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APRESENTACAO

Para qualificar a atencdo a salde a partir do principio da
integralidade é fundamental que os processos de trabalho sejam
organizados com vistas ao enfrentamento dos principais problemas
de salde-doenca das comunidades e com acbes de promogao e
vigildncia em salde efetivamente incorporadas no cotidiano das equipes
de Atencao Basica/Salde da Familia de todo este imenso Brasil.

Este caderno € um dos frutos do Ministério da Sadde na busca
da integracao da Vigilancia em Salde com a Atencao Basica. Foi
elaborado pela Secretaria de Vigilancia em Salde e pela Secretaria de
Atencdo a Salde e reflete os preceitos do Pacto pela Saude: o
fortalecimento da Atencao Basica e da capacidade de respostas as
doencas emergentes e as endemias, reforcando o compromisso em
torno de acdes que apresentam impacto sobre a situacao de salde
da populagao brasileira.

Neste primeiro volume aborda-se a integracao de acoes relativas
as seguintes doencas: dengue, esquistossomose, hanseniase, malaria,
tracoma e tuberculose.

Recomendo, portanto, que este caderno seja incorporado ao
conjunto de instrumentos e tecnologias voltados a educacao
permanente dos profissionais de salde, fortalecendo as acdes que
buscam o controle dessas doencas e que promovam mais salide para
a nossa populacao.

Ministério da Salde

CADERNOS DE
ATENGCAO BASICA
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| VIGILANCIA EM SAUDE NA ATENCAO BASICA

A Atencio Bésica (AB), como primeiro nivel de atencdo do Sistema Unico de
Saude (SUS), caracteriza-se por um conjunto de acdes no ambito individual e coletivo,
que abrange a promogao e protecdo da salde, a prevencdo de agravos, o diagndstico,
o tratamento, a reabilitacdo e visa a manutencao da salde. Deve ser desenvolvida por
equipes multiprofissionais, de maneira a desenvolver responsabilidade sanitaria sobre
as diferentes comunidades adscritas a territorios bem delimitados, deve considerar suas
caracteristicas sécio-culturais e dinamicidade e, de maneira programada, organizar
atividades voltadas ao cuidado longitudinal das familias da comunidade.

A Salde da Famlilia € a estratégia para organizacao da Atencao Basica no SUS.
Propbe a reorganizacdo das préticas de salde que leve em conta a necessidade de
adequar as agoes e servicos a realidade da populacao em cada unidade territorial, definida
em funcdo das caracteristicas sociais, epidemioldgicas e sanitarias. Busca uma prética de
salde que garanta a promocao a salde, a continuidade do cuidado, a integralidade da
atencdo, a prevencao e, em especial, a responsabilizacdo pela salde da populacio,
com acdes permanentes de vigilancia em sadde.

Na Satde da Famllia, os profissionais realizam o cadastramento domiciliar, diagndstico
situacional e a¢des dirigidas a solucdo dos problemas de salde, de maneira pactuada com a
comunidade, buscando o cuidado dos individuos e das famlflias. A atuacao desses profissionais
ndo esta limitada a acdo dentro da Unidade Basica de Satde (UBS), ela ocorre também nos
domicilios e nos demais espacos comunitarios (escolas, associagdes, entre outros).

A Vigilancia em Salde, entendida como uma forma de pensar e agir, tem como
objetivo a andlise permanente da situacdo de salde da populagdo e a organizacdo e
execucao de praticas de salde adequadas ao enfrentamento dos problemas existentes.
E composta pelas agdes de vigilancia, promogco, prevencio e controle de doencas e
agravos a salde, devendo constituir-se em um espago de articulacdo de conhecimentos
e técnicas vindos da epidemiologia, do planejamento e das ciéncias sociais, €, pois,
referencial para mudancas do modelo de atengao. Deve estar inserida cotidianamente
na préatica das equipes de salde de Atencdo Basica. As equipes Salde da Familia, a
partir das ferramentas da vigilancia, desenvolvem habilidades de programacao e
planejamento, de maneira a organizar acdes programadas e de atencdo a demanda
espontanea, que garantam o acesso da populacao em diferentes atividades e acoes de
salde e, desta maneira, gradativamente impacta sobre os principais indicadores de
salde, mudando a qualidade de vida daquela comunidade.

O conceito de Vigilancia em Salde inclui: a vigilancia e controle das doencas
transmissiveis; a vigilancia das doencas e agravos nao transmissiveis; a vigilancia
da situacdo de salde, vigilancia ambiental em salde, vigilancia da salde do
trabalhador e a vigilancia sanitaria.
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Este conceito procura simbolizar, na propria mudanca de denominacao, uma nova
abordagem, mais ampla do que a tradicional pratica de vigilancia epidemioldgica, tal
como foi efetivamente constituida no pafs, desde a década de 70.

Em um grande nimero de doencas transmissiveis, para as quais se dispde de
instrumentos eficazes de prevencao e controle, o Brasil tem colecionado éxitos importantes.
Esse grupo de doencas encontra-se em franco declinio, com reducdes drasticas de incidéncia.
Entretanto, algumas dessas doencas apresentam quadro de persisténcia, ou de reducio,
ainda recente, configurando uma agenda inconclusa nessa area, sendo necessario o
fortalecimento das novas estratégias, recentemente adotadas, que obrigatoriamente
iImpo&em uma maior integracao entre as areas de prevencao e controle e a rede assistencial.
Um importante foco da acdo de controle desses agravos esta voltado para o diagndstico e
tratamento das pessoas doentes, visando a interrupgao da cadeia de transmissao, onde
grande parte das agdes encontra-se no ambito da Atencao Basica/Salde da Famlilia.

