segundo caracteristi-
cas de pessoa, tempo e lugar, para possibilitar uma avaliacao de tendéncia da doenga e comparagido com
igual periodo de anos anteriores.

Os dados devem ser atualizados periodicamente, bem como as curvas endémica e epidémica, para
que fornegam uma visao global do evento e permitam o acompanhamento sistematico de sua evolugao.

Nos boletins epidemiolédgicos, convém empregar linguagem clara e acessivel, visando sua divulgac¢do
para a populagio, imprensa e dirigentes dos 6rgdos de saide. Os municipios podem utilizar diagrama
de controle, que possibilita analisar os niveis endémicos da doenga e, assim, identificar precocemente a
ocorréncia de epidemias.

A seguir, sdo listadas sugestdes de informagdes/indicadores a serem monitorados:

o numero e incidéncia de casos provaveis (casos notificados, excluidos os casos descartados) e confirmados

« namero de casos confirmados de dengue com sinais de alarme e dengue grave

« proporcido de casos provaveis de dengue, chikungunya e Zika distribuidos por sexo

o propor¢do de casos com confirmagio laboratorial para as trés doencas

« propor¢io e incidéncia de casos provaveis de dengue, chikungunya e Zika por faixa etaria

« nimero e incidéncia de internagdes por faixa etaria

« ocorréncia de 6bitos (numero e taxa de letalidade)

o proporcio de sorotipos isolados

« propor¢ido de sorologias positivas

« tendéncia das manifestagdes neurologicas

« indice de infestagdo predial por Aedes

« indice de Breteau

o indice por tipo de recipiente

Alguns indicadores operacionais também devem ser monitorados, tais como:

« oportunidade de digitagdo e encerramento dos casos

o tempo de encerramento dos 6bitos

o percentual de pendéncias nas visitas domiciliares

o cobertura de visita domiciliar
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Anexo A

Orientacoes para procedimentos laboratoriais de dengue

O diagndstico laboratorial especifico dos pacientes com suspeita de dengue ¢ indicado de acordo
com a situagdo epidemioldgica de cada drea. A seguir, descrevem-se os exames laboratoriais especificos
disponiveis, sua interpretacdo e os procedimentos para coleta, conservagio, armazenamento e transporte
dos espécimes bioldgicos.

Exames especificos
o Isolamento viral - é 0 método mais especifico (padrio ouro) e permite a identifica¢io do sorotipo

do virus (DENV) responsavel pela infec¢ao. Pode ser realizado em amostras de sangue, liquido
céfalo-raquidiano (LCR) e fragmentos de visceras (figado, bago, coragdo, pulmao, rim e cérebro).
A amostra de sangue deve ser coletada na la semana da doenga, durante o periodo de viremia,
preferencialmente até o 4o dia do inicio dos sintomas. Para a identificagdo viral, utiliza-se a técnica
de imunofluorescéncia, que se baseia na reagdo de um anticorpo marcado com um fluorocromo
(anticorpos fluorescentes), com seu antigeno homologo. A coleta de espécimes bioldgicos para a
tentativa de isolamento viral devera ser orientada pela vigilancia epidemioldgica, respeitando-se a
capacidade dos laboratdrios. O sucesso desse método depende em parte da preservagio da amostra
clinica, sendo recomendado manté-la sob baixas temperaturas (-70°C).

Detec¢ido do genoma viral pelo método da transcri¢io reversa seguida da rea¢ido em cadeia
da polimerase (RT-PCR) - o método pode ser realizado em amostras de sangue, soro, liquido
céfalo-raquidiano (LCR), fragmentos de visceras (figado, baco, linfonodos, cora¢do, pulmao, rim
e cérebro) e ainda em lotes de mosquitos vetores. Esta técnica permite a detec¢ao de quantidades
reduzidas de acido nucleico viral presente nas amostras bioldgicas, pela amplificagdo do c-DNA
obtido a partir do RNA viral, utilizando-se iniciadores especificos dos sorotipos do DENV. As ele-
vadas sensibilidade e especificidade e a detecgdo de quantidades minimas de material genético em
amostras de paciente fazem do RT-PCR um método para o diagndstico precoce de infec¢io por
DENV. Os resultados falso-positivos, geralmente, estdo relacionados a manipulagio inadequada
das amostras. Como na técnica anterior, é ideal que as amostras clinicas sejam coletadas no perio-
do de viremia e conservadas em baixas temperaturas (-70°C).

Detecgao da proteina NS1 do virus (antigeno) — o NS1 é um importante marcador de viremia e
esta presente no soro de pacientes infectados com o virus da dengue durante a fase clinica inicial da
doenga. Este teste apresenta alta sensibilidade (variavel de acordo com o sorotipo) durante os pri-
meiros dias da febre, sendo encontrado tanto na infec¢do primdria quanto na secundaria. Apesar
de o teste NS1 apresentar alta sensibilidade e especificidade, quando comparado a outras técnicas
diagnosticas, a interpretacdo do resultado deve ser feita com cautela, e resultados negativos nao
afastam a possibilidade de dengue. Estd disponivel em duas metodologias: NS1 teste rapido (imu-
nocromatografico) e NS1 ELISA.

Pesquisa de anticorpos (sorologia) — existem varias técnicas, sendo a captura de IgM por ELISA
(MAC ELISA) o método de escolha, pois detecta infec¢des atuais ou recentes. Ele se baseia na
detecgdo de anticorpos IgM para o DENV. Na maioria dos casos, somente uma amostra de soro
é necessaria para a confirmagio diagnostica; contudo, um resultado negativo em amostra de soro
coletada em fase recente (antes do 6° dia apds o inicio dos sintomas) néo exclui o diagnéstico de
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dengue, uma vez que, em alguns casos, os niveis de IgM tornam-se detectaveis pelo teste somente
apos esse periodo. O anticorpo IgM antidengue desenvolve-se com rapidez, geralmente a partir do
50 dia do inicio da doenga, na maioria dos casos, e tanto as primoinfec¢des quanto as infec¢oes
secunddrias apresentam esses anticorpos detectaveis.

Deve-se considerar a possibilidade de rea¢do cruzada com Zika. Nesse sentido, cumpre seguir as
recomendacdes e interpretacdes estabelecidas nos topicos de confirmagéo laboratorial de dengue e Zika
ja citadas neste documento.

Outras técnicas também podem ser utilizadas no diagndstico sorolégico de dengue, incluindo a pes-
quisa de anticorpos IgG (ELISA) e o teste de inibi¢do de hemaglutinacido (IH), que exigem amostras do
soro pareadas (fase aguda e convalescente recente) de casos suspeitos.

» Diagndstico histopatolégico seguido de pesquisa de antigenos virais por imuno-histoquimica

- realizado em material obtido ap6s a morte do paciente. As lesdes anatomopatoldgicas podem
ser encontradas no figado, bago, coragio, linfonodos, rins e cérebro. O diagndstico é presuntivo.
A imuno-histoquimica permite a detec¢do de antigenos virais em cortes de tecidos fixados em
formalina e emblocados em parafina, corados pela fosfatase alcalina ou peroxidase marcada com
anticorpo especifico. Essa técnica é bastante sensivel e especifica, sendo considerada exame confir-
matorio, e deve ser utilizada apos o diagndstico histopatologico presuntivo.

Orientacdes para coleta, conservacéo, armazenamento e transporte das amostras de espécimes
bioldgicos para realizacdo do diagndstico laboratorial de dengue.

Métodos de Tipos de espécime . Periodos - Armazenamento
. Y oa: P Quantidade Recipientes Transporte =
diagnostico biolégico para coleta e conservacao

Sangue Transporte
Criangas: Tubo estéril . A imediato: 4°C até
- ° o 1 P Nitrogénio - .
Obtencéo da 2-5mL 1° ao 5° dia de pléstico Lo no maximo 48h;
; tra: puncao Adultos: de doenca resistente, com liquido ou apos este periodo
Isolamento viral | @Mostra: puncao : < ' gelo seco p P !
venosa ou puncao 10mL tampa de rosca manter a
RT-PCR intracardiaca (6bito) -70°C

Tecidos (figado,

Deteccéo da rim, coracao, baco,

proteina NS1 linfonodos) Logo apéso | Frasco esteril Nitrogénio | Freezer
virus P
do viru Fragmento bbito » de 'plastlco liquido ou (-70°C) ou
- de 1cm (no maximo resistente, com K .
Obtencéo da até 24 horas) | tampa de rosca gelo seco nitrogénio liquido
amostra: necropsia P
ou puncao
Sangue/soro ; .
g_r:sar:Eas. Entre 0 6° e Tubo estéril Nitrogénio
Sorolégico Obtencao da 30° dia ap6s | de plastico li uidgo ou Freezer
9 amostra: puncéo Adultos: o inicio de resistente, com Zlo seco (-20°C
Venosa ou pungao 10mL ’ sintomas tampa de rosca 9
intracardiaca (ébito)
Histopatologia Tecido Logo apds o | Frasco estéril Temperatura
e Obtencio da _ bbito de plastico Temperatura | ambiente,
imuno- amostfa' hecropsia (no maximo resistente, com | ambiente em formalina
histoquimica . P até 12 horas) | tampa de rosca tamponada

ou puncao

Os frascos devem, obrigatoriamente, conter rétulo com as seguintes informagoes: nome completo do
paciente, data da coleta e natureza da amostra (tipo de espécime biologico).

A confiabilidade dos resultados dos testes laboratoriais depende dos cuidados durante a coleta, ma-
nuseio, acondicionamento e transporte dos espécimes bioldgicos.
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Anexo B

Orientacoes para procedimentos laboratoriais de chikungunya

Trés tipos principais de testes laboratoriais sdo utilizados para diagnosticar CHIKV: isolamento do
virus, reacdo em cadeia da polimerase (RT-PCR) e sorologia. As amostras colhidas na primeira semana
apos o inicio dos sintomas devem ser testadas por dois métodos: sorolégico (IgM e IgG ELISA) e viroldgi-
co (RT-PCR e isolamento). As amostras sdo geralmente sangue (viroldgico) ou soro (sorolégico); porém,
nos casos neuroldgicos com caracteristicas meningoencefaliticas, liquido cefalorraquidiano também pode
ser coletado para os testes laboratoriais, tanto viroldgicos como sorologicos. Nos casos fatais, a detecgdo
do virus por isolamento e por RT-PCR pode ser feita a partir de tecidos e/ou fragmentos de 6rgéos.

A selecdo do teste laboratorial adequado baseia-se na origem da amostra (humana ou coleta
de mosquitos) e no tempo de doenga (data de inicio dos sintomas versus data de coleta), no caso de
seres humanos.

Independentemente do teste, a amostra devera ser enviada com uma via da Ficha Epidemioldgica
(Notificagao/Investigagao, modelo Sinan), devidamente preenchida, incluida no Gerenciador de Ambien-
te Laboratorial (GAL).

o Isolamento viral - a tentativa de isolamento do virus pode ser realizada em mosquitos coletados
no campo ou em amostras na fase aguda (entre o 1° e o 8° dia, preferencialmente até o 5° dia de
doenga), de soro, sangue total e liquido cefalorraquidiano (em casos de meningoencefalite). Deve-
-se coletar 2mL de sangue total com seringa estéril descartével, acondicionando em tubo plastico
estéril com tampa de rosca, sem aditivos (EDTA, citrato etc) e congelado imediatamente (-70°C).
As amostras de soro (2 mL) podem ficar a 4°C, no maximo por 6 horas, e imediatamente congela-
das no freezer a -70°C ou no nitrogénio liquido.

As amostras devem ser transportadas refrigeradas para o laboratério o mais rapidamente possi-
vel (dentro de 48 horas), para serem inoculadas em linhagem de células sensiveis ou em camundongos
recém-nascidos. O CHIKV produzira efeito citopatico tipico dentro de trés dias ap6s a inoculagdo em
uma variedade de linhagens de células, incluindo células Vero, C6/36, BHK-21, e HeLa. O isolamento do
virus pode ser realizado em frascos T-25 ou frascos estéreis. No entanto, dados recentes sugerem que o
isolamento em frascos estéreis ¢ mais sensivel e produz efeitos citopaticos (CPE), se comparado ao iso-
lamento em frascos tradicionais. O isolamento de CHIKV deve ser confirmado por imunofluorescéncia
indireta (IFI) ou Fixa¢ao do Complemento, utilizando antissoro CHIKV especifico ou por RT-PCR do
sobrenadante de cultura ou de suspensédo de cérebro de camundongos recém-nascidos. Até a introdugéo
e transmisséo estabelecida do virus no Brasil, o isolamento do virus s6 pode ser realizado em laboratérios
de Biosseguranca Nivel 3 (BSL-3), para reduzir o risco de transmissao viral.

Em caso de 6bito, devem-se obter fragmentos de visceras, acondicionados separadamente em fras-
cos estéreis, sem adi¢cdo de conservantes ou aditivos, devidamente identificados (nome do fragmento
de viscera, data da coleta e nome do paciente) e congelados imediatamente (-70°C) ou no nitrogénio
liquido. Para o transporte deste material é indispensavel usar gelo seco. Os tubos deverio ser de plas-
tico, previamente esterilizados, com tampa de rosca, devidamente rotulados, lacrados com fita durex,
envolvidos por gaze ou saco pléstico, antes de serem colocados no gelo seco. Para exames de histopato-
logia e imunohistoquimica, as amostras serio fixadas no formol e devem ser mantidas e transportadas
em temperatura ambiente.
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Na etiqueta, deve constar o nome do paciente por extenso, data da coleta, numero de protocolo em
ordem numérica e nome da unidade de saide. Para a identificagdo na etiqueta, usar caneta com tinta
resistente ao meio de conservagao (gelo), ou lapis.

o Detec¢do do genoma viral pelo método da transcri¢do reversa seguida da reagdo em cadeia da
polimerase (RT-PCR) - assim como no isolamento do virus, a amostra utilizada é de sangue total,
soro, LCR ou fragmentos de visceras, e deve obedecer aos mesmos cuidados com a coleta, armaze-
namento e transporte recomendados para o isolamento viral.

o Pesquisa de anticorpos (sorologia) — para o diagnostico soroldgico, o soro obtido a partir de san-
gue total sera processado por meio da técnica enzyme-linked immunosorbent assay - ELISA. Nao
se deve congelar o sangue total, pois a hemolise pode interferir no resultado do teste de sorologia.
As amostras devem ser coletadas em duas fases diferentes: aguda (preferencialmente entre os pri-
meiros 8 dias de doenga) e convalescente (preferencialmente de 15 a 45 dias apds o inicio dos sin-
tomas ou entre o 14° e 0 30° dias ap6s a coleta de fase aguda). Deve-se coletar, no minimo, 5mL de
sangue sem anticoagulante, com seringa estéril descartavel ou em tubo a vacuo com gel separador,
realizando posteriormente a separagdo do soro sanguineo. Acondicionar o soro obtido em tubos
estéreis de plastico resistente, com tampa de rosca.

Para evitar risco de hemolise, deve-se fazer a separa¢do do soro antes de envid-lo ao laboratério.
Deixar o sangue na temperatura ambiente por 20 a 30 minutos, para permitir a retra¢do do codgulo, e
centrifugar a 1.500 r.p.m. durante 10 minutos. Para separar o soro, no caso em que nao for disponibilizada
uma centrifuga, deixar repousar na temperatura ambiente por 2 a 24 horas (se for para sorologia) ou na
geladeira a 4°C (fora do congelador), por um periodo maximo de 6 horas (se for para isolamento viral). O
soro, assim obtido, deve ser decantado ou aspirado com pipeta Pasteur. Os soros obtidos para realizagdo
de estudos soroldgicos podem ficar em temperatura ambiente por 24 horas, e em seguida, conservados a
-20°C (no freezer) até o momento do transporte ou da realizagao dos testes.

O envio dos soros devera ser feito com os tubos envolvidos em plastico, colocados em caixa de isopor
contendo gelo seco ou gelo comum. Recomenda-se colocar o gelo comum em sacos plasticos ou o uso de
bobinas (placas, gelox etc.). Quando o tempo de permanéncia das amostras na unidade for inferior a 8
horas, elas devem estar armazenadas a temperatura de 2°C a 8°C e seu transporte para o laboratério deve
ser didrio, em caixa com gelo.

Na etiqueta, deve constar o nome do paciente por extenso, data da coleta, numero de protocolo
em ordem numérica e nome da unidade de saude. Para a identificagdo na etiqueta, usar caneta com tinta
resistente ao meio de conservagao (gelo), ou lapis.
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Orientacdes para coleta, armazenamento, conservacdo e transporte das amostras de espécimes

bioldgicos para o diagnéstico laboratorial de chikungunya

Métodos de Tipos de espécime . Periodos para . . Armazenamento
. ot R Quantidade Recipientes | Transporte M
diagnostico biolégico coleta e conservacao

Sangue ou soro Tubo estéril Transporte
1° ao 8° dia P imediato: 4°C
- de plastico . .
Obtencao da de doenca h até no maximo
< 2 mL . resistente, .
amostra: pungao (preferencialmente, 48h; apos este
= o A com tampa .
venosa ou pungao no 5° dia) d periodo, manter a
: intracardiaca (6bito) € rosca ; Ani -70°C
Isolamento viral | '" Nitrogénio
Tecidos (figado, Frasco liquido ou
RT-PCR rim, coracdo, baco, - gelo seco
h . s estéril de
linfonodos) Logo apos o ébito Ly Freezer
Fragmento L. . plastico o
(ho méaximo até 24 . (-70°C) ou
- de Tcm resistente, . JOTSTI
Obtencao da horas) nitrogénio liquido
) . com tampa
amostra: necropsia
- de rosca
ou puncao
Fase aguda:
Soro primeiros 8 dias de
doenca Tubo estéril
. Obtencao da No minimo . de _plastlco gelo seco Freezer
Sorolégico . - Fase convalescente: | resistente, ou gelo o
amostra: puncao 5mL . (-20°C
. ] preferencialmente, | com tampa | comum
venosa intracardiaca .
- entre 15 e 45 dias | de rosca
(6bito) .
apds inicio dos
sintomas
Frasco
Histopatologia Tecidos (figado, Logo ap6s o 6bito es’fer!l de )
e . z Fragmento .. plastico Fixadas no | Temperatura
. rim, coracdo, baco, (no maximo, : -
imuno- . de 1cm . resistente, formol ambiente
. - linfonodos) até 24 horas)
histoquimica com tampa
de rosca

Os periodos especificos de coleta para cada tipo de exame seguem a logica da resposta imune ja

identificada nos seres humanos. Pode-se, entdo, prever resultados tipicos de acordo com a data da coleta

e o teste realizado.

Resultados tipicos das amostras testadas em vérios intervalos de tempo apés infeccao

Dias apos o inicio da doenca Teste de anticorpos

1-3 RT-PCR = Positivo IgM = Negativo
Isolamento = Positivo PRNT = Negativo
48 RT-PCR = Positivo IgM = Positivo
Isolamento = Negativo PRNT = Negativo
8 RT-PCR = Negativo IgM = Positivo
>
Isolamento = Negativo PRNT = Positivo

Fonte: Adaptado de OPAS, 2011. Preparacion y respuesta ante la eventual introduccion del virus chikungunya en las Américas. Washington, D.C.
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Anexo C

Orientacoes para procedimentos laboratoriais de Zika

A coleta de amostra e a escolha da técnica para realizacdo de exames especificos varia conforme es-
pécime bioldgica e tempo de inicio de sintomas.

Para realiza¢do de isolamento viral ou RT-PCR, recomenda-se:

o Soro: 3ml em até 5 dias do inicio dos primeiros sintomas (fase aguda)

o Urina: 10ml em até 8 dias do inicio dos primeiros sintomas

Para sorologia IgM deverao ser colhidas duas amostras de soro, uma na fase aguda e outra na fase
convalescente da doenga:

o 12 coleta (fase aguda): colher 3ml de soro de 3 a 5 dias ap6s o inicio dos sintomas
o 22 coleta (fase convalescente): colher 3ml de soro de 3 a 4 semanas ap6s a 12 coleta

Todas as amostras devem ser acompanhadas das informagoes clinicas e epidemiologicas dos indivi-
duos, e devem ser cadastradas no Gerenciador de Ambiente Laboratorial (GAL).
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Orientacdes para colheita, armazenamento, conservacao e transporte de amostras de sorologia,
isolamento viral e diagnodstico molecular dos casos suspeitos de Zika

Tipo de Tipo de . = Acondicionamento e
; Py y Procedimento de coleta Armazenamento e conservagao
diagnostico material transporte

Coletar cerca de 10ml de
sangue do adulto, sem
anticoagulante, sendo a 12
coleta 3 a 5 dias ap6s o inicio

Utilizar tubo plastico estéril, com tampa
de rosca e anel de vedacao.
Rotular o tubo com o nome do paciente,

Acondicionar em
caixa de transporte

soro dos sintomas e a 22 coleta data da coleta e tipo de amostra. de amostra biolégica
! (Categoria B UN/3373)
apos 3 a 4 semanas. com gelo reciclavel
) Separar no minimo 2 a 3ml Conservar em freezer a -20°C 9
Sorologia do soro, para sorologia.
Utilizar tubo pléstico estéril, com tampa -
- Acondicionar em
de rosca e anel de vedacao. .
. caixa de transporte
, Rotular o tubo com o nome do paciente, R
Liquor Coletar 1 ml data da coleta e fipo de amostra de amostra biolégica
p : (Categoria B UN/3373)
Conservar em freezer a -20°C com gelo reciclavel
Utilizar tubo plastico estéril, resistente a
Coletar cerca de 10ml de temperatura, com tampa de rosca e anel L
. - Acondicionar em
sangue sem anticoagulante, de vedacao. .
. P s . caixa de transporte
Sangue/ | de 3 a 5 dias ap6s o inicio Rotular o tubo com o nome do paciente, R
- ] de amostra biolégica
soro dos sintomas. data da coleta e tipo de amostra. .
L (Categoria B UN/3373)
Separar no minimo 2 a 3ml com gelo seco
do soro, para a RT-PCR. Conservar em freezer a -20 ou -70°C até 9
o envio para o laboratério.
Utilizar tubo plastico estéril, resistente a
temperatura, com tampa de rosca e anel
de vedagao. Rotular o tubo com o nome do
Liquor Coletar 1ml paciente, data da coleta e tipo de amostra.
Conservar em freezer a -20 ou -70°C
preferencialmente até o envio para o
laboratério.
Utilizar tubo plastico estéril, resistente a
temperatura, com tampa de rosca e anel ..
- Acondicionar em
de vedagdo. Rotular o tubo com o nome do .
RT-PCR . . . . . caixa de transporte
. Coletar 10ml até 8 dias apdés | paciente, data da coleta e tipo de amostra. R
Urina o inicio dos sintomas de amostra biolégica
Conservar em freezer a -20 ou -70°C (Categoria B UN/3373)
. . . com gelo seco
preferencialmente até o envio para o
laboratério.
Instrucdes para coleta e encaminhamento de amostras para diagnéstico laboratorial dos 6bitos suspeito de
Zika
Utilizar tubo pléstico estéril sem
NENHUM tipo de conservante (seco),
resistente a temperatura ultra baixa, com
tampa de rosca e boa vedacéo. -
. Acondicionar em
3 . Colocar o fragmento de cada viscera em ;
Coletar 1cm?® de cérebro, caixa de transporte de
. ’ - - tubos separados. Rotular os tubos com o U
Visceras | figado, coracdo, pulméao, rim - ] amostra bioldgica
nome do paciente, data de coleta e tipo .
e baco de vi (Categoria B UN/3373)
e viscera.
com gelo seco
Conservar em freezer a -20 ou -70°C
preferencialmente até o envio para o
laboratério.
Utilizar frasco estéril, com tampa de L
] Acondicionar em
rosca, contendo formalina tamponada .

. - o caixa de transporte de
Histopatolégico . a 10%. S
Imuno- Coletar 1cm3 de cérebro, Rotular o frasco com o nome do amostra bioldgica

Visceras | figado, coracdo, pulmao, rim (Categoria B UN/3373)

histoquimica

e baco.

paciente, data da coleta e tipo de
amostra.

Conservar em temperatura ambiente.

SEM GELO. Conservar
em temperatura
ambiente.
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Anexo D

Roteiro para investigacao de 6bitos suspeitos
de dengue, chikungunya e Zika

Nas investigacdes de 6bitos, deve-se considerar como fontes de informagdes principais o Sistema
de Informagido de Agravos de Notificagdo (Sinan), o Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) e
sistemas paralelos - FormSUS e planilhas locais.

Deve-se realizar busca ativa de casos nos servicos de satde, Servigo de Verificagio de Obitos (SVO),
prontudrios e outros registros médicos, Declaragdo de Obito (DO) e Gerenciador de Ambiente Labora-
torial (GAL).

Também sio fontes de dados entrevistas com profissionais de satide envolvidos na assisténcia direta
a0 caso que evoluiu para ¢bito, entrevistas com familiares - visita domiciliar - e quaisquer fontes conside-
radas relevantes para a investigagao dos 6bitos por dengue, chikungunya e Zika.

A coleta sistemadtica de dados deve-se realizar mediante instrumentos padronizados, permitindo a
comparagdo entre os casos investigados ao longo do tempo. Esses instrumentos, que devem contemplar
questdes relativas ao atendimento/internagdo do paciente e a entrevistas com familiares, sdo complemen-
tares e permitem reconstruir a trajetéria dos casos (Tépicos A e B do Anexo D).

Recomenda-se as unidades da federacdo, suas capitais e Distrito Federal, a implanta¢gdo do Comité
de Investigagdo de Obitos interdisciplinar, com o objetivo de discutir os casos, orientar seu encerramento
no Sinan e propor medidas para reduzir a ocorréncia de novos dbitos.
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A - Investigacao de dbito por arbovirus = Prontuario

D101, M2 SIMAN:

DIOZ. M2 GAL:

D103, Mome do paciente:

DI04, Data nascimenta: ! !

D06, Sexo: [ | Masculina [ | Feminina DIOT. Nome da mie:

DID8. Telefone: |

DI0S. Idade: [ ||:I-das. K-meses, A-anos

DI09. Municipio de residéncia:

DI10, UF: DI11. Enderego:

DI12. Bairra:

DI13. Ponto de referéncia:

ITO1. Nome do servigo de sadde:

ITO2. Municipio de internacio:

ITD3. Data de admissfo: ! !

ITOS. Estadiamento: [ JA[ JB[ JC[ 1D2[ ]Ndo realizado

ITOE. Hipdtese diagndstica inicial:

o4, Unidade: [ | PS[ | Clinica[ JUTI[ ] Outro: ITO4.1,

DCO1, Houve sinais e sintomas de doenca aguda antes da internacie? [ ] Sim [ | Ndo
DCO2, Data inicio dos sintomas: _ f

!

DCD3. Sinais e sintomas apresentadas; 1~ %M. 2- Nba, 3 - Nia informado

[ ]Febre
Data inicio: __f_ f
Duragdo [dias)___
Temperatura méxima [“Cl: ___
[ ] Hipotermia
Temperatura minima [(*C): ___
[ ] Dor articular
Extensdo: [ ] Oligoarticular
[ ] Poliarticular
Intensidade: [ | Leve
[ ] Moderada
[ ]Intensa
[ ] Exantema
Datainicio: __f_ [
Duragdo [dias)___
Tipo exantema: [ | Pruriginosa
[ ] Macular
[ ] Maculo-papular
[ ]Prurida
[ ] Outros, especificar:

[ ]Cefaleia

[ 1Der retreorbitdria

[ ] Mialgia

[ ] Conjuntivite seca

[ ] Dor abdominal

Intensidade: [ ] Leve

[ ] Moderada
[ ]intensa

| Artrite
] Tenossinovite
| Ederna de membros
Localizagdao: | ] Articular
[ ] Periarticular
[ ] Disserminado

| Diarreia

] Mauseas

] Wamitos

] Calafries
| Petéquias

|Equimose

] Epistaxe

| Hematama

| Prostragdo

| Sonoléncia

] Irritabilidade

] Hipotensdo postural
] Lipotimia

| Hepatamegalia
| Esplenomegalia
] Coriza

] Tosse

| Dispneia

] Dor de garganta
| Faringite

] Linfadenopatia
| Paresia

| Paralisia
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DC4A. Presenca de comorbidades ou condigdes clinicas especiais: [ ] 5im [ ] N8o Se sim, especificar: =~ 5im 2= 88 3-8

il ra g

[ ] Gestante [ ] Obesidade [ ]Etilismo

[ ]Puérpera [ ] Cardiopatia crénica [ ] Hepatite crinica

[ ] Hipertensdo Arterial Sistémica [ ]Asma [ ] Cirrose hepdtica

[ ] Diabetes mellitus [ ]Epilepsia [ ] Doengas reumatoldgicas
[ ] Deenca renal crdnica [ ] Doenga hemataldgica

[ ] Doenca acidopéptica [ ] Tabagismao

[ ] Deenca pulmanar abstrutiva erdnica [ ] Outras patologias, especificar:

DCS. Qualguer doenga ou condicdo que afete a resposta imunoldgica para doencas infecciosas: [ [5im[ | MN&o [ ] Nao
informado
DEC5.1 Se sim especificar:

DCE. Houwve descompensagda clinica da enfermidade crénica (por exemplo: necessidade de aumentar dosagem
medicamentosa)? [ | Sim [ JN3o[ | Ndoinfermado
DCE.1. 5e sim, especificar:

DECT. Houve outras manifestacGes clinicas apds o quadro aguda? [ ]Sim [ ] N3o[ ] Nio informade
Se Sim, especificar:

DCE. ManifestagBes neurclogicas: [ ] 5im [ ] Mo - Se sim, especificar: - 5m. 2 - N, 3 - Nl infarmads

[ ]Meningoencefalite [ ] Meuwropatia [ ]Alteragdofrebaixamento
[ ]Encefalite [ ]sindrome de Guillzin-Barré consciéncia

[ ] Convulsdes [ ]sindrome cerebelar [ ]Coma

[ ] Paresia [ ]Encefalomielite aguda disseminada [ ] Sinais meningeas

[ ] Paralisia [ ] Agitagio

[ ] Dutras, especificar:

DC9. Manifestagtes oculares: [ ] Sim [ ] Nio - Se sim, especificar; 1~ %™ 2 - Mo, 3 - Nia infermada

[ ]Meurite optica [ ] Episelerite [ ]Wveite
[ ]iridiociclite [ ] Retinite
[ ] Qutras, especificar:

DC10. Manifestacies dermatoldgicas: [ ] Sim [ ] Nio — Se sim, especificar; 1~ %™ 2~ Mo, 3 - Nia informada
[ ] Hiperpigmentagio fotossensivel [ ]Wlcera aftosa intertriginosa

[ ] Dermatose vesiculo-balhosa [ ]Isquemia cutinea

[ ] Outras, especificar:

DC11. Quadrorenal:[ | Sim[ ] Ndo - Se sim, especificar: * ~ 5™ &~ %2, 3 - Ko nfarmade

[ ] Mefrite [ ]Beducdo do debito urindrio
[ ]insuficiéncia RBenal Aguda [ ]Alteragdo da cor da wrina

[ ] Qutras, especificar:

DC1Z. Quadro hemorrdgico: [ ]5im [ ] No - Se sim, especificar: 1~ 5/m. 2~ Nia, 3~ Ko nfarmado

[ ] Hematemese [ ] 5angramenta do SNC [ ]35angramento digestivo alto
[ ]Melena [ ] Sangramentas cutaneos [ ]5angramenta digestivo baixo
[ ]Metrorragia velumaosa [ ]Sangramentas de mucosa oral

[ ] Sangramenta cavitdrio (abdominal, toracico)
[ ] Outres, especificar:
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DC13. Evoluiu para choque: [ ] Sim[ ] Nio - Se sim, especificar: 2~ 5™, 2 - %o, 3 - Kie nfarmade

[ ] Taguicardia [ ] Extremidades frias
[ ] Pulso débil ou inidentificavel [ ] Tempo de enchimento capilar = 3*
[ ]PA diferencial convergente (£ 20 mmHg) [ ]Hipotensio arterial (PAS <90 mmHg)

[ ] Outros, especificar:

DC14. Presenca de outras complicagdes: [ ] Sim [ ] Mo - Se sim, especificar; 1~ 5™ 2 - Mo, 3 -t Informada

[ ] Miocardite [ ] Hipoadrenalismo

[ ] Dizcrasias hemarragicas [ ]lctericia

[ ]Preunonia [ ]Edema agudo pulmonar

[ ]Insuficiéncia respiratéria [ ]infeccdo assaciada 4 assisténcia 4 salde
[ ] Taguidispneia [ ] Outras, especificar:

[ ]Hepatite aguda
[ ] Pancreatite aguda

EC1. Houve remocdo para UTI:[ ]Sim[ JN3o  Sesim, data admiss3o: ) /
EC1.2. Data alta da UTI: ! !

EC2. Evolucdo:

[ ] Transferéncia  Data: ! ! Para onde:
[ ]Alta Diata: /! !

[ ]Obita Data: ! /

EC3. Se dbito, preencha conforme a declaragdo de obito (D0O):

Al

Bl

C}

ol

1}

n

EC4. O corpo foi encaminhado para necropsia: [ ] Sim [ ] N&o - Se sim, descreva o laudo:

ECS. S5e Abito fetal ou em menaores de 1 ano, quando ocorrew em relagdo ao parto:
[ JAntes [ ]Durante [ JApds [ ] lgnorado

MCO1. Recebeu soroterapia intravenosa: [ ] 5im [ ] Ndo - Se sim, especificar:

MCOZ. Data de inicio: !/ ! MCO03. Usou por quantos dias:

MCO4. Especificar volume didrio infundida:
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Data: ro P o ro P ro
Total (ml}
Data: P A A P A P
Total (ml)
Data: P b r o P b P
Total (ml}
Data: P f P P f F
Tatal (ml)
Data: F T F T T F T F T F !
Tatal (ml}
Data: F F f F F F
Tatal (ml}

MCO5. Preencher conforme o uso de medicamentos durante a internagio:

Classe Especificar medicamento e dose Data de inicio Data do térming
[ ] Corticoides i o r
[ TAINES® f P
[ ] Faracetamol T ff
[ 1 Antibidticos F ff
[ ] Antivirais fF! F 7
[ 1 Anticoagulantes f ! o f
[ 1imonuglobuling intravenosa ! f I
[ ]0utros f ! ff

* Anti-infamatérios ndo esteroldes

LI01. Realizow algum tipo de exame de sangue: [ ] Sim [ ] Nio - Se sim, especificar [Atengio: Se a guantidade de
exames ultrapassar o espago, priorizar os coletados nas primeiras 48h e os mais proximos da acerréncia do dbita):

DataColeta | / / (/7 /| /F /7 |/ /A (/0 A0 0D r 8 08 508 d

Hematderito

Hemoglobing

Plaguetas

Leucdcitos

Neutrdfilas
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Eosindlilos

Basoliles

Moaondcitas

Linfoeitas

Bastoneles

AST -TGO

ALT - TGP

Ureia

Creatinina

Shdin

Potissia

Alburmina

Fosfataze Alcaling

Biliir. total

Biliir. direta

Biflir. indireta

Ot

Ot

Outro:

L2, Realizou puncdo ligudrica: [ ] Sim [ ] Ndo - Se sim, especificar:

LI2.1. Data:

!

! LI2.2. Aspecto: [ | Limpido [ ] Turva [ ] Hemorrdgico [ ] Outro:

LI2.3. Andlise bioguimica do liquor:

Hemacias

{mm?)

Leucdcitos

(mm?)

Linfécitos | Meutrdfilos

(%) (%)

Leucdcitos | Basdfilos

(%) (%)

Mendcitos
(%)

Eosindfilos
%)

Proteina

{mg/di)

Glicose

(mg/di)

LI3, Realizou algum exame de imagem: [ | 5im [ ] Nao - Se sim, especificar:

Exame Topografia Data Resultado 5a alterado, laudo
[ ] Radiografia S5 | [ IMoermal[ ] Alterado
[ ]Ultrassonografia S F | [ IMormal[ ] Alterado
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[ ] Tomografia S5 | [ I Mormal[ ] Alterado

[ ]Ressondncia S5 | [ I Mormal [ ] Alterado

LEOL. Realizou algum exame etioldgico: [ ] Sim [ ] N3o - Se sim, especificar:

Agente’ Amostrat Data coleta Sorologia® RT-PCR? Outra téenica*
[ 15ara ! ! [ Tlght[ ]lgG []
e [ ]Liguor ! [ 11gp[ ]IgG []
[ ]Urina o [ Tlgm[ |lga []
[ ]wisceras ) [ ]1HG []
[ 15era P [1gM][ ]lga [1
| ]Dengue [ 1Liguer I | [1gM[ JlgG []
[ ]wisceras ! [ ]HQ []
[ ]5cro oS [ 1M ][ ]lga []
| IChikungurya [ ]Liquer P [ 1M ]lgG []
[ ]Wisceras i | JHO []
| 10utreagente, [ [ |5grg P [1gM][ ]lga []
Gt [ ]Liguor I | [ 1lgM[ ]IgG []
[ ]Urina ! [ TIgM[ ]lgG []
[ ]visceras ) [ 1HQ []

1- 1] Realzado [2] Ndeo realcado |5] ignorada

2 - |1] Reagente [2] H3o reagente |3] inconclushea [9) Ignorado

3 - 1] Detectdvel [2] H8o detectdvel [3] inconclushes (5] Ignomado
*Nome da técnica e resultado

LE0Z. Houve isolamento de algum agente infecioso por cultura: [ ] Sim [ ] Ndo - Se sim, especificar:

Material Data coleta Agente etiologico
f f
f f
f f

LEOZ. Hd aliguota guardada em algum laboratdrio: [ ] Sim [ | Ndo - Se sim, especificar onde:

ENOL. Encerramento: [ | Confirmado [ | Descartado [ | Provavel [ ] Inconclusive [ ] Em investigacio

EMNQ2. Critério: [ | Clinico-epidemioldgico [ | Laboratorial
EMO3. Classificagdo: [ ] Zika[ | Dengue [ ] Chikungunya [ ] Outros, especificar:
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NOL Data: !

INDL. Investigador:

B - Investigacio de dbito por arbovirus — Entrevista

DI02. Mome do entrevistado:

Dlo1. o

D03, Data nascimento: !

DI04, Idade:

DI05. Sexo: [ | Masculing [ ] Femining DI06. Grau de parentesco com o caso:

DIO7. Municipio de residéncia:

[' ]I::- dias, M-meses, A-ancs

M09, Endereco:

DI10. Ponto de referéncia:

DI11. Telefone: |

ASD1, Antes do dbito a pessoa ficou doente? [ ] Sim [ | N3o [ ] Mao sei

ASD1.1. 5e 5im, Qual a data de inicio dos sintomas:

N A

ASD2, Quais foram os sinais e sintomas apresentados; @~ Sm - o3 - N inkemads

[ ]Febre
Datainicio: __/__ S
Duragdo [dias)___
Temperatura maxima [*C): __
[ ] Hipotermia
Temperatura minima (*C): __
[ ] Dor articular
Extensda: [ ] Oligoarticular
[ ]Poliarticular
Intensidade: [ | Leve
[ ] Moderada
[ ]Intensa
[ ]Exantema
Datainicio: __/__ S
Duragdo [dias)___
Tipo exanterna: [ ] Pruriginoso
[ ] Macular
[ ]Maculo-papular
[ ]Prurido
[ ] Outros, especificar:

[ ] Cefaleia
[ ] Dor retroorbitéria
[ ] Mialgia

[ ] Conjuntivite seca

[ ] Dor abdominal

Intensidade: [ ] Leve

| Moderada

] Intensa

] Artrite

] Tenossinovite

| Edema de membros

Localizagdo: [ ] Articular

[ ] Periarticular
[ ] Disseminado

— e e

[ ] Diarreia
[ ] Méuseas
[ ]vdmitos
[ ] Calafrios
[ ] Petéguias

|Equimose

| Epistaxe

] Hematoma

] Prostracio

| Sonoléncia

] Irritabilidade

] Hipotensdo postural
] Lipatimia

| Hepatomegalia
] Esplenomegalia
| Cariza

] Tosse

] Dispreia

| Dor de garganta
] Faringite

] Linfadenopatia
| Paresia

| Paralisia

DID8. UF:
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AS03, Fez uso de medicagio sem prescrigido médica por conta deste quadro clinice? [ ] Sim [ | Nio
Se sim, especificar:

Classe Especificar o medicamento e dose Data de inicio Data do término
[ ] Corticoides f ! ff
[ TAINES® f o
[ ]Paracetamol i ff
[ ]Antibidticos P | P
[ 1 Antivirais F f
[ TAnticoagulantes F f
[ 10utros F f !

* Anti-inflamatiérios ndo esteroldes

AS04, Procurou atendimento médico por conta deste quadro clinice? [ ] Sim [ ] Nao
ASO5, Se sim, quantos servigos de sadde ele (a) procurou? [ | Descreva como foi o atendimenta:

Nome servigo salde Municipio Data atendimento | Hipdtese diagndstica Conduta

[Jatai_J/_J__)
F ! [ ] Internagio
[ ] Transferéncia

[JAta{_f_J/__]
f [ ] Internagio
[ ] Transferéncia

[latal_/_J )
F ! [ ] Internagio
[ ] Transferéncia

[Talta{_J/_J_)
T [ ] Internagio
[ ] Transferéncia

fF [JAta{_f_J/__]
[ ] Internagia
[ ] Transferéncia

AS06, Durante estes atendimentos foi prescrito algum medicamento? [ ] 5im [ [ N3o [ ] Ndo sei
Se sim, especificar:

Classe Especificar o medicamento e dose Data de inicio Data do término
[ ]Corticoides P | i
[ TAINES® F f !
[ ] Paracetamol I T
[ 1Antibidticas F f
[ 1 Antivirais F f
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[ ] Anticoagulantes ! & wh
[ ]Aeidratagie oral ! T
[ ]Soroterapia venosa P I f
[ ]Outros P I f

* Anti-inflamatérios nde esteroldes

AS07, Fazia uso de medicamento de uso continua? [ ] Sim [ ] Nao
Se sim, especificar qual (is):

ASD8, Presenga de comorbidades ou condigdes clinicas especiais: [ ] 5im [ | Ndo
e sim, especiﬁcar: i =5im, 3 = MEs, 3= H8a rloimado

[ ] Gestante [ ]Asma

[ ]Puérpera [ ]Epilepsia

[ ] Hipertensdo Arterial Sistémica [ ] Doenca hemataldgica

[ ] Diabetes mellitus [ ] Tabagismo

[ ] Deenca renal crdnica [ ] Etilismeo

[ ] Deenca acidopéptica [ ] Hepatite crénica

[ ] Obesidade [ ] Cirrose hepdtica

[ ] Cardiopatia erénica [ ] Doengas reumatoldgicas
[ ] Deenca pulmonar obstrutiva crénica

[ ] Outras patologias, especificar:

CO01. Mais alguém que morava com o caso adoeceu no mesmo pericda? [ | Sim [ ] Nao
Se sim, especificar:

C02. Quantas pessoas adoeceram:

€03, Quais foram os sinais e sintomas que eles apresentaram:

] Exantema
] Dutros, especificar:

] Hipotensdo postural ou lipatimia

[ ]Febre [ ]Prurido [ ]Sangramento de mucosa
[ ]Cefaleia [ ]Prostragio [ ]Coriza

[ ]Mialgia [ ]Diarreia [ ]Tosse

[ ]Artralgia [ ]Wamitos [ ]insuficiéncia respiratdria
[ ]Artrite [ ]Der abdeminal [ ] Conjuntivite

[ ]Edema de membros [ ]Soncléncia [ ]Linfadencpatia

[ ] Tenossinovite [ ]irritabilidade [ ]Der de garganta

[ [

[

101, Data: ) ! 102. Investigador:
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