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'ROTOCOL O DE FEBRESHEMORRAGICAS

1.1- INTRODUCAO

Doenca infecciosa aguda, ndo contagosa, transmissivel por picada de mosguito Haemagogus
e Sabethes, no ciclo slvedre, e Aedes, no ciclo urbano).

O agente etioldgico (o virus da febre amareld) € um arbovirus do género Flavivirus.

No meio urbano, o Unico hospedeiro € o homem; no ciclo slvestre, o principa hospedeiro € o
macaco. No Brasil, a febre amarda dlvestre é endémica na regido amazonica e no Plandto
Central. O Ultimo caso de febre amarela urbana ocorreu no Acre em 1942.

A maioria dos casos se manifesta de forma leve, como uma gripe. No entanto, cerca de 20%
dos casos ocorrem de forma grave, apresentando-se com ictericia, febre e manifestacbes
hemorrégicas, podendo levar a insuficiéncia rena e hepética O 6hito acontece nas formas graves
em torno de 20 a 50%, gera mente, entre 0 s&imo e o décimo dia da doenca.

Em Minas Gerais, no ano de 2001, na regido centro-oeste do estado, foram registrados 32
casos confirmados de febre amarela, sendo que 16 evoluiram para obito.

O controle da febre amarela congiste na vacinacdo e no combate ao vetor urbano.

1.2-QUADRO CLINICO

E INDISPENSAVEL INTERROGAR O PACIENTE SOBRE VACINACAO PREVIA
CONTRA FEBRE AMARELA.

Periodo de Incubacdo: 3 a6 dias
Apresentacdo sUbita

Anorexia

Febre

Cefdéa

Dor muscular

Cdafrios

Congestéo conjuntival

ApbGs dois ou trés dias ocorre evolugdo para cura esponténea (na maioria dos casos). Em 20%
dos casos ha evolugdo para as formas graves. Nestes casos, apés dois dias de melhora aparente,
encontramas.

Exacerbacdo dos sintomas

Dor abdominal

Diaréia

Vémito (pode ser hemorragico : “vomito negro”)
Ictericia

Febre dta com bradicardiarelativa (Snd de Faget)
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Dor lombossacra

Prostracéo

Fendbmenos hemorrégicos (gengivorragia, hemorragia respiratOria, epistaxe, equimoses,
melena, metrorragia e outros)

AlteracBes urinarias (oliguria, andrria, proteindria e insuficiéncia rend)

O periodo de convaescenca pode ser prolongado, cursando com astenia importante por até
duas semanas. As transaminases podem permanecer aumentadas por mais de dois meses.

1.3-DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Quaquer doenca que simule quadros gripais, nas formas leves
Hepatite vira

Mdaia

L eptospirose

Febre Tifide

Toxicidade adrogas

Dengue Hemorrégico

Infeccéo pelo virus Sabia

Outras febres hemorrégicas

E MUITO IMPORTANTE ANOTAR VIAGENS RECENTES FEITAS PELO PACIENTE,
PRINCIPALMENTE PARA EXCLUIR DOENCAS POUCO COMUNS NO NOSSO MEIO.

1.4-DIAGNOSTICO LABORATORIAL

HEMOGRAMA: modra leucopenia, neutropenia, plaguetopenia e anemia (devido aos
sangramentos).

VHS: esta muito baixa

COAGULOGRAMA: aumento do PTTae do tempo de protrombina.

TRANSAMINASES: mostram:se muito aumentadas, acima de 1000.

BILIRRUBINAS: encontram-se aumentadas.

FOSFATASE ALCALINA: e, geramente, normal.




f‘@ﬁ SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE MINAS GERAIS

@" SUPERINTENDENCIA DE EPIDEMIOLOGIA
== _OORDENADORIA DE CONTROLE DOSFATORESDE RISCO E AGRAVOSAMBIENTAIS

TTULO 2 OTOCOLO DE FEBRESHEMORRAGICAS |- 10

1.5-DIAGNOSTICO ETIOLOGICO

SOROLOGIA: MAC-ELISA: positivo gpos 6 dias de doenca. Deverd ser repetido apos 14
dias, s a primera amodtra vier negativa A podtividade para anticorpos da classe IgM
indicainfeccéo aguda.

Outros exames sorol 6gicos que podem ser feitos: inibico da hemeglutinacdo, fixacdo de
complemento, imunofluorescéncia indireta e neutralizacdo. Em alguns casos amostras pareadas
podem ser necessarias para que se estabeleca o diagndstico.

O exame soroldgico disponivel na FUNED éo MAC —ELISA.

DETECCAO DO VIRUS: seré possivel a detecgdo do virus no sangue através do PCR
(polimerase chain reaction) ou o isolamento vird até o quinto dia da doenca.

Caso 0 paciente va a 6bito, podera ser detectado o virus em fragmento de figado, por PCR,
imunofluorescéncia  direta ou hibridizacd. CONTRA-INDICA-SE hiopsa hepédtica em
paciente vivo.

A FUNED realiza exames de isolamento viral e sorologias (vide anexo laboratorial).

1.6-ORIENTACAO PARA COLETA DASAMOSTRAS:

a) CASOSCOM ATE 5DIASDE HISTORIA:

- Coletar 10 ml de sangue totd em frasco estéil (preferencidmente vacutaingr) para
isolamento vird;

- Centrifugar e armazenar 0 soro em frasco estéril e congelar em freezer a menos setenta
graus ou em nitrogénio liquido. Caso ndo sga possived o congelamento, 0 soro deve ser
conservado em banho de gelo por, no méximo, 24 horas.

- Redizar nova coleta de sangue na semana seguinte (seis dias gpds 0 agparecimento dos
primeiros sntomas), destinada a sorologia

b) CASOS COM MAISDE 5DIASDE HISTORIA:

- Coletar 10ml de sangue em frasco estéril (preferencid mente vacutainer) para sorologia;
- Centrifugar e amazenar 0 soro em frasco estéril e consavar a 4° C (geladeira) até, no
Maximo, uma semana.

ENCAMINHAR ASAMOSTRAS, ACOMPANHADAS DAS FICHAS EPIDEM IOLOGICAS
DEVIDAMENTE PREENCHIDAS, EM CAIXAS TERMICAS (ISOPOR) COM GELO PARA
O LACEN.

COMUNICAR IMEDIATAMENTE AO LABORATORIO SOBRE O ENVIO DAS
AMOSTRAS.

PAGINA e
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1.7-TRATAMENTO

Condste em cuidados suportivos (hidratacdo, correcdo dos distirbios metabdlicos,

corregéo da hipotensdo, hemotransfusdo e outros) e tergpiaintensiva, quando indicada.

Deve-se evitar 0 uso de sdicilatos (podem levar a piora da hemorragia e a acidose).

Prefere-se 0 uso de paracetamal.

1.8-PREVENCAO:

a) NOTIFICAR TODO CASO SUSPEITO

b) COMBATE AO VETOR URBANO

Instrucdo e participacdo da comunidade para eliminagd dos criadouros (colegBes de &gua

domiciliares e peridomiciliares).
Uso de larvicidas nos reservatérios de agua.

Os recipientes que ndo podem ser tampados devem ser escovados semanamente a0 se

redlizar atroca da agua.

¢) VACINACAO:

A vactina € de virus vivo aenuado, conferindo imunidade em mais de 95% dos vacinados.
Os anticorpos se desenvolvem apls dez dias da vacinacd. Menos de 10% dos vacinados
podem apresentar reagies adversas a vacina. A maioria das reagdes € leve, como: cefdéia,

febre e mal-estar.

A vacina € contra-indicada em pacientes com imunodeficiéncia, em menores de seis meses

e em gestantes.




‘:@}H
e

[ TiTULO

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE MINAS GERAIS
SUPERINTENDENCIA DE EPIDEMIOLOGIA

~OORDENADORIA DE CONTROLE DOSFATORESDE RISCO E AGRAVOSAMBIENTAIS

ROTOCOL O DE FEBRESHEMORRAGICAS

PAGINA ——
12

DENGUE

Slvia Hees de Carvalho
Jerson Soares Antunes Junior




f"&% SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE MINAS GERAIS
S48 SUPERINTENDENCIA DE EPIDEMIOLOGIA

g —OORDENADORIA DE CONTROLE DOSFATORESDE RISCO E AGRAVOSAMBIENTAIS )
- PAGINA
TITULO L OTOCOLO DE FEBRESHEMORRAGICAS |_ 13

2.1-INTRODUCAO

Doenca infecciosa aguda febril, potencidmente grave, causada por um arbovirus do género
Flavivirus. Existern quatro sorotipos de virus do dengue, denominados pelos nUmeros 1, 2, 3 e 4.

O dengue é transmitido a0 ser humano por picada de mosquito do género Aedes. N&o ocorre
infeccdo de pessoa a pessoa (diretamente). O hospedeiro vertebrado € o homem, sendo fonte de
infecgéo.

O dengue hemorrégico, forma grave da doenca, pode ocorrer mesmo sem a infeccdo prévia
pelo virus do dengue, mas € mais freqlente quando uma pessoa se infecta por um sorotipo e se
reinfecta por outro sorotipo. A base fisopatologca do dengue hemorrdgico € uma resposta
imune andmala causando um aumento da permeebilidade vascular endotdid que leva a um
aumento do hematdcrito, a uma queda da pressio aterid, ao choque hipovolémico e
manifestagBes hemorréagicas associadas & plaguetopenia. E importante lembrar que, nos casos de
dengue, o choque e o Gbito podem acontecer na auséncia de fenbmenos hemorr agicos.

Em Minas Gerais, em 2001, foram registrados 18000 casos confirmados de dengue, sendo
gue oito casos evoluiram para a forma hemorragica (um paciente evoluiu para 6hito).

2.2-QUADRO CLINICO:

E IMPORTANTE PERGUNTAR AO PACIENTE SOBRE ANTECEDENTE DE
DIAGNOSTICO DE DENGUE.

a) FORMA CLASSICA

Pode ser assintomética ou se manifestar como um quadro gripa

Apresentacdo sibita

Periodo de incubacéo: 2 a8 dias

Febre alta (durando, em média, 6 a 8 dias)

Cefdéa

Dor retroorbitéria

Midga

Artrdgia

Microadenopatia

Nausess e vomitos

Diaréia

Dor abdominal

Dor lombar e em membros inferiores

AlteracOes de pele e mucosa: petégquias (podem surgir, principdmente, no paao e em
membros inferiores), exantema centrifugo escarlainiforme ou méculo-papular. Durante a
remissao, 0 exantema pode cursar com prurido

Pode haver manifestacd hemorragica (mesmo sendo a forma cléssca), como epistaxe,
gengivorragia e hemorragia digestiva
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O periodo de convalescenca, nas duas formas de apresentacdo da doenca, pode levar
semanas, com manifestacdo de astenia pelo paciente.

b) FORMA HEMORRAGICA

As mesmas manifestagbes da forma cléssica, inicialmente.

Os fenbmenos hemorragicos ocorrem no segundo ou terceiro dia da doenca e manifestam-se
principdmente em pele e tubo digestivo, podendo também surgir metrorragias, epistaxes,
gengivorragias e outros sangramentos. O sangramento de SNC € pouco comum.

O figado pode estar pouco aumentado e doloroso, indicando maior possbilidade de
evolucdo paraforma grave da doenga

Pode ocorrer choque e coagulaco intravascular disseminada.

O bago ndo costuma ser papavel.

2.3-DIAGNOSTICO LABORATORIAL

HEMOGRAMA: o0 aumento de 20% do vdor habitud do hematdcrito caracteriza o dengue
hemorrégico. Quando n&o se conhece o vaor habitud do hematOcrito, consdera-se acima
de 45% vaor aumentado. E comum a leucopenia com linfocitopenia. A presenca de
leucocitose com desvio a esquerda torna necessrio o0 afastamento de complicagéo
bacteriana. NUmero de plaguetas inferior a 100000 deve atentar para possibilidade de
evolucdo paraformas graves.

TRANSAMINASES: gpresentam aumento discreto.

OUTRAS. dteracdo nas provas de coagulacéo, hipoproteinemia, hiponatremia, acidose
metabdlica.

E FUNDAMENTAL A COLETA DE SANGUE PARA CULTURA, bem como outros
exames, de acordo com a apresentacdo e com a gravidade do caso, na tentativa de se excluir
outras doencas infecciosas, como choque séptico, endocardite, meningite, doenca
meningocdcica e outras. Se o clinico edtiver diante de um caso de paciente com queda do
sensorio, ou paciente com rigidez de nuca ou quando ha divida se se trata de meningite, é
imprescindivel 0o EXAME LIQUORICO, desde que néo hgja contra-indicacio.

2.4-PROVA DO LACO:

A prova do lago podtiva é mais comum no dengue hemorrégico. Esta prova é redizada
inflando-se 0 manguito do esfigmomandmetro na presséo média entre a pressdo arterid maxima
e a minima do paciente, mantendo-se esta presso por cinco minutos, quando positiva gparecem
petéquias sob 0 aparelho ou abaixo do mesmo. Se 0 nimero de petéquias for de 20 ou mais por
polegada (2,3 cnf), essa prova é considerada fortemente positiva. O teste pode ser negativo ou
levemente poditivo durante a fase de choque, tornando-se postivo na fase de recuperacdo do
choque.
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2.5-CLASSIFICACAO DO DENGUE HEMORRAGICO, SEGUNDO A OMS

Grau |: plaquetopenia + hemoconcentragdo + provado lago positiva

Grau I1: plaguetopenia+ hemoconcentragdo + sangramento espontaneo.

Grau ll: plaguetopenia + hemoconcentragdo + insuficiéncia circulatéria pulso fino, queda
de 20mmHg ou mais na presséo arterial, extremidades frias e pegajosas, agitacdo.

Grau 1V: choque profundo, ausénciade pulso e de pressdo arteridl.

2.6-DIAGNOSTICO ETIOLOGICO

SOROLOGIA:

- MAC-ELISA: detecco de IgM por ensaio imunoenziméico sda o diagndgtico. Caso a
sorologia sga negativa (IgM e 1gG), repetir o exame apés 14 dias para observar 0 aumento da
titulacdo de 1gG. O tste é positivo, em 80% dos casos, a partir do 5° dia da doenca, podendo
permanecer positivo por 2 a3 meses.

- Inibicdo da hemaglutinacéo.

- Teste de neutrdizacéo.

DETECCAO DO VIRUS DO DENGUE:

O isolamento do virus pode ser feito por cultura (por inoculagdes em culturas celulares de
mosquitos ou camundongos). Pode-se também estabelecer o diagndstico viroldgico aravés da
pesquisa de antigenos virais por radioimunoensaio ou testes imunoenzimaticos, hibridizacdo “in
Stu” e deteccd do genoma vird por RT-PCR (reacd em cadela da polimerase empregando
transcriptase reversa). A deteccdo do virus pode ser feita até o 4° dia da doenca.

2.7- TECNICA PARA COLETA DO MATERIAL PARA SOROLOGIA E
ISOLAMENTO VIRAL

SANGUE

- Deve s colhido em tubo (etéril, se for para isolamento vird) hermeticamente
fechado, com tampa rosca ou em tubos com vécuo. Deve ser coletado 10ml de sangue
(no minimo 5ml). Nos casos de Obito, 0 sangue deve ser colhido diretamente do
coragao.

- Centrifugar a 1500 rpm durante 10 minutos. Se ndo houver centrifuga, deixar repousar
na temperatura ambiente por 2 a 24 horas (se for para sorologia) ou na geladeiraa 4° C
(fora do congelador) por um periodo méximo de 6 horas (se for para isolamento vira).
O soro deve ser decantado ou aspirado com pipeta Pasteur e congelado imediatamente a
menos 20° C (se for para sorologia) ou amenos 70°C (se for paraisolamento vird).

- Em caso de obito, podera ser feito exame de viscera (como: bago, figado, linfonodo ou
pulm&o). O tecido devera ser colhido, preferencid mente, com até 8 horas do o6hito.
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- Os fragmentos de tecidos devem ter, pelo menos, 1cm. O materid devera ser colocado
em frascos estérels com tampa rosca, em duas amostras. uma congelada a menos 70° C
(para isolamento vird) e outra fixada em formalina tamponada a temperatura ambiente
(para deteccdo de antigenos virais ou para histopatol ogia).