Além da necessidade de promover acdes de prevencao e controle das doengas
transmissiveis, que mantém importante magnitude e/ou transcendéncia em nosso pals, é
necessario ampliar a capacidade de atuacdo para novas situagdes que se colocam sob a
forma de surtos ou devido ao surgimento de doengas inusitadas. Para o desenvolvimento da
prevencdo e do controle, em face dessa complexa situacdo epidemioldgica, tém sido
fortalecidas estratégias especificas para deteccao e resposta as emergéncias epidemiologicas.

Outro ponto importante estd relacionado as profundas mudancgas nos perfis
epidemioldgicos das populagdes ao longo das Ultimas décadas, nos quais se observa
declinio das taxas de mortalidade por doencgas infecciosas e parasitarias e crescente
aumento das mortes por causas externas e pelas doencas crénico-degenerativas, levando
a discussao da incorporacao das doencas e agravos nao-transmissiveis ao escopo das
atividades da vigilancia epidemioldgica.

Vigilancia Epidemiolégica € um “conjunto de acdes que proporciona o
conhecimento, a deteccdo ou prevencdo de qualquer mudanca nos fatores
determinantes e condicionantes da salide individual ou coletiva, com a finalidade de
recomendar e adotar as medidas de prevencio e controle das doencas ou agravos”.

O propdsito da Vigilancia Epidemiolégica é fornecer orientacao técnica permanente
para os que tém a responsabilidade de decidir sobre a execucao de acdes de controle
de doencas e agravos. Sua operacionalizacdo compreende um ciclo completo de funcdes
especfficas e articuladas, que devem ser desenvolvidas de modo continuo, permitindo
conhecer, a cada momento, o comportamento epidemioldgico da doenca ou agravo
escolhido como alvo das agdes, para que as intervencdes pertinentes possam ser
desencadeadas com oportunidade e efetividade.

Tem como fungdo coleta e processamento de dados; andlise e interpretagao dos
dados processados; investigacao epidemioldgica de casos e surtos; recomendacao e

CADERNOS DE

7

ATENGADO BASICA



CADERNOS DE

ATENGCAO BASICA

VIGILANCIA EM SAUDE

promocao das medidas de controle adotadas, impacto obtido, formas de prevencao de
doencas, dentre outras. Corresponde a vigilancia das doengas transmissiveis (doenca
clinicamente manifesta, do homem ou dos animais, resultante de uma infeccao) e das
doencas e agravos nao transmissiveis (ndo resultante de infeccao). E na Atencao Basica
/Sadde da Familia o local privilegiado para o desenvolvimento da vigilancia epidemiolégica.

A Vigilancia da Situagdo de Salde desenvolve acdes de monitoramento continuo
do pais/estado/regiao/municipio/equipes, por meio de estudos e andlises que revelem
o comportamento dos principais indicadores de saide, dando prioridade a questoes
relevantes e contribuindo para um planejamento de salde mais abrangente.

As acdes de Vigilancia em Salde Ambiental, estruturadas a partir do Sistema
Nacional de Vigilancia em Salde Ambiental, estdo centradas nos fatores nao-bioldgicos
do meio ambiente que possam promover riscos a salide humana: dgua para consumo
humano, ar, solo, desastres naturais, substancias quimicas, acidentes com produtos
perigosos, fatores fisicos e ambiente de trabalho. Nesta estrutura destaca-se:

(1) A Vigilancia em Salide Ambiental Relacionada a Qualidade da Agua para
Consumo Humano (VIGIAGUA) consiste no conjunto de a¢des adotadas continuamente
pelas autoridades de salde publica para garantir que a agua consumida pela populagao
atenda ao padrdo e as normas estabelecidas na legislacdo vigente e para avaliar os
riscos que a agua consumida representa para a salde humana. Suas atividades visam,
em Ultima instancia, a promocao da salde e a prevencgao das doencas de transmissao
hidrica;

) A Vigilancia em Salde Ambiental de Populacbes Potencialmente Expostas a
Solo Contaminado (VIGISOLO) compete recomendar e adotar medidas de promocao a
salde ambiental, prevencao e controle dos fatores de risco relacionados as doencas e
outros agravos a salide decorrentes da contaminacdo por substancias quimicas no solo;

(3) A Vigilancia em Satde Ambiental Relacionada a Qualidade do Ar (VIGIAR) tem
por objetivo promover a salide da populacao exposta aos fatores ambientais relacionados
aos poluentes atmosféricos - provenientes de fontes fixas, de fontes moveis, de atividades
relativas a extracao mineral, da queima de biomassa ou de incéndios florestais -
contemplando estratégias de acdes intersetoriais.

Outra drea que se incorpora nas acdes de vigilancia em salde € a salde do
trabalhador que entende-se como sendo um conjunto de atividades que se destina,
através das a¢des de vigilancia epidemioldgica e vigilancia sanitaria, a promocao e protecao
da salde dos trabalhadores, assim como visa a recuperagao e reabilitacao da salide dos
trabalhadores submetidos aos riscos e agravos advindos das condicdes de trabalho,
abrangendo entre outros: (1) assisténcia ao trabalhador vitima de acidentes de trabalho
ou portador de doenca profissional e do trabalho; (2) participacdo em estudos, pesquisas,
avaliagao e controle dos riscos e agravos potenciais a salde existentes no processo de
trabalho; (3) informacao ao trabalhador e a sua respectiva entidade sindical e as empresas
sobre os riscos de acidentes de trabalho, doenca profissional e do trabalho, bem como
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os resultados de fiscalizacdes, avaliacdes ambientais e exames de salde, de admissdo,
periddicos e de demissao, respeitados os preceitos da ética profissional.

Outro aspecto fundamental da vigildncia em salde é o cuidado integral a salde
das pessoas por meio da Promocgao da Salde.

