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1. DEFINICAO

Doenca infecciosa aguda, transmissivel, caracterizada, em sua forma mais
evidente, por diarréia aquosa subita, cujo agente etiolégico € o Vibrio cholerae
(bactéria Gram-negativa, em forma de bastonete encurvado, movel), transmitida
principalmente pela contaminacéao fecal da 4gua, alimentos e outros produtos que vao
a boca. A cdlera € um modelo classico de enterotoxigenicidade.

Os casos suspeitos devem ser notificados imediatamente para que se garanta
adequada investigacdo clinico-laboratorial e epidemiolégica dos casos e de seus
comunicantes.

2. PROPOSITO

A vigilancia epidemiolégica da colera, no Estado de S&o Paulo, tem como
propésitos:

- detectar precocemente a entrada do Vibrio cholerae para, através de
medidas cabiveis, impedir a dissemina¢ao do patégeno;

- analisar rotineira e sistematicamente a ocorréncia da doenca na populacao,
através de sua distribuicdo no tempo, no espaco e segundo os atributos dos
casos.

- adequar a vigilancia epidemioldgica e a assisténcia médica a cllera;
Esta vigilancia deve incluir:

- descoberta de casos através da investigacdo de casos suspeitos (Sistema
de Vigilancia Epidemioldgica - SVE, CVE/SES-SP);

- controle de portos, aeroportos e fronteiras, para assegurar 0 cumprimento
das normas que regulamentam a disposicdo de aguas servidas e dejetos,
por parte de aeronaves e embarcacdes procedentes de areas infectadas
(Servigcos de Portos, Aeroportos e Fronteiras - ANVS/MS-SP e Vigilancia
Sanitaria - CVS/SES-SP);

- controle de ferrovias (Vigilancia Sanitaria - CVS/SES-SP);

- pesquisa sistematica de Vibrio cholerae nos sistemas de esgoto de acordo
com normatizacdo da Comisséo Estadual de Célera (CETESB);

- vigilancia da qualidade da agua de abastecimento publico, através de
verificacdo constante das condi¢cdes da rede e indice de cloro residual
(SABESP, CETESB, Vigilancia Sanitaria - CVS/SES-SP, Instituto Adolfo
Lutz - IAL/SES-SP);

- referéncia técnica para a investigacdo laboratorial dos casos (Instituto
Adolfo Lutz - IAL/SES-SP);

- “monitorizagdo” da sensibilidade/resisténcia do Vibrio cholerae aos
antimicrobianos (Instituto Adolfo Lutz - IAL/SES-SP);

- referéncia técnica para atencdo meédica (Instituto de Infectologia Emilio
Ribas - IIER/SES-SP).

- Andlise da monitorizacdo da doenca diarreica aguda (MDDA) em &reas
previamente definidas.



3. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

3.1. CADEIA DE PROCESSO INFECCIOSO

3.1.1. Agente etioldgico

O Vibrio cholerae é um bacilo Gram-negativo, mével, por flagelacdo polar e
pertencente a familia Vibrionaceae. Pode ser classificado em dois biotipos:

classico
El Tor

Dependendo da constituicdo antigénica podem ser divididos em trés sorotipos:

Inaba
Ogawa
Hikojima.

Poder imunogénico: independentemente de a infeccdo ter sido clinica ou
subclinica, os antigenos e a toxina do Vibrio cholerae induzem, no homem, a
produgdo de anticorpos aglutinantes e vibriocidas (antigenos somaticos) e anticorpos
neutralizantes (toxina). Os anticorpos vibriocidas persistem por tempo mais curto e 0s
antitoxina por mais tempo.

Os antigenos sao:

antigeno H flagelar;
antigeno O somatico, que o classifica em grupos; no grupo O1, toxigénico,
os antigenos A, B e C, em diferentes combinac@es, identificam os sorotipos;
antigeno da toxina.

As caracteristicas do agente etioldgico, relacionadas ao hospedeiro séo:

infectividade (capacidade de se alojar e multiplicar no hospedeiro): é
relativamente baixa, variando a * dose infectante entre 10° a 10%°.
patogenicidade (capacidade de induzir a doenca): varia conforme o biotipo,
sendo maior no classico (1 caso grave para cada 5 infectados) e baixa no
El Tor (1:25 a 1:100). A contrapartida de se ter uma predominancia de
casos leves ou inaparentes, é que a maioria das fontes de infeccdo é
desconhecida.

viruléncia (gravidade da doenca): avaliada pela letalidade e considerando a
histéria natural da doenca, € alta, sendo maior em gestantes. Na presenca
de tratamento precoce e adequado, a letalidade cai para menos de 1%.

Resisténcia: é sensivel ao dessecamento, exposicdo ao sol, cloro e outros
desinfetantes, fervura, pH menor do que 5 e a competicdo com outros germes. A curva
de sobrevida € maior com um répido congelamento (80°C/minuto) do que no
congelamento lento (2°C/minuto). Pode sobreviver em meios como leite ou extrato de
carne por mais de um més a temperatura de -20°C e por muito mais tempo a -70°C. O
vibrido El Tor adapta-se bem a agua salobra e aos moluscos e crustaceos, o que
permite sua permanéncia prolongada.

1 - Refere-se ao nimero de bacilos que deve ser ingerido para produzir infecgdo sintomatica.



O quadro 1 traz o tempo de sobrevida do Vibrio cholerae em diferentes
alimentos, no calor (30 a 32°C) e no frio (5 a 10°C). Observa-se que, sob refrigeracao,
h& aumento do tempo de viabilidade.

QUADRO 1
Viabilidade do Vibrio cholerae em alimentos, &gua e fomites
ARTIGOS Periodo de sobrevivéncia (dias)
30 a 32°C 5 a 10°C

Peixe e frutos do mar 2ab 7 a 14*
Leite e seus produtos 7al4 >=14
Agua de poco 7al5 16
Agua do mar 10a 13 60
Vegetais crus la7 7 a 10
Frutas las3 3a5
Graos la3 3ab
Temperos lab -
Cerveja, refrigerantes e agua carbonatada 1 1
Fomites: papel de aluminio, moeda, papel, 3a’7 -
carvdo, cimento, metais, algoddo, seda,
tabaco, borracha, plastico e couro.

* Carne e Peixe no Congelador: Mais de trés semanas.
FONTE: SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE, SAO PAULO, 1978.

3.1.2. MODO DE TRANSMISSAO
3.1.2.1. Fonte de infeccéo e reservatério

A fonte primaria é o homem infectado. O agente pode ser encontrado na agua,
alimentos e fémites contaminados pelas fezes e vomitos dos individuos infectados,
sintomaticos ou ndo (Figura 1).

FIGURA 1
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Observag0Oes recentes nos Estados Unidos e Austrélia sugerem a presenca de
reservatorios no ambiente.

Atualmente sabe-se que o V. cholerae é um microorganismo que sobrevive em
ecossistemas aquaticos, estuarios e pantanos costeiros, dai podendo infectar o
homem acidentalmente. Essa infeccdo pode ou ndo estabelecer surtos ou epidemias,
dependendo da organizagéo social humana.

3.1.2.2. Modo de transmissao

O Vibrio cholerae eliminado pelas fezes e vomitos de pessoas infectadas,
sintoméaticas ou ndo, pode transmitir-se a outras pessoas de dois modos:

- TRANSMISSAO INDIRETA (mais freqgiiente e responséavel por epidemias):
ocorre contaminacdo da &agua ou alimentos (contaminados pela éagua,
MAos sujas ou moscas) que ingeridos, determinardo a ocorréncia de novos
casos.

- TRANSMISSAO DIRETA (pouco freqilente; potencialmente pode ocorrer
em ambiente intradomiciliar ou intra-institucional): através das maos
contaminadas do proprio infectado ou de alguém responséavel por sua
higiene pessoal ou de sanitérios levadas a boca.

3.1.2.3. Via de eliminacao e duracao

A regra € que a infeccdo, sintomatica ou ndo, seja auto-limitada. O Vibrio
cholerae é eliminado pelo aparelho digestivo, através das fezes e dos vomitos. Esta
eliminacdo inicia no periodo de incubacdo e dura de 1 a 2 semanas. Na infec¢do
clinicamente manifesta, a eliminagcéo do vibrido, geralmente, dura apenas alguns dias
apos a cura.

Presume-se que o periodo de transmissibilidade persista enquanto os vibrides
estejam presentes nas fezes. A antibioticoterapia eficaz diminui o periodo de
transmissibilidade.

Embora raro e aparentemente sem importancia epidemiolégica, foram
descritos casos de infeccdo biliar crbnica que se transformaram em portadores
cronicos assintométicos que permanecem eliminando o vibrido intermitentemente
pelas fezes, durante alguns meses ou anos.
3.1.2.4. Via de penetracao

A penetracdo do vibrido no organismo se da pelo aparelho digestivo, através
da boca.

3.1.3. Novo hospedeiro
3.1.3.1. Suscetibilidade e resisténcia

A suscetibilidade € geral, na auséncia de infec¢do anterior, natural ou artificial.
Criancas amamentadas por maes imunes apresentam protecao provisoria.

As pessoas gastrectomizadas, em uso de antidcido, e aquelas com
imunodeficiéncia sdo mais suscetiveis.



A doenca produz aumento significativo dos anticorpos aglutinantes, vibriocidas
e antitoxicos, e da resisténcia a re-infec¢do. Este aumento permanece por mais tempo
contra o sorotipo homoélogo. Nas areas endémicas, a maioria dos individuos adquire
imunidade ao atingir a idade adulta. Individuos que j& tiveram a doenca, embora
possam voltar a apresentar célera, o fazem na forma menos grave.

Estudos com voluntarios experimentalmente infectados com o Vibrio cholerae
comprovaram que estes se tornaram altamente resistentes a uma segunda infeccéo,
por Varios anos.

As vacinas disponiveis contra célera, de bactérias mortas e de uso parenteral,
conferem imunidade ativa parcial (aproximadamente 50%) e de curta duracéo (de 3 a
6 meses) a doenca clinicamente manifesta, mas ndo previnem a infeccao
assintomatica.

3.1.3.2. Periodo de incubacéo

Em geral de 2 a 3 dias, com extremos de apenas algumas horas até 5 dias.
3.2. CARACTERISITCAS EPIDEMIOLOGICAS
3.2.1. Distribuicdo em relac&o ao tempo e ao espago

Esta ainda em curso a primeira pandemia de coélera causada pelo Vibrio
cholerae O, biotipo El Tor. A partir de 1961, este agente etiolégico, até entdo restrito
ao Sudeste de Asia, difundiu-se aos continentes contiguos. Em 1970 chegou a costa
da Africa, regifio do sub-Saara. A propagacdo da infeccdo seguiu as rotas de
comércio, dos viajantes e dos rios.

A partir de 1973, casos isolados e pequenos surtos foram sendo relatados nos
Estados Unidos, epidemiologicamente associados a ingestdo de crustaceos e
moluscos bivalves extraidos do Golfo do México.

Em janeiro de 1991, foi detectada uma epidemia na costa do Peru. Esta atingiu,
rapidamente, a serra e a selva peruana e outros paises da América Latina.

Em abril de 1991, foram identificados os primeiros casos no Brasil. Ocorreram
2095 casos confirmados na Regido Norte, e 7, na regido Nordeste. No ano de 1992, a
doenca aumentou na Regido Nordeste atingindo 58105 casos em 1993 e diminuindo a
partir de 1995. Em 1999, se verificou novo aumento no numero de casos,
essencialmente devido a ocorréncia de surtos na regido Nordeste e do surto ocorrido
em Paranagud, no estado do Paranid. No ano 2000, dados provisérios, mostram
acentuado declinio da doenca, com o registro de 677 casos confirmados, até outubro.

Em Sao Paulo, em 1991, foram confirmados 2 casos importados cujos locais
provaveis de infeccdo foram o Equador e o Peru. Em 1993, pela primeira vez, se
detectou casos autdctones no estado. A transmissao autéctone da colera em
nosso estado se manteve em 1994 quando foram confirmados 77 casos nessa
condicdo e mais 16 importados. Desde esse ano néo se identificou mais casos
da doenca em Sé&o Paulo.
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3.2.2. Distribuicdo em relacdo aos atributos das pessoas

Vem sendo observada, entre o0s casos diagnosticados, uma maior
concentracdo em adultos e em individuos do sexo masculino. Analisando-se os casos
confirmados no Brasil, observou-se a ocorréncia de 42% em mulheres e 58% em
homens.

Quanto a distribuicdo etaria, 65,6% deles ocorreram em individuos com 15
anos ou mais.