CONSERVACAO E TRANSPORTE DASAMOSTRAS

- O soro para sorologia podera permanecer em geladeira por até dez dias e, em seguida,
conservado a menos 20° C (no freezer) até o0 momento do transporte ou da redizacdo dos testes.
Os tubos com 0 soro deverdo ser enviados em sacos plasticos e colocados em caixa de isopor
com gelo.

- O soro degtinado a isolamento vird pode ficar a 4° C, no méximo por 6 horas. Assm que
possivel, 0 soro devera ser congelado no freezer a menos 70° C ou no nitrogénio liquido.

Na FUNED estdo disponiveis sor ologia e isolamento do vir us (vide anexo labor atorial)

2.8-DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
a) DENGUE CLASSICO:

Gripe

Rubéola

Sarampo

Escarldina

Leptospirose, forma anictérica
Pielonefrites

Faringites

b) DENGUE HEMORRAGICO:

COMO FEBRE AMARELA E DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE DENGUE, E MUITO
IMPORTANTE SABER SE O PACIENTE JA FOI VACINADO CONTRA FEBRE
AMARELA.

Choque séptico
Meningococcemia
Meningoencefalites

Febre amarda
Leptospirose

Mdéia

Hepatite infecciosa

Febre maculosa

Outras febres hemorragicas
Endocardites
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E MUITO IMPORTANTE PERGUNTAR AO PACIENTE A RESPEITO DE VIAGENS
RECENTES PARA A EXCLUSAO DE DOENCAS POUCO COMUNS EM NOSSO MEIO.

2.9-TRATAMENTO

a) CONSIDERACOESGERAIS

Néo exise tratamento especifico, devendo-se hidratar o paciente e adotar medidas
suportivas.

Deve-s evitar 0 uso de <dicilatos e anti-inflamatérios ndo hormonais devido ao risco de
sangramento. Opta-se, como medicacdo sintomatica, pelo paracetamol ou dipirona.

A hidratacdo é de fundamenta importéncia, devendo ser vigorosa e ora, quando o quadro
permitir, ou venosa, nos casos graves (vide abordagem do choque).

E também imprescindivd o afastamento de outras doengas, como chogue séptico e
meningite, NOS casos graves, mesmo em Situacdo de epidemia

Casn hga suspeita de dengue hemorrégico, o paciente devera ser hospitalizado e submetido,
diariamente, a prova do lago, dosagem de plaguetas e hematOcrito para deteccéo de
alteragOes precocemente.

Avdia-se necessdade de hemotransfusio, no caso de sangramento importante ou queda
brusca do hematdcrito com repercussdo hemodinamica

Em casos de diarréa contra-indicase 0 uso de anti-diarréicos. Nestes casos 0 aporte hidrico
deve ser aumentado.

b) DENGUE HEMORRAGICO/ CHOQUE DO DENGUE

CHOQUE: incapacidade do sstema circulatorio em prover adequada perfusio e oxigenacéo
dos tecidos, levando a uma perversdo do metabolismo norma rumo ao metabolismo anaerdbico,
com reducdo da eficiéncia na producdo de energia e acimulo de &cido &tico.

SINAISDE ALERTA

Dor abdomind intensa e continua
Vomitos perdstentes

Hepatomegdia dolorosa

Derrames cavitarios

Cianose

Hipotensdo arterid, postura ou PA convergente
Diminuicéo dadiurese

Agitacéo ou letargia

Pulso rgpido e fraco

Extremidades frias

Diminuicdo datemperatura com sudorese
Taguicardia

Aumento do hematdcrito
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RECONHECIMENTO DO CHOQUE:

Alteracdo do estado de consciéncia (ansedade, confusdo mental, agitagcdo, sonoléncia e
coma)

Taguicardia

Taquipnda

Diminuicdo da perfusio capilar periférica
Diminuicdo do débito urinério

Cianose periora

Extremidades frias

Pulso fino

Hipotensdo

CONTAGEM DE PLAQUETAS MENOR OU IGUAL A 100.000/mm*, AUMENTO DO
HEMATOCRITO EM 20% DO VALOR BASAL OU O HEMATOCRITO ACIMA DE 45%
DEFINE EVOLUCAO PARA DENGUE HEMORRAGICO OU CHOQUE DO DENGUE.

ABORDAGEM DO PACIENTE COM CHOQUE

Manter fluxo adegquado de oxigénio.

Monitorar Snaisvitais.

Puncionar dois acessos venosos de grossos calibres (jelco 16 ou 14).

Evitar puncdo de subclavia ou jugular por causa do risco de sangramento.

Infundir 10 a 20 mi/kg/h de soro fisolégico (0,9%) ou de ringer lactato de forma répida
Pacientes idosos (> 55an0s) ou cardiopatas iniciar com 250 a 350ml de cristadide
verificando presencade congestdo pulmonar, B3 ou outros sinais de intolerancia cardiaca.
Redlizar coleta de sangue para exames e prova cruzada (vide diagnostico |aboratorid).

Passar sondavesica de demora para controle de diurese.

Avdiar o paciente em intervalos de 15 a 30 minutos. Observar : redugéo da FC, melhora da
PA, estado de consciéncia, pulso e diurese (superior a 0,5 mi/kg/h).

Medir hematocrito e débito urin&rio de 2/2horas.

ApGs 02 horas, s= persdir ingtabilidade hemodindmica, usar dbumina humana a 20% (3
mi/kg/h). N&o usar colGides sintéticos se houver ateractes de coagulacéo.

Se néo houver melhora deve-se dissecar veia e monitorar PVC.

Fazer teste volémico, s a PVC edtiver baixa, manter hidratacdo até a normalizacdo da PA.
Se persdir hipotensio com elevacdo da PVC deve-s inicdar aminas vasodivas (vide
esquema abaixo).

Continuar a reposicao hidrica por 24 a 72 horas e apds a melhora dos sinais vitais e queda do
hematdcrito, reduz-se a infusdo para 30 mi/Kg/dia com 1/3 de solu¢do salina e 2/3 de soro
glicosado a 5%.

A queda do hematdcrito com auséncia de melhora do quadro hemodindmico em pacientes
recebendo hidratacdo adequada sugere sangramento interno, sendo, nestes casos, indicada
hemotransfusgo.

Redlizar hematcrito, plaguetas, coagulograma e prova do laco diariamente.
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Solicitar radiografia de torax rotineramente e sempre que houver suspeita de derrame
pleurd ou congestéo pulmonar.

Sugestes para 0 uso de drogas vasodtivas.

1) Respodtainsatisfatoriaa reposicéo hidrica adequada, como a persisténcia da hipotensio:

» Noradrendina (lamp. 4mg/ml de noradrendina + 246ml SGI 5% = 16ng/ml): 0,03 a
0,3ny/Kg/min, aumentando- se a dose até obtencéo de melhora ou

» Dopamina (400ml SGI 5% + 100ml de dopamina = 1Img/ml): 10ny/Kg/min,
aumentando-se a dose até obtencdo de melhora, ou

» Adrendina (2 amp. 1:1000 + 248ml de SGI5% = 8ng/ml): 0,02 a 2nmyKgmin,
aumentando-se a dose até obtencdo de melhora.

2) Casos de intoleréncia cardiaca, como presenca de B3 e congestéo pulmonar:

» Dobutamina (230ml SGI5% + 20ml de dobutamina = 1mg/ml): 2 a 40ngKg/min,
aumentando-se para 10, 15 e 20ng/Kg/min, a cada 15 minutos até que se obtenha resposta
satisfatdria. Na auséncia de resposta a dobutamina deve-se associar outro Smpaticomimetico
conforme esquema ja descrito no item 1.

O DENGUE HEMORRAGICO OU O CHOQUE DO DENGUE PODE EVOLUIR PARA O
OBITO EM POUCAS HORAS, CASO O TRATAMENTO NAO SEJA PRONTAMENTE
INSTITUIDO.

CRITERIQS PARA ALTA EM PACIENTES COM DENGUE HEMORRAGICO OU
DENGUE CLASSICO GRAVE:

- Auséncia de febre durante 24 horas, sem uso de terapia antitérmica.
- Mehorados sintomas e do estado geral.

- Snasvitaseséves

- Provado lago negativa.

- Hematocrito norma e estave nas Ultimas 24 horas,

- Plaguetas em ascensdo acima de 50 000/mm3.

- Edabilizacdo hemodinamica durante 48 horas.

- Ausénciade sangramento

OBS.: O periodo médio de afastamento do trabaho é de 10 dias. A convaescenca pode
acompanhar-se de fadiga por um periodo prolongado.

2.10-PREVENCAO

a) Todo caso suspeito deve ser notificado, para que se possam intensficar as medidas
preventivas.

b) Reducéo da infestacdo domiciliar, sendo importante a participacdo da comunidade, ja que
80% dos focos stuamse no peridomicilio. E importante o combate & formas larvérias,
diminando-se depdsitos de agua limpa (vasos de plantas, latas destampadas, pneus velhos,
garafas ou qualquer recipiente que possa reter &gua). As formas dadas do mosquito o
combatidas com borrifacéo de inseticidas.
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¢) E importante lembrar que o Aedes aegypti pica durante o dia, N80 sendo, nesse caso, (til o
uso de mosquiteiros.

d) Néo ha, até o momento, vacina eficaz contra dengue.
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LEPTOSPIROSE

Slvia Hees de Carvalho
Jerson Soares Antunes Junior
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3.1- INTRODUCAO

A leptospirose € uma doenca infecciosa aguda febril causada por espiroquetas do género
Leptospira, podendo acometer 0 ser humano, animais domesticos e selvagens, congtituindo-se
numa das mais importantes zoonoses do nNosso meio. E uma doenga que ocorre no mundo inteiro,
exceto nas regides polares.

Embora na maioria das vezes sga oligo ou assntomética, em 10% dos casos a doenca se
goresenta de forma grave, cursando com ictericia, manifestacbes hemorragicas e inauficiéncia
rena (doencade Well).

Vaios animais podem s a fonte de infeccdo da leptospirose (como 0s suinos, ovinos,
caprinos, eqliinos e até o cdo), mas o0 rato (principdmente o rato de esgoto) € o portador séo
universal, sendo considerado o principa reservatério da doenca.

A leptospirose deve ser lembrada quando houver antecedentes de contato com é&guas
contaminadas com urina de ratos (inundagdes, limpeza de bueiros ou fossas). A infeccdo se da
através de pele lesada (e pele integra, quando a exposicdo é prolongada), mucosa e ingestéo de
agua ou dimentos contaminados pela Leptospira. Sangue, tecidos e 6rgaos de animais infectados
também podem ser fonte de infeccéo.

A leptospirose € uma doenca profissond, sendo mas comum em agricultores,
principdmente os que lidam com plantacdo de arroz, estivadores, trabalhadores da construcéo
civil, militares, veterinarios, pessoas que trabdham na rede de esgoto, entre outras. Atividades
recregtivas, como pescaria e natacdo, também estdo relacionadas com ainfecgdo pela Leptospira.

3.2-QUADRO CLINICO

O periodo de incubacéo € de 7 a 10 dias, podendo ter extremos de 1 a 20 dias.

a) FORMA ANICTERICA:

Pode ser ingparente, se manifestar como quadro gripd ou pode se gpresentar de forma
bifasica

P PRIMEIRA FASE
(Fase de leptospiremia)

Apresentacéo sUbita com febre dta continua e cdafrios
Midgiaintensa e generdizada, principadmente nas panturrilhas
Cefdéae dor retroorbitéria

Dor abdomina

Artrdgia

Fotofobia

Nauseas, vomitos

Diaréa

Hiperemia conjuntival

Hemorragias subconjuntivais
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Linfadenomegdia
Faringite
Tosse

PERIODO DE REMISSAO:

Apés quatro a sete dias da doenca, pode haver desaparecimento dos sintomas por dois a
trés dias, com ressurgimento da doenca, conferindo a leptospirose um caréter bifésico.

P SEGUNDA FASE DA DOENCA:
(estafase ocorre gpenas em aguns pacientes e € também chamada fase imune da doenca)

Caracteriza-se pedo agparecimento de meningite (com bom prognogtico), semehante a
meningite virGtica Outras dteragbes neurolOgicas descritas s80:  encefdites, nistagmo,
radiculites, pardisas focals, convulsdes e outras. Pode também ocorrer hemorragia cerebral
ou meningea.

Surgimento de exantema meacular, maculopapular, eritematoso, urticariforme, petequia ou
hemorréagico.

Uveite: pode surgir de trés semanas a até um ano apds 0 desaparecimento dos sintomas.

b) FORMA ICTERICA (SINDROME DE WEIL) :

Ocorre em 10% dos casos.

N&o costumaocorrer de formabifasica

A patir do terceiro dia da doenca surge a ictericia, ja caracterizando quadro grave. A
ictericia € descrita como ictericia rubinica ou daranjada, devido a associacdo do aumento de
bilirrubinas com a vasodilatacéo cutanea atribuida a vasculite.

Surgem  manifestagbes  hemorrégicas  (petéquias, sufusdes hemorragicas,  epistaxe,
hemorragia digestiva e outras).

O paciente pode apresentar tosse com ou sem hemoptbicos, dispnéia e a€é quadro de
hemorragia pulmonar macic¢alevando ao 6hito.

Surge disfuncdo renal decorrente da desidratacdo, dos fendmenos hemorragicos, da nefrite
interdticid ou, mais raramente, da disfuncdo miocardica O volume urin&io pode edtar
aumentado, normal ou reduzido.

A miocardite levando ainsuficiéncia cardiaca é pouco freqiiente.

A hepatomegalia, ao contr&rio da esplenomegdia, € comum.

A sindrome de Weil na crianca € pouco comum, devendo-se afastar outras causas, cOmo
sepsis.

A morte na leptospirose é limitada aos casos da doenca de Weil e é decorrente, na maioria
dos casos, a fendmenos hemorréagicos ou a dteragdes cardiacas.

OBS: A ictericia rubinicando é achado exclusivo daleptospirose,
A fase de convaescenca na leptospirose leva duas a trés semanas.




f"&% SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE MINAS GERAIS

S48 SUPERINTENDENCIA DE EPIDEMIOLOGIA

g —OORDENADORIA DE CONTROLE DOSFATORESDE RISCO E AGRAVOSAMBIENTAIS )

- PAGINA
TITULO L OTOCOLO DE FEBRESHEMORRAGICAS |_ 24

3.3-EXAMES COMPLEMENTARES:

HEMOGRAMA: modra leucocitose com neutrofilia e desvio a esquerda, as vezes com
reacd0 leucemoide, trombocitopenia, aumento do hematdcrito (devido a desidratacéo),
anemia (mais comum na doenca de Well, independentemente da ocorréncia de fendbmenos
hemorragicos).

VHS: esta comumente elevada (a0 contrério do que ocorre na febre amarela).

ATIVIDADE DA PROTROMBINA: pode estar reduzida nas formas ictéricas.

FUNCAO RENAL: esta dterada nas formas graves (ictéricas).

POTASSIO: a0 contrario das outras causas de disfuncio renad, o potésso edté
perd stentemente normal ou baixo.

GASOMETRIA: mostra, comumente, acidose.

TRANSAMINASES. geramente ndo ultrapassam quatro vezes o valor de referéncia, o que
auxilia na diferenciacdo diagnogtica de hepatite e febre amarela.

BILIRRUBINAS. h&4 aumento das duas fraghes, na forma ictéica (sindrome de Weil), mas
com predominio da bilirrubina direta As hilirrubinas aumentam de forma rgpida para nivels
muito atos, ndo sendo raro encontrarmos val ores superiores a 40mg%.
ELETROCARDIOGRAMA: sdo comuns as ateragbes do ECG nas formas graves, sendo
freqUentes as dteraches de repolarizacdo ventricular e a fibrilacdo atrial. Podemos observar
também: bloqueios &rio-ventriculares, bloqueios de ramo, ritmo junciond e sobrecargas
ventriculares e ariais.

RADIOGRAFIA DE TORAX: é comum o infiltrado intersticid difuso. Quando surgir
derrame pleura ou consolidacéo € importante afastar infeccdo bacteriana.

LIQUOR:

CASO NAO HAJA CONTRA-INDICACAO, TODO PACIENTE APRESENTANDO
FEBRE E SINAIS MENINGEOS DEVERA SER SUBMETIDO A PUNGAO LIQUORICA
NA TENTATIVA DE SE AFASTAR MENINGITE, mesmo quando a principa hipGtese
diagnddtica € aleptospirose.