A Promocao da Salde é compreendida como estratégia de articulacao
transversal, a qual incorpora outros fatores que colocam a salide da populacdo
em risco trazendo a tona as diferencas entre necessidades, territérios e culturas
presentes no pals. Visa criar mecanismos que reduzam as situacdes de
vulnerabilidade, defendam a equiidade e incorporem a participagao e o controle
social na gestao das politicas publicas.

Nesse sentido, a Politica Nacional de Promocao da Salde prevé que a organizacao
da atencao e do cuidado deve envolver acdes e servicos que operem sobre os
determinantes do adoecer e que vao além dos muros das unidades de salde e do
préprio sistema de salde. O objetivo dessa politica é promover a qualidade de vida e
reduzir a vulnerabilidade e riscos a salde relacionados aos seus determinantes e
condicionantes — modos de viver, condi¢des de trabalho, habitagdo, ambiente, educacao,
lazer, cultura e acesso a bens e servicos essenciais. Tem como agdes especfficas:
alimentacdo saudavel, prética corporal/atividade fisica, prevencéo e controle do tabagismo,
redugdo da morbimortalidade em decorréncia do uso de alcool e outras drogas, reducao
da morbimortalidade por acidentes de transito, prevencao da violéncia e estimulo a
cultura da paz, além da promocao do desenvolvimento sustentavel.

Pensar em Vigilancia em Salde pressupde a ndo dissociagdo com a Vigilancia Sanitaria.

A Vigilancia Sanitaria é entendida como um conjunto de acdes capazes de
eliminar, diminuir ou prevenir riscos a salde e de intervir nos problemas
sanitarios decorrentes do meio ambiente, da producdo e circulagdo de bens e
da prestacdo de servicos de interesse da satde. (BRASIL, 1990)

Abrange:

(I o controle de bens de consumo que, direta ou indiretamente, se relacionem com
a salide, compreendidas todas as etapas e processos, da producao ao consumo;

(2) o controle da prestacdo de servicos que se relacionam direta ou indiretamente
com a salde.

Neste primeiro caderno, elegeu-se como prioridade o fortalecimento da prevencao
e controle de algumas doencas de maior prevaléncia, assim como a concentragao de
esforcos para a eliminacdo de outras, que embora de menor impacto epidemioldgico,
atinge areas e pessoas submetidas as desigualdades e exclusao.
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O Caderno de Atencao Basica Vigilancia em Salde Volume |, visa contribuir para
a compreensao da importancia da integracao entre as acoes de Vigilancia em Salde e
demais acdes de salde, universo do processo de trabalho das equipes de Atencao
Basica/Salde da Familia, visando a garantia da integralidade do cuidado. Sdo enfocadas
acoes de vigilancia em salde na Atencdo Basica, no tocante aos agravos: dengue,
esquistossomose, hansenfase, malaria, tracoma e tuberculose.

|.I PROCESSO DE TRABALHO DA ATENCAO BASICA E DA
VIGILANCIA EM SAUDE

Apesar dos inegdveis avancos na organizagao da Atencao Basica ocorrida no Brasil
na Ultima década e a descentralizacdo das agdes de Vigilancia em Salde, sabe-se que
ainda persistem varios problemas referentes a gestdo e organizagdo dos servicos de
salde que dificultam a efetiva integragao da Atencao Basica e a Vigilancia em Saude,
comprometendo a integralidade do cuidado.

Para qualificar a atencdo a salide a partir do principio da integralidade é fundamental
que os processos de trabalho sejam organizados com vistas ao enfrentamento dos principais
problemas de salide-doenca da comunidade, onde as acdes de vigilancia em salide devem
estar incorporadas no cotidiano das equipes de Atencio Basica/Salde da Familia.

Um dos sentidos atribuidos ao principio da Integralidade na construcdo do
SUS refere ao cuidado de pessoas, grupos e coletividades, percebendo-os como
sujeitos histéricos, sociais e politicos, articulados aos seus contextos familiares, ao
meio-ambiente e a sociedade no qual se inserem. (NIETSCHE EA, 2000)

Para a qualidade da atencdo, € fundamental que as equipes busquem a integralidade
nos seus varios sentidos e dimensdes, como: propiciar a integracdo de acdes programaticas
e demanda espontanea; articular agdes de promocao a salide, prevencao de agravos, vigilancia
a salde, tratamento, reabilitacio e manutengao da salide; trabalhar de forma interdisciplinar
e em equipe; coordenar o cuidado aos individuos-familia-comunidade; integrar uma rede de
servicos de maior complexidade e, quando necessario, coordenar o acesso a esta rede.

Para a integralidade do cuidado, fazem-se necessarias mudancas na organizacao
do processo de trabalho em salde, passando a Atencio Basica/Satde da Familia a ser o
lécus principal de desenvolvimento dessas acoes.

1.2 OTERRITORIO

Os sistemas de salde devem se organizar sobre uma base territorial, onde a
distribuicdo dos servicos segue uma logica de delimitacdo de areas de abrangéncia.
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O territdrio em salde ndo é apenas um espaco delimitado geograficamente, mas
sim um espaco onde as pessoas vivem, estabelecem suas relagdes sociais, trabalham e
cultivam suas crengas e cultura.

A territorializacdo € base do trabalho das Equipes de Satde da Famlilia (ESF) para
a prética da Vigilancia em Saude. O fundamental propdsito deste processo é permitir
eleger prioridades para o enfrentamento dos problemas identificados nos territérios de
atuacao, o que refletira na definicdo das acdes mais adequadas, contribuindo para o
planejamento e programacao local. Para tal, é necessario o reconhecimento e
mapeamento do territdrio: segundo a logica das relagdes e entre condicdes de vida,
salide e acesso as agdes e servicos de salde. Isso implica um processo de coleta e
sistematizacdo de dados demograficos, socioecondmicos, politico-culturais,
epidemioldgicos e sanitarios que, posteriormente, devem ser interpretados e atualizados
periodicamente pela equipe de salde.