4. FISIOPATOGENIA
1. Penetracado do Vibrio cholerae pela boca, através da agua ou alimentos.

2. Multiplicagdo dos microorganismos que escapam a acidez gastrica, no
intestino delgado.

3. Producéo de uma exotoxina que, fixando-se a receptores de membrana das
células epiteliais do intestino delgado, aciona o sistema adenil-ciclase e
determina um acumulo do AMP-ciclico. (compete com um mecanismo
semelhante que estimula a liberacéo de CI )

4. Dai resulta perda macica de um fluido isotdnico pobre em proteina e rico em
Na+, K+, CI e HCO3- que conduz rapidamente a um quadro grave de acidose
e de desidratacdo. O mecanismo de absor¢do de Na+, na presenca de glicose,
estd integro na célera.

5. ASPECTOS CLINICOS
5.1. QUADRO CLINICO

Os individuos infectados podem apresentar-se assintomaticos (mais frequente)
ou sintomaticos. Estes ultimos podem ter a forma leve ou o quadro classico da coélera,
mais grave porém menos frequente.

A célera classica corresponde a casos de subita e intensa diarréia liquida
(fezes com aspecto de agua de arroz, sem sangue), costumeiramente afebril,
acompanhada ou ndo de vbmitos e cdaibras musculares. Geralmente ndo ha dor
abdominal na cdlera, mas é frequente a mialgia e a sede intensa. Inicia-se com
aumento de peristaltismo, sensagdo de plenitude e borborigmo no abdome,
geralmente seguido de diarréia. As primeiras evacuagfes ainda ndo tém aspecto de
agua de arroz.

Na auséncia de tratamento adequado, ocorre rapida perda de agua e eletrélitos
gue conduz a um estado de profunda desidratacédo, determinando os sinais classicos
de olheiras profundas e “méaos de lavadeira”. Ha queda de presséo arterial, andria,
acidose e colapso circulatorio (choque hipovolémico). Esta evolugéo fulminante pode
ocorrer em 6 horas, mas costuma demorar de 18 a 24 horas.

Os casos de diarréia mais leve sdo indistinguiveis clinicamente de outras
gastroenterites.
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5.2. COMPLICAGCOES

A ocorréncia de complicacdo ou sequela é pouco provavel se o caso for tratado
imediata e corretamente. No entanto sdo descritas, dentre outras, as seguintes
complicacdes e seqielas possiveis:

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA
EM GESTANTES - ABORTO E PARTO PREMATURO

3. HIPOGLICEMIA (MAIS GRAVE EM CRIANGAS,
ACOMPANHADA AS VEZES DE CONVULSOES)

4. OUTRAS MAIS RARAS, DENTRE AS QUAIS CITAM-SE A
COLECISTITE E A ULCERA DE COLERA.

5.3. PROGNOSTICO

- Casos graves ndo tratados: letalidade de aproximadamente 50%.

- Casos com tratamento adequado: letalidade geralmente menor que 1%.

- Gestantes costumam apresentar formas mais graves e a perda fetal é

frequente, principalmente no 3° trimestre da gestacéo.
6. DIAGNOSTICO LABORATORIAL

- FEZES: As fezes deverdo ser coletadas antes da administragcdo de
antibioticos, pois a populacdo bacteriana ja comeca a diminuir uma hora apés a sua
administracéo.

6.1. COLETA DAS AMOSTRAS
6.1.1. Coleta das amostras com zaragatoa (swab)

Em locais distantes dos laboratorios, a coleta das amostras devera ser
efetuada com swab, utilizando como meio de transporte o Cary Blair ou Agua
Peptonada Alcalina com pH 8,4 - 8,6. Nado utilizar outras solu¢cdes normalmente
recomendadas para a preservacao de outros enteropatégenos.

Para a coleta das fezes com o swab recomenda-se:

A) COLETA DE SWAB RETAL

1) Para a coleta de amostras através de swab retal, o swab deverd ser

umedecido em solugéo fisiologica, &gua destilada esterilizada ou no proprio meio Cary

Blair.

2) Este swab umedecido sera introduzido na ampola retal do paciente (5cm),
comprimindo-o com movimentos rotatérios suaves por toda a extenséo da ampola.

3) Apls a coleta, coloque o swab no tubo de ensaio contendo o meio de
transporte e conservacdo Cary Blair ou no tubo contendo o meio de enriquecimento
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Agua Peptonada Alcalina; quebre a extremidade superior do swab e feche bem a
tampa rosqueada do tubo. Quando utilizar a Agua Peptonada Alcalina, coloque o swab
dentro do tubo, quebre a extremidade superior do swab e mantenha, sempre, o tubo
em posicdo vertical, para impedir o extravasamento do material, evitando assim a
contaminac&o.

Recomenda-se que sejam coletados dois swabs de cada paciente. Os dois
swabs, apés a coleta, deverdo ser colocados no mesmo tubo contendo o meio de
transporte.

4) Todo material coletado devera ser devidamente identificado e mantido a
temperatura ambiente até o momento de transporta-lo ao laboratorio.

5) O transporte serd realizado, também, a temperatura ambiente.

6) O meio de transporte Cary Blair permite a sobrevivéncia dos vibribes até
guatro semanas. Entretanto, recomenda-se que o material coletado seja encaminhado
ao laborat6rio, o mais breve possivel, devendo ser processado dentro de 24 a 72
horas apos a coleta.

7) Quando utilizar a Agua Peptonada Alcalina, que constitui um meio de
enriguecimento para Vibrio cholerae, e ndo um meio de conservacdo, 0 material
devera ser transportado a temperatura ambiente e ser processado até oito horas apés
a coleta. Amostras coletadas em Agua Peptonada Alcalina, dever&o ter a indicacio da
hora da coleta.

8) Todas as amostras deverdo ser encaminhadas ao laboratério
acompanhadas do méximo de informacdes disponiveis. Estas informagfes devem
constar da ficha de exames laboratoriais para vigilancia epidemiolégica.

B) COLETA DE SWAB FECAL

1) Colete as fezes em frascos, de boca larga, e limpos (de preferéncia
esterilizados em forno de Pasteur ou autoclave). Nao utilize substancias quimicas na
desinfeccéo destes frascos. Evite a coleta de fezes da superficie da cama, do chéo e
de roupas dos pacientes

2) Coloque o swab no frasco contendo as fezes e, realizando movimentos
circulares, embeba o swab com a matéria fecal.

3) Coloque o swab em tubos contendo o meio de transporte Cary Blair ou
Agua Peptonada Alcalina. Quebre a extremidade superior do swab e mantenha os
tubos bem fechados. Se utilizar a Agua Peptonada Alcalina, os tubos deverdo ser
mantidos em posicao vertical.

4) Identifigue as amostras e siga as mesmas recomendagfes, quanto a
conservacao e transporte, das do swab retal.

6.1.2. Coleta das amostras em papel de filtro

Na impossibilidade de dispor de meios de transporte, colete as fezes em
frascos de boca larga, e limpos (de preferéncia esterilizados em forno Pasteur ou
autoclave). Nao utilize substancias quimicas. Com auxilio de uma pinca, pegue uma
tira de papel de filtro (xarope/mata borréo) com 2,5 x 6,0 cm (previamente esterilizados
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em autoclave) e embeba 2/3 desta tira com o material fecal. Coloque as tiras em sacos
plasticos e feche-os hermeticamente.

Identifique o material e encaminhe ao laboratério acompanhado da ficha de
requisicdo de exame. Este material deverd ser encaminhado o mais breve possivel,
pois os vibrides permanecerao viaveis apenas enquanto o material estiver umido.

6.1.3. Coletas das amostras “IN NATURA”

1) Colete as fezes (2-3 ml ou 3-5 g se forem sdlidas) em frascos de boca
larga, e limpos (de preferéncia esterilizados em forno Pasteur ou autoclave). Nao use
substancias quimicas.

2) ldentifiqgue as amostras e encaminhe ao laboratério dentro de duas horas (2
horas), ap6s a coleta, se mantidas a temperatura ambiente ou até cinco horas (5
horas), se mantidas sob refrigeracéo.

6.2. ENCAMINHAMENTO DAS AMOSTRAS

Os materiais coletados deverdo ser encaminhados aos laboratérios, que
realizar@o o isolamento do Vibrio cholerae e outros enteropatdgenos, de acordo com o
fluxo estabelecido pela vigilancia epidemioldgica do Municipio ou regido do Estado.

6.3 CONTROLE “IN VITRO” DA RESISTENCIA DO VIBRIO CHOLERAE AOS
ANTIMICROBIANOS

A sensibilidade aos antimicrobianos recomendados deve ser pesquisada em
toda cepa isolada na fase sem circulagdo do vibrido e, na fase com circulagdo, uma
amostra significativa delas deve ser submetida a andlise. Esta pesquisa deve ser
rotineira e peridédica. Os dados servirdo para reorientar as opc¢des de antimicrobianos
utilizados para o tratamento.

6.4. ORGANIZACAO DOS LABORATORIOS
6.4.1. Laborat6rios que realizardo o diagnéstico laboratorial de colera

A Vigilancia Epidemiolégica de cada regido, em funcdo da sua situacao
epidemioldgica, deverd equacionar o diagnoéstico laboratorial, estabelecendo locais
para realizacdo dos exames, tendo sempre a rede de laboratérios do Instituto Adolfo
Lutz como referéncia técnica.

Os laboratérios que realizardo o diagnostico laboratorial de célera deverdo ter
COmo requisitos:

1) Um bacteriologista devidamente treinado para o diagnéstico laboratorial de
cOlera e de outros enteropatégenos.

2) Pessoal técnico de apoio para o preparo dos meios de cultura necessarios ao
diagndstico presuntivo do Vibrio cholerae e outros enteropatdgenos.

3) Um estoque de meio de transporte, de preferéncia o Cary Blair. Este meio se
encontra a disposicdo no comércio, sob a forma desidratada, podendo também ser
formulado no proprio laboratério. Também esta comercialmente disponivel ja
preparado e distribuido em tubos.
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Este meio poderd4 ser preparado previamente e mantido sob refrigeracéo
(geladeira comum) ou a temperatura ambiente. Seu prazo de validade é de
aproximadamente dois anos, desde que os tubos sejam mantidos ao abrigo da luz e
com a tampa rosqueada, hermeticamente fechada. A percepcdo de qualquer
alteracdo, como a desidrata¢do do meio, verificada pela diminuigdo da camada original
ou de coloracdo (o meio original apresenta uma coloracdo branca/opaca), deve-se
descartar o meio de cultura. Na davida, consulte a secdo de bacteriologia do
laborat6rio central do Instituto Adolfo Lutz.

Os tubos contendo o meio Cary Blair deverdo estar devidamente identificados
(identifigue-os como Cary Blair em sua parte superior) de modo a assegurar a sua
pronta utilizacdo pelos profissionais que dele fardo uso, principalmente nos plantdes
noturnos, finais de semana e feriados.

4) Um estoque de tubos de ensaio de vidro, tipo Pyrex, de 20 x 150 mm, de
boca larga (12 mm) com tampa de baquelite e rosqueada.

5) Um estoque de swabs - que se encontram a disposi¢do no comércio ou
poderdo, também, ser confeccionados utilizando-se estiletes de madeira de 25 cm de
comprimento por 0,3 cm de didmetro e algodao hidréfilo. Deverdo ser previamente
esterilizados (autoclave).

6) Um estoque de Thiosulfate - Citrate - Bile Salt - Sucrose (TCBS) a ser
utilizado no isolamento do Vibrio cholerae. E encontrado no comércio, sob a forma
desidratada. Devera ser preparado no momento de uso. As placas preparadas,
mantidas em geladeira, poderédo ser utilizadas até no maximo 5 dias apés o preparo.
Este meio de cultura ndo devera ser adquirido ja previamente distribuido em placas.

7) Meio de cultura utilizado no diagnéstico presuntivo de enterobactérias.
8) Reativos necessarios ao diagndéstico presuntivo de Vibrio cholerae.
6.4.2. INSTITUTO ADOLFO LUTZ - Laboratorio central

Ao Instituto Adolfo Lutz, referéncia laboratorial do Sistema de Vigilancia
Epidemioldgica da Codlera para os Estados de S&o Paulo, Rio Grande do Sul, Santa
Catarina, Parand e Mato Grosso do Sul, compete, dentre outras, as seguintes
atribuicoes:

a) Receber cepas de Vibrio cholerae isoladas em sua éarea de
abrangéncia;

b) Realizar testes adicionais para a identificacdo do Vibrio
cholerae;

c) Promover cursos e treinamentos para o diagnéstico
laboratorial da colera;

d) Fornecer o anti-soro polivalente O1, necessario a
confirmacdo do sorogrupo O1 do Vibrio cholerae, aos laboratérios de sua
abrangéncia, apés devidamente treinados;

e) Prestar assessoria técnica aos laboratérios.

6.5. PROCESSAMENTO DAS AMOSTRAS

1) Todas as amostras provenientes de pacientes suspeitos de colera deverdo
ser submetidas também a pesquisa de outros enteropatégenos.
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2) Os laboratérios que isolarem cepa de Vibrio cholerae, deverdo notificar
imediatamente a Vigilancia Epidemioldgica regional ou municipal e a Secdo de
Bacteriologia do Instituto Adolfo Lutz.

3) Cepas, com diagnéstico presuntivo de Vibrio cholerae, deverdo ser
encaminhadas a Secéo de Bacteriologia do Instituto Adolfo Lutz, Laboratério Central,
Av. Dr. Arnaldo n°. 351, 9° andar, Cerqueira César, Sdo Paulo-SP, Cep: 01246-902.

4) Nos dias uteis, as cepas de Vibrio cholerae a serem confirmadas no
Instituto Adolfo Lutz poderdo ser encaminhadas a Secéo de Bacteriologia das 8:00 as
12:00 horas e das 13:00 as 17:00 horas. Solicita-se que seja feito o contato prévio pelo
telefone 3068-2896.

5) Todos os enteropatdgenos (Escherichia coli EPEC, ETEC, EIEC, Shigella,
Salmonella, Yersinia enterocolitica e Campylobacter) isolados de casos suspeitos de
cblera deverdo também ser encaminhados ao Instituto Adolfo Lutz para a confirmacao
e posterior caracteriza¢@o das espécies e sorotipos.

- Estas cepas deverdo ser encaminhadas devidamente identificadas e com o
maximo de informag8es disponiveis. Estas informagBes devem constar da ficha de
exames laboratoriais para vigilancia epidemiologica.

- Recomenda-se que as cepas a serem encaminhadas para a confirmacao,
sejam repicadas em agar comum (tubos com tampa de borracha ou frascos tipo
penicilina com tampa de borracha). Na falta destes tubos, encaminhe o mais breve
possivel no proprio meio de diagndstico presuntivo.

- Encaminhe as amostras devidamente acondicionadas para evitar a
contaminacédo durante o transporte do material.

- A conservagéo e o transporte de cepas sera feito a temperatura ambiente.
- SANGUE:

Quando houver indicacdo de diagndéstico soroldgico, o Instituto Adolfo Lutz
recomenda a coleta de 2 amostras, sendo a primeira 0 mais precocemente possivel (é
aceito até o 3° dia desde o inicio dos sintomas) e a segunda entre o 7° e 14° dia.

O sangue, apés ser sorado e centrifugado, deve ser congelado a -20 graus
Centigrados e encaminhado ao Instituto Adolfo Lutz. Se ndo for possivel o
congelamento, € recomendado enviar o material, imediatamente, em isopor com gelo
comum.

O teste soroldgico ndo é indicado para o diagnéstico rotineiro de caso, que
deve ser feito pela identificacdo do agente etioldgico em cultura de fezes. A sorologia
esta indicada para inquérito soro-epidemiolégico e, s6 excepcionalmente, na
investigacdo de caso. O laboratério - central do Instituto Adolfo Lutz - IAL (secédo de
enterobactérias) e a vigilancia epidemioldgica deverdo, sempre, ser contatados por
telefone para que se garanta a realizacdo deste exame.
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7. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Diarréias agudas de outras etiologias, podem evoluir com sindrome
coleriforme. As causadas pelo Escherichia coli enterotoxigénica sdo um exemplo.

Deve-se fazer o diagnéstico diferencial com as sindromes disenteriformes
causadas por amebas e bactérias, enterite por vibrides ndo aglutinaveis, febre tiféide e
forma algida da malaria maligna ou tropical (sdo encontradas grandes quantidades de
P. falciparum dos capilares viscerais da mucosa intestinal, podendo simular a célera).

E citada a necessidade de, conforme anamnese e antecedentes
epidemioldgicos, descartar retocolite ulcerativa grave e envenenamento pelo arsénico
e antimonio.

Assim, tanto nas formas graves de colera, como nas moderadas, o diagndéstico
diferencial devera cotejar o quadro clinico com os dados epidemiolégicos disponiveis.
Séo citados, a seguir, 0os principais agentes etiolégicos responsaveis pela clinica de
diarréia aguda:

- A- Diarréias por bactérias: Escherichia coli, Shigella, Salmonella ndo typhi,
Campylobacter, Yersinia e outros.

- B- Diarréias virais: Rotavirus, Adenovirus entéricos tipos 40 e 41.

- C- Diarréias por protozoarios: Giardia lamblia (mais frequentemente),
Entamoeba histolytica, Cryptosporidium. Podem ser concomitantes a
infeccdo pelo Vibrio cholerae.

- D- Diarréias por helmintos: Strongyloides stercoralis e 0 Schistossoma
mansoni na forma toxémica.

- E- Diarréias da Aids: Pode estar ligada a causas infecciosas e nédo
infecciosas.

- F- Toxi-infecgdes alimentares: Os alimentos podem ser contaminados por
bactérias, toxinas, virus, protozoarios, helmintos e substancias quimicas.Os
principais sao Staphilococus aureus, Clostridium botulinum e Bacilo cereus.

A contaminagdo pode ocorrer desde a producdo, durante o
trajeto ou na hora do consumo.



Quadro 2 -PRINCIPAISINFORMACOES PARA SURTOS DE GASTROENTERITIES POR BACTERIAS

Agente etioldgico Grupo etério dos Clinica Periodo de Duragéo Modo de transmissao e
casos incubacéao da doenca Principais Fontes de
Diarréia Febre Vomito Infeccéo
Bacilus cereus e St. Todos Geralmente Rara Comum laé6horas <24 horas Alimento
Aureus N&o importante
Campylobacter jejuni Todos, mas Pode ser Variavel Variavel 1la7dias 1la 4dias Fecal-oral, alimento, agua,
principalmente disentérica (3a5dias) (eventualmente animal doméstico
Em menordelanoe 10 dias)
adultos
E. coli enterotoxigénica Adultos e criancgas De aquosa a Variavel Eventual | 12 h a 3 dias 3 abdias Fecal-oral, alimento, agua,
profusa e aguosa pessoa a pessoa
E. coli enteropatogénica Criangas De aquosa a Variavel Variavel 2 a6 dias 1a3semanas |Fecal-oral, alimento, agua,
profusa e aguosa pessoa a pessoa
E. coli Adultos Pode ser Comum Eventual 2 a3dias 1la?2semanas |Fecal-oral, alimento, agua,
Enteroinvasiva disentérica pessoa a pessoa
E. coli enterohemorragica * Principalmente em Inicialmente Rara ou Comum 3 a8dias 1ail2dias Fecal-oral, alimento,
menores de 5 anos e aquosa, baixa (médiade 5a 10 | 4gua, pessoa a pessoa
idosos passando ater dias)
muito sangue
Salmonella (néo tifoide) Todos, mas Pastosa, aquosa, Comum Eventual 8 horas a 2 3ab5dias Fecal-oral, alimento e
principalmente eventualmente dias agua
criancas sanguinolenta
Shigella Todos, mas Pode ser Comum Eventual 1a7dias 4 a7 dias Fecal-oral, alimento,
principalmente de 6 disentérica pessoa a pessoa
meses a 10 anos
Yersinia enterocolitica Todos, mas Mucosa, Comum Eventual 2 a7dias ldiaa3 Fecal-oral, alimento,
principalmente eventualmente semanas pessoa a pessoa, animal
criancas maiores e sanguinolenta (9 dias) doméstico
adultos jovens
Vibrio cholerae Todos Variavel, pode ser Variavel, Comum 9 horas a3 3 a4dias Fecal-oral, alimento e
profusa e aquosa mas dias agua
geralmente
afebril

Fonte: MMWR-v0l.39.NO RR-14-26 de outubro de 1998
*Ver E. coli 0157:H7 In: INFORME-NET DTA.Nov.2000, http://www.cve.saude.sp.gov.br (em DTA)
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QUADRO 3 :
GASTROENTERITESPOR ViRUS

- PRINCIPAIS

INFORMACOES PARA SURTOS DE

Agente Grupo Clinica* Periodo Duracéo Modo de
Etiolégico | Etario dos Febre Vomito de da Doenca Transmisséao e
casos Incubacéo principais fontes de
infeccdo
Astrovirus | Criancas | Eventual | Eventual lal4d lal4 Fecal-oral,
pequenas dias dias(2a3 alimento,agua
e idosos dias)
Calicivirus Criancas | Eventual | Comum | 1a3dias | 1a3dias Fecal-oral,

e adultos em nosocomial,
crianga e alimento, 4gua
variavel

em
adulto
Adenovirus | Criangas | Comum | Comum | 7a8dias |8al1l2dias Fecal-oral,
Entérico pequenas nosocomial
Norwalk Criancas | Raraou | Comum |18 horas a | 12 horas a | Fecal-oral,pelo ar (?),
virus maiores e | baixa 2 dias 2 dias alimento, agua,
adultos pessoa a pessoa
Rotavirus Criangcas | Comum | Comum | 1a3dias | 5a7dias | Fecal-oral,pelo ar (?),
grupo A pequenas nosocomial,
alimento, 4gua,
pessoa a pessoa
Rotavirus Criancas Rara Variavel | 2a 3 dias | 3a7dias Fecal-oral, 4gua,
grupo B e adultos (média) pessoa a pessoa
Rotavirus Criancas |Ignorado |Ignorado | 1a2dias | 3a7dias Fecal-oral
grupo C e adultos

(*) adiarréia € comum e geralmente incoercivel, aquosa e ndo sanguinolenta
(?) néo foi confirmado
Fonte: MMWR-vo0I39, n° RR-14-26 de outubro de 1988
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QUADRO 4 - PRINCIPAIS INFORMACOES PARA SURTOS DE
GASTROENTERITES POR PARASITA
Agente etiologico |Grupo Clinica Periodo Duracédo |Modo de
etario dos |Diarréia Febre Abdome |de da transmisséo
casos incubacdo [doenca |e principais
fontes de
infeccdo
Balantidium coli Ignorado | Eventual, Rara Dor suave |lgnorado |Ignhorado |Fecal-oral,
com muco e forte alimento,
sangue agua
Cryptosporidium | Criangas e |Abundante |Eventual |Caibra la?2 4 dias a 3| Fecal-oral,
adultos*, |e aquosa eventual semanas |semanas |alimento,
principalm agua, pessoa
ente nos a pessoa,
casos de animais
AIDS domeésticos
Cyclospora Todos, Abundante, |Eventual |Dor em lsemana |la Alimento e
caytanensis** principalm |aquosa, e baixa |colica, varias agua
ente explosiva e flatuléncia semanas |contaminada
criancas |fétida e (recidiva |por fezes
borborigm nte) humanas
0
Entamoeba Todos, Eventual, Variavel |Dor em 2a4 Semanas | Fecal-oral,
histolytica principalm [com muco colica semanas |ameses |alimento,
ente sangue agua
adultos
Giardia lamblia Todos, Incoercivel, |Rara Céibras, 5a25dias|la?2 Fecal-oral,
principalm |com fezes distenséo semanas |alimento,
ente claras e e a anos agua
criancas |gordurosas flatuléncia
Isospora belli Adultos Incoercivel |Ignorado |Ignorado |9al5dias|2a3 Fecal-oral
com AIDS semanas

Fonte:MMWR-vo0l.39,n° RR-14-26 de outubro de 1988
* Ha registros em todo o mundo de surtos em imunocompetentes, devido a contaminagéo de
alimentos e agua
** Fonte: CVE/SES-SP. Ciclosporiases/Cyclospora caytanensis. In: INFORME-NET DTA. Nov. 2000,
http://www.cve.saude.sp.gov.br (em DTA)
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8. TRATAMENTO DOS CASOS SUSPEITOS

O tratamento é simples e barato e deve se dar preferencialmente no local do
primeiro atendimento. Em situacdes epidémicas, deve-se adequar 0s servicos de
saude para que atendam e tratem os doentes de sua area geografica, evitando
transferi-los.

A prevencdo dos Obitos estd na dependéncia da qualidade e agilidade da
assisténcia médica prestada e a descentralizacdo pode ser fundamental para a
consecucao desse objetivo .

Os medicamentos antidiarréicos, antiespasmddicos e corticosterdides nao
devem ser usados.

8.1. HIDRATACAO
8.1.1. Abordagem do paciente com 5 ou mais anos de idade
1) INTRODUCAO

O tratamento da célera tem como objetivo a répida reposicdo das perdas
hidroeletroliticas decorrentes de diarréia e vomitos. O grau de desidratacdo do
paciente e a aceitacdo de liquidos por via oral deverdo sempre orientar o tratamento. A
principal via de reposi¢do hidrica € a oral e pode ser usada para reidratar a grande
maioria dos pacientes; a via endovenosa fica reservada para 0s casos mais graves.

A observacao do paciente é obrigat6ria, pois o paciente com célera pode perder
rapidamente grande quantidade de liquido (até 2 litros por episédio de diarréia); deve-
se utilizar o estado de hidratacdo e o calculo das perdas hidricas como parametros
para orientacdo do tratamento.

2) ESQUEMAS DE TRATAMENTO CONFORME A CLASSIFICACAO CLINICA DA
DESIDRATACAO.

a) sem desidratacao:

Oferecer solugdo de reidratacdo oral (SRO) a vontade e apOs cada
evacuacao ou vomito, conforme as perdas. No domicilio, outros liquidos como
cha, suco, sopa, também podem ser utilizados.

b) com algum grau de desidratacdao:

Deve-se ofertar grande quantidade de SRO, mesmo que o0 paciente
apresente vomitos. Nestes casos a frequéncia da administracdo do soro oral
devera ser aumentada.

O controle do grau de desidratagdo ira indicar a sequéncia do
tratamento. Seguir as condi¢cdes descritas no quadro para indicar a observacéo
clinica por 6 horas, aqueles em que, apesar da reidratacéo oral, houver piora do
quadro clinico ou balanco hidrico negativo (perdas maiores que a ingestao oral),
estard indicada hidratacdo endovenosa.

Para os casos em que nado for possivel reidratacdo oral e ndo se
conseguir reidratacdo EV suficiente, lembrar que a sonda naso-gastrica € um
recurso que permite reidratar.

c) com desidratacdo grave (casos graves, cOlera seca, casos moderados
com balango negativo):
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FASE RAPIDA INICIAL
- Reidratar por via endovenosa;

- Puncionar duas veias periféricas com agulhas de maior calibre possivel (5 a
12 anos: 19 a 21; maiores de 12 anos: 16 a 18), com o objetivo de reposicao
hidrica rapida;

- A fase inicial de reidratacdo serve para reposicdo das perdas ja ocorridas.
Nesta fase o paciente devera receber um volume de 100 ml/kg, por via
endovenosa, em cerca de 3 horas. Esta fase divide-se em 2 momentos:

1° momento - O objetivo é tirar o doente do choque. A solucdo indicada € o
Soro Fisiolégico (0,9%). Calcula-se 30 mi/kg de peso; correr
aberto em até 30 minutos.

Exemplo: paciente com 70 kg.
S.F.0,9% oo 2.000 ml

Caso permanecam o0s sinais de choque, repetir tantas vezes
guantas necessarias.

2° momento - Uso de solucdo polieletrolitica, padronizada com a
composicdo descrita abaixo, na dose de 70 ml por kg, para
ser administrada em um periodo de 2 horas e meia.

110 ] 51 [© J 90 mEq/l
POTASIO eoveoeveeeeveeeeeeeeveeeseeeeesseeeeseeseseeesseeesseeesrees 20 mEq/l
CLORETO ..t 80 mEq/I
BICARBONATO (ACETATO) ..o 30 mEq/l
GLICOSE ... e 2%

Assim, na auséncia da solucdo padronizada para célera, sdo
alternativas de solucéo polieletrolitica:

A) SORO GLICOSADO 5% ......cccuviviiiiiiieiiiiiiiiiece e 500 ml
SORO FISIOLOGICO 0,9% ....ovevevrereeereniireiecieresieeee 500 ml
BICARBONATO DE SODIO 8,4% ........ceovvvrrrrerernnnane, 30 ml
CLORETO DE POTASIO 19,1% ....ccevvvierereeiercrennns 10 ml

Na falta de Soro Fisiolégico (0,9%) + Soro Glicosado (5%): ¥z a
Y%, assim* comercializado, a infusdo de 500 ml de Soro Fisiolégico (0,9%) e de 500 ml
de Soro Glicosado (5%), pode ser feita através de:

* N&o confundir com “soro glicofisiolégico”, que tem outra composicdo e ndo serve para estes
propésitos.
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» Infusédo paralela, através de um equipo emY;

e 2 veias puncionadas: em uma correndo SF 0,9% e em outra SG 5%,
adicionando NaHCO; 8,4% e KCI a 19,1% em qualquer dos dois
frascos;

« Em dltima hip6tese é possivel que ambos corram na mesma veia; um
logo a seguir do outro.

B) RINGER LACTATO ..ot 1000 ml
CLORETO DE POTASSIO 19,1% ....ccvvveviiiiiiiiiiiiieeeenne 10 ml
GLICOSE 50%0 .....cvviiiiiiiiiiiiiiiiiiin e 40 ml

Caso ndo disponha de solucdo padrdo, especifica para célera, de
solucdo SG:SF - %2 : ¥, de soro GLICOSADO 5%, nem de RINGER LACTATO,
admite-se a alternativa C, abaixo.

C) SORO FISIOLC)GICQ 0,9% ..o 1000 ml
CLORETO DE POTASSIO 19,1% .....cocoooiiiiiiiiiiiiieees 10 ml
GLICOSE 50%0 .....cvtiiiiiiiiiiiiiiiiiien e 40 ml

Se 0 paciente continuar desidratado, repetir quantas vezes forem
necessarias.

Quando nado se puder medir corretamente as perdas, a hidratacao
endovenosa deverd ser administrada de forma a manter um pulso radial normal,
conforme especificado no quadro 6, ou se atingir um fluxo urinario de 50 mi/hora.

Pensar em insuficiéncia renal quando apo6s obter-se reidrata¢do, nao
houver restabelecimento de fluxo urinario satisfatorio.

A introducdo de SRO devera ocorrer 0 mais precocemente possivel,
devendo ser feita concomitantemente com a hidratacdo endovenosa, assim que 0O
paciente estiver alerta.

FASE DE MANUTENCAO: O paciente saindo da desidratacio grave,
devera ser avaliado em relacdo as suas perdas e capacidade de ingestdo oral. Sendo
necessario manter infusdo endovenosa se 0 mesmo ndo compensar suas perdas pela
ingestdo oral, devendo ser mantida a solucdo polieletrolitica escolhida, na dose de
30ml/kg/hora, durante o tempo necessério.

E necessario um controle rigoroso do balanco hidrico para avaliac&o
constante do processo de reidratacao.

CRITERIOS PARA INTERRUPCAO DA HIDRATACAO ENDOVENOSA
COM MANUTENCAO APENAS DE SRO:

a) volume de diarréia menor que 500 ml por hora

b) diurese adequada (fluxo urinario de 50ml/hora)

c) auséncia de sinais clinicos de desidratacao

Esses pacientes deverdo ser mantidos sob observacdo clinica
cuidadosa.
ALIMENTACAO:
A alimentacéo do paciente devera ser iniciada, se possivel, junto com a
reidratacdo oral, com dieta habitual.
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CRITERIOS DE ALTA:

a) tolerancia oral plena

b) diurese normal

c) auséncia clinica de distlurbio hidroeletrolitico

d) diarréia menor do que 500 ml por hora por pelo menos 4 horas

Alta com SRO até o término da diarréia, antibioticoterapia conforme
preconizado e controle ambulatorial.

FIGURA 2
COLERA: FLUXOGRAMA PARA ORIENTACAO
TERAPEUTICA DOS CASOS SUSPEITOS, COM
DESIDRATACAO

[Caso suspeito de cdleral

/\

lAlgum grau de desidratacao] [Desidratacéo grave]

1 i

Hidratacao oral Hidratacdo endovenosa
Antibioticoterapia**

1 1

Avaliacdo Balanco Hidratacdo endovenosa
Hidrico Negativo Hidratacéo oral

Antibioticoterapia

! Sim
!
Perdas maiores que Hidratacao oral
Ingestao oral Antibioticoterapia
N&o
!
Alta: com

Hidratacdo oral (SRO)
Antibioticoterapia**
Orientacao

* Todos os casos suspeitos devem ser notificados imediatamente ao S.V.E. , mesmo o
paciente sem desidratacao
** O uso de antibiéticos deve ser reservado aos casos de maior gravidade

Fonte: Grupo para Diagnéstico e tratamento da Célera no Adulto. SES-SP



QUADRO 6 -SUSPEITOSDE COLERA COM 5 ANOSOU MAIS,CLASSIFI CACAO
CLINICA DA DESIDRATACAO E RESPECTIVAS CONDUTAS

Manifestacdes clinicas
Pulso Presséao o ~ s
Consciéncia o Amplitude Caibras Olhos _Ar'fe_rlal** Classificacéo Conduta
Freqiéncia Periférico | Central musculares sistdlica
mm Hg
Alerta <100 Cheio Cheio |Ausente Umidos |> 100 Sem Liquidos a
desidratacdo | vontade
Alerta e Entre 100 e | Fino Cheio |Esporadicas |Umidos |> 100 Com algum Reidratacao oral
sedento 120 ou leves grau de
desidratacao
Irrequieto, >120 Ausente |Fino* |Intensas Secos |<100 Com Reidratacao
muito desidratacdo |endovenosa
sedento ou grave
ja torporoso*

(*) isoladamente significa desidratagédo grave
(**) esse critério s6 é valido para adultos
(***) na presenca dos sinais abaixo, independente do grau de desidratacdo, o paciente deve ficar em observacao por 6 horas:
1- Inicio da diarréia: aquosa, ha menos de 12 horas
2- Perdas fecais: mais de ¥z litro por hora ou mais de 5 evacuacfes por hora
3- VOomitos: mais de 2 episédios na ultima hora
4- Confusdo mental ou rebaixamento da consciéncia (pode estar indicando hipoglicemia)
5- Gravidez
6- Histdria de doencas cronicas
7- Crise asmatica
8- Suspeita de célera seca

Fonte: Grupos de trabalho para Diagnéstico e Tratamento no Adulto e na Crianca, em Séo Paulo



QUADRO 7 - CASO SUSPEITO, EVOLUCOES COMPATIVEISCOM A

COLERA
Além da diarréia costuma ocorrer Célera seca

- cOlica branda, desproporcional | Suspeitar em individuo que refere historia
a intensidade da diarréia; de diarréia que cessou espontaneamente

- vomitos; e houve piora do estado fisico geral,

- febre baixa ou ausente; caracterizado por:

- cdibras musculares inclusive - desidratacéo severa
abdominais; - sinais clinicos de acidose

- sinais e sintomas que também metabdlica; taquipnéia, solugos
podem ocorrer: hipoacusia, e alteracdo da consciéncia
diplopia e rouquidéo. - céibras intensas,

- abdome doloroso, geralmente
distendido, com diminuicdo dos
ruidos hidro-aéreos, simulando
abdémen agudo

Conduta terapéutica: Conduta terapéutica:
- Hidratacao oral e/ou EV - instalar hidratacéo
- Antibioticoterapia* endovenosa. O esperado é que

a diarréia retorne com a
reidratacdo. Caso isso nao
ocorra, pode-se supor perdas
liquidas de 100ml/kg, para
calculo da infuséo répida.

- Antibioticoterapia*

- *em funcéo da gravidade

Fonte: Grupo para diagnéstico e tratamento da Cdélera no Adulto — SES-SP

8.1.2 Abordagem do paciente menor de 5 anos, com suspeita de Colera

Inumeros agentes etiologicos causam diarréia em criancas menores de 5 anos.
Sendo assim, todos os esforcos devem ser feitos para a recuperacao laboratorial de
enteropatdbgenos em criangcas com diarréia, mesmo que 0 caso seja caracterizado
como suspeito de colera. S6 assim ndo se incorre no erro de subestimar a importancia
e gravidade de outros enteropatdgenos, superestimando a incidéncia de colera nesta
faixa etéria.

Todas as criangas em que se suspeitar de coélera deverdo ser avaliadas
levando-se em consideracao, ndo somente a diarréia, mas também sua condigéo geral
de saude. Deve ser dada énfase aos sintomas e sinais que se referem a diarréia e
desidratacdo, a existéncia de outras doencas associadas e a historia alimentar.
Quando do exame fisico completo, registrar o peso do paciente.

As criancas com suspeita de colera devem ser classificadas em 3 grandes
grupos:
1) paciente sem desidratagéo

2) paciente com algum grau de desidratagéo

3) paciente com desidratacdo grave
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A conduta a ser adotada dependera da classificacdo da criangca no grupo em
que for incluida e, desta classificacdo, decorre a terapéutica preconizada (Quadro 8)

1) CRIANCA SEM DESIDRATACAO, OS CUIDADOS PRECONIZADOS
VISAM:

- PREVENIR A DESIDRATACAO, recomendando o aumento da ingestéo de
liquidos preparados com os ingredientes disponiveis no domicilio (dgua de
procedéncia segura, cha, 4gua de arroz, sopas ralas, sucos de frutas, etc.)

-  PREVENIR O AGRAVO NUTRICIONAL, orientagho para manter a
alimentacgdo habitual, inclusive aumentando a frequéncia da oferta

- PREVENIR O AGRAVAMENTO, ensinando a familia a reconhecer os sinais
de desidratacéo e recomendando que, caso a diarréia piore, seja iniciada a
administracdo de SRO e volte a procurar o servigo de saude

- PREVENIR NOVOS CASOS NO DOMICILIO, alertando a familia quanto
aos cuidados basicos de higiene pessoal e domiciliar



QUADRO 8 - SUSPEITOS DE COLERA COM MENOS DE 5 ANOS: CLASSIFICACAO CLINICA NA DESIDRATACAO E
RESPECTIVAS CONDUTAS

Exame Fisico

- N Conduta
i ' Classificacéo
Aspecto Olhos Mucosas | Elasticidade da pele Fontanela Enchlzrrlsgtt)or)gapnar icag

Alerta Normais Umidas |Normal Normal Menos de 3 Sem desidratacdo Liquidos a vontade

segundos Dieta normal para a idade
Irritado Encovados | Secas Prega se desfaz com | Deprimida Com algum grau de Reidratacao oral

lentidao 3 a 8 segundos desidratacéo

Deprimido | Encovados | Muito Prega se desfaz com | Deprimida Desidratacdo grave Reidratacdo endovenosa
ou Secas lentidao mais de 8 segundos
comatoso

Fonte: Grupo de Trabalho para Diagnéstico e Tratamento da Célera em criancas em Sao Paulo

O examinador comprime com a propria mao, a méo fechada da crianca durante 15 segundos. O examinador retira sua mao e
observa o tempo da coloracdo normal da palma da méo da crianca.




2) CRIANCA COM ALGUM GRAU DE DESIDRATACAO:

A reidratacdo oral € o tratamento de escolha para todas as criancas
com desidratagéo devido a diarréia ou vomito, em condic¢des de ingerir liquidos,
excluidos os casos de abdome agudo (distensdo abdominal sem ruidos hidro-
aéreos).

AS MEDIDAS ADOTADAS VISAM:

- CORRIGIR O DEFICIT DE AGUA E ELETROLITOS. Os pacientes neste
grupo devem ser hidratados por via oral com solucdo de reidratacdo oral
(SRO) e observados no servico de saude até que a reidratagdo seja
completa.

- PREVENIR O AGRAVO NUTRICIONAL, indicando precocemente a
alimentacdo adequada para a idade, assim que a crianca estiver hidratada
(término da reidratacdo). As criancas em aleitamento materno devem ser
amamentadas durante a reidratacao.

- PREVENIR NOVOS CASOS NO DOMICILIO, alertando a familia quanto
aos cuidados basicos de higiene pessoal e domiciliar.
HIDRATACAO ORAL

A solucao de reidratacao oral (SRO) recomendada pela Organizacéo
Mundial de Saude tem a seguinte composicao:

SOI0.....eiieieeee e 90 m Eqg/l
POtaSSIO........eveeiiiiiiieiiien. 20 m Eqg/l
Cloreto.....coooeeeeeeeecns 80 m Eqg/l
Citrato.......cccvvveieeieeeeee 30 m Eqg/l
GliCOSEe....ccoiiiiiciiiicc 2,0%

PREPARO DA SOLUCAO

Com objetivo educacional, deve-se sempre preparar a solucao
reidratante oral na presenca dos responsaveis pela crianca. A solucdo é
preparada diluindo-se o conteudo de 1 envelope em 1 litro de agua clorada ou
previamente fervida.

MODO DE OFERECER A SOLUCAO REIDRATANTE ORAL (S.R.0.)

Oferecer com colher a vontade. Nao é necessaria recomendacao rigida
guanto ao volume total da SRO a ser administrado. Deve se garantir que a mae
tenha sempre SRO disponivel.

A crianga em reidratagdo oral deve ser periodicamente avaliada
observando-se o peso corpéreo. Espera-se ganho de peso proporcional a
ingestao.
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AVALIACAO DO PROCESSO DE REIDRATACAO

E imprescindivel que todas as criancas sejam reexaminadas e pesadas
ao final de 2 horas de reidratacao.

Aquelas que apresentarem melhora dos sinais clinicos de desidratacdo
e ganho de peso devem continuar com a mesma orientacao.

Nas condicdes referidas abaixo, deve ser utilizada a sonda
nasogastrica para a administracao da SRO:

a) perda de peso apos 2 horas de tratamento;
b) sem ganho de peso adequado ao final da 4° hora;

c) vOmitos persistentes (mais de 4 vezes) em 1 hora apds o inicio da
reidratacao oral

Apos instalagdo da sonda nasogéstrica (SNG) deve-se administrar
SRO nos primeiros 10 minutos, na velocidade de 30 ml/kg/hora. Se bem
tolerada, aumenta-se progressivamente a velocidade para 60 ml/kg/hora. Se
ocorrer ndusea ou vomito deve-se diminuir o gotejamento durante 10 minutos
(15 a 30 ml/kg/hora).

Estas condicdes sdo de alto risco e devem receber vigilancia
constante com avaliagdo e pesagem a cada hora.

4) CRIANCAS COM DESIDRATACAO GRAVE

Nos pacientes com desidratacdo grave deve-se sempre iniciar o
tratamento com reidratacdo endovenosa.

HIDRATACAO ENDOVENOSA
A hidratacdo endovenosa estara indicada quando houver:
a) desidratacao grave (ver Quadro 8);
b) distensdo abdominal intensa sem ruidos hidro-aéreos (ileo paralitico);
c) perda de peso 2 horas apds a instalacdo da SNG;
d) vomitos persistentes (mais de 3 vezes) apos a instalacdo da SNG;
e) crise convulsiva;

f) aparecimento da distensdo abdominal intensa sem ruidos hidro-aéreos
(ileo paralitico) apos a instalagéo da gastroclise;

g) aparecimento de sinais de hipoperfusao periférica
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OS OBJETIVOS DE UM ESQUEMA DE REIDRATACAO ENDOVENOSA
SAO:

Reparar o déficit de 4gua e eletrdlitos existentes;
Prevenir novos déficits, repondo as perdas normais e anormais.

Para conseguir os objetivos propostos, a seqiéncia da
reidratacdo endovenosa desenvolve-se nas seguintes fases:

1) Fase rapida inicial;
2) Fase de manutencao (cobertura das perdas normais)
3) Fase de reposicdo (cobertura das perdas anormais)

4) Realimentacdo com dieta normal para idade e introducdo da
SRO

Apesar das fases de manutencédo e reposi¢cao serem realizadas
em conjunto, isto €, ao mesmo tempo, a separacao conceitual € mantida
para facilitar o enfoque terapéutico.

FASE RAPIDA

As criancas com suspeita de célera que apresentam
desidratacdo grave costumam apresentar acidose metabdlica. A
hipétese diagndstica de acidose metabdlica ocorre na presenca de
respiracdo rapida e profunda (Kusmaul) e enchimento capilar lento
(maior ou igual a 8 segundos).

Nessa situacédo indica-se a solucdo de partes iguais de soro
glicosado 5% e soro fisioldgico 0,9% (SG:SF1/2:1/2) com a adicdo de
bicarbonato de sédio 2,3 mEqg/kg de peso (ha formulacdo de NaHCO3
a 8,4%, 1 ml contém 1,0 mEq). A prescri¢cdo inicial deverd ser de 100
ml/kg de peso parainfusdo em 2 horas.

Optou-se por indicar a solucdo ja& com adicdo de NaHCO3 a
8,4% tendo em vista que tal solu¢do ndo oferece risco as criancas que
por ventura ndo estejam em acidose metabdlica.

EXEMPLO (crianca de 10 kg): Para infusdo em 2 horas

COMPONENTES DO SORO EV VOLUME
SG5% 500 ml
SF 0,9% 500 ml
NaHCO3 8,4% 23 ml

Estudos demonstram que é possivel usar potassio jaA na fase
rapida, mas os estudos disponiveis ndo permitem avaliar seu possivel
efeito benéfico. Se indicado, adicionar 1,5 mEg/kg na solugdo acima
(partes iguais de SG 5% e SF 0,9%- SG:SF 1/2 :1/2), na velocidade
maxima de infusdo de 50 ml/kg/hora (no cloreto de potassio 19,1%, 1 ml
corresponde a 2,5 mEQ).
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Ao término do periodo de 2 horas iniciais, a crianga devera ser
reavaliada clinicamente e pesada.

Ao final desta etapa, se persistirem o0s sinais clinicos de
desidratacdo, deve-se prescrever um volume adicional de solucéo
de partes iguais (SG:SF 1/2 :1/2), na velocidade de 20 ml/kg/hora
até a completa reidratacado. Esta situacao é rara.

A concentragdo final da solucdo é de 77 mEQ/l (com
concentracdo de glicose de 2,5%). Assim, ndo se pode preparar esta
solucédo adicionando cloreto de sédio hipertdnico a solucao glicosada a
5% pois isto resultaria em outra concentracéo final de glicose, 5%. Se
uma solucdo assim preparada fosse administrada, haveria
aparecimento de glicosUria macica e diurese osmatica, comprometendo
ainda mais o estado de desidratac@o da crianga. Também deve-se estar
atento para a ndo utilizacdo de solugBes glicofisiolégicas ja preparadas
e disponiveis no mercado cuja concentracao difere da solucéo de partes
iguais (SG:SF 1/2 : 1/2).

Com a regressao completa dos sinais clinicos da desidratacéo e
com a presenca de diurese clara, deve-se passar para a fase de
manutencdo e reposicdo, a0 mesmo tempo. Iniciar a realimentacéo
com a dieta normal para a idade, sempre oferecendo SRO.

FASE DE MANUTENCAO

A finalidade da fase de manutencdo é repor as perdas normais.
S8o0 consideradas perdas normais as decorrentes da atividade
metabdlica. Devemos, portanto, estabelecer uma regra para estimar a
atividade metabdlica. Por facilidade, a regra de Holiday e Segar foi
adotada:

PESO DA CRIANCA ATIVIDADE METABOLICA

Até 10 kg 100 cal/kg

Entre 10 e 20 kg 1000 cal + 50 cal/kg acima de 10 kg
Acima de 20 kg 1500 cal + 20 cal/kg acima de 20 kg

As necessidades de manutencéo por 100 cal/dia séo:

AQUAL....oieeiiiiiiieiieeeeeeeeeeee 100 ml
SO0 3 mEq (20 ml de SF 0,9%)
POtassio...........ccceeeeeeeeeeeeee. 2,5 mEqg (1 ml de KCI 19,1%)

FASE DE REPOSICAO

A fase de reposicdo tem a finalidade de cobrir as perdas
anormais que, no caso de célera, correspondem as perdas fecais.
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A solucdo recomendada € de 2 partes de soro fisiologico 0,9%
para 1 parte de soro glicosado 5% (SG:SF-1:2), com 2,5 mEqg/kg de
potassio (1 ml de KCI 19,1% contém 2,5 mEq).

Recomenda-se o volume de 50 ml/kg/dia como estimativa
inicial. So necessarias reavaliagdes, no minimo a cada 6 horas.

MANUTENCAO E REPOSICAO

EXEMPLO (Crianca de 10 kg e previséo de 24 horas)

COMPONENTES MANUTENCAO REPOSICAO TOTAL
DO SORO EV
SG 5% 800 ml 170 ml 970 ml
SF 0,9% 200 ml 340 ml 540 mi
KCI 19,1% 10 mi 10 ml 20 ml

As prescricoes devem ser feitas para periodos inferiores a 24 horas. No
exemplo apenas se detalhou o raciocinio.

Recomenda-se uma prescricdo para cada periodo de 6 horas (1/4
da previsdo exposta acima) ao término do qual a crianca deverd ser
pesada e avaliada clinicamente. SO entdo sera possivel prescrever
(repetindo, ou ndo) a reidratagdo das proximas 6 horas.

REALIMENTACAO COM DIETA NORMAL PARA A IDADE

Recomenda-se a realimentacdo com a dieta habitual (assim que a fase
rapida terminar), aproveitando a ocasido para corrigir erros dietéticos prévios.

Nesta ocasido deve-se introduzir a S.R.O. e outros liquidos que
deverdo ser oferecidos com frequiiéncia, mesmo durante a fase de manutencéo
e reposicao.

Se houver perda de peso, acrescentar, ao volume previsto para a
manutencdo e reposicdo, uma quantidade da solucdo SG:SF-1:2
correspondente ao peso perdido nas 6 horas anteriores.

RECOMENDACAO PARA SEGUIMENTO DA CRIANGCA SUSPEITA DE
COLERA COM DESIDRATACAO GRAVE.

As criancas em terapia endovenosa deverao ficar no servico de saude
por um periodo minimo de 24 horas.

Nas reavaliacbes a cada 6 horas o médico deverd considerar a
ingestdo oral (alimentacdo + SRO + outros liquidos) e as perdas fecais,
adequando a prescri¢cao do soro endovenoso (manutencgao + reposicao).

SE A ACEITACAO ORAL FOR SUFICIENTE, RECOMENDA-SE:

PRIMEIRA REAVALIACAO (FINAL DE 6 HORAS): retirar a prescricdo de
reposi¢do, mantendo o volume correspondente a fase de manutencao.
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SEGUNDA REAVALIA(;AO (FINAL DE 12 HORAS): reduzir a manutencdo a
metade.

TERCEIRA REAVALIACAO (FINAL DE 18 HORAS): suspender o soro
endovenoso mantendo a hidratagdo oral.

QUARTA REAVALIACAO (FINAL DE 24 HORAS): com a recuperacdo do
estado clinico e a boa aceitacdo oral a crianca devera receber alta para o
domicilio, com os envelopes de SRO necessarios até o proximo retorno. Este
devera ocorrer nas proximas 24 a 48 horas.

8.2. ANTIBIOTICOTERAPIA

A antibioticoterapia deve ser reservada as formas graves da doenca, ndo se
recomendando seu uso para as formas leves e moderadas.

8.2.1. MEDICAMENTOS RECOMENDADOS

Antimicrobianos recomendados para tratamento do caso suspeito, segundo
idade e gestacao.

- Tetraciclina € o antibiotico de escolha para pacientes acima de 08 anos,
exceto gestantes e nutrizes, nas seguintes doses:

- maior de 40 kg — 500 mg, VO, de 6\6 h, por 03 dias

- menor que 40 kg — 50 mg/kg/dia, divididos em 4 tomadas, por 03 dias.

Outras opgdes:
- Doxiciclina— 300 mg VO em dose Unica

ou
- Furazolidona — 100 mg VO de 6/6 h durante 03 dias
ou
- Eritromicina — 300 mg VO de 6/6 h durante 03 dias
ou

- Sulfametoxazol + Trimetoprim — 80 mg de TMP de 12/12 h VO, por 03 dias

Para criangas menores de 08 anos os antibiéticos recomendados sé&o:

- Ampicilina — 50-100 mg/Kg/dia divididos em 4 doses, VO, durante 03 dias
ou

- Sulfametoxazol + Trimetoprim — 40mg/kg/dia de sulfa, VO, de 12/12 h, por
03 dias

ou

- Furazolidona — 5 mg/kg/dia, VO, de 6/6 h, durante 03 dias

ou

- Tetraciclina — 50 mg/kg/dia, divididos em 4 vezes, VO, por 03 dias

ou

- Eritromicina — 50 mg/kg/dia, divididos em 4 vezes, VO, por 03 dias

ou

- Doxiciclina — 6 mg/kg/dia, dose Unica

Para gestantes e nutrizes:
A primeira opg&o é a Ampicilina — 500 mg, VO, 6/6 h, por 03 dias

Outras opcoes:
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SMX + TMPP — 80 mg de TMP, a cada 12 h, VO, por 03 dias
ou
Eritromicina — 500 mg, VO, de 6/6 h, por 03 dias.

Ha referéncia na literatura ao uso de Ciprofloxacin em dose Unica (1,0 g ao dia)
com boa resposta, principalmente para cepas resistentes.

No Brasil ndo temos relato de cepas resistentes. Conforme se tenha
informac&o consistente de cepas resistentes, em nosso meio, a Comisséo Estadual de
Célera as repassard, fazendo novas recomendacbes sobre preferéncias em
antimicrobianos. Estas informacdes devem orientar a compra destes medicamentos.

9.VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
9.1. DEFINICAO DO CASO
9.1.1. Suspeito

- Em éareas sem evidéncia de circulacdo de V. cholerae patogénico
(sorogrupos Ol e 0139)

- pessoa proveniente de regido endémica ou epidémica que, no prazo
maximo de 10 dias (2 vezes o periodo maximo de incubac¢éo), apresente
diarréia aguda com fezes liquidas e sem sangue, de inicio subito

- pessoa comunicante de individuo que tenha chegado de regido endémica
ou epidémica nos ultimos 30 dias (tempo correspondente aos 10 dias mais
0 periodo de transmissibilidade e mais 5 dias);

- pessoa com 5 anos ou mais de idade que apresente diarréia aguda com
fezes liquidas e sem sangue, de inicio subito.

Na colera pelo EL TOR, a maioria das pessoas que esta eliminando o vibrido
pelas fezes é assintomatica ou apresenta sintomas leves. Por este motivo ndo chegam
a procurar os servicos de saude, ndo sendo detectadas como fontes de infeccao.
Assim, torna-se necessario eleger uma populacdo sentinela para a colera. Uma vez
que a maior incidéncia de diarréia de outras etiologias é verificada nos menores de 5
anos, elegeu-se a populagdo com 5 anos ou mais de idades como populagéo
sentinela para célera

Quando se confirma um caso autoctone que, adequadamente investigado,
sugira a exposi¢cdo de outros individuos suscetiveis a mesma provavel fonte comum
de infeccdo € necesséaria uma rigorosa vigilancia de diarréia nesta regido, com o
envolvimento dos profissionais de saude e educacdo, bem como da comunidade.
Simultaneamente deve ser acionado o servico de controle sanitdrio para que

investigue e controle a provavel fonte comum de infeccao.

- Em é&reas com evidéncia de circulacdo de V. cholerae patogénico (onde o V.
cholerae Ol j4 foi isolado em pelo menos 5 amostras de casos autdctones
ou no meio ambiente):

- pessoa de qualquer idade, geralmente afebril e desidratada, que
apresente diarréia aguda com fezes liquidas sem sangue e de inicio
subito.
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9.1.2. Classificacdo dos casos

De posse dos dados da evolucgdo clinica, resultado laboratorial e investigacédo
epidemioldgica classifica-se o caso como:

Confirmado : Caso suspeito com cultura positiva para o Vibrio cholerae .

Confirmado por Critério Clinico-Epidemiolégico (Compativel): caso suspeito,
clinicamente compativel com célera e epidemiologicamente relacionado a um caso
confirmado laboratorialmente. Duas situacfes epidemiologicamente distintas devem
ser consideradas:

Em areas sem evidéncia de circulagcdo de V. cholerae :

- pessoa com 5 ou mais anos de idade, proveniente de area com circulacéo
de Vibrio cholerae, que apresente diarréia aquosa aguda até o 10° dia de
sua chegada. Considerar-se-4 como caso importado para a regido na qual
foi atendido, desde que tenha sido afastada laboratorialmente outra
etiologia, e sera considerado autdctone para a regido da qual é procedente.

Em areas com circulacéo de V. cholerae :

- qualguer pessoa com 5 ou mais anos de idade, que apresente diarréia
aguda , desde que nao haja diagnéstico clinico e /ou laboratorial de outra
etiologia; e

- menores de 5 anos de idade, que apresentem diarréia aguda e historia de
contato com caso de colera, num prazo de 10 dias , desde que ndo haja
diagndéstico clinico e /ou laboratorial de outra patologia.

Para paciente adulto, proveniente de &area de circulacdo de Vibrio Cholerae, um
exame laboratorial com resultado negativo para o Vibrio Cholerae, sem o isolamento
de outro agente ndo descarta o0 caso, pois deve-se levar em consideracdo a
intermiténcia na eliminacdo do vibrido e a possibilidade de ocorrer a coleta e/ou
transporte inadequado da amostra.

Descartado: casos que ndo se enquadrem nas definicdes de caso confirmado

Importado: € o caso em que se pode identificar que a infeccdo ocorreu em area
diferente daquela onde foi diagnosticado ou tratado, ou onde teve sua evolucao.
No estado de S&o Paulo, nos ultimos anos, houve a notificagdo de um caso importado,
Sendo, por isso, considerado como area de risco silenciosa ou de baixa incidéncia,
pela pequena probabilidade de se contrair a doenga nesse local.

Nessa situacdo, o fluxo da notificacdo deve ser feito para o local de
procedéncia, acompanhada de ficha de investigacdo epidemioldgica ja iniciada e ser
completada com as informacgdes epidemioldgicas relevantes do local de procedéncia.

Portador: individuos que, sem enfermidade clinica ou subclinica, eliminam o vibrido
por determinado periodo. S&o de particular importancia para vigilancia epidemiologica
porque, muitas vezes, sd0 0s responsaveis pela introducdo da epidemia em area
indene e pela manutencao da epidemia.
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9.2. NOTIFICACAO

A célera é uma doenca de notificacdo internacional. Assim, todo caso suspeito
deve ser notificado a Unidade de Saude mais proxima, o mais rapido possivel, para que
as medidas de controle a serem tomadas sejam eficazes. Simultaneamente, 0s niveis
municipal e estadual do Sistema de Vigilancia Epidemiolégica devem ser comunicados.
A Secretaria de Estado da Saude notificara o Ministério da Saude e, este, a
Organizagdo Panamericana da Saude.

9.3. ROTEIRO PARA INVESTIGACAO DE CASO ISOLADO

1. Investigar o caso e preencher a ficha de investigagéo epidemioldgica, buscando:

caracterizar clinica e epidemiologicamente o caso;
avaliar se € mesmo procedente a suspeita de colera, segundo os critérios
do Sistema de Vigilancia Epidemiolégica da Colera - SP.

Em se tratando de um caso suspeito:

Notificar a Central Vigilancia Epidemiolégica do C.V.E., por fax: 0XX 11
3082-9359 ou 3082-9395 ou por telefone 0800-55 54 66. Nessa ocasido
devem ser passados os dados, conforme modelo constante na pagina 41.

2) Identificar:

a fonte provéavel de infeccdo: reconstituir as atividades do paciente nos 10
dias que precederam o inicio dos sintomas e de seus comunicantes nos 30
dias anteriores, buscando responder: Quem? Onde? Quando? Caso
Autéctone?

Os comunicantes da fonte primaria de infeccdo e do doente e se algum ja
apresentou mais de 3 evacuacfes liquidas e sem sangue (em 1 dia), a
partir do inicio da exposi¢éo

Os fatores do ambiente que possam ter contribuido para a existéncia ou
transmissao da doenca.

3) As providéncias especificas indicadas sao:

Imediatas:

Verificar se a hidratacdo segue as recomendac¢des; orientar para que sejam
adequadas, se houver necessidade.

Obter informacdo sobre o envio de fezes para o isolamento do agente
etiologico, segundo orientacdo do Sistema de Vigilancia Epidemiologica
(técnica de coleta, meio de transporte utilizado e condi¢des de entrada no
laboratério); em caso de erro ou duvida, garantir nova e adequada coleta.
Observar se antibioticoterapia segue o preconizado pelo Sistema de
Vigilancia Epidemioldgica; orientar se necessario..

Realizar a vigilancia médica dos comunicantes domiciliares e pessoas
expostas a mesma fonte de infec¢éo, por 5 dias. Orienta-los sobre o servigo
de saude que devem procurar se iniciarem os sintomas e fornecer SRO.
Dar orientacdes que impecam a transmisséao fecal-oral intradomiciliar, intra-
institucional e contaminacdo do meio ambiente.

Realizar “busca ativa” de casos na comunidade e nos servi¢cos de controle
sanitario.
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- Caracterizar o saneamento basico do domicilio, bem como as condi¢des de
higiene pessoal, alimentar e ambiental. Se oportuno, acionar o servigo de
controle sanitario.

Mediatas:
- supervisdo das medidas preconizadas ;
- educacdo sanitéria

4) Registrar os dados decorrentes da investigagdo na Ficha Epidemiolégica de Coélera
no SINAN. Esta ficha orienta a coleta e registro padronizado dos dados.
Consequentemente sera possivel a comparacdo do comportamento da doenca entre
diferentes regifes e, de uma mesma regido, em diferentes momentos.

5) Concluida a investigacao, realizar a classificacao final do caso conforme os critérios
do Sistema de Vigilancia Epidemiolégica.

Modelo para a Notificagéo da Colera:

A CENTRAL DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DO CVE:

NOME IDADE OCUPAGAO
ENDERECO DISTRITO ADMNISTRATIVO
MUNICIPIO DIR/ARS DATA DE NOTIFICAGCAO SE

/ /

MATERIAL COLHIDO E LABORATORIO PARA ONDE LOCAL PROVAVEL DE INFECGAO
FOI ENVIADO

INTERNACAO () AMBULATORIO ( ) / /

LOCAL

O PACIENTE (10 DIAS) OU FAMILIAR (30 DIAS DESLOCOU-SE DO LOCAL DE RESIDENCIA?
( ) SIM ( ) NAO

NOTIFICANTE (NOME/TEL/INSTITUICOES)

OBSERVACOES

INTRUCOES DE PREENCHIMENTO
Em caso afirmativo de deslocamento, observe o roteiro de perguntas:
1) Data de saida 2) Localidade, Municipio, Estado, Pais. 3) Tempo de Permanéncia
em cada localidade e, se possivel, alimentos ingeridos 4) Na viagem de ida e volta,
até o local de residéncia, que meios de transporte e vias de acesso utilizou 5) data da
entrada no Estado de S&o Paulo 6) Municipios e localidades percorridos dentro do
Estado 7) Data de chegada na residéncia 8) Deslocamentos apds a chegada ao local
de residéncia 9) teve conhecimento de outros casos de diarréia
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9.4. INVESTIGACAO DA SUSPEITA DE SURTOS OU EPIDEMIA DE COLERA

Suspeitar-se-a de surto ou epidemia de colera frente & ocorréncia de surto ou
epidemia de diarréia cujos casos, geralmente afebris e desidratados, apresentem
diarréia aguda, de inicio subito, com fezes liguidas e sem sangue e podendo
apresentar cdaibras musculares. Nessa situacdo além da investigagdo clinico-
laboratorial e epidemiolégica de cada caso, h& necessidade de investigacao
epidemioldgica no ambito da saude coletiva.

Notificar tal situacdo a Central de Vigilancia Epidemiolégica pelo meio telefone
0800 55 54 66.

9.4.1 Investigacdao laboratorial dos casos

Inimeros agentes etiolégicos causam diarréias em criancas menores de 5
anos. Assim, todos o esforgos devem ser garantidos para a recuperagdo laboratorial
de enteropatdgenos em criancas com diarréia, mesmo 0 caso se caracterizando como
suspeito de célera. S6 assim nao se incorre no erro de subestimar-se a importancia e
gravidade de outros enteropatégenos, superestimando-se a incidéncia da colera.

Assim discriminando-se, € possivel que se conheca, para cada
enteropatdgeno, a expectativa de evolu¢éo e as condutas mais apropriadas.

Lembrar que se dejetos humanos tiverem contaminado a agua, esta podera
estar conter a flora existente naqueles dejetos, veiculando mais de um agente
patogénico ao homem. Essa composi¢éo deve variar de local para local. Mesmo na
vigéncia de epidemia de cdlera, continua sendo indicada a pesquisa etiolégica de
todos os casos suspeitos de cdlera, para que se tenha, ao longo do tempo,
informagdes sobre os agentes etiolégicos responsaveis pelas diarréias.

Como o descarte de todos o0s casos suspeitos que ndo tivessem cultura
positiva reduziria artificialmente a incidéncia de coélera, adotou-se a categoria “casos
compativeis”, que permite “monitorar” onde esta a baixa cobertura laboratorial,
detectar problemas e buscar solu¢des. Na vigéncia de epidemia deve-se somar 0s
casos confirmados com os compativeis para melhor estudar a doenca.

Por outro lado a simples confirmag&o clinica aceitaria como célera casos de
outras diarréias levando a que se superestimasse a incidéncia da colera nesta faixa
etéria.

9.4.2. Investigacdo epidemiolodgica - descrigdo

Orienta-se a distribuicdo, inicialmente dos casos suspeitos e posteriormente
dos casos confirmados. Entre os casos confirmados e confirmados pelo critério clinico-
epidemioldgico, tanto com tabelas quanto em graficos, deve-se diferenciar os 6bitos
dos que evoluiram para cura. Em alguns cruzamentos deve-se, além dos obitos,
apontar aqueles que tiveram complicacédo, especificando as mais significativas:

- Distribuicdo no tempo (dia a dia e/ou por semana epidemiolédgica, e/ou més
calendario), segundo a data do atendimento, pois se trata de diarréia
aguda.

- Distribuicdo no espaco: inicialmente alfinetando os casos em um mapa e,
posteriormente, calculando os coeficientes de incidéncia e de letalidade.
Esta distribuicdo sempre deve correr segundo o local de residéncia e o local
provavel de infec¢do. Tais dados subsidiam o estudo epidemioldgico. O
nivel local do Sistema de Vigilancia Epidemiolégica deve buscar trabalhar
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com &reas homogéneas e pequenas; uma boa opg¢do sdo 0s setores
censitarios. A distribuicdo por local e servico de atendimento subsidia o
planejamento e a administracao.

- Distribuicdo segundo os atributos das pessoas: idade e sexo sempre devem
ser estudados conjuntamente. Verificar os dados de ocupacao, exposi¢ao
nos ultimos 10 dias e outros que também devem ser analisados.

Analisar conjuntamente tais dados, buscando caracterizar a existéncia, ou néo,
de riscos diferenciados entre diferentes segmentos da sociedade bem como
caracterizar modos de transmissao e a existéncia de fonte comum de infeccéo.

9.4.3. Investigacao epidemioldgica especial

Sempre que indicado, deve-se unir esfor¢cos buscando viabilizar a realizacao
de pesquisa que traga as informacfes que se fazem necessarias ao entendimento
e/ou controle da colera.

9.4.4. Divulgacao das informacdes

Divulgar os resultados da investigacdo epidemiolégica aos profissionais de
saude da regido, aos servicos de controle sanitario para que se atue e a populacdo
orientando par que mais pessoas ndo se exponham a(s) mesma(s) fonte(s) de
infeccdo. Tais orientacdes, conforme situacdo epidemioldgica e habitos culturais,
poderdo incluir:

apenas utilizar 4gua potavel: alimentacéo, higiene e lazer;

- evitar peixes e frutos do mar crus; somente ingerir verduras, legumes e
frutas crus apos lavagem, seguida de desinfeccdo com solugéo clorada;
evitar ostra, mariscos e similares, mesmo cozidos; observar cuidados
higiénicos em relacdo as frutas cuja casca é retirada; evitar sucos e
sorvetes nao industrializados;

- proteger os alimentos de contamina¢édo apds o cozimento;

- cuidado com as moscas;

- evitar alimentar-se em locais onde ndo se possa confiar nas condicoes de
higiene;

- ndo colocar gelo dentro de bebidas a ndo ser que se tenha seguranca da
agua utilizada e do seu processo de elaboracao;

- lavar bem as maos apos ir ao banheiro, apés fazer a higiene de criancas e
antes do preparo de qualquer alimento;

- ndo tomar antibidticos sem receita medica;
- evitar deslocar-se para locais onde estéa ocorrendo colera.
9.4.5. Fluxo de Informacdo:
As informacBes relativas ao Sistema de Vigilancia Epidemiolégica estédo

descritas ao longo deste item 9. Particularidades sobre o fluxo de laboratério constam
do item 6.
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10. MEDIDAS DE CONTROLE
10.1. FRENTE AO CASO
10.1.1. Isolamento

Os casos de menor gravidade podem ser acompanhados ambulatorialmente,
com reidratacdo oral, desde que na residéncia existam condigcbes adequadas ao
cuidado do doente e a prevencdo de casos secundarios. Rever o item “tratamento”.

Para os pacientes hospitalizados adotar, além das precaug¢bes padrdo, as
precaucfes de contato que conferirdo seguranca para os meédicos, funcionarios e
visitantes, desde que se lavem muito bem as maos, antes e depois de cuidados com
0S pacientes e ap0s o0 manuseio de material contaminado, bem como se sigam 0s
procedimentos basicos de higiene.

As precaucdes de contato e a lavagem das méos tém a finalidade de prevenir
a disseminagéo de doengas que podem ser transmitidas através da via fecal-oral, ou
seja , por meio de contato direto com fezes e, em algumas instancias, com objetos
macicamente contaminados. O controle depende de atencdo rigorosa quanto a
lavagem cuidadosa das maos apds qualquer contato, direto ou indireto, com pacientes
ou suas secrecdes. Recomenda-se quarto Gnico ou comum para a mesma doenga;
avental e luvas somente para 0s gue manusearam 0 paciente ou objetos macicamente
contaminados; ndo € necessario mascara.

E importante o controle de moscas.
10.1.2. Desinfeccdo concorrente (ver glossario no final desta norma)

Esta indicada para fezes e vomitos, assim como para artigos e roupas de cama
usados pelos doentes, por meio do calor ou desinfetantes.

Quando houver derrame de fezes e vomitos no piso ou em outras superficies,
orienta-se a limpeza e desinfecdo com hipoclorito de sédio a 1% (10.000 ppm).

Dificuldades no cumprimento dessas recomendacfes ndo sdo aceitas para que
se recuse o atendimento a suspeitos de célera em qualquer servico de saude, publico
ou privado, hospitalar ou ambulatorial.

Os casos atendidos ambulatorialmente podem fazer uso de instalacdes
sanitarias conectadas a saneamento basico confiavel (no servico de salde ou em
casa). O vaso sanitério deverd ser desinfetado freqientemente, utilizando-se, para
tanto, hipoclorito de sodio (agua sanitaria). O pessoal que realiza a limpeza desse
sanitario devera usar luvas que devem ser desinfetadas imediatamente e lavadas.
Deve-se evitar que a pessoa que faz a limpeza do banheiro, manipule alimentos e
outros materiais que vao a boca.

Devem ser seguidas as recomendagdes da Comissdo de Infecgdo Hospitalar
para limpeza e desinfeccdo de artigos e superficies, bem como as referentes as
precaucdes de isolamento.

Nas comunidades que contam com um sistema moderno e adequado de
eliminacdo de &guas residuais, as fezes podem ir ao sistema canalizado, sem
desinfecdo preliminar.
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10.1.3. Quarentena: nao se aplica

10.2. FRENTE AOS COMUNICANTES
10.2.1. Vigilancia

Vigilancia sanitaria dos comunicantes domiciliares por 5 dias, a partir
da ultima exposicéo.

10.2.2. Quimioprofilaxia

N&do é mais recomendada nos comunicantes domiciliares, pois ela ndo se
mostrou eficiente em conter a propagacao da epidemia. E além disso a administragdo
de antibidticos pode alterar a flora intestinal e também pode provocar o aparecimento
de cepas resistentes do vibrido e de outros agentes patolégicos.

10.2.3. Orientacdes quanto a transmissao

Fornecer orientagBes a familia ou instituicdo, buscando prevenir a transmisséo
fecal-oral, bem como para que néo se exponham a(s) provavel(is) fonte(s) de infeccgéo.

Caso haja um manipulador de alimento, este deve ser afastado de suas
atividades habituais enquanto perdurar a diarréia e ser orientado sobre a higiene
rigorosa das maos.

10.2.4. Vacina
N&o esta indicada a imuniza¢do dos comunicantes.
10.3. MEDIDAS EM RELACAO AO MEIO-AMBIENTE

Nos locais ameacados pela célera deve-se proceder ao controle dos
mananciais e a vigilancia da rede de distribuicdo de agua. Além disso deve-se
controlar o teor de cloro residual na agua.

Na zona rural, deve-se desde ja tomar medidas que evitem a contaminagéo
dos pogos, fontes, minas e orientar quanto a utilizagdo de agua de rio.

A vigilancia de estabelecimentos onde se elabora, armazena e distribui
alimentos deve ser intensificada.

Quando a agua consumida for da rede publica e adequadamente tratada e
clorada, apenas deve-se cuidar das instalagbes dentro das casas e instituicdes.

Quando a origem da &gua for outra, recomenda-se a desinfeccdo com adi¢éo
de 2 gotas de hipoclorito de sodio a 2,5% por litro d’adgua, com tempo de contato de 30
minutos. Na falta de cloro recomenda-se a fervura (ebulicdo) durante 2 minutos.

Somente consumir gelo, sucos e sorvetes feitos com agua adequadamente
tratada.

As verduras, legumes e frutas devem ser lavadas individualmente em &agua
corrente confidvel. Aquelas que serdo consumidas cruas devem sofrer desinfeccao
com cloro. A cada litro de 4gua adicionar 15 gotas de hipoclorito de sodio a 2,5%, para
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fins de desinfecgdo. Sempre usar vasilhas ndo metélicas. O tempo de contato
também deve ser de 30 minutos.

Recomenda-se que sejam consultadas as orientagdes do Centro de Vigilancia
Sanitaria do Estado de Sao Paulo.

Os unicos meios seguros de prevenc¢ao da colera séo:

+ destino adequado dos dejetos;
% suprimento de 4gua, adequadamente tratada, em quantidade suficiente e sem
dificuldades de acesso;

« intensificacdo do controle de qualidade dos alimentos

10.4. RECOMENDACOES

PARA AS PESSOAS QUE SE DIRIGEM A REGIOES ONDE ESTA OCORRENDO
COLERA, ENDEMICA ou EPIDEMICAMENTE, RECOMENDA-SE
PRINCIPALMENTE:

+« ferver ou clorar a 4gua que sera usada para beber;
« evitar verduras, legumes, peixes e frutos do mar crus;
«» ostra, mariscos e similares, mesmo cozidos;

¢+ observar cuidados higiénicos em relacdo as frutas; evitar sucos e sorvetes nao
industrializados;

¢ para alimentar-se, buscar servi¢gos confiaveis;

+* néo colocar gelo dentro de bebidas, a ndo que se que se tenha seguranca de seu
processo de elaboracao;

% usar agua confiavel para higiene bucal; cuidados por ocasido do banho
10.5. VACINACAO

N&o existe vacina satisfatoria contra a célera e por isto, a Organizagdo Mundial
de Saude (OMS), o Ministério de Saude do Brasil (MS-BR) e a Secretaria de Estado
da Saude de Sao Paulo (SES-SP), ndo recomendam a utilizacdo da vacina atualmente
existente.

Nenhum pais exige mais esta vacinacdo, razdo pela qual as atividades de
vacinacdo anticolérica foram suspensas em 22 de junho de 1991, nos Postos
Portuarios, Aeroportuarios e Estagéo de Fronteira (Oficio DISPAF/SNVS/09/91)

A vacina atualmente disponivel, contém células inteiras de V. cholerae (Ogawa
e Inaba), mortas pelo fenol e em solucdo salina isotbnica. Os frascos do produto
podem conter doses individuais ou multiplas e devem permanecer refrigerados entre 2
e 8° C. O esquema dessa vacina para adultos (maiores de 10 anos) é:

- 2 doses iniciais de 0,5 ml, SC ou IM, com intervalo de 1 a 4 semanas;

- reforgos eventuais apds 6 meses.
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- Para criangas de 6 meses a 4 anos: 0,2 ml e de 5 a 10 anos: 0,3 ml (vias e
intervalos semelhantes aos dos adultos).

Os efeitos adversos mais freqiientes sdo os locais, representados por dor,
vermelhiddo e inchago, observados comumente nos primeiros dias apés a inoculagéo.
Reacdes sistémicas como febre, cefaléia, dor no corpo e mal-estar geral ocorrem em
cerca de 1% dos vacinados; podem ocorrer até 1 semana apds a inoculagdo, embora
sejam mais frequentes nos dois primeiros dias. Rea¢des mais graves sdo muito raras,
mas existe variabilidade de tolerancia conforme os lotes vacinais empregados e a
situacdo de infeccBes ou imunizacdes prévias na populacdo analisada. Ndo sado
disponiveis dados relativos a seguranca da vacina na gestacao.

A eficacia desta vacina € regular; oferece protecdo modesta (50-70%) e de
curta duracéo (3 a 6 meses). Além disso, infec¢des inaparentes ndo sao prevenidas
adequadamente.

As perspectivas de progresso sao representadas por novos agentes
imunizantes que estimulem tanto a imunidade antibacteriana, quanto a antitoxica
(Informe CEDIPI 01/09/91).

10.6. MONITORIZACAO DA DIARREIA AGUDA EM SERVICOS DE SAUDE
SENTINELAS

O Monitoramento da Doenca Diarreica Aguda — MDDA — devera ser utilizado
como alerta para a possivel introdugéo da c6lera no estado de S&o Paulo (vide manual
de MDDA).

10.7. INVESTIGACAO DE SURTOS DE DIARREIA

Quando houver suspeita de manifestacdo epidémica de diarréia, mesmo que
tal suspeita ndo seja associada a cOlera, esta deve ser alvo de investigacao
epidemioldgica.

A investigacdo devem detectar o(s) enteropatdgeno(s) associado(s), o risco de
adoecer entre diferentes grupos populacionais, a fonte de infeccdo e o modo de
transmissao.

Estas informagdes devem subsidiar as intervencdes do setor saude.

A investigacao realizada deve ser registrada no Relatério de Investigacdo de
Surtos de Doencas Transmitidas por Alimento - DTA e encaminhada para Divisdo de
Doencas de Transmisséo Hidrica e Alimentar - CVE.

10.8. VIGILANCIA DOS OBITOS DE DIARREIA E DA DESIDRATAGCAO EM
PESSOAS DE 05 OU MAIS ANOS DE IDADE

Recomenda-se que vigilancia epidemiolégica dos municipios realize
investigacdo em todos os Obitos por diarréia, particularmente, os ocorridos em
pessoas com 5 ou mais anos de idade, buscando ndo sO descartar cOlera mas, se
possivel, identificar o agente etiolégico. Para tal deve ser estabelecido um fluxo com
0s servicos de saude, os cartérios de registro civil e 0s servi¢os funerarios que permita
uma acgéo imediata.



10.9. ATIVIDADES DE CONTROLE

Por facilidade de exposicao, apresentamos a seguir as medidas de controle em

funcdo dos objetivos e envolvimento dos 6rgdos regionais ou municipais que delas
participam:

1-

b)

a)

b)

b)

Prevencéo da introducéo do Vibrio cholerae em Sao Paulo:

- barreiras sanitarias nas entradas oficiais;

- investigag&o dos casos suspeitos;

- orientacbes preventivas ao viajante que se dirigir para regides onde esta
ocorrendo colera;

- “monitoramento” de 4guas residuais;

- “monitoramento” da 4gua na rede publica;

- vigilancia de alimentos.

- NAO SE RECOMENDA PARA VIAJANTES ASSINTOMATICOS
ORIUNDOS DE AREAS ENDEMICAS OU EPIDEMICAS: quarentena,
tratamento, coprocultura e destino especial de dejetos.

- MEDIDAS NAO RECOMENDADAS PARA A POPULACAO: vacinagio e
guimioprofilaxia.

Prevencgéo da ocorréncia de casos secundarios:

Frente a um caso suspeito:
- orientar e facilitar cuidados institucionais e domiciliares;
- proteger o meio ambiente.

Frente ao infectado subclinico:

O ideal seria dispor-se de saneamento béasico adequado, assim como de
saudaveis condicbes de vida e habitacdo. Em locais onde ndo existam tais
condicdes, as medidas de combate a colera devem requerer agdes junto a outros
servicos e 6rgdos do governo, responsaveis pelas acdes de saneamento e meio
ambiente.

Prevencéo de epidemias:

Oferta de 4gua de abastecimento publico de boa qualidade, que seja oferecida em
adequadas quantidades, regularidade, acesso e custo.

Investigacdo epidemiolégica das epidemias de diarréia e de outras doencas de
transmissdo entérica. Descricdo do modo de transmissdo e deteccdo de fonte
comum de infec¢éo, buscando fornecer dados aos servicos de controle sanitario
para que ocorra o controle da situacéo.

Prevencéo da gravidade da epidemia
Quanto ao numero de casos:
- controlar fontes comuns de infeccao;
- aumentar a sensibilidade do S.V.E.

Quanto a letalidade:
- realizar diagndstico precoce e tratamento imediato e adequado.
- descentralizar insumos para notificagéo, investigacdo e tratamento;
“monitorizar” a resisténcia a antimicrobianos.



BIBLIOGRAFIA CONSULTADA

AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS - Report of the Committee on Infections
Diseases.20® edicd0,1986.

BARATA,L.C.B., Doencas Emergentes e o Controle de Infeccdo. In: Fernandes,A. T.
Infeccdo Hospitalar e suas interfaces na area de salde(2), Sdo Paulo: Ed.
Atheneu; 2000. p.1026.

BARUA,D.(M.D), BURRUWS,W.(Ph.D). Cholera, Philadelphia, London e Toronto: Ed.
W. B. Saunders Company , 1974.

BENENSON, A. S. Control Of Communicable Diseases Manual. American Public
Health Association, 16° Edition, 1995.

BIER,O . Microbiologia e Imunologia, 24" ed. S&o Paulo, Ed. Melhoramentos, 1985.

CEDIPI ( Centro Especializado de Doencas Infecto ). Informe Técnico. Sao Paulo,
1°/09/91.

CENTERS FOR DISEASES CONTROL. Surveillance for Epidemic Cholera in the
Americas: an assesment. Atlanta, EUA;1992 (mimeo).

CENTERS FOR DISEASES CONTROL. Orientacdo sobre o uso de
antimicrobianos. Atlanta, EUA; 1991 (mimeo).

CENTRO DE INFORMACOES DE SAUDE. Manual de Vigilancia Epidemioldgica:
Normas e Instrucdes, Secretaria de Estado da Saude de Séo Paulo; 1978.

CENTRO DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA. Manual de Vigilancia
Epidemiolégica - Colera, Normas e Instrucdes. Secretaria de Estado da Saude de
Sao Paulo; 1992.

CENTRO DE VIGILANCIA SANITARIA. Manual de Vigilancia Sanitaria da Coélera
em Servicos de Saulde, Secretaria de Estado de Saude de Séo Paulo: 1991

GELLI, D.S. Os Alimentos e os Agentes Microbianos, In: Rodrigues, E.A.C., et al., In:
Infeccdes Hospitalares e Prevencao e Controle, Brasil: Sarvier; 1997. p.506

GEROLOMO M, PENNA M L F. Os primeiros Cinco anos da Sétima Pandemia de
Coélera no Brasil INFORME EPIDEMIOLOGICO DO SUS. FUNASA, Brasil; 1999. 8(3)
49-58

GREENOUGH, W.B., Vibrio Cholerae and Cholerae, In: Mandell ,G.L., Bennett J.E,
Dolin,R. Principle and Practice of Infectious Diseases, 4° ed.,vol.2, ed:Churchill
Livingstone, New York, Edinburg, London, Melbourne, Tokyo,1995. p.1934-45
MINISTERIO DA SAUDE- Guia de Vigilancia Epidemiolégica,1998.

MURAHOVSCHlI, J. A crianga com diarréia. IN: Pediatria- Diagndstico e tratamento,
Editora Sarvier, Sao Paulo, 1979.

NEVES, J. et al. Colera Risco e Desafio. Editora Merck, Sdo Paulo;1991.



46
NITRINI, D. et al. Célera In: Veronesi, R. , Focaccia, R., Ed. Tratado de Infectologia,
S&o Paulo: Ed.Atheneu;1997.p.587-601.
PERRENOUD, B. A . F., TAKAOKA, N.Y., ALVES,J.C.M. Cdlera: Informe Técnico.
CENTRO DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA, Secretaria de Estado de Saude de Sédo
Paulo; 1991.

PIERCE, N.F.- Cholera (Asiatic Cholera). In: Wyngarden, J.B. (M.D.) & Smith Jr.,L.H.
(M.D.) Cecil textbook of Medicine, 18°ed.

SCHIMID, A. Glossario de Termos em Saude Publica. Faculdade de Saude Publica
da Universidade de S&o Paulo (mimeo, sem data)

SILVA, G.A. DA - Informe do Grupo Técnico- Divisdo de Infeccdo Hospitalar- CVE-
Sao Paulo, 1991.

SILVA, L. J. DA- Aula ministrada no treinamento de Colera —-CVE. S&o Paulo,1991.
VACCINE 2000, May 8, 18 (22); 2399-40

WEEKLY EPIDEMIOLOGICAL RECORDS, VOL 75, 4 August, 2000, p.249-267
WORLD HEALTH ORGANIZATION. GUIDELINES FOR CONTOL GENEVA

SWITERLAND - World Health Organization, Program for Control of Diarrbold
Disease,1991-WHO/CDC/SERCO 4 re.2,1991



47

GLOSSARIO

DESINFECCAO: Destruicdo de agentes infecciosos situados fora do organismo,
mediante a aplicagdo direta de meios fisicos ou quimicos

DESINFECCAO CONCORRENTE: Desinfeccdo que se faz imediatamente apés a
expulsdo de matérias infecciosas do corpo do individuo infectado, ou logo depois de
terem sido com ela contaminados objetos de uso, antes que qualquer pessoa entre em
contato com tais matérias ou objetos.

DESINFECCAO TERMINAL: Desinfeccdo realizada em roupas, objetos de uso
pessoal e no meio ambiente do individuo infectado, apos haver sido extinta a fonte de
infeccdo por morte, remocao do doente ou suspensdo das medidas de isolamento.
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