O liguor devera ser enviado para rotina (glicose, proteing, citologia, citometria) e para
bacteriologia (Gram e cultura).

Na leptospirose € comum o comprometimento meningeo. O liquor gerdmente mostra
pleocitose discreta com predominio de mononucleares, proteinas discretamente aumentadas
glicose norma e auséncia de bactérias no Gram.

3.4-DIAGNOSTICO ETIOLOGICO

a SOROLOGIA:

O sangue para pesquisa de anticorpos deverd ser colhido, preferencidmente, no fina da
primeira semana da doenca e hicio da segunda semana. Deverdo ser feitas coletas pareadas (com
intervao de duas semanas) para que se possa documentar 0 aumento da titulagdo: o aumento de
quatro vezes o vaor inicid indica vigéncia dainfeccéo.
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A MA INTERPRETACAO DOS EXAMES SOROLOGICOS PODERA LEVAR A UM
FALSO DIAGNOSTICO DE LEPTOSPIROSE E, CONSEQUENTEMENTE, A UM
RETARDO NO DIAGNOSTICO DE DOENCAS GRAVES, COMO: MENINGITE
BACTERIANA, MENINGOCOCCEMIA, SEPSIS, ENDOCARDITE E OUTRAS (vide
diagnddtico diferencid).

- MICROAGLUTINACAO: é corsiderado padrdo ouro no diagndstico de leptospirose,
estando disponivel apenas em laboratdrio de referéncia E considerada positiva quando o titulo
for igud ou superior a 1: 800. E um exame muito sensivd e extremamente especifico para
leptospirose.

- MACROAGLUTINACAO

- ELISA

Os exames de macro e microaglutinacdo estdo disponiveis na FUNED (vide anexo
laboratorial).

b) CULTURA:

Poderd ser feita cultura do sangue ou do liquor durante a primeira semana da doenca,
sendo usados 0s meios de Fletcher ou de Stuart. O crescimento se da apds cinco a dez dias,
podendo levar dois meses.

A cultura de urina deverd ser feita gpo0s a segunda semana da doenga, tendo uma
sensihilidade e epecificidade mais baixas que as culturas do sangue e do liquor.

3.5-DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Sepsis

Meningites e meningoencefdites
Mdaia

Hantavirose

Hepatites

Febre anarda
Infeccdes respiratorias
Endocardites

Dengue

Sarampo

Rubéola

Pidonefrites

Faringites

Colecidtite

Febre Maculosa

EM TODO CASO DE DOENCA FEBRIL A ESCLARECER E IMPRESCINDIVEL
PESQUISAR SE O PACIENTE FEZ ALGUMA VIAGEM RECENTE, SE TEVE CONTATO
COM AGUA CONTAMINADA OU COM ANIMALIS.

PAGINA e
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3.6-TRATAMENTO

P Todos os pacientes ictéricos com suspeita de leptospirose devem ser internados, devido
ao potencial de gravidade desses doentes.

P O item mais importante do tratamento da leptospirose € a manutencdo do equilibrio
hidroeletrolitico e acido-basico.

a HIDRATACAOQ:

E fundamentd manter o paciente hidratado. Se for possivel, deve ser feita hidratacdo ord,
aumentando-se 0 aporte hidrico mesmo nos pacientes hidratados. Deve-se evitar a ingestdo de
sucos e refrigerantes, pelo risco de diarréiaosmaotica. A dimentacdo deve ser mantida

Os pacientes com doenca de Weil s80 os que gerdmente necessitam de hidratagéo venosa.

b) TRATAMENTO DIALITICO:

Critérios paraindicacéo de didise nos pacientes que desenvolvem insuficiénciarend:
- Uréiaacimade 200mg/dl, acompanhada de pioraclinica
- Sobrecargahidrica
- Clinica de uremia (sangramento, pericardite, dteragces do nivel de consciéncia)
- Hiperpotassemia (pouco comum) refratéria ao tratamento clinico

Na maioria das vezes opta-se pela didise peritoned, caso ndo hagja contra-indicacao.
c) ANTIBIOTICOTERAPIA:

E controverso o uso de antibidtico apés quatro dias de doenga, sendo bem estabelecido nos
primeiros quatro dias. A maioria dos casos evolui para recuperacao sem tratamento especifico.

Drogas usadas:
- PENICILINA CRISTALINA 6 a 12 milhdes de unidades/dia divididas em 6 doses, sendo
indicada nos casos em que avia parenteral € necessaria (principa mente nas formas ictéricas).
- DOXICICLINA 100 mg 12/12 horas ou TETRACICLINA 25 a 50 mg/Kg/dia de 6/6
horas. usades em pacientes acima de oito anos nas formas leves. E contra-indicada em
gestantes.
- AMPICILINA 50 mg/Kg/dia: indicada para tratamento de casos leves em gestantes e em
criangas.
- ERITROMICINA 30 mg/Kg/dia: usada em pacientes dérgicos a penicilina.
A duracdo do tratamento, independentemente do antibidtico usado, € de 5 a7 dias.
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3.7-PREVENCAO:

TODO CASO SUSPEITO DE LEPTOSPIROSE DEVE SER NOTIFICADO, para que se
possam adotar as medidas de controle.

a) E fundamenta a mehoria das condigdes de saneamento bésico e de trabaho (uso de luvas,
de botas, nos casos de exposicao ocupacional)

b) Evitar o contato com &gua de enchente.

¢) N&o se dispbe de vacina para seres humanos em nosso melo. A vacina para animais evita a
doenca, mas ndo impede ainfeccdo nem a transmisso da doenca

d) Profilaxia antibidtica: estd indicada (em Stuacdo ndo epidémica) para pessoas que irdo se
expor (por um periodo curto) ou que se expuseram a Leptospira. Para profilaxia antibidtica
utiliza-se a doxiciclina (200mg/semana), podendo também ser usada a ampicilina. Levando-se
em conta 0 custo-beneficio, ndo esta indicada a quimioprofilaxia antibiGtica em massa nos casos
de epidemia, 0 que se recomenda é o diagndstico e o tratamento precoce. Em Stuagtes especials,
guando o risco de se contrair a leptospirose for grande, pode se usar a doxiciclina na dose de
100mg 12/12 horas por 5 a7 dias (viaora).

€) Tratamento da &gua potencid mente contaminada:
- 1 gotade cloro paracadalitro de agua

f) Limpezadelamade enchente:
- 2 Xxicaras (de café) de agua sanitéria para 10 litros de &gualimpa
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RICKETTSIOSES

Slvia Hees de Carvalho
Jerson Soares Antunes Junior
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4.1- INTRODUCAO

A rickettsose € uma doenca de digtribuicdo universa, provocada por bacilos Gram
negativos intracelulares obrigatdrios.

O género Rickettsia pode ser dividido, do ponto de vista clinico e epidemiolégico, em trés
grupos. o0 grupo das febres maculosas, 0 do tifo e aquela causada pela Rickettsia tsutsugamushi
(scrub typhus).

Nas rickettsioses o vetor, dependendo do grupo da doenca, pode sr o carrapato, o piolho, a
pulga ou 0 &caro, no caso do scrub typhus (prevaente na Asiae Oceania).

N&o ha transmissao pessoa a pessoa.

Entre 1995 e 2000 foram registrados 82 casos confirmados de febre maculosa em
localidades diversas do Estado de Mnas Gerais, como regido Metropolitana de Belo Horizonte,
regido do Vae do Acgo eregido do Vae do Jequitinhonha.

TODO CASO SUSPEITO DE RICKETTSIOSE DEVERA SER NOTIFICADO (ficha de
febre maculosa).

4.2- Rickettsia rickettsii

E o agente etiologico da febre maculosa brasileira e, nos EUA, da febre maculosa des
Montanhas Rochosas.
No Brasl, o carapaio mais envolvido na transmisséo da doenca pertence a0 género

Amblyoma.
A febre maculosa se caracteriza por uma vasculite linfo-hidiocitaria que ocorre logo no

inicio da doenca, ocasionando hemorragia, microtrombos e aumento da permesbilidade vascular.
4.2.1-QUADRO CLIiNICO

Os casos podem ser oligossintométicos ou podem se gpresentar de forma grave e fulminante. O
periodo de incubacdo € de 2 a 14 dias (média de 7 dias apbs a picada do carrapato). O inicio dos
sintomas é gerdmente stibito.
As manifestages clinicas mais comuns s2o:
- Cefdéa
Febre
Cdafrios
Dor lombar
ManifestacOes gastrointestinais
Midgia
Artrdgia
Exantema presente em 80 a 90% dos casos, surge entre o 3° e 5° dias de evolucéo da
doenca e a sua auséncia em aguns casos pode esdtar associada a gravidade. O exantema
tipico é maculo-papular néo pruriginoso, surgindo, inicidmente, nos punhos e nos
tornozelos, tornando-se, em seguida, generadizado. O exantema pode também ser petequid,
sendo caracterigtico o0 envolvimento das palmas das maos e das plantas dos pés. Nos casos
mais graves pode ocorrer necrose e até grangrena de extremidades.

PAGINA e
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A doenca é mas grave em adultos do sexo masculino e em pacientes com deficiéncia de
glicose-6-fosfato-desdrogenase.  Quanto  mais rapidamente € indituida a tergpéutica
(principdmente até 0 5° dia de sintomas), melhor sera o prognéstico.

4.2.2-DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DASRICKETTSIOSES

Febre amarda

Febre tifGide

Dengue

Enteroviroses

Caxumba

Rubéola

Sarampo

Hepatites

Reacdo adroga

PUrpura trombocitopénica trombdtica
L eptospirose

Mdaia

Sepse

Meningococcemias

Meningites e meningoencefaites tanto virais quanto bacterianas
Abdbémen agudo

Sifilis secundaria

4.2.3-EXAMESCOMPLEMENTARES
P O diagnogtico é essencidmente clinico e epidemiol dgico.

HEMOGRAMA: o nimero de leucdcitos, gerdmente, eta norma, podendo edar
aumentado ou diminuido. As plaguetas podem estar diminuidas.

HEMOCULTURAS (para bactérias comuns): todo paciente com doenca febril grave a
exlarecer devera ser submetido a exames de hemoculturas com antibiograma (no minimo
trés amostras).

COAGULOGRAMA: podera haver aumento do tempo de protrombina, diminuicdo do
fibrinogénio com aumento dos produtos de degradac@o da fibrina.

FUNCAO RENAL E IONS: poderd4 ocorrer hiponairemia e aumento da uréa e da
cregtinina

FUNCAO HEPATICA: pode ocorrer aumento das transaminases e das bilirrubinas.

LIQUOR: Todo paciente com sinais meningeos ou com comprometimento do nivel de
consciéncia deverd ser submetido a puncao liquérica (caso ndo haja contra-indicacao).
O liquor deveré ser encaminhado para rotina (citologia, citometria, glicose e proteinas)
epara Gram ecultura.
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4.2.4-DIAGNOSTICO ESPECIFICO
a SOROLOGIA:

- IMUNOFLUORESCENCIA INDIRETA: apresenta dta sengbilidede e especificidade,
devendo ser colhidas amostras pareadas (com intervalo de uma a duas semanas), observando-
se a ascendéncia dos titulos (sendo diagndstico 0 aumento de quatro vezes o vaor inicid). E
congderada positivano vaor igua ou maior que 1.64.

- ELISA.

- REACAO DE WEIL-FELIX: é pouco sensivel e especifica, sendo considerada positiva na
titulacdo maior ou igua a 1:160.

b) CULTURA: poderd ser feita cultura para Rickettsia rickettsii a partir do materia obtido por
bidpsia de pele ou do sangue.

¢ PCR

d) ANATOMIA PATOLOGICA: Podera ser feito diagnostico também por bidpsia de lesio de
pele.

Os exames par a diagnostico de febre maculosa disponiveis na FUNED séo: sorologias (IFI e
Well-Felix), PCR eisoamento por cultura (vide anexo laboratorial).

4.2.5-TRATAMENTO

d) Deved s> iniciado o tratamento especifico sempre que houver suspeita clinica de
rickettsose.

b) O cloranfenicol e astetraciclinas S0 as Unicas drogas comprovadamente eficazes.

c) O cloranfenicol deve ser usado na dose de 50mg/Kg/dia, divididos em quatro doses, sendo a
droga de escolha em gestantes e em pacientes graves.

d) Nos adultos a doxiciclina é usada na dose de 100mg 12/12 horas via ord (gquando néo
houver snais de gravidade). Criangas com 45 Kg ou mais deveréo receber a mesma dose do
adulto, e criancas com menos de 45Kg deverdo receber 0,9 mg/Kg/dia, divididos em duas
tomadas.

€) A antibioticoterapia devera ser mantida por trés dias apds 0 desaparecimento da febre.

4.3-Rickettsia prowazeckii

E o agente eioldgico do tifo epidémico (também chamado de tifo exantemético) e da
doencade Brill-Zinsser. A transmissio é feita pelo piolho do corpo (Pediculus humanus).

ApGs anos do agparecimento da infecgdo aguda € possivel haver o recrudescimento da
infeccdo, com ressurgimento da riquétsia no sangue (sem a presenca do piolho), caracterizando a
doenca de Brill-Zinsser.

O tifo epidémico edtd rdacionado com guerras, catastrofes, fome e promiscuidade, sendo o
tifo transmitido por piolho a Unica riquetsose passivel de gerar epidemiaexplosiva
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4.3.1-QUADRO CLIiNICO

O perlodo de incubacdo é de 1 a 2 semanas (média de 12 dias), com apresentacdo SUbita de:
Febre.
Midgia
Cefdéaintensa
Mal estar.
Tose.
Dor abdomind.
Nausess e vomitos.
Diaréia
Exantema surge, gerdmente, entre 0 4° e 0 € dia da doenca, sendo, comumente, maculo-
papular, com distribuicdo centripeta, poupando, na maioria das vezes, as pamas das maos e
as plantas dos pés, podendo, também, tornar-se petequid.
Casos mas graves podem evoluir com pneumonite intersticid, aritmias e dteragdbes
neurol égicas (sonoléncia, confusio menta, convulsdes e coma).

4. 3. 2-DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Vide “DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DASRICKETTSIOSES'.
4. 3.3-DIAGNOSTICO

P E essencidmente dinico e epidemiol dgico.

4.3 .4-DIAGNOSTICO ESPECIFICO

a SOROLOGIAS

- Imunofluorescéncia Indireta (1F)
- Microaglutinacéo

- Fixagcéo de Complemento

- ELISA

b) CULTURA: pode ser feita cultura de sangue e de tecido (gerdmente € feta cultura de
materid de bidpsia de pele).

c) ANATOMIA PATOLOGICA: as lesbes de pele poderdo ser biopsiadas e enviadas para
anatomia patol dgica, sendo feita coloracdo por imuno-histoquimica

4. 3. 5TRATAMENTO

E 0 mesmo descrito para as outras riquétsias.
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4. 4 -Rickettsia typhi

E o agente etioldgico do tifo endémico ou murino. E transmitido a0 ser humano através da
pulga do rato e, eventuadmente, pela pulga do gato.

4.4.1-QUADRO CLINICO

A doenca causada pela Rickettsia typhi € gerdmente benigna, ao contr&io das outras
rickettsioses. O periodo de incubacdo é de 8 a 16 dias. A doenca se manifesta de forma abrupta.
Mesmo sem tratamento especifico, ocorre cura espontanea entre 9 e 18 dias.

S50 manifestagdes comuns:

febre,

cefadéa,

caafrios,

midgias,

dor abdomind,

nausess,

vomitos,

exantema (surge, gerdmente, ao final da primeira semana da doenca).

4. 4. 2-DIAGNOSTICO E TRATAMENTO:

O diagndgtico e o tratamento sGo 0s mesmos das outras ricketts 0ses.
Na FUNED dispde-se de imunoflorescéncia e Well-Fdix.
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MENINGOCOCCEMIA
E

DOENCA
MENINGOCOCICA

Slvia Hees de Carvalho
Jerson Soares Antunes Junior
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5. 1-INTRODUCAO

Doenca causada por um coco Gram negativo, a Neisseria meningitidis (meningococo),
que se dispbe aos pares, sendo consideradas diplococos. A infecgdo se dé através de aerossois de
secrecdo respiratéria de portador (s80 ou doente) do meningococo na orofaringe ou rinofaringe.

A doenca meningocdcica é de notificacdo compulsoria.

Embora possa se manifestar de forma benigna, a doenca meningocécica deve sempre ser
consderada doenca grave. Nos paises em desenvolvimento a forma septicémica da doenca, ou
Ssga, sem snas meningeos, a letdidade pode chegar a 70%. Nos casos de meningite
meningocdcica, aletalidade é menor que nos casos septicémicos (entre 2 a 10% dos casos).

5.2-QUADRO CLIiNICO

O periodo de incubaco é rgpido, geramente 24 horas.

P CLASSIFICACAO:

a) Meningococcemia sem meningite: evolui com gravidade e o0 paciente apresenta:
- sepsis,
- toxemia,
- cefdéig
- fragueza,
- hipotenséo,
- vomitos,
- quedado estado gerdl.

b) M eningite com ou sem meningococcemia :
- cefdéa,
- febre,
- Snasmeningeos,
- liquor turvo,
- variacdo no nivel de consciéncia: do norma até ao coma,
- reflexos normais.

¢) Meningoencefalite:

- Quedado sensorio,
sinais meningeos,
liquor purulento,

- dteracdo dosreflexos.

d) Bacteremia sem septicemia:
- quadro benigno, semehante aum quadro de virose exantematica,
- diagndgtico feito por hemocultura
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p Entretanto, as manifetacbes mais comuns sG0 a meningite e a meningoencefdite. O
paciente ird apresentar, de forma lbita:
- vOmitos (que poderéo ser em jato),
- cefdéa,
- febre,
- midga,
- guedado sensorio.
- dnais meningeos (podem estar auisentes em idosos, imunossuprimidos e criances),
- exantema gerdmente petequid, podendo ser purplrico ou hemorrdgico (presenca de
sufusdes hemorrégicas) ou com eguimoses. E comum a presenca de petéquias em local
submetido & presso, sendo importante 0 exame do paciente sem roupa. E comum o
acometimento de mucosas. A presenca de petéquias e a intensdade dos fendmenos
hemorrégicos se relacionam com a intensidade da plaguetopenia. A piora das lesbes cuténeo-
mucosas se relaciona com a piora do quadro.

p A forma septicémica pode se apresentar de trés formas: fulminante, subaguda e também é
descrita forma cronica

e) M eningococcemia fulminante

- Ocorre em 10% dos casos e é a forma mais temida da doenga, apresentando elevada
letdidade.

- A evolucdo é répida, podendo levar ao 6bito em horas.

- O quadro € compativel com sepsi's, havendo auséncia de Snais meningeos.

- Oliquor rotina é, em geral, normal, embora 0 meningococo esteja presente no SNC.

- Pode ocorrer quadro grave de insuficiéncia suprarrend, devido a necrose das supra-renas
(sindrome de Waterhouse- Frederichsen).

f) Meningococcemia cronica

Caracteriza-se por:
- febrebaixa,
- exantema,
- comprometimento articular.

5.3-DIAGNOSTICO

- E importante a redizacio de exames de rotina hemograma, glicose, uréia, credtinina e
fons, para acompanhamento e corregdo do equilibrio hidrodetralitico.

- E fundamentad a redizacid dos seguintes exames liquor (rotina e cultura) e
hemoculturas. A cultura do liquor poderd ser positiva para meningococo mesmo quando o
liquor-rotina for norma.

- A gasometria e 0 coagulograma sf0 exames importantes, principdmente na forma
fulminante
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- Na meningite meningocdcica o liquor , como em outras meningites bacterianas, € turvo,
aoresentando  cdlularidade  aumentada (centenas @ milhares por mm°, as custas de
polimorfonucleares), glicose baixa (50% da glicose s&ica) e proteina aumentada (acima de
100mg/d)).

- A reacdo de polimerase em cadea (PCR) é redizada em aguns centros, apresentando
sensibilidade e especificidade superiores a 90%.

- O diagnostico da infeccdo pelo meningococo no liquor poderd ser feito também por
radioimunoensaio, laex, Elisa e contra-imunoe etroforese.

- Plaguetopenia, VHS baixa na primera hora (menor que 10 mm) e coagulograma aterado
fdam afavor de coagulagdo intravascular disseminada, em paciente com meningococcemia

- O liquor e 0 sangue deverdo sar encaminhados para cultura antes de se entrar com
antibiético, mas ndo se deve, em nenhuma hipdtese, na suspeita de meningite bacteriana,
aguardar o resultado das culturas para seiniciar o tratamento antimicrobiano.

- Podera também ser colhido materid das |esbes de pele para cultura.

Na FUNED estdo disponiveis os seguintes exames liquoricos : aglutinacdo em léatex,
contra-imunoeletr ofor ese e cultura (vide anexo laboratorial).

5.4-DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Doencas exanteméticas (formas mais leves da doenca meningococica)
Outras infecgOes do Sstema nervoso central

Sepsis (outras etiologias)

L eptospirose

Dengue

Febre amardla

Febre maculosa

Hantavirose

Endocardite infecciosa

5.5-TRATAMENTO

- Em pacientes adultos ndo se indica, de rotina, 0 uso do corticdide. Deve-se considerar 0
uso de corticdide na meningococcemia grave e nos casos de meningoencefdite,

- Na suspeita de meningite bacteriana a introducéo da antibioticotergpia deverd ser feita o
mais rapidamente possivel, gp6s a coleta do sangue e do liquor (para rotina e cultura), ndo
sendo indicado aguardar os resultados para se iniciar o tratamento.

- O prognostico esta diretamente relacionado com o tratamento precoce.

- Na doenca meningoctcica o antibidtico de escolha € a penicilina G crigdina EV na
seguinte dose: 300 000 Ul/Kg/dia, até a dose méxima de 24 000 000 Ul/dia. A duracdo do
tratamento é de 7 a 10 dias.

- Quando houver sugpeita de meningite por H. influenza (que € mais comum em criangas e
idosos) deve-se optar pela ceftriaxona ou cefotaxima.

- Nos casos de dergia as penicilinas e cefadosporinas, poderd ser usado o cloranfenicol na
dose de 50 a 100 mg/Kg/dia, em quatro doses, EV, durante 7 a 10 dias.

PAGINA e
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Deve-s= fazer a correcdo dos distirbios hidrodetrolitico e acido-badsico e manter boas

condigdes de oxigenacao.
O paciente devera sr mantido isolado nas primeiras 72 horas do tratamento. Por 48 horas

devera ser feita a diminacd do meningococo da orofaringe através do uso da rifampicing, na
dose de 600mg VO 12/12 horas (para pacientes adultos) ou 10mg/Kg/dose, 12/12 horas — 4

doses, (paracriancas).

5.6-COMPLICACOES

Convulsdes
Snasfocas
Miocardite
Artrite
Pericardite
Pneumonia

5.7- SEQUELAS

Surdez

Ataxia

Comprometimento intelectua
Crises convulsvas
Hidrocefdia

5.8-PROFILAXIA

Digpde-se de vacinas dos sorogrupos A4 e A42, sendo que a duragdo da imunidade
conferida por vacinas ndo é permanente.
- N&o se digpde de vacinas €ficazes para 0 meningococo do sorogrupo B.

Em casos de contactantes ntimos e domiciliares de pacientes com doenca meningococica,
a droga de escolha é a rifampicing, na dose de 600mg 12/12 horas durante dois dias, para

adultos, e 10 mg/Kg/dose, 12/12horas - 4 doses, para criancas.
- Nos paises desenvolvidos se digpde de vacinas quadrivalentes (contra os sorogrupos A, C,

Y eW 135).
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FEBRE TIFOIDE

Slvia Hees de Carvalho
Jerson Soares Antunes Junior
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6.1-INTRODUCAO

Doenga febril, aguda, Sstémica, de transmissio feca-ord, causada por bactérias do género
Salmonella, sorotipos Paratyphi A, B e C e Typhi.

A infeccdo aorre por via digestiva A Salmonella alcanca a corrente sanguinea através da
mucosa jgunoiled. A transmissio se da através da &gua (na maioria das vezes) ou de dimentos
contaminados, sendo raramente descritas outras formas de transmissio, como: aravés de uring,
secrecdo respiratoria, pus e vomitos de pacientes infectados e através de insetos vetores.

Portadores assintomaticos da Salmonella, que manipulam dimentos e que goresentam
hébitos de higiene precérios, s8o importantes disseminadores da doenga.

6.2-QUADRO CLIiNICO

- O periodo de incubacdo € em média, de 8 a 14 dias, com extremos de 3 a 60 dias.

- Oquadro clinico é insdioso.

- A temperatura aumenta, em gerd, de forma gradativa, podendo chegar a 40°C ao fim da
primeira semana da doenca.

- Pode haver dissociacdo pulso-temperatura (auséncia de taquicardia durante a febre).

a) Primeira semana da doenca:
- febre,
- midga,
- Quedado estado gerd,
- prostragéo,
- hiporexia,
- ausénciade sntomas do aparelho digestivo.

b) Segunda semana da doenca:
piora dos sintomes gerais,

- bradipsquismo,

- dor e digensdo abdomind,

- meteorismo,

- diaréa,

- condtipacdo intestinal, intercalada ou ndo com periodos de diarréa,

- hepatoesplenomegalia (50 a 60% dos casos),

- adenomegdias cervicais (pouco comuns),

- gparecimento de roséolas tifoidicas (surgem em 15% dos casos, a0 find da segunda
semana da doenca): caracterizamrse por maculas de 0,5 a 1,5 cm de didmetro, localizadas,
preferencialmente, no tronco, que desaparecem a digitopressio e permanecem por 3 ab dias.

p Sintomas menos comuns:

- tosse,

Ulceras de Duguet (ulceragBes na cavidade ord),
- emagrecimento,

- pdidez
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A FEBRE PODE SER O UNICO SINTOMA DA DOENCA.

A FEBRE TIFOIDE DEVE SER LEMBRADA EM TODO PACIENTE COM FEBRE A
ESCLARECER.

6.3-EXAMES COMPLEMENTARES

HEMOGRAMA:

- leucopenia,

- heutropenia,

- linfomonocitose rdativa,
- anamia,

- plaguetopenia.

VHS: est, em gerd, normad ou baixa
6.4-DIAGNOSTICO ESPECIFICO

a HEMOCULTURAS

- Devem s colhidas quatro amostras de sangue para cultura, com intervalo de 4 a 6 horas.
As hemoculturas costumam ser podtivas em 80% dos casos na primeira semana, sendo
positivas em 30% dos casos ho fina da terceira semana da doenca

- O u prévio e muitas vezes, indiscriminado, de antibidticos determina dto indice de
hemoculturas negetivas na febre tifdide.

b) COPROCULTURAS

- As culturas de fezes costumam se tornar postivas ao find da primeira semana da doenca
As coproculturas estdo positivas entre a terceira e a quarta semana da doenca em 40 a 60%
dos casos, apresentando valor presuntivo no diagnéstico.

- A positividade da coprocultura ndo é diagnostico de certeza de febre tifGide.

¢) MIELOCULTURA

- A midocultura é 0 exame de maior sengbilidade (positivo em mais de 80% dos casos),
sendo especidmente Util em pacientes que usaram antibi6ticos.

d) URINOCULTURAS

- As culturas de urina sGo postivas em 15 a 30% dos casos a0 find da segunda semana da
doenca.
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€) CULTURA DE FRAGMENTO DE ROSEOLA TIFOIDICA

- Ha podtividade da cultura do fragmento de tecido de roséolas em 60% dos casos. Se
ediverem presentes, as rosfolas deverdo ser encaminhadas para biopsa. O fragmento de
tecido devera ser encaminhado em soro fisiolégico (para cultura) e em formol (para anatomia
patol 6gica).

- A cultura do fragmento de tecido de roséolas permanece positiva mesmo com 0 UsO prévio
de antibioticos.

f) REACAO DE WIDAL

- A rescdo de Widd é condderada pogdtiva em titulos superiores a 1:80 ou 1:100, na
auséncia de historia prévia de vacinacéo especifica. Nesta reacéo séo quantificados dois tipos
de aglutinines. a ati-O (antigeno somético) e anti-H (antigeno flagdar). O antigeno H é
menos especifico, sendo comuns as reagdes cruzadas com outras bactérias enteropatogénicas.

- Deve sampre s feito o pareamento soroldgico, com intervao de, no minimo, 15 dias
entre as coletas.

- O aumento de quatro vezes ou mas do anticorpo anti-O, em paticular, € dtamente
sugestivo de febretiféide.

- Devido a sua baixa sensbilidade e especificidade, a reacdo de Widd tem perdido espaco
no diagndgtico de febre tifdide.

g) ELISA
h) CONTRA-IMUNOEL ETROFORESE

Na FUNED se dispde de cultura de sangue e fezes e da reacédo de Widal (vide anexo
labor atorial)

6.5-DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Brucdose
Gadtroenterite
Shigdose
Hepatitesviras
Abscesso hepético
Apendicite aguda
Peritonite

Tularemia
Rickettsoses
Menigoencefdites
Mononucleose infecciosa
Febre reumatica
Endocardite infecciosa
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Sepsis

Mdéaia
Esquistossomose
Toxoplasmose

L eptospirose
Doenca de Hodgkin
Tuberculose

6. 6-TRATAMENTO

Todo esforco devera s feito para que se mantenha o equilibrio hidrogetrolitico do
paciente.

Em casos graves poderd estar indicado o uso de corticoides nos primeiros 2 a 3 dias de
tratamento.

6.6.1- TRATAMENTO ESPECIFICO

a) CLORANFENICOL

- A droga de escolha no tratamento especifico da febre tifdide € o cloranfenicol,
determinando indices de cura superiores a 90%.

- A dose usada é de 50mg/K g/dia, até o maximo de 4 gramas, fracionados de 6/6 horas.

- Doais dias apés 0 desgparecimento da febre, a dose deverd ser reduzida a metade,
mantendo-se o tratamento por mais 10 a14 dias.

- Aviaord éade escolha, desde que ndo haja contra-indicacao.

- A maoriados pacientes torna- se afebril até o quinto dia de tratamento.

- A pesigténcia da febre apds o quinto dia de tratamento torna necessario o afastamento de
complicagOes.

- Mesmo com o uso de cloranfenicol, sfo dtas as taxas de recidivas.

- O tratamento especifico com cloranfenicol ndo dtera a freqiéncia de portadores
assintométicos (3 a 5% dos individuos tratados).

- Pacientes usando cloranfenicol devem s submetidos a um hemograma semandmente.
Nos casos em que houver granulocitopenia inferior a 1200/mm3, o cloranfenicol devera ser
subdtituido.

b) AMPICILINA

- E, como aamoxicilina, droga de segunda escolha no tratamento da febre tiféide.

- A dose usada é de 100mg/K g/dia, dividida de 6/6 horas.

- A viapreferencia € aendovenosa

- O tratamento devera ser completado por 14 dias apds o periodo de apirexia. Poderg, entdo,
s&r prescrita aamoxiciling, na dose de 50- 75mg/K g/dia, fracionada de 8/8 horas.

- A febreregride, em geral, ao redor do 8° dia de tratamento.

- A ampicilina estaindicada nos casos em que ha contra-indicacdo ao uso do cloranfenicol.

- A ampicilina esta indicada para tratamento dos portadores crénicos.
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c) SULFAMETOXAZOL/TRIMETOPRIM

- A dose usada € de 7-10 mg/kg/dia de trimetoprim, dividida em duas doses diarias.
- Apresenta indices de cura seme hantes aampicilina.

d) CEFALOSPORINAS DE TERCEIRA GERACAO

- Embora ndo estgja comprovado, as cefaosporinas de terceira geragdo sem acdo anti-
pseudomonas, sd0 condderadas por aguns estudiosos, drogas de primera escolha no
tratamento de febre tifGide.

- A cefalogporinamais usada para tratamento da febre tifGide € a ceftriaxona, nadosede 2 a

4 g/dia, dividida em duas doses, por 10 a14 dias.

- As cefdosporinas de primeira e segunda geragbes sfo contra-indicadas por ndo se
mostrarem eficazes no tratamento da febre tifGide.

€) QUINOLONAS

- A ciprofloxacina é consderada droga de escolha no tratamento de S. typhi multirresstente.
A dose usada é de 500mg 12/12 horas por 10 a 14 dias.

- Outraopcéo é a ofloxacina na dose de 200-400 mg 12/12 horas por 10 a 14 dias.

- Asquinolonas sfo contra-indicadas em menores de 18 anos e em gestantes.

6. 7-COMPLICACOES

a) HEMORRAGIASDIGESTIVAS:

- ocorrem em menos de 10% dos pacientes,

s80 mais frequientes a partir do final da segunda semana da doenca;

podera haver, ou ndo, exteriorizacdo do sangramento;

podera evoluir com gravidade, devendo-se solicitar avdiagdo da clinica cirdrgica;

na suspeita de perfuracdo intestind devera ser suspensa a digta e deverdo ser introduzidas
medidas para manutencdo do equilibrio hidroe etralitico, dado o risco de choque.
O locd mais fregliente de sangramento € aregido ileocecd.

b) PERFURAQAO INTESTINAL.:
ocorre em menos de 5% dos pacientes,
- émaisfreqlente apartir da terceira semana da doenca,
- evolui, em gerd, com leucocitose e desvio a esguerda,
- 0oloca maisfreglente de perfuracéo € o ileo termindl.

c) OUTRAS COMPLICACOES:
- pneumonia,
- deramepleurd,
- miocardite,
- insuficiéndarend.




f‘@ﬁ SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE MINAS GERAIS

:@" SUPERINTENDENCIA DE EPIDEMIOLOGIA
~OORDENADORIA DE CONTROLE DOSFATORESDE RISCO E AGRAVOSAMBIENTAIS

- I PAGINA e
TTUEC ROTOCOLO DE FEBRESHEMORRAGICAS |- .

Dez por cento dos pacientes podem apresentar recaidas.

6.8-PROFILAXIA

- A profilaxia da febre tifdide € feita aravés do saneamento bésico e da educacdo da
populacdo com relacdo as nogdes basicas de higiene e da manipulacdo correta e cuidados

com adimentos.

- A cloragdo e 0 aguecimento da dgua a 57°C sfo suficientes para diminar a Salmonella.

- Asvacinas gpresentam baixa eficacia, ndo sendo empregadas de rotina.

- E essencia, para o controle da febre tiféide, o diagndstico e o tratamento precoce dos

doentes e aidentificacdo e o tratamento dos portadores sdos.
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HANTAVIROSE

Slvia Hees de Carvalho
Jerson Soares Antunes Junior
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7.1- INTRODUCAO

Febre hemorragica causada por virus do género Hantavirus, acompanhada por sindrome
rend ou pulmonar, dependendo da forma de apresentacdo. Foram identificados vérios sorotipos:
Hantaan, Puumula, Belgrado, Seul, Muerto Canyon, Andes e outros. O quadro clinico pode
variar de acordo com o sorotipo.

A infeccdo se d& por inalacdo de aerossois de excretas (uring, fezes e saliva) dos roedores.
Quando ainfeccdo é pelo virus Andes pode haver transmissio entre humanos.

Em Minas Gerais, no ano de 2001, foram registrados cinco casos de hantavirose, sendo
gue um paciente evoluiu para o obito.

7.2-QUADRO CLINICO

a) Sindrome Pulmonar:
P  PrimeraFase 3ab5 diasde duracéo

- Febre.

- Midga

- Dor abdomind.

- Adenia

- Nauseas e vomitos.
- Cefdéa

P Segundafase (cardio-pulmonar): 2 a3 dias de duracéo

- Insuficiénciarespiratoria aguda grave.
- Choque circulatério (causa mais fregliente de 6hito).

P Tercearafase (fase de diurese): dias a semanas de duragéo

- Eliminacgo rpida de liquidos do edema pulmonar.
- Resolucdo do choque e dafebre.

b) Sindrome Renal:
P  Primerafase 3 a8 diasdeduracéo

- Apresentacéo subita.

- Febre.

- Caéfrios.

- Midga

- Ma-edar.

- Congestéo de face, pescogo, conjuntiva e palato.
- Petéquias.
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P Segundafase (fase hipotensiva): 1 a 3 dias de duracéo

- Choque hipovolémico.

- Dor @domina e no dorso.

- Néauseas e vOmitos.

- Obito em decorréncia de chogue, edema pulmonar, hipopotassemia, infecgdo pulmonar
secundéria

P  Tercerafase (diurética): dias ou semanas de duragéo

- Diuresede3a8litrosdia
- Digttrbio hidroeletrolitico grave.
- Obito em um terco dos casos.

P Quartafase (convaescenca): até 12 semanas

7. 3-EXAMESLABORATORIAIS

a) HEMOGRAMA:

- hemoconcentragéo,

- leucocitose com desvio a esquerda e presenca de linfocitos atipicos,
- trombocitopenia.

b) COAGULOGRAMA:
- amentodo PTT,
- reducdo da atividade de protrombina.

¢) FUNCAO HEPATICA:
- dteragbesdiscretasde TGO e TGP,
- hipoproteinemia.

d) FUNCAO RENAL:
- aumento da uréia e crestining,
- aumento do volume urin&rio.

€) URINA ROTINA:
- proteindria.

f) GASOMETRIA:
- hipoxemia,
- acidose metabdlica

g) RADIOGRAFIA DE TORAX:
- infiltrado intersticid difuso bilatera com ou sem derrame pleurd.
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7. 4-DIAGNOSTICO ESPECIFICO

P ELISA:

- IgM ELISA (amogtra unica),
- 1gG duas amodras com intervao de uma a duas semanas, com diferenca de titulos igua ou
maior a quatro vezes.

O aparecimento de anticorpos é concomitante a doenca.

Na FUNED, a sorologia para hantavirose esta em fase de implantacdo (vide anexo
laboratorial), sendo encaminhada parao |AL.

7. 5-DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Outras febres hemorrégicas
Febre Amarela
Dengue

Choque séptico
Meningococcemia
Meningoencefdites
Mdaia

Hepatite infecciosa
Febre Maculosa
Leptospirose
Endocardites

7. 6-TRATAMENTO

- Condste em medidas suportivas que se basaiam nafase evolutiva

- Devera ser mantido baanco hidrodetrolitico com cuidado para que ndo ocorra edema
agudo de pulméo, ja que ha concomitancia de fragilidade capilar na doenca.

- Pode ser necessario tratamento didiitico.
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HEPATITES

Slvia Hees de Carvalho
Jerson Soares Antunes Junior
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8. 1-INTRODUCAO

Hepatite € quaquer processo inflamatorio que resulte em necrose do hepatdcito, podendo
ser provocada por virus ndo hepatotropico (como do sarampo, da rubéola, da caxumba, da
mononucleose e outros), ou Vvirus caracterisicamente com tropismo pelo figado (virus da
hepatite A, B, C, D, E e G), bactérias, substancias quimicas, afecgdes auto-imunes. Faremos agui
a abordagem apenas das hepatites agudas provocadas por virus hepatotrdpicos.

As hepdtites virais sGo de distribuicdo mundid, porém com caracteristicas epidemiolGgicas
peculiares para cada tipo de virus. A hepatite D, por exemplo, é endémica naregido Amazonica.

HEPATITE A

E causada por um virus RNA, transmitido, principdmente, pela via fecd-ora, sendo
importante a contaminacdo de pessoa a pessoa E uma doenga que se caracteriza por ser
dtamente infecciosa, tendo a agua e dimentos contaminados com fezes de pacientes como
importantes fontes de infeccéo.

A hepdtite A é comum em criangas e em jovens e a maioria dos pacientes adultos, N0 NOSO
meio, tém imunidade contra adoenca. A maioria dos casos de infeccéo é assintomética

A hepaite A evolui para cura na maioria dos casos e ndo evolui para cronicidade, ndo
existindo o estado de portador.

HEPATITE B

E causada por um virus DNA, dtamente infeccioso, trangmitido, principdmente por via
parenteral  (sangue, agulhas e saringas contaminadas), pela via sexud, aravées de maerid
organico, como sdiva, sendo também trangmitido pela via verticd (materno-fetd). Em torno de
1/3 dos casos de hepatite B ndo encontramos uma fonte de infeccdo evidente. Algumas pessoas
estéo sujeitas aum maior risco de infecgéo:

- profissonais do sexo e pessoas com multiplos parceiros,
parceiros sexuais de portadores do virus B,
profissionais da area de salide,
usuarios de drogas endovenosss,
neonatos de mées portadoras do virus B,
presidiarios,
hemofilicos, receptores de sangue e hemoderivados,
pacientes com |RC em tratamento didlitico,
contactantes domiciliares.
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HEPATITEC

E provocada por um virus RNA, sendo transmitido parenteralmente. A prevaléncia do
virus C é dta entre usudrios de drogas endovenosas, sendo comum também entre hemofilicos e
pacientes em tratamento diditico. As formas de contagio sBo as mesmas do virus B, mas a
infeccdo pelo virus C, pela via sexud, € pouco comum. O virus C da hepatite € a principad causa
de hepatite trandfusional. Apenas 25% dos casos agudos evoluirdo com ictericia, ou sga, a
maioria das infecgies agudas sGo  subclinicas. Em torno de 70% dos casos hé evolugéo para
cronicidade.

HEPATITED

E provocada por um virus RNA, o virus ddta, que, por ser incompleto, € incapaz de
provocar infeccdo sem a presenca do virus B da hepatite. Ha, portanto, algumas particularidades
relacionadas & hepatite D:

SO infecta pacientes com postividade do HBsSAg, sga paciente com infeccdo aguda pelo
virus B (co-infeccéo) ou portadores crénicos (sadios ou néo) do virus B (superinfeccéo).

Pacientes com infeccdo pelo virus ddta tém maior chance de evoluirem para casos graves de
hepatite cronica na superinfeccdo (nos casos de co-infeccdo as chances de evolugdo para
cronicidade ndo aumentam).

No Brasl, a hepatite D é endémica na Amazbnia, sendo raramente descritos casos no
restante do pais.

Co-infeccdo: infeccdo aguda pelos virus D e B da hepatite. A maior parte dos casos evolui
para cura, mas ha, em relacdo as outras formas de hepatites virais, uma maior chance de
evolucdo para formas fulminantes. Portanto, em todo paciente HBSAg positivo com hepatite
fulminante devera ser solicitada sorologia para hepatite D.

HEPATITE E

E provocada por um virus RNA e a transmissio s faz pda via fecd-ord, sendo
semehante a hepatite A. No Brasl ndo ha casos documentados de epidemias de hepatite E, ja
tendo sido relatados casos isolados. A hepatite E €, em gerd, benigna, embora sgjam descritos
Casos graves em gestantes.

8.2-QUADRO CLINICO

A maoria dos caos de hepaites agudas € asintoméica ou oligossntomédica,
independentemente do virus causador. Apenas 20 a 50% das hepatites virais se gpresentam
com ictericia

Também independentemente do virus causador, os snais e sntomas das hepatites agudas
virais s8o semehantes. O quadro clinico se divide, didaticamente, em quatro fases:

PAGINA e
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= Periodo deincubacdo: (variacom o tipo de virus)

- Hepdtite A : 15 a45 dias (médiade 21 dias)
- Hepatite B: 30 a 180 dias (médiade 70 dias)
- Hepatite C: 15 a 150 (média de 50 dias)

- Hepatite D: (ndo documentado)

- Hepatite E: 15 a60 (média de 40 dias)

= Fasepré-ictérica ou prodromica:

- Quadro inespecifico.

- Febrebaixa

- Adenia

- Nauseas e vomitos.

- Intolerancia ao fumo (em gerd os tabagistas param de fumar).

- Intoleréncia a dimentos gordurosos.

- Hiporexia

- Dor abdomina, principamente em quadrante superior direito.

- Em aguns casos podera ocorrer quadro respiratério semelhante a gripe.

- A diarréia pode ocorrer, apesar de ser pouco comum.

- Pode ocorrer quadro semelhante a doenca do soro (5 a 15% dos casos): rash cutaneo
urticariforme, artragia, febre, poliartrite.

- Outras manifestagbes pouco comuns. poliaterite nodosa, glomerulonefrite, mioste e
polineurite.

= Faseictérica:

- A icteridia surge, em gerd, 7 a 10 dias ap0s 0 inicio dos sintomas. Nos casos leves de
hepatite, ocorre melhora dos sintomas com o surgimento daictericia

- O grau daictericiando se relaciona com a gravidade da doenca.

- A ictericia é pouco intensa na hepatite C, lembrando que apenas 25% dos casos de hepatite
C sho ictéricos nafase aguda.

- Seaictericiafor intensa o paciente podera gpresentar prurido.

- E comum o escurecimento da urina e o clareamento das fezes.

- A adenopatia cervicd néo érara.

- Ofigado comumente é papével e doloroso a pal pagéo.

- Obago é pdpave em umaminoria dos casos.

= Fase de convalescenca:

- Nos casos de hepatites virais poderd ocorrer astenia por v&ias semanas aé a completa
recuperacao do paciente.




f‘@ﬁ SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE MINAS GERAIS

@" SUPERINTENDENCIA DE EPIDEMIOLOGIA
== _OORDENADORIA DE CONTROLE DOSFATORESDE RISCO E AGRAVOSAMBIENTAIS

. PAGINA
TITULO - I_

'ROTOCOL O DE FEBRESHEMORRAGICAS 54

8.3-OUTRASFORMASDE EVOLUCAO DASHEPATITESAGUDAS

Hepatite fulminante:
- Caacteriza-2 pela faéncia hepatica aguda, com encefalopatia hepdtica, que se ingada em
um periodo de 8 semanas do inicio dos sintomas de hepetite e ictericia.
- 75% dos casos de hepatites fulminantes sdo decorrentes de fepatites virais, sendo o virus
B responsavel por 30 a 60% dos casos.
- 30 a 40% dos casos de hepdtite fulminante com sorologia postiva para hepatite B
gpresentam concomitancia com o virus delta (gerd mente co-infecgéo).
- Pode surgir em qualquer fase da hepatite.
-  Manifesta-sg, inicidmente, em gera, com dteracbes do comportamento e letargia.

Faléncia hepatica tardia:
- E définida como fdéncia hepética 8 a 12 semanas do inicio dos sntomas de hepdite e
ictericia.

8. 4-EXAMES COMPLEMENTARES

- HEMOGRAMA: leucopenia discreta com linfocitose atipica

- TRANSAMINASES: € em gerd, o teste que sugere o diagndstico de hepatite. Nos casos
mais tipicos, encontram-se aumentadas em mais de 10 vezes os vaores de referéncia. O vaor
dto das transaminases ndo se relaciona, necessariamente, com mau prognéstico, porém, a
queda dlbita pode sgnificar uma evolugcdo para necrose hepética mecica grave. Na hepatite
C, os vdores das transaminases costumam s menores. As transaminases sfo Uteis para
controle de cura.

Pode haver aumento de transaminases sem ictericia

- BILIRRUBINA: a fracdo conjugada € a que esta mas dta, ndo havendo rdacdo com
prognostico.

- FOSFATASE ALCALINA: encontra- se aumentada.
- GGT: encontra-se, em gerd, 2 a 3 vezes mais ata do que o vaor de referéncia.

- ATIVIDADE DE PROTROMBINA: é habitudmente norma nos casos benignos. Queda
da atividade de protrombina para niveis inferiores a 50% é indicador de gravidade.

8. 5-DIAGNOSTICO ESPECIFICO (sorologias)
HEPATITE A

- Anti-HVA IgM: marcador de infeccdo aguda (permanece positivo, em média, por aé 4
mMeses).
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- Anti-HVA 1gG: marcador de infeccéo passada.

HEPATITE B
- HBs Ag (atigeno de supeficie): € detectado em pessoas aguda ou cronicamente
infectadas.
- Anti-HBs (anticorpo para o antigeno de superficie): dgnifica cura ou imunidade vacina
satisfatdria

- HBeAg: pessoas infectadas e com grande risco de transmissdo da doenca.

- Anti-HBe: anticorpo que evidencia portadores com baixo risco de transmisséo da doenca.

- Anti-HBc Tota: pessoas com infeccdo aguda ou passada para o virus B (ndo representa
imunidade vacind).

- Anti-HBc IgM: identificainfeccdo aguda ou recente.

- Anti-HBc IgG: indicador de infeccdo antiga.

HEPATITE C

- Anti-HVC: marcador da hepatite C. menos de 30% dos pacientes irdo apresentar quadro
dinico de hepatite aguda. H& grande proporcéo de evolucdo para cronicidade (mais de 70%
dos casos).

- PCR quantitativo para HVC (carga vird): indicado para monitorizacdo do tratamento. Este
exame edtd em fase de implantacdo na FUNED, devendo-se entrar em contato com o
laboratorio de virologia antes da coleta do sangue (vide anexo laboratorid).

HEPATITED

- Anti-HVD: dgnifica infecgdo pelo virus D. Deverd ser colhida sorologia para hepatite B,
para diagnéstico de infeccdo aguda ou cronica pelo virus B (vide diagndstico sorologico da
hepatite B).

HEPATITE E

- Nenhum teste é rotineiramente disponivel no mercado parainfecgéo aguda pelo virus E.

O diagnostico da hepatite E se baseia na exclusio das outras formas de hepatite.

- A hepatite E tem apresentacéo semelhante a da hepdtite A, sendo geramente benigna. Ha,
entretanto, relato de probabilidade maior de evolucdo para formas fulminantes em pacientes
gréavidas.

Casn perddta a hipdtese de hepatite aguda vird e as sorologias solicitadas inicidmente (as
citadas acima) sgam negativas, € mandatorio que sgjam repetidas.

PAGINA e
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Nos casos de hepatite B fulminante, hepatite aguda em portador cronico de hepatite B ou
higéria de viagem paa regido Amazonica, deve-se pesquisar hepatite deta (solicitar o Anti-
HVD). Gaso a sorologia sga podtiva para a hepatite D, deve-se investigar a Stuacdo da hepatite
B, isto €, se 0 paciente é portador crénico ou se se trata de co-infecgéo.

Todos os casos de sorologia positiva para hepatite C e persisténcia por mais de 06 meses de
positividade do HBsSAQ: encaminhar para centro de refer éncia em hepatites crénicas.

MARCADORES SOROLOGICOS:

Aguda Cronico Evolucdo para cura
Hepatite A Anti-HVA IgM (N&o cronifica) Maioria dos casos
Hepatite B HBsAg, Anti-HBc IgM HBsAQ por 6 Maioria dos casos
meses ou Mas Negativacdo do
HBsA(g, surgimento
do Anti-HBs
Hepatite C Anti-HVC (pogitivo Anti-HVC Menos de 30% dos
apos 6-8 semanas da casos (ver texto)
doenca)
Hepatite D HBsAg, anti-HBc total, HBsAQg por 6 Avdiar evolugéo da
anti-HVD (ver texto) Meses ou mais hepatite B
(marcadores de
doencaagudaou
cronica)
Hepatite E Exclusfio das outras (N&o cronifica) Maioria dos casos
hepatites (marcador
néo disponive )

Na FUNED, as sorologias para hepatite A, B e C estdo em fase de implantacéo. As
sorologias paravirus E e D sdo encaminhadas a FIOCRUZ (vide anexo laboratorial).

8. 6-DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

- Colestase reaciond

- Leptospirose

- Hepatites por drogas
- Sindrome de Gilbert
- Colangites

- Colecistopatias

- Cirrose

- Neoplasias

- AlteragBes hemodinamicas (hipoxemia)
- Granulomatoses.

- Febre Amarela

- Leptospirose.
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- Febre Maculosa.

8. 7-TRATAMENTO E PROFILAXIA

Em todas as formas de hepatites o tratamento suportivo é mandatorio, principdmente na
fase aguda, cuja sntomatologia digestiva e os quadros colestéticos sdo predominantes. O uso de
dcool e drogas potencidmente hepatotoxicas devem ter seu uso proibido na fase aguda, Situacéo
em que a necrose hepdica é mais importante, podendo haver piora sgnificativa do prognéstico.
E também indicado o repouso reativo, contra-indicando-se aividades fisicas vigorosas até a
melhora dos exames de funcéo hepética (transaminases e bilirrubinas).

Drogas antivirais, interferons e imunoglobulinas tém sdo avos de condantes estudos e
investigagbes, com boas perspectivas clinicas para 0 tratamento das formas cronicas das
hepatites.

Cuidados especiais devem ser tomados com relagdo as medidas de isolamento e controle
de transmissio, principal mente nas primeiras semanas dos sintomas (fase aguda das hepdtites).

8. 7. 1-PROFILAXIA DASHEPATITESA eB:

Vacinas e imunoglobulinas para as hepatites A e B sdo digponiveis no mercado e tem
resultados comprovadamente satifatorios, quando corretamente indicadas, na profilaxia destas
duas doencas.

E importante lembrar que:

- todo neonato devera receber vacinacao contra hepatite B até 12 horas de vida.

- 0 detamento materno ndo leva ao risco de infeccdo do recémnascido que recebeu a
vacina no momento indicado.

- parceiros sexualis de pacientes portadores cronicos de hepatite B (principdmente) e do
virus C deverdo ser submetidos as pesquisas de ambos agentes. Caso a sorologia de hepdtite
B sga negativa, o referido parceiro devera ser vacinado contra hepatite B. Nos casos agudos
de hepatite B, caso 0 parcdro sexud nd sga vacinado, indicase a vacina e a
imunoglobulina humana anti-hepatite B, aplicados 0 mais repidamente possivel, aé no
maximo 14 dias apds a exposi ¢éo.

- todos os comunicantes domiciliares de portadores do HBsSAQ deverdo ser vacinados contra
hepdtite B.

- todo profissiond da area de salide deve ser vacinado contra hepatite B.

- caso hga exposicdo de profissond da &ea de salde ndo vacinado contra hepdtite B a
materia bioldgico, deve ser avadiado uso de imunoglobulina humana anti- hepatite B.

8. 7. 2-PROFILAXIA DA HEPATITE C:

A forma de se evitar a hepatite C é 0 uso de agulhas e seringas descartaveis (no caso de
usu&rios de drogas) e a triagem sorolégica adequada dos bancos de sangue. Néo se dispde de
vacina ou imunoglobulina especifica para prevencdo da hepatite C.
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8. 7. 3-PROFILAXIA DA HEPATITE D:

N ha prevencdo especifica contra a hepatite D. A vacinacdo contra a hepatite B é o
melhor melo de s evitar a hepatite Delta, uma vez que a infeccdo pelo virus B é indispensave

paraainfeccdo pelo virus D.
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9.1- INTRODUCAO

A maaria é uma doenca infecciosa febril causada por um protozoario do género Plasmodium e
transmitida de homem para homem, por um inseto do género Anopheles. Nos paises tropicais e
subtropicais, essa moléstia representa um dos mais importantes problemas de salde publica,
acometendo milhdes de pessoas. Nas areas endémicas, nimero consideravel de pacientes chega ao
ohito, principamente as criangas e gestantes. No Brasil, a maior parte do territério possui condicdes
para atransmissdo da maléria! Sua&ea endémicaorigina corresponde a 6,9 milhdes de Kn.

O aparecimento de cepas de Plasmodium falciparum
resistentes a drogas anteriormente seguras e eficazes, a inexisténcia, at€ o momento, de um Unico
tratamento igualmente eficiente contra ambas as espécies de Plasmodium prevalentes em nosso pais
(P. vivax e P falciparum) e a grande dificuldade para se diferenciar, dinicamente, a infeccdo causada
por uma ou outra espécie, levam a necessdade da redizacdo do diagndstico laboratoria para o
tratamento adequado dos pacientes. Ora, para se ter diagnéstico e tratamento mais precoce, a fim de
evitar-se a ocorréncia freqliente de formas graves da malé&ria, é preciso estender a rede de
laboratorios por toda a &rea endémica. Por outro lado, fora da &rea endémica, € preciso que médicos
e laboratoristas estegjam atentos e aptos a diagnosticar e tratar casos importados de maléria, uma vez
gue o fluxo de pessoas entre as areas endémicas e ndo-endémicas € bastante intenso.

A doenca em gestante € digna de atencdo especid , ndo sO porque a mortaidade é
alta, como também porque fa&macos empregados no tratamento ndo se afiguram sempre inGcuos
para mée e feto, podendo promover aborto e infeccéo no produto da concepcao.

AGENTES TRANSMISSORES DA MALARIA (VETORES)

A maaria é transmitida de pessoa para pessoa pela picada de insetos do género
Anopheles, que se infectam sugando o sangue de um individuo infectado. Além da transmisséo
natural, as pessoas também podem se infectar por transfusdo sangliinea, pelo uso de seringas
contaminadas e, eventualmente, por ocasido da gestacéo.

CICLO BIOLOGICO NO HOMEM

O ciclo do paradsta, no homem, rediza-se de forma assexuada. Inicia-se com a
inoculacdo de esporozoitos pelo anofdino, formas estas que, em menos de 30 minutos, dirigem-se
aos hepatécitos, onde multiplicamse. Esse periodo é chamado de incubacdo, variavel em cada
espécie. Durante esse periodo, os esporozoitos, ja diferenciados, se multiplicam e rompem as
células, caindo na circulacdo sob a forma de merozoitos, vindo a ocupar as hemécias. Inicia-se,
entdo, um ciclo eritrocitico, com novas multiplicagdes do parasita, gerando formas diversas, como
trofozoitos e esquizontes. Com o rompimento das hemécias parasitadas, liberamse novamente os
merozoitos na circulacdo, iniciando-se um novo ciclo. Algumas formas de merozoitos diferenciam-
se em gametécitos, que sdo responsavels pela transmissdo da maéria aos anofelinos que porventura
venham sugar este sangue. Estes gametdcitos, se ndo tratados, permanecem na circulacdo por cerca
de 30 dias, e ndo sdo patogénicos.

O ciclo da mdéria por P.vivax e P.ovale diferencia-se do acima descrito por apresentar
um ciclo tissular; ou sga, aguns esporozoitos diferenciam-se em hipnozoitos e ficam adormecidos
por periodos que atingem até mais de dois anos, voltando a circulagdo sob a forma de merozoitos,
iniciando-se um novo ciclo.
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9.2-QUADRO CLIiNICO

O intervdo que transcorre desde a penetracdo do parasta no organismo, aé o
aparecimento dos primeiros sintomas, varia de acordo com cada espécie. Na infeccdo pelo  P.
falciparum, o periodo de incubacdo é de sete a 27 dias, média de 12 dias. Na infecgdo pelo P.
vivax varia de oito a 31 dias, média de 14 dias. Na infeccdo pdo P. malariae, o periodo de
incubacdo é mais longo, de 28 a 37 dias, média de 30 dias. Os sintomas da doenga ndo gparecem
logo depois da picada do inseto. Durante alguns dias, a pessoa ndo gpresenta sintomas, é o
periodo de incubacdo, apds 0 qua, vem 0 acesso maarico, marcado por trés sntomas distintos:
febre, cdafrios e suor intenso. Os acessos febris geramente surgem em picos, gpresentando, nos
interval os, periodos de melhora aparente.

N&o exige dntoma ou snd patognomonico da mdéaia A doenca  manifestase
principdmente com febre irregular, cefaéia, cdafrios, sudorese, lombagia diarréia e vomitos.
Hepatoesplenomegdia e ictericia ocorrem raramente, nos casos mais graves. A presenca de
sindrome infecciosa e o temor frente as possibilidades evolutivas da doenca podem gerar quadro
de ansiedade, principa mente em pacientes urbanos, de nivel socio econdmico mais elevado.

A ictericia conditui snd de derta para complicagbes. Ocorre tardiamente e ndo se
relaciona com a presenca de doenca hepética prévia. Instala-se quase sempre de maneira brusca,
em nivel eéevado, acompanhado de aumento moderado das transaminases s&ricas, fosfatase
dcdina e gama-glutamil-traspeptidase. Essas dteracOes provavemente refletem colestase intra
hepédtica, por ateraces funcionais do hepatdcito, e hemdlise intravascular.

A esplenomegdia é mas freglente nos individuos que estdo gpresentando crises de
maaria pdo menos pela segunda vez ou, entdo, nagueles Nos quais 0 acesso ja perdste ha mais
de uma semana. Portanto, o aumento do tamanho do bago € raro nos doentes com atague
prim&io e quando presente, pode indicar doenca mais agressva, com ata parasitemia’
Entretanto, € comum a pal pacéo do baco em infantes.

Os principais indicadores clinicos de mau prognostico, para pacientes com maaria grave,
séo: idade menor que trés anos, coma profundo, convulsdes, auséncia de reflexos corneancs,
rigidez de descerebracdo, sinais clinicos de insuficiéncia rend ou edema agudo de pulmédo e
hemorragia retiniana.  Entre os critérios laboratoriais de mau  prognogico, destacam-se:
parasitemia maior que 250.000/mm?, hematdcrito menor que 20%, hemoglobina menor que 7,1
g/dl, glicemiamenor que 40mg/dl e creatininamaior que 3,0mg/d .

9.3-DIAGNOSTICO

O demento mas importante no diagnégtico clinico da mdaia, tato nas &ess
endémicas como nas ndo-endémicas, € sempre e pensar na possibilidade da doenca.

Diante de quaisquer dos sintomas anteriormente referidos, associados a historia do
peciente ter estado em &ea endémica nos Ultimos 30 dias deve-se suspeitar de maédria. Deverd
ser entéo redizada a hemoscopia de gota espessa, coletada por puncdo digita e preparada
segundo técnica e Walker.® Outros meios de diagnéstico sB o QBC (Quantitative Buffy Coat)
e 0 DIPSTICK (PARA SIGHT F), que detectam os antigenos HRP-2 de P. falciparum. A
técnica de PCR ( reacdo de polimerizacdo em cadeia) € outra possibilidade diagnostica, embora
ndo estgja digponivel para uso clinico rotinero.

PAGINA e
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Na maioria dos casos, a hemoscopia revela a presenca de parasita da maaria. Os
exames de gota espessa sGo mais Uteis do que os de esfregaco na identificacdo do plasmaédio,
principa mente quando a parasitemia é baixa.

A metodologia laboratorid padréo ouro, utilizada para o diagnégtico parasitolégico
quantitativo e quditativo da maéria, € a gota espessa de sangue e, 0 méodo de coloracéo, o de
Walker.

O resultado do exame de gota espessa € emitido seguindo as seguintes abreviagies:
F- P. falciparum, Fg- gametécito de P. falciparum, V- P. vivax, M- P. malariae e V+Fg ou
V+F miga Em frente a dgla da espécie, descreve-se a quantidade em nimero ou em cruzes.
(Quadro)

QUADRO- ESTIMATIVA DE PARASITEMIA NASINFECCOESMALARICAS

PAGINA e

7 : 3
NUmero de parasitas por 100 campos NCmero ds parasitas por mm NotagOes em cruzes
le sangue
dela 39 5-195 nimero de 1 a 39
40 - 60 200 - 300 +2
100 500 +
200 - 2.000 1.000 - 10.000 ++
2100 - 20.000 10.500 - 100.000 +++
> 20.000 > 100.000 ++++

(+) Objetivas de imersdo de aumento 100 X 7 = 700X

O diagnogtico diferencid da mdéia deve s feito com meningite, febre tiféide,
septicemia,  influenza,  hepatites, leptospirose, arboviroses (febre amardla, dengue, febres
hemorragicas) e todos os tipos de encefdite viral. Nas gestantes, deve-se didinguir a mdéria da
infeccdo puerpera, das infecghes urindrias e das madtites. Nas criangas, as convulsdes causadas
pelama&ia devem ser distinguidas das convul Oes febris.

Em Belo Horizonte, 0 exame de gota espessa pode ser redlizado no Centro de Referéncia
em Mdérialocdizado na Faculdade de Medicinada UFMG, Av. Alfredo Baena 190 sala 3042,
telefone: OXX31 32220629

9.4 - TRATAMENTO DA MALARIA
TRATAMENTO GERAL

Todo individuo com febre dta, didia ou ndo, com ou sem caafrios e/lou sudorese intensa,
lombagia, cefdéia, vOmitos e artrdgias, procedente de aea mdarigena, especidmente da
Regido Amazbnica, deve ser consderado como suspeito de agpresentar infeccdo maéica A
etiologia é comprovada pela hematoscopia positiva

Em caso de suspeita de maaia por P. falciparum, quando a epidemiologia € compativel
com o diagnostico de infeccdo e vindo da regido endémica hd menos de 20 dias estamos
autorizados ainiciar tergpéutica para P. falciparum mesmo com microscopia negativa
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Os pacientes com mdéria devemn ser mantidos em repouso no leito, devido a freglente
hipotensdo postural. Temperaturas corpéreas acima de 38,5°C associamrse com convulsdes
febris, em especid  entre as criangas e, entre 39,5 e 42°C, com coma e seqlidas neurol6gicas
permanentes. As temperaturas elevadas em gestantes com maéria contribuem para o sofrimento
fetd. Conseglientemente, a temperatura deve ser controlada por compressas frias ou drogas
antipiréticas, como paracetamol e dipirona

Os critérios para internacéo em relacdo ao P falciparum sfo: oliglria, hematlria, cefdéa
intratdvel, ictericia, digonéia e vomitos incoerciveis. Em rdacdo a parasitemia, internar sempre
que esta for maior que 79.000 parasitas por mm°. E importante a verificagdo do nive de
consciéncia do paciente, e internd-lo sempre que houver dteracdo deste parametro. Para o P.
vivax, SG0 raros 0s casos que necessitam de internacdo, destacando-se os casos de vomitos
freqUentes e ocomprometimento do estado geral.

Congtituem critérios clinicos de gravidade: coma, anemia com hematdcrito menor que
15% elou hemoglobina menor que 5 g/dl ou diurese menor de 400ml em 24h, ocorréncia de
sindrome da angUdtia respiratdria do adulto, hipoglicemia com glicose menor que 40mg/d,
pressdo sstdlica menor que 70 mmHg; sangramento espontaneo, convulsdes generdizadas em
nimero de duas em 24 horas, acidemia com pH menor que 7,25 €/ou bicarbonato menor que 15
mmol/l, hemoglobinGria macroscopia e dta parasitemia, mais de 79.000 parasitas /mm.

Todas as gestantes com maléria devem ser consideradas de ato risco, e internadas em caso
de vomitos ou snais que indicam maior gravidade. As com maéaria grave devem ser trandferidas
para unidades de tratamento intensvo, quando possivel. Ndo se deve operar uma gedtante em
crise hemoalitica. O parto norma ou cesarea deve ser feito apds a depuraco total da parasitemia

A hipoglicemia pode condituir s&rio problema na mdéia grave, principdmente em
gestante e criangas. A dlicose pode sr administrada por via endovenosa ou por sonda
nasogastrica.®

Os seguintes parametros devemn ser observados no controle clinico e laboratorid:

A- Glicemia, as drogas anti-mdéaicas sd0 hipoglicemiantes, assm como a prépria
infeccBo madaica, jA que o parasta consome glicose em seu metabolismo. Esses faores
predigpdem a hipoglicemia

B- Plaquetas - hatendéncia a plaquetopenia

C- Hemoglobina - ahemdlise é caracteristica da mdaria, levando a anemia.

D- Uréa e creatinina - deve-se veificar a funcdo rend, comumente comprometida na
maé&ia grave. Em caso de diminuicdo da diurese, fazse necess&ria a hidratagdo por infusio de
solucdo sdina; S8 ocorrer insucesso, iniciar emprego  de  diuréticos, preferencidmente a
furosemida, em doses crescentes a cada meia hora, até 500mg. A dopamina é uma outra opgao,
ca0 a tergpéutica diurética sga infrutifera devendo ser administrada na dose de 2,5mg/kg/min
Apesr da administracdo de liquidos ser benéfica para a funcéo rend, deve-se lembrar que,
devido ao comprometimento de mudiltiplos 6rgaos, conduta pode levar a0 agravamento da
fungdo pulmonar, motivo pdo qua deve-se, sempre que possvel, monitorizar a pressio de
atéria pulmonar (SwanGanz). Se ocorrer grande aumento das escérias, hipercapnia, acidose
metabdlica e/lou sobrecarga de fluidos, indica-se a didise, até que hgja a recuperacdo dos rins. A
didlise peritoned é adequada na maioria dos casos.®
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Resisténcia ao tratamento antimaléarico.

Resisténcia é a capacidade de sobrevivéncia ou multiplicacdo demongtrada pelos parasitas
de uma cepa, gpesar da administracdo e absor¢do de um medicamento em doses iguais ou
superiores & normamente administradas nos limites de toleréncia do doente. Comumente a
mdaria por P.falciparum € cepaz de desenvolver ressténcia, ocasionando s&io problema
tergpéutico. Sempre que se detectam casos resistentes, 0 esquema tergpéutico deve ser
modificado. Por isso, aimportancia de se contar com arsenal tergpéutico completo e variado.

ESQUEMAS TERAPEUTICOS

O tratamento da mdaria objetiva: 1) atingir a cura clinica, pela destruicdo das formas
sangliineas assexuadas dos paraditas, 2) impedir as recidivas, nos casos de P.vivax e P. ovale,
pelos hipnozoitos incubados no figado; e 3) reduzir as fontes de infecgdo, pela destruicdo dos
gametocitos que podem infectar os anofelinos, impedindo, assm, a propagacdo da doenca a
coletividade.

Tratamento damalariapor P falciparum.
Esquema 1 - Quinino associado atetraciclina ou doxaciclina.

O emprego associado de quinino e tetraciclina condtitui o principal esquema de tratamento
padronizado no Bradl, principdmente em &eas endémicas. O quinino deve s administrado
preferencialmente por via ora e, em casos de vomitos, por via endovenosa. A dosagem é de
30mg/kg/dia, durante trés dias, dividido em duas ou trés doses. Por via endovenosa, empregam:
£ a mesmas dosagens, diluindo-se as ampolas em 200ml de solugdo glicosada e
adminigrando-as em trés horas. Associar a tetraciclina na dose de 500mg, trés vezes ao dia, por
sete dias. Evitar leite e derivados durante o tratamento, para ndo ocorrer a inativacéo da
tetraciclina. Caso 0 paciente ndo estgga em condigdes de receber administragéo ora, por motivo
de vémitos, trocar a teraciclina pela clindamicina venosa (ver esquema 3). A tetraciclina
também pode ser subgtituida pela doxiciclina na dosagem de 100mg duas vezes ao dia por ¢inco
asate dias dias®

Esguema 2 - Mefloquina.

Emprega-s2 mefloquing, 16 mg/kg dose Unica, via ord. Em aeas ndo-endémicas, desde
gue o paciente ndo pretenda retornar para regido endémica nos proximos 30 dias, este esquema
pode ser usado como primeira opgao, ndo havendo, assm, risco de resisténecia do P. falciparum
pela contato prolongado com a droga, que tem meia-vida por mais de 20 dias.

Este esquema, pode ser usado em gestante somente apOs 0 primeiro trimestre da
gestacdo. Por ser droga derivada do quinino, pode também ocasionar contragBes uterinas, parto
prematuro, mal estar feta e abortamento. Neste esquema, obtém-se a cura em 97% dos casos,
apos 21 dias.

Se a adminigracdo de mefloquina torna-se necess&ria apds emprego de quinino, em
casos de ressténcia a esta droga, deve-se aguardar 18 horas apds a Ultima dose de quinino, para
evitar-se agravamento dos efeitos colaterais, principa mente de vomitos.
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Esquema 3 - Quinino associado a clindamicina

Para criangas com menos de oito anos, e para gestante em qualquer época da gestacao,
stuaches em que a tetraciclina é contrarindicada, a associagdo de quinino com a clindamicina é
0 esquema terapéutico preferencid, pela sua eficacia e inocuidade para a mée e para o feto. As
drogas s50 bem toleradas, exceto na administracdo ord da clindamicina O quinino deve ser
administrado na dosagem de 10mg/kg/peso, via ord, ou endovenoso, trés vezes ao dia, por trés
dias, associado a clindamicina 7mg/kg/dose, trés vezes ao dia, por sete dias, via ord ou
endovenosa. Ede esquema € indicado também em casos de vomitos, pela facilidade da
administragéo venosa

Esquema 4 - Quinino.

Também ndicado para criancas com menos de oito anos, onde a tetraciclina néo pode ser
usada, e naguelas com menos de 30 quilos, onde a atemisnina é contra indicada, e nas
gestantes em qualquer periodo da gravidez. O esquema empregando quinino durante sete® a 10
dias é bastante seguro, embora possa induzir contragBes uterinas e causar eiminacdo de mecbnio
durante o parto. Apesar do quinino ser, adém disso, droga potencialmente teratogénica,
efeitos sdo considerados de importéncia secundaria em relacdo aos beneficios dessa droga no
tratamento da mdé&ia por _P. falciparum na gestacdo. O quinino é empregado na dose de
10mg/kg/dose, de 8/8 horas, via ora, ou por via endovenosa, em caso de vomitos, (diluir em
solucdo glicosada 200 ml e infundir em trés a quatro horas ). Dar preferéncia para a
administracdo ord, e internar todos os pacientes com vOmitos ou parastemia dta (acima de
75000 parasitas por mm?® ou+++). Oferecer glicose & vontade, via ora ou endovenosa (o quinino
edimula a producdo de insulina e pode levar a hipoglicemia, que agrava o prognéstico). Este
esguema gpresenta 0 inconveniente de ser uma monotergpia, sendo que, em caso de resisténcia
a0 quinino, o progndstico torna-se pior.

Esgquema 5 - Derivados da atemisinina

Os derivados da atemisinina tém-se mostrado muito eficazes e de acd muito répida na
reducéo e eliminacdo da parastemia. Entretanto, tém sdo descritos casos de ressténcia a estas
drogas. Assm, é necessario que medicamentos ndo sgam utilizados de forma abusiva.

A atemisnina € medicacdo de acdo muito rdpida quanto a depuracdo da parastemia
Deve s resarvada paa 0s casos graves ou multirresstentes, principamente quando a
parasitemia estiver acima de 75000 parasitas por mm°. Apresenta o inconveniente de néo levar &
cura radical, 0 que torna necess&ia a associagdo com outra droga. O tratamento completo
compreende a administracdo da droga na dose de 1,6 mg/kg por via endovenosa, nas horas zero,
quatro, 24, 48 e 72. No segundo ou terceiro dia de tratamento, sua administracdo deve ser
associada com o0 uso da mefloquing, na dose de 16 mg/kg/dia, em dose Unica Em casos de
gedante  no primero trimedre, a mefloquina deve s aubdituida pela cdindamicing,
21mg/kg/dia, via ord ou endovenosa, por sete dias, iniciando-se seu uso no primero dia de
tratamento. A atemisinina também pode s administrada, por via intramuscular, nas mesmas
dosagens, nas horas zero, 12, 24, 48 e 72 ou por via oral, 100mg na primeira dose e 50mg de 12
em 12 horas, por cinco dias.’
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Esquemas de tratamento da maléria por P. vivax, P. ovale e P.malariae

Emprega-se a cloroquina 10 mg/kg/dose, no primeiro dia, e 7,5 mg/kg/dose, nos segundo e
terceiro dias, em dose Unica di&ia. Nas infecches peo P.vivax e P.ovale inda-se também o
tratamento com a primaguina no primeiro dia, visando diminar 0s hipnozoitos presentes nos
hepatécitos, na dose de 0,25 mg/kg/dia, em dose Unica didria, por sete dias. Nos trés primeiros
dias, a droga deve ser administrada junto com a cloroquina. Em caso de gestantes e criangas com
menos de sais meses, o tratamento € feito gpenas com a cloroquing, pois 0 uso da primaquina
esta contra-indicado. Entretanto, para evitar as recaidas, nesses casos a cloroquina deve ser
administrada na dose de 5 mgkg por semana, em dose Unica, até poder-se adminisrar a
primaguing, que deve ser dada na dosagem de 0,25 mg/Kg/dia por 14 dias, sempre que se
desgjar tratamento radica (até o termino da lactagdo ou aé a crianca completar seis meses). Em
casos de vomitos, ou estado gerd debilitado, administirar a clorogquina endovenosa nas mesmas
dosagens da via ord em regime de internacdo. A medicacdo deve ser diluida em solucéo
glicosada e infundida em quatro horas). A primaguina deverd ser administrada assm que o
paciente estiver em condigdes de deglutir sem a ocorréncia de vomitos.

Em casos de recaida, ou sga, retorno da parasitemia sem que o paciente tenha voltado a
area endémica, e durante as verificacbes de cura, adota-se a seguinte conduta: @) na primeira
recaida, repete-se 0 esquema 1, prolongando 0 emprego da primaquina por 14 dias, b) na
segunda recaida, repete-se 0 esquema 1, prolongando-se a administracéo de primaquina por 21
dias, c) na terceira recaida, repetir 0 esquema 1, porém com dose dobrada de primaquina (0,50
mg/Kg/dia por 14 dias). Deve-se verificar se 0 paciente tomou corretamente a medicacéo, e se a
dosagem prescrita estava de acordo com o peso do paciente.

Esquemas para malaria mista

Em zonas de dta endemicidade de infecgbes por P.vivax e P.falciparum, grande
porcentagem das pessoas € infectada por estas duas espécies de paraditas, apesar de ndo ser
comum encontr&los, Smultaneamente, no sangue periféico; quando io ocorre, estamos diante
de uma“infeccdo midd’.

Quando ocorre a infeccdo por duas espécies de Plasmodium, em um mesmo individuo,
deve-se trata-la como se fosse causada por P.falciparum e completar o tratamento com 14 dias
de primaquina, como no esquema para P.vivax.

Casos de malaia misa em gestantes devem ser tratados como infecgBes causadas por
P.falciparum , ja que toda a medicacdo eficaz para o P.falciparum é também €eficaz para as
outras espécies. A cloroquina na dose de 5 mg/kg/semana, via ora, deverd ser mantida para
prevenir as recaidas do P.vivax , que permanece aninhado no figado sob a forma de hipnozoito,
até se poder fazer o tratamento com a primaquina, conforme o esquema paraP. vivax.

Durante a gestagdo, contrarindicase o0 uso de primaquina para erradicagdo dos
gametdcitos do sangue. Contudo, a paciente deve ser orientada a néo freqUentar locais onde
exiga transmisséo da maaia
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CONTROLE DE TRATAMENTO

Nas infecgOes por P.vivax, P.ovale e P.malariae, as laminas de verificacdo de cura (gota
egpessd) devem ser feitas mensalmente, por sais meses, iniciando-se a investigagéo a patir do
trigesmo dia apds o término da medicacdo, e sempre que 0 paciente apresentar dgum sintoma,
principamente febre. Orientar 0 paciente quanto a nacessidade de se efetuar o retorno aé dois
anos apods a doenca, em caso de ocorréncia de febre.

O controle ambulatorid de maaria por P.falciparum deve ser feito diaiamente aé a
depuracéo da parasitemia e semandmente, por um més, e sempre que ocorrer febre ou outros
Sntomas sugestivos de infecgdo.

Em caso de infecgbes midtas, o controle ambulatoria e as Bminas de gota espessa devem
s feitas diaiamente, até a depuracdo da parastemia e, semandmente, por um més. Também
deve s> feito um controle mensd por s8s meses, iniciado um més apos o término da
primaquina, a fim de controlar as recaidas do P. vivax . Sempre, em caso de febre ou outros
sntomas, o paciente deve estar orientado para retornar ao atendimento e repetir seu exame.

ASPECTOSESPECIAISDO TRATAMENTO DA MALARIA

Tratamento de gestantess Na gedtante, mais do que em outros pacientes, a maaria
goresenta evolugéo fatd, tadvez em decorréncia do perfil imunoldgico dessas pacientes. Como
mecanismo de protecéo do feto, para que 0 mesmo ndo sofra rgjeicdo imunologica materna, ha,
na gravidez, queda significativa da imunidade cdula® e, também, depressdo ndo-quantitativa da
imunidade mediada por anticorpos, decorrente da hemodiluicgo propria da gravidez'. O uso de
derivados da artemisinina em gestantes graves, em quaquer fase da gestac@o, foi autorizado pela
OMS, ndo se recomendando, porém, o emprego da mefloquina no primeiro trimedre da

gestacéo.

Uso da primaquina como gametocitocida- A primaquina deve ser usada no s&imo dia
de tratamento para diminar 0s gametdcitos e evitar a trangmissio do_ P.falciparum,
independentemente de qual esgquema foi indituido, na dosagem de 45mg/dose Unica ou
0,75mg/kg/dose. O uso desse gametocitocida pode retardar o aparecimento de resisténcia.

Tratamento da maldria grave- O emprego de corticosterdides acareta efeitos
indesgiados na evolugdo da ma&ia cerebral, sendo contra- indicado nesta condicgo. ° Por outro
lado, exigem indicios de que o0 uso de pentoxifiling inibidor da sintese do fator de necrose
tumora, possbilita mehor evolugdo clinica em criancas comatosas. No tratamento da mdé&ia
grave, é fundamenta a disponibilidade de drogas de atuacéo rdpida como os derivados da
atemisnina e o quinino. A exsanglineotransfusfo pode s empregada excepcionamente,
principamente quando ausentes as drogas de auacdo rdpida. As complicagbes mais importantes
sd0: hipoglicemia, anemia, diminuicdo da diurese, digonéia, hipertermia, convulsdes, choque,
sangramento, confusdo menta. Em redacdo ao tratamento destas complicagbes, destacase a
entubacdo oro-traqued, para permitir melhor asssténcia ventilatéria e prevenir 0 surgimento de
pneumonia aspirdiva. Deve-se evitar compressas frias em caso de hipertermia, dar preferéncia a
ventilagdo e antitérmicos. O emprego do diazepam € indicado nas crises convulsivas. Em caso
de choque, procurar afastar outras infecgdes e corrigir a hipovolemia com expansor adequado
(plasma ou dextran) e, caso necessaio, empregar drogas vasotivas. Repor sangue fresco ou
fatores da coagulagdo em fata nos caso de sangramento; se o
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tempo de protrombina apresentar-se aumentado, a vitamna K devera ser administrada. A
monitorizacd  hemodindmica, que permite um correto  badango  hidro-éerolitico, é
extremamente Util nos casos de maaiagrave.

9.5 - PROFILAXIA

Existem varios tipos de profilaxia da maléria, dentre eles a destruicéo de larvas de
anofelinos através de saneamento. Paratanto, utiliza-se de controle com larvicidae controle
biol6gico coletivo. A reducéo de criadouros por saneamento peridomeéstico e engenharia
sanitéria apresenta bons resultados, Entretanto, ndo se dispensa a participacéo social e
comunitaria, por motivacdo familiar e pessoal, para um bom éxito do controle da
transmissdo. Para a profilaxia, € importante a caracterizacdo da micro-estrutura
epidemiolgica, observando-se os fatores de risco, a dindmica de transmissdo e 0s
criadouros. Enfim, criando-se a mentalidade malérica, que é a atencdo para a doenca,
evitando-se diagnosticos tardios. Qualquer individuo que viga para uma zona
endémicaapresentarisco de contrair malaria. Nenhum regime profilatico fornecera protecéo
total, mas muitos reduzirdo substancialmente o risco de um episodio de malaria® Na
eventualidade do apar ecimento de febre, enquanto estiver viajando ou depois, amalaria
deve ser considerada como um dos diagndsticos.

A prevencao da malaria por quimioprofilaxia, particularmente para aqueles individuos
gue residem em éreas ndo-malarigenas mas gue visitam areas endémicas, €, no momento,
um procedimento pol émico. Os estudos publicados néo séo suficientemente concordantes ou
consistentes, ndo estando, ai nda, adequadamente mapeado o grau de resisténcia das diversas
cepas de P.falciparum aos agentes usados na quimioprofilaxia. As normas publicadas vém
sendo modificadas habitual mente, sendo dirigidas para areas de ata endemicidade e parcos
recursos diagnosti cos e terapéuticos.*

De maneira geral ndo se recomenda no Brasil a profilaxia medicamentosa, sendo
preferivel optar-se por medidas individuais de protecéo contra as picadas dos anofelineos.
Em situagdes especiais, contudo, pode-se recorrer a meflogquina, na dose de 250mg por
semana, iniciando-se a medicacdo duas semanas antes da viagem a érea endémica, e
mantendo-se um comprimido por semana, sempre no mesmo dia, até quatro semanas apds o
retorno da area endémica. Entretanto, a mefloquina ndo previne a infeccdo, atuando na
corrente sanglinea pela inibi¢do do desenvolvimento do parasita e suprimindo os sintomas
clinicos. N&o devem fazer uso desse esquema de quimioprofilaxia os vigjantes alérgicos a
droga, com histéria pregressa de psicose ou convulsdes, 0s que apresentam disturbios de
conducéo cardiacos, as gravidas e 0s que apresentam efeitos colaterais importantes a
administracdo dos primeiros comprimidos.

Ha varias maneiras adicionais de se reduzir o risco da maléaria, como a utilizacéo de
cortinados e uso de inseticida quando as portas sdo fechadas, roupas que impedem as
picadas dos insetos, “sprays’ e sab0es repelentes e cautela para evitar as picadas anoite.
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VACINACAO ANTIMALARICA HUMANA

O desenvolvimento de vacina eficaz contra infeccdo pelo P. falciparum representa fato
auspicioso, devido as eevadas taxas de morbiletaidade da doenca, especialmente em criangas.

Embora ndo exisa uma vacina antimaaia comerciamente digponivel, diversos estudos
vém despontando com vista a produgdo de vacinas antimaaicas com parasitas totas, fragdes
purificadas e subunidades sintéticas ou produzidas pela técnica de recombinacdo génica.
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COM PETENCIAS~ DA DIRETORIA DO INSTITUTO OCTAVIO
MAGALHAES DA FUNDACAO EZEQUIEL DIAS

O IOM E O LABORATORIO CENTRAL DE SAUDE PUBLICA DO
ESTADO DE MINAS GERAIS.

MISSAO:

“Elucidar os agravos de salde a populacédo através de investigacdo e diagnéstico
|aboratorial, bem como promover o desenvolvimento cientifico e tecnoldgico em
consonancia com as propriedades sanitérias do SUS.”
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_ LACEN-MG
DIVISAO DE BIOLOGIA MEDICA

PROCEDIMENTOSDE COLETA, CONSERVACAO E TRANSPORTE DE
AMOSTRASBIOLOGICAS PARA EXAMES LABORATORIAIS

Superintendente Geral da Fundacao Ezequiel Dias
Dr. Ivan Antoninho Vaz deMelo

Diretor do Instituto Octavio Magalhdes/ LACEN-MG
Dr. Luiz Smeado do Carmo

Coor denador da Divisdo de Biologia M édica e Chefe do Servico de Sorologia
Eliana Furtado Morera

Chefe do Servico de Microbiologia
Geraldo L eocadio Filho

Chefe do Servico de M etabolismo
Maria das Gracas Alves Benfica
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Orientagbes Gerais

1- Todas as amostras devem ser encaminhadas ao LACEN-M G & ou ao
macr o-r egional, acompanhadas da ficha epidemiol6gica do caso suspeito
devidamente preenchida.

A identificacdo adequada da amostra é condicdo fundamental para
garantia da qualidade e confiabilidade dos resultados.

2- Cuidados especiais:

- paraacoletade sangue, o paciente devera, preferencia mente, gpresentar-se em jgum;

- ndo puncionar &ea molhada com anti- séptico;

- retirar a agulha da seringa ao transferir 0o sangue coletado para o tubo de ensaio a fim de
evitar hemdlise;

- utilizar, obrigatoriamente, tubos de ensaios bem lavados e secos,

- para obtencdo do soro, usar tubo sem anticoagulante com capacidade entre 10 e 20ml e,

ap0s a coleta, aguardar a retracd do codgulo em temperatura ambiente ou a 37°C para
posterior centrifugacdo. Manter, entdo, o soro em geladeira até 07 dias (apls este tempo,
congelar);

- apuncdo para obtencdo de liquor € de responsabilidade exclusiva do médico;

- nacoletade fezes, evitar a contaminacdo com urina, 4gua ou outros eementos,

- paa identificacdo de insetos, manda-los integros e acondicionados em caixas de papeldo
com ventilacéo;

- encaminhar as fichas epidemioldgicas e€lou pedidos médicos, devidamente preenchidos
com letra de forma e/ou escrita legive;

- paa cada paologia, enviar uma ficha epidemiolégica eou pedido médico e tubo
igualmente separado.

3- Acondicionamento de amostr a:

- utilizar recipientes apropriados (vide anexo |aboratorid [11);

- Obsarvar com atencdo a temperatura adequada ao transporte das amostras. Quando for
necessria refrigeracéo, as amodras devem ser enviadas em caixas de isopor com geo
envolto em saco pléstico, afim de evitar contaminacéo pela agua.
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4- Transporte da amostr a:

- envolver os recipientes contendo as amosiras em saco plastico para garantir a integridade
daidentificacao;

- ewiar as amodras em embadagens (caxas de isopor ou papeldo) bem fechadas e
identificadas conforme se segue:

Destinatério: Fundacdo Ezequiel DiasLACEN-MG
Divisdo de Biologia MédicalServico de ...
Rua Conde Pereira Carneiro, 80 — Bairro Gamdeira
Bdo - Horizonte— MG CEP.: 30510 -010

5- Condicionamento das amostr as:

Encaminhar os soros limpidos, sem fibring, lipemia ou hemdlise.
6- Para informacdes adicionais, entrar em contato atraves dos telefones:

Diretoriado Instituto Octévio Maga hées....(31) 3371 — 9461 Fax: (31) 3371 — 9463
Coordenacdo da Divisdo de Biologia Médica.(31)3371-9478 Fax: (31) 3371 — 9480

Secretaria da DiViS80.......ccovveeieieneiieieine (31)3371-9479 Fax: (31) 3371 — 9480
Bacteriologia......c.cccceeviieeiiiecee e, (31)3371- 9484 Fax: (31) 3371 — 9480
MetaboliSMO.......cccoceeviriee e (31)3371 — 9482 Fax: (31) 3371 — 9480
ZOONOSES. ....eeveeteeseeseansenseasensssessassseessesssenns (31)3371 — 9481 Fax: (31) 3371 — 9480
V1[0 o = TS (31)3371 — 9481 Fax: (31) 3371 — 9480

0] (0] [0 I TS (31)3371 — 9473 Fax: (31) 3371 - 9474
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Diagnostico Sor oldgico

b Gdaddra: 4°C até no maximo 1 semana

b Freezer: —20°C

Periodo de Coleta para Sor ologia:

1. Mdéia— Periodo febril
2. Febre Amarda

apartir do 7° diado inicio dos sintomas
Hepatites

P Macroaglutinagéo — 7° diado inicio dos sSntomas
3. Leptospirose
P Microaglutinagdo — 10 a 15 dias do inicio dos sintomas

Tempo de Execucdo dos Exames

P 10diasa02 semanas
A adequacao das primeiras suspeitas devera ser feita pela Vigilancia Epidemiol égica (local)
de acordo com o estudo epidemiol dgico, nosoldgico da regiéo.

Centros de Refer éncias

1. Mdaia P IMTM - Indituto de Medicina Tropica de Manaus
2. Hepatites P 1EC — Indituto Evandro Chagas— Bdém

P FIOCRUZ - Fundacdo Oswado Cruz — RJ
3. Leptospirose P FIOCRUZ — Fundagéo Oswaldo Cruz - RJ

E fundamental que o resultado das provas bioquimicas sgjam anotados na ficha
epidemioldgica que acompanha a amostra.
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PC R e Isolamento Petéquias No inicio do Frasco estéril Caixa com Gelo )
da riguétsi Hemorragicas aparecimento, de Para PCR e isolamento
ariquetsia em preferéncia antes Congelado -10°C entrar em contato com o
Febre cultura de células da laboratério antes da coleta
Maculosa (em implantagéo) '

RIQUETSIOSE (Em
ase de implantagéo)

Sangue Total

antibioticoterapia

Inicio dos
sintomas, antes da
antibioticoterapia

Tubo de ensaio com
heparina a 4°C. Tubo com
EDTA.

Caixa com Gelo

|Febre Amarela

Carrapatos - Frasco limpo com tampa de | Caixa sem Gelo -
gaze e pedagos de grama.
Temperatura Ambiente
| ld A partir do 5° dia |
Sorologia 1 ml de soro 6 i . Caixa com Gelo
9 ate 6_0 dias do Tubo de ensaio com tampa.
(MAC-ELISA) aparecimento dos Manter 4 a 8°C

Isolamento do virus
e PCR

1 ml de soro

sintomas.

Amostra para
isolamento do
virus, deve ser

Manter 4 a 8°C, ser enviado|
imediatamente ap6s coleta
(no méaximo 6 horas entre

Caixa com Gelo

anti-HVC)

e Dengue coletada do 1° ao |coleta e chegada do material
4° dia do a FUNED). Se néo for
Obs.: Para dengue aparecimento dos |possivel, congelar o soro a - .
& feito além do sintomas 20°C e envia-lo em caixa de| Caixa com gelo
MAC-ELISA o isopor com gelo seco. seco
ELISA IgM e IgG (em 24 horas)
Cultura Sangue 1° semana - Erasco com meio -
enriquecido em
temperatura
ambiente
Febre
Tifoide Sorologia 3 ml de soro 22 semana - Tubo estéril . -
(reagdo de Widal) Manter 4 a 8°C
Cultura Fezes 22 e 32 semana - Swab em meio Cary- -
Blair. Apés o 3° dia.
Temperatura
ambiente
. . . o )
Hantavirus Sorologia 3ml soro A part.lr‘dg 6° dia do Tubo de ensaio com tampa. Caixa com gelo Entr,a_r em contato com o
(*) Em fase de (ELISA) inicio da Manter 4 a 8°C Laboratério de Virologia antes dal
implantagao sintomalogia coleta
Hepatite A Sorologia 3 ml soro Apartirdo 7° dia | 15 4o ensaio com tampa.| Caixa com gelo Amost folh
i anti HAV IgM, anti imei 0 & mostra com folna
Hepatite B (HBC lgM SBSAg dos primeiros Mante2r04°acl:8 t(? ;ltzeh48 horas. epidemiolégica obrigatéria.
Hepatite C ' ' sintomas ) ate oras
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Leptospirose

Sorologia (Testes
de macro e
microaglutinagéo,
ELISA, IgM e IgG)

(1 ml de soro)

22 amostra

(3 ml de soro)

inicio dos sintomas

A partir do 10° dia
do aparecimento
dos sintomas

Manter 4 a 8°C

Tubo de ensaio com tampa.
Manter 4 a 8°C
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1 ml de soro
Entrar em contato com o
Hepatite C Carga Viral 1 ml de plasma Monitoramento da ) ) Laboratério de Virologia
] - doenca antes da coleta (forma de
Em implantag&o coleta diferente)
Tifo Sorologia 3ml soro A partir do 7° dia do| Tubo de ensaio com tampa.| caixa com Gelo
fei . . inicio da Manter 4 a 8°C
Exantematico | (IFI, Weil-Felix) sintornalogia A amostra deve ser
(RIQUETSIOSE) acompanhada da ficha
Pulgas ) Frasco limpo com tampa de| caixa sem Gelo epidemiologica
gaze. Temperatura ambiente}
12 amostra A partir do 1° dia do| Typg de ensaio com tampa.| Caixa com Gelo

A amostra devera ser
encaminhada juntamente
com a ficha epidemiolédgica
devidamente preenchida

Meningite
Viral

Em implantacao*

Deteccdo de
DNA/RNA viral

Liquor (LCR) 0,5ml
congelar
imediatamente
apos a coleta

Frasco plastico ou vidro
novos e estéreis
hermeticamente fechados e
envoltos em saco plastico
individual.

Congelado a -20°C

Gelo seco ou
nitrogénio liquido

O frasco de coleta deve ser
novo e estéril. Entrar em
contato com o Laboratério

de Virologia antes da coleta.
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FIOCRUZ /FUNED

MARCADORES DE HEPATITES
MARCADOR INTERPRETA AO SOROLOGICA
Anti-HAV IgM ||Indica a presenca de infeccéo A aguda
HEPATITE A _ — = _
Anti-HAV IgG Indica (jontato prévio gom virus da hepatite A.
Protecdo contra hepatite A
Indica a presenca de infeccao e desaparece
HBsAg apds a cura. Sua presenca por mais de 6
!meses inidica infeccao cronica.
Anti-HBG F:ontafo com virus. Sua presenca indica
linfeccéo presente ou passada.
Anti-HBc IgM  |lIndica Hepatite B aguda.
HEPATITE B Anti-HBs Indica protec&o contra a Hepatite B
Indica alta infectividade e é detectavel durante
HBeAg .
a replicacao viral
. Indica diminuic&o de infectivdade e geralmente
Anti-HBe N ~ . ~
corresponde a resolucao da infeccdo
HBV-DNA Indica replicacado viral ativa
ANti-HCV Fnd_lca _contat~o Ccom 0 Virus. Sua presenca
lindica infeccdo presente ou passada.
HEPATITE C :
HCV-RNA Indica presenca do virus
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