Integrar implica discutir agdes a partir da realidade local; aprender a olhar o
territério e identificar prioridades assumindo o compromisso efetivo com a salide
da populacdo. Para isso, o ponto de partida € o processo de planejamento e
programacao conjunto, definindo prioridades, competéncias e atribuicdes a
partir de uma situacao atual reconhecida como inadequada tanto pelos técnicos
quanto pela populagao, sob a dtica da qualidade de vida.

1.3 PLANEJAMENTO E PROGRAMACAO

Planejar e programar em um territdrio especifico exige um conhecimento das formas
de organizacao e de atuacdo dos dérgaos governamentais € ndo-governamentais para se ter
clareza do que € necessario e possivel ser feito. E importante o didlogo permanente com os
representantes desses orgaos, com os grupos sociais € moradores, na busca do
desenvolvimento de acoes intersetoriais oportunizando a participacao de todos. Isso € adotar
a intersetorialidade como estratégia fundamental na busca da integralidade da atencdo.

Faz-se necessario o fortalecimento das estruturas gerenciais dos municipios e
estados com vistas nao sé ao planejamento e programacao, mas tambéem da supervisao,
seja esta das equipes, dos municipios ou regionais.

Instrumentos de gestdo como processos de acompanhamento, monitoramento e
avaliagdo devem ser institucionalizados no cotidiano como reorientador das praticas de sadde.

Os Sistemas de Informacdes de Salde desempenham papel relevante para a
organizagao dos servicos, pois os estados e os municipios de posse das informacdes em
salde tém condic¢des de adotar de forma agil, medidas de controle de doencas, bem
como planejar acdes de promocdo, protecdo e recuperacdo da salde, subsidiando a
tomada de decisoes.
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E fundamental o uso de protocolos assistendiais que prevejam acdes de promogio,
prevencao, recuperacao e reabilitacdo, que sao dirigidos aos problemas mais freqlientes da
populacdo. Tais protocolos devem incluir a indicacdo da continuidade da atencdo, sob a ldgica
da regionalizacao, flexiveis em funcao dos contextos estaduais, municipais e locais. Alia-se a
importancia de adotar o processo de Educacdo Permanente em Salde naformacio e qualificacio
das equipes, cuja missao € ter capacidade para resolver os problemas que lhe sao apresentados,
ainda que a solucdo extrapole aquele nivel de atengdo (da resolubilidade, da visdo das redes
de atengdo) e a necessidade de criar mecanismos de valorizacdo do trabalho na atencio basica
seja pelos incentivos formais, seja pela co-gestao (participagdo no processo decisério).

Finalmente, como forma de democratizar a gestao e atender as reais necessidades
da populagao € essencial a constituicdo de canais e espacos que garantam a efetiva
participacdo da populacdo e o controle social.

|.4 SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO —Sinan

A informacdo é instrumento essencial para a tomada de decisdes, ferramenta
imprescindivel a Vigilancia em Salde, por ser o fator desencadeador do processo
“informacao-decisdo-acao”.

O Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (Sinan) foi desenvolvido no
inicio da década de 90, com objetivo de padronizar a coleta e processamento dos dados
sobre agravos de notificacdo obrigatéria em todo o territdrio nacional. Construido de
maneira hierarquizada, mantendo coeréncia com a organizacao do SUS, pretende ser
suficientemente 4gil na viabilizacdo de andlises de situacdes de salde em curto espaco
de tempo. O Sinan fornece dados para a andlise do perfil da morbidade e contribui para
atomada de decisdes nos niveis municipal, estadual e federal. Seu uso foi regulamentado
por meio da Portaria GM/MSn°®. |.882, de |8 de dezembro de 1997, quando se tornou
obrigatdria a alimentagao regular da base de dados nacional pelos municipios, estados e
Distrito Federal, e o Ministério da Saide foi designado como gestor nacional do sistema.

O Sinan ¢ atualmente alimentado, principalmente, pela notificacao e investigagdo
de casos de doencas e agravos que constam da Lista Nacional de Doencas de Notificacdo
Compulséria em todo Territério Nacional - LDNC, conforme Portaria SVS/MS n®. 05, de
21/02/2006, podendo os estados e municipios incluir outros problemas de satde publica,
que considerem importantes para a sua regiao.

1.5 FICHA DE NOTIFICACAO INDIVIDUAL

E 0 documento basico de coleta de dados, que inclui dados sobre a identificacao
e localizagdo do estabelecimento notificante, identificacdo, caracteristicas socioecondmicas,
local da residéncia do paciente e identificacao do agravo notificado.
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Essa ficha é utilizada para notificar um caso a partir da suspeicao do agravo,
devendo ser encaminhada para digitacao apds o seu preenchimento, independentemente
da confirmagao do diagndstico, por exemplo: notificar um caso de dengue a partir da
suspeita de um caso que atenda os critérios estabelecidos na definicao de caso.

A ficha de investigacao contém, além dos dados da notificacdo, dados referentes
aos antecedentes epidemiolégicos, dados clinicos e laboratoriais especificos de cada
agravo e dados da conclusdo da investigagao.

Aimpressao, controle da pré-numeracao e distribuicao das fichas de notificacao e
de investigacdo para os municipios sdo de responsabilidade da Secretaria Estadual de
Salde, podendo ser delegada a Secretaria Municipal de Saude.

Os instrumentos de coleta padronizados pelo Ministério da Sadde siao especificos
para cada agravo de notificacio compulséria, e devem ser utilizados em todas as unidades
federadas.

Para os agravos hansenfase e tuberculose sao coletados ainda dados de
acompanhamento dos casos.

As notificacdes de maldria e esquistossomose registradas no Sinan correspondem
aquelas identificadas fora das respectivas regides endémicas. Esses agravos quando
notificados em local onde sao endémicos devem ser registrados em sistemas especificos.

Dados dos Inquéritos de Tracoma, embora ndo seja doenca de notificagdo
compulséria no pais devem ser registrados no Sinan - versao NET, por ser considerada
de interesse nacional.

A populacao sob vigilancia corresponde a todas as pessoas residente no
pafs. Cada municipio deve notificar casos detectados em sua area de
abrangéncia, sejam eles residentes ou nao nesse municipio.

As unidades notificantes sdo, geralmente, aquelas que prestam atendimento ao
Sistema Unico de Satde, incluindo as Unidades Bésicas de Satde/Unidades de Satde
da Familia. Os profissionais de salide no exercicio da profissao, bem como os responsaveis
por organizacdes e estabelecimentos publicos e particulares de salde e ensino, t€ém a
obrigacdo de comunicar aos gestores do Sistema Unico de Satde a ocorréncia de casos
suspeito/confirmados dos agravos listados na LNDC.

O Sinan permite a coleta, processamento, armazenamento e andlise dos dados
desde a unidade notificante, sendo adequado a descentralizacdo de acdes, servigos e
gestao de sistemas de salde. Se a Secretaria Municipal de Salde for informatizada,
todos os casos notificados pelo municipio devem ser digitados, independente do local
de residéncia. Contudo, caso as unidades de salde ndo disponham de
microcomputadores, o sistema informatizado pode ser operacionalizado a partir das
secretarias municipais, das regionais e da secretaria de estado de salde.
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As unidades notificantes enviam semanalmente as fichas de notificacdo/
investigacao ou, se for informatizada, o arquivo de transferéncia de dados por
meio eletronico para as secretarias municipais de salide, que enviam os arquivos
de transferéncia de dados, pelo menos uma vez por semana, a regional de
salde ou Secretaria de Estado da Saude. Os municipios que ndo tém
implantado o processamento eletronico de dados pelo Sinan encaminham as
fichas de notificacdo/investigacdo e seguem o mesmo fluxo descrito
anteriormente. A SES envia os dados para o Ministério da Salde, por meio
eletronico, pelo menos uma vez por semana.

Dentre as atribuicdes de cada nivel do sistema cabe a todos efetuar andlise da
qualidade dos dados, como verificar a duplicidade de registros, completitude dos campos
e consisténcia dos dados, analises epidemioldgicas e divulgacao das informacdes. No
entanto, cabe somente ao primeiro nivel informatizado a complementacao de dados,
correcao de inconsisténcias e vinculagdo/exclusao de duplicidades e exclusiao de registros.

As bases de dados geradas pelo Sinan sao armazenadas pelo gerenciador de banco
de dados PostgreSQL ou Interbase. Para analisd-las utilizando programas informatizados
tais como o SPSS, o Tabwin e o Epi Info, é necessario exporta-las para o formato DBF. Esse
procedimento € efetuado em todos os niveis, utilizando rotina prépria do sistema.

Com o objetivo de divulgar dados, propiciar a andlise da sua qualidade e o calculo
de indicadores por todos os usuarios do sistema e outros interessados, a Secretaria de
Vigilancia em Salde — SVS do Ministério da Saldde criou um site do Sinan que pode ser
acessado pelo endereco www.saude.gov.br/svs - sistemas de informagdes ou
www.saude.gov.br/sinanweb. Nessa pagina estdo disponiveis:

* Relatérios gerenciais;
* Relatérios epidemioldgicos por agravo;

* Documentagdo do sistema (Diciondrios de dados - descricdo dos campos das
fichas e das caracteristicas da varidvel correspondente nas bases de dados);

* Fichas de notificacao e de investigacao de cada agravo;
¢ Instrucionais para preenchimento das Fichas;
* Manuais de uso do sistema;

* Cadernos de andlise da qualidade das bases de dados e célculo de indicadores
epidemioldgicos e operacionais;

* Produgdo - acompanhamento do recebimento pelo Ministério da Satde dos
arquivos de transferéncia de cada UF;

* Base de dados - uso da ferramenta TabNet para tabulacdo de dados de casos
confirmados notificados no Sinan a partir de 2001 .
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1.6 Sinan NET

Novo aplicativo desenvolvido pela SVS/MS em conjunto ao DATASUS, objetiva
modificar a logica de produgao de informagao para a de analise em niveis cada vez
mais descentralizados do sistema de salde. Subsidia a construcdo de sistemas de
vigilancia epidemiolégica de base territorial, que esteja atento ao que ocorre em toda
sua area de atuacdo. Possibilita ao municipio que estiver interligado a internet, a
transmissao dos dados das fichas de notificacao diariamente as demais esferas de
governo, fazendo com que esses dados estejam disponiveis em tempo oportuno, as
trés esferas de governo.

Ja os dados das fichas de investigagdo somente serao transmitidos quando for
encerrado o processo de investigacao, conseguindo dessa forma, separar essas duas
etapas.

Outras rotinas, como o fluxo de retorno, serdo implementadas, permitindo que o
municipio de residéncia tenha na sua base de dados todos os casos, independentemente
do local onde foram notificados. A base de dados foi preparada para georreferenciar os
casos notificados naqueles municipios que desejem trabalhar com geoprocessamento
de dados.

A utilizacao efetiva do Sinan possibilita a realizacdo do diagndstico dindmico da
ocorréncia de um evento na populacdo; podendo fornecer subsidios para explicacdes
causais dos agravos de notificacaio compulséria, além de vir a indicar riscos aos quais as
pessoas estdo sujeitas, contribuindo assim, para a identificagdo da realidade epidemioldgica
de determinada area geografica.

O desafio ndo sé para o Sinan, mas para todos os demais sistemas de informagao
de salde no Brasil, é criar uma interface de comunicacao entre si descaracterizando-os
como um sistema cartorial de registro, para se transformar em sistemas ageis que permitam
desencadear agdes imediatas e realizar andlises em tempo oportuno.

O uso sistemético dos dados gerados pelo Sistema, de forma descentralizada,
contribui para a democratizacao da informacao, permitindo que todos os profissionais
de satide tenham acesso & informagio e a disponibilize para a comunidade. E, portanto,
um instrumento relevante para auxiliar o planejamento da salde, definir prioridades de
intervencdo, além de possibilitar que sejam avaliados os impactos das intervencgoes.

.7 O TRABALHO DA EQUIPE MULTIPROFISSIONAL

Os diferentes profissionais das equipes de salde da Atencdo Basica/Salde da
Familia tém importante papel e contribuicao nas acdes de Vigilancia em Salde. As
atribuicdes especificas dos profissionais da Atencao Basica, ja estao definidas na Politica
Nacional de Atencao Basica (PNAB).
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Como atribuicdo comum a todos os profissionais das equipes, descreve-se:

Garantir atencdo integral e humanizada a populacao adscrita;

Realizar tratamento supervisionado, quando necessario;

Orientar o usuario/familia quanto a necessidade de concluir o tratamento;
Acompanhar os usudrios em tratamento;

Prestar atencdo continua, articulada com os demais niveis de atengao, visando
o cuidado longitudinal (ao longo do tempo);

Realizar o cuidado em salide da populacdo adscrita, no ambito da unidade de
salide, no domicilio e nos demais espagos comunitarios (escolas, associagoes,
entre outros), quando necessario;

Construir estratégias de atendimento e priorizacdo de populagdes mais
vulneraveis, como exemplo: populacao de rua, ciganos, quilombolas e outras;

Realizar visita domiciliar a populacao adscrita, conforme planejamento assistencial;
Realizar busca ativa de novos casos e convocacao dos faltosos;
Notificar casos suspeitos e confirmados, conforme fichas anexas;

Preencher relatérios/livros/fichas especificos de registro e acompanhamento
dos agravos/doencas, de acordo com a rotina da UBS;

Alimentar e analisar dados dos Sistemas de Informacdo em Salde — Sistema
de Informagdo da Atencao Basica (SIAB), Sistema de Informagdo de Mortalidade
(SIM), Sistema de Informacdo de Nascidos Vivos (SINASC), Sistema de
Informacao de Agravos de Notificacdo (Sinan) e outros para planejar, programar
e avaliar as acdes de vigilancia em saude;

Desenvolver acdes educativas e de mobilizacdo da comunidade relativas ao
controle das doencas/agravos em sua area de abrangéncia;

Orientar a comunidade quanto ao uso de medidas de protecdo individual e
familiar para a prevencdo de doencas/agravos;

Mobilizar a comunidade para desenvolver medidas simples de manejo
ambiental para o controle de vetores;

Articular e viabilizar as medidas de controle vetorial e outras agbes de protecao coletiva;

|dentificar possiveis problemas e surtos relacionados a qualidade da agua, em
nivel local como a situacao das fontes de abastecimento e de armazenamento
da agua e a variacao na incidéncia de determinadas doencas que podem estar
associadas a qualidade da agua;

|dentificar a disposicdo inadequada de residuos, industriais ou domiciliares,
em areas habitadas; a armazenagem inadequada de produtos quimicos toxicos
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(inclusive em postos de gasolina) e a variagdo na incidéncia de doencas
potencialmente relacionadas a intoxicagao;

* Identificar a poluicio do ar derivada de indUstrias, automdveis, queimadas,
inclusive nas situacdes intra-domiciliares (fumaca e poeira) e as variagdes na
incidéncia de doencas, principalmente as morbidades respiratorias e cardio-
vasculares, que podem estar associadas a poluicao do ar.

Na organizacdo da atencdo, o Agente Comunitario de Saide (ACS) e o Agente de
Controle de Endemias (ACE) desempenham papéis fundamentais, pois se constituem como
elos entre a comunidade e os servicos de salde. Assim como os demais membros da
equipe, tais agentes devem ter co-responsabilizacao com a salide da populacao de sua area
de abrangéncia. Por isso, devem desenvolver a¢des de promocao, prevencao e controle
dos agravos, sejam nos domicilios ou nos demais espacos da comunidade, e embora realizem
acdes comuns, ha um nucleo de atividades que é especffico a cada um deles.

No processo de trabalho, estes dois atores, ACS e ACE, devem ser co-
responsaveis pelo controle das endemias, integrando suas atividades de maneira a
potencializar o trabalho e evitar a duplicidade das acdes que, embora distintas, se
complementam.

Os gestores e as equipes de salde devem definir claramente os papéis,
competéncias e responsabilidades de cada um destes agentes e, de acordo com a
realidade local, definir os fluxos de trabalho. Cada ACE devera ficar como referéncia
para as acoes de vigilancia de um nimero de ACS. Esta relacdo entre o nimero de ACE
e de ACS sera varidvel, pois, se baseard no perfil epidemiolégico e nas demais
caracteristicas locais (como geografia, densidade demogriéfica e outras).

Na divisdo do trabalho entre os diferentes agentes, o ACS, apds as visitas
domiciliares e identificacdo dos problemas que ndao poderao ser resolvidos por ele,
devera transmiti-las ao ACE, seu parceiro, que planejard conjuntamente as acdes de
salide caso a caso como, por exemplo, quando o ACS identificar uma caixa d'agua de
dificil acesso ou um criadouro que necessite da utilizacdo de larvicida.

O ACE deve ser incorporado nas atividades das equipes da Atencao Bésica/Saide
da Familia, tomando como ponto de partida sua participagao no processo de planejamento
e programacio. E importante que o ACE esteja vinculado a uma Unidade Bésica de
Salde, pois a efetiva integracdo das acdes de controle estd no processo de trabalho
realizado cotidianamente.

Um dos fatores fundamentais para o éxito do trabalho é a integracao das
bases territoriais de atuacdo dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS) e
Agentes de Controle de Endemias (ACE). O gestor municipal, junto as equipes
de salide, deve organizar seus servicos de salde, e definir suas bases territoriais,
de acordo com sua realidade, perfil epidemioldgico, aspectos geograficos,
culturais e sociais, entre outros.
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1.8 ATRIBUICOES ESPECIFICAS DOS PROFISSIONAIS DA ATENCAO
BASICA/SAUDE DA FAMILIA

1.8.1 Agente Comunitario de Saude — ACS

Identificar sinais e sintomas dos agravos/doencas e encaminhar os casos
suspeitos para a Unidade de Salde;

Acompanhar os usuarios em tratamento e orienta-lo quanto a necessidade de
sua conclusao;

Desenvolver agdes educativas e de mobilizacao da comunidade relativas ao
controle das doencas/agravos, em sua area de abrangéncia;

Orientar a comunidade quanto ao uso de medidas de protecao individual e
familiar para a prevencao de doenca;

Mobilizar a comunidade para desenvolver medidas simples de manejo
ambiental para o controle de vetores;

Planejar/programar as acdes de controle das doengas/agravos em conjunto ao
ACE e equipe da Atencdo Basica/Salde da Famlilia.

1.8.2 Agente de Controle de Endemias — ACE

Identificar sinais e sintomas dos agravos/doencas e encaminhar os casos
suspeitos para a Unidade de Saude;

Acompanhar os usudrios em tratamento e orientd-los quanto a necessidade
de sua conclusao;

Desenvolver acdes educativas e de mobilizacdo da comunidade relativas ao
controle das doencas/agravos, em sua area de abrangéncia;

Orientar a comunidade quanto ao uso de medidas de protecao individual e
familiar para a prevencao de doencas;

Mobilizar a comunidade para desenvolver medidas simples de manejo
ambiental para o controle de vetores;

Realizar, quando indicado a aplicacdo de larvicidas/moluscocidas quimicos e
bioldgicos; a borrifacao intradomiciliar de efeito residual; e a aplicacao espacial
de inseticidas por meio de nebulizagdes térmicas e ultra-baixo-volume;

Realizar atividades de identificacao e mapeamento de colecdes hidricas de
importancia epidemioldgica;

Planejar/programar as agdes de controle das doencas/agravos em conjunto
ao ACS e equipe da Atencdo Basica/Salde da Famlilia.
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1.8.3 Médico

Diagnosticar e tratar precocemente os agravos/doencas, conforme orientacdes,
contidas neste caderno;

Solicitar exames complementares, quando necessario;

Realizar tratamento imediato e adequado, de acordo com esquema terapéutico
definido neste caderno;

Encaminhar, quando necessario, os casos graves para a unidade de referéncia,
respeitando os fluxos locais e mantendo-se responsavel pelo
acompanhamento;

Realizar assisténcia domiciliar, quando necessario;

Orientar os Auxiliares e técnicos de enfermagem, ACS e ACE para o
acompanhamento dos casos em tratamento e/ou tratamento supervisionado;

Contribuir e participar das atividades de educagdo permanente dos membros
da equipe quanto a prevencdo, manejo do tratamento, acdes de vigilancia
epidemiologica e controle das doengas;

Enviar mensalmente ao setor competente as informagdes epidemioldgicas
referentes as doencas/agravo na area de atuacdo da UBS, analisar os dados
para propor possiveis intervencoes.

1.8.4 Enfermeiro

Realizar consulta de enfermagem, solicitar exames complementares e
prescrever medicacdes, conforme protocolos ou outras normativas técnicas
estabelecidas pelo gestor municipal, observadas as disposicoes legais da
profissao;

Planejar, gerenciar, coordenar e avaliar as acdes desenvolvidas pelos ACS;
Realizar assisténcia domiciliar, quando necessario;

Enviar mensalmente ao setor competente as informagdes epidemioldgicas
referentes as doencas/agravo na area de atuagao da UBS e analisar os dados
para possiveis intervencoes;

Orientar os auxiliares/técnicos de enfermagem, ACS e ACE para o
acompanhamento dos casos em tratamento e/ou tratamento
supervisionado;

Contribuir e participar das atividades de educagdo permanente dos membros
da equipe quanto a prevencdo, manejo do tratamento, acdes de vigilancia
epidemioldgica e controle das doengas.

CADERNOS DE

7

ATENGADO BASICA



2

CADERNOS DE

0

7

ATENGAO BASICA

VIGILANCIA EM SAUDE

1.8.5 Auxiliar/Técnico de Enfermagem

Participar das atividades de assisténcia basica, realizando procedimentos
regulamentados para o exercicio de sua profissao;

Realizar assisténcia domiciliar, quando necessaria;

Realizar tratamento supervisionado, quando necessario, conforme orientacao
do enfermeiro e/ou médico.

1.8.6 Cirurgiao Dentista, Técnico em Higiene Dental - THD e
Auxiliar de Consultorio Dentario - ACD

Identificar sinais e sintomas dos agravos/doencas e encaminhar os casos
suspeitos para consulta;

Desenvolver acdes educativas e de mobilizacdo da comunidade relativas ao
controle das doencas/agravos em sua area de abrangéncia;

Participar da capacitagao dos membros da equipe quanto a prevencao, manejo
do tratamento, acdes de vigilancia epidemioldgica e controle das doencas;

Orientar a comunidade quanto ao uso de medidas de protecdo individual e
familiar para a prevenciao de doencas.
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2 DENGUE

Doenca infecciosa febril aguda, que pode ser de curso benigno ou grave, a
depender de sua forma de apresentacdo: formas inaparentes, dengue classico (DC),
febre hemorragica da dengue (FHD) ou sindrome do choque da dengue (SCD), podendo
evoluir para o obito. Considera-se a dengue um dos maiores problemas de salde
publica do mundo, especialmente nos paises tropicais, cujas condicdes sécio-ambientais
favorecem o desenvolvimento e a proliferacao de seu principal vetor o Aedes aegypti.

A dengue €, hoje, uma das doencas mais freqlentes no Brasil, atingindo a
populagdo em todos os estados, independente da classe social. Até o ano de 2007,
somente o estado de Santa Catarina ndo apresentou transmissao autéctone.

Apesar da proporcao relativamente baixa de casos graves (FHD/SCD) em termo
de ndimeros absolutos, quando comparados aos casos de dengue classico, esses devem
ser vistos de forma especial, considerando suas altas taxas de letalidade e cuidados que
essas formas demandam em relacdo aos pacientes.

Incidéncia da dengue por municipio, no Brasil, em 2002 e 2005.
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Agente Etioldgico: virus de genoma RNA,
do qual sao reconhecidos quatro sorotipos
(DEN1, DEN2, DEN3 e DEN4).
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2.1 VETORES

No Brasil, a principal espécie vetora € o Aedes aegypti, havendo também o Aedes
albopictus, o qual ndo se tem até o momento comprovacao de sua importancia como
transmissor dessa doenga no Brasil. A transmissdo ocorre pela picada da fémea do
mosquito vetor. O Aedes aegypti é originario da Africa, possui a cor escura, rajado de
branco nas patas e corpo, em tamanho é um pouco menor que um pernilongo comum.

No seu ciclo de vida, o Aedes
apresenta quatro fases: ovo, larva, pupa e
adulto. O mosquito adulto vive, em média,
de 30 a 35 dias. A sua fémea pde ovos de
4 a 6 vezes durante sua vida e, em cada
vez, cercade 100 ovos, em locais com agua
limpa e parada.

Um ovo do Aedes aegypti pode
sobreviver por até 450 dias (aproximadamente
| ano e 2 meses), mesmo que o local onde
ele foi depositado fique seco. Se esse recipiente receber agua novamente, o ovo volta a ficar
ativo, podendo se transformar em larva, posteriormente em pupa e atingir a fase adulta
depois de, aproximadamente, dois ou trés dias. Quando ndo encontra recipientes apropriados
(criadouros), afémea do Aedes aegypti, em casos excepcionais, pode voar a grandes distancias
em busca de outros locais para depositar seus ovos.
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2.2 CICLO DE VIDA DO AEDES AEGYPTI

P 1 2 :.3 4 5

MILIMETROS

PRIMEIRO ESTADO ~© =
DA LARVA

SEGUNDO ESTADO
DA LARVA

TERCEIRO ESTADO
DA LARVA

SOLNA UM (0) QUARTO
ESTADO DA LARVA

Nas habitacoes, o adulto do Aedes aegypti € encontrado, normalmente, em
paredes, moveis, pecas de roupas penduradas e mosquiteiros.

2.3 MODO DE TRANSMISSAO

MOSQUITO AO PICAR MOSQUITO AO PICAR
ADQUIRE VIRUS TRANSMITE VIRUS

l <— PERIODO— | +—PERIODO —>
DE INCUBACAO | DE INCUBACAO

EXTRINSECO INTRINSECO
VIREMIA VIREMIA
0 5 8 12 16 20 24 28
\ j DIAS
DOENCA DOENCA
SER HUMANO 1 SER HUMANO 2

A fémea do Aedes aegypti costuma picar as pessoas durante o dia, para
viabilizar a maturagao dos ovos.

Nao ha transmissdo pelo contato de um doente ou suas secre¢des com
uma pessoa sadia, nem em fontes de 4gua ou alimento.
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2.3.1 Periodo de incubacao

Varia de 3 a |5 dias, sendo em média de 5 a 6 dias.

2.3.2 Periodo de transmissibilidade

O periodo de transmissibilidade da doenca compreende dois ciclos: um intrinseco,
que ocorre no ser humano, e outro extrinseco, que ocorre no vetor.

Atransmissao do ser humano para o mosquito ocorre enquanto houver presenca
de virus no sangue do ser humano, chamado periodo de viremia.

O homem esta apto a infectar o mosquito a partir de | © dia antes do aparecimento
dos sintomas até o 6° dia da doenca.

a)  Manifestagcoes da doenca:

Dengue classico (DC): a febre é o primeiro sintoma, sendo geralmente alta
(39°a40°C), com inicio abrupto, associada a cefaléia, prostacdo, mialgia, artralgia, dor
retroorbitaria, exantema maculo papular e acompanhado ou ndo de prurido. Também
pode haver quadros diarréicos, vomitos, nauseas e anorexia. A doenca tem duragao
média de 5 a 7 dias; o periodo de convalescencga pode se estender de poucos dias a
varias semanas, dependendo do grau de debilidade fisica causada pela doenca.

Febre hemorragica da dengue (FHD): os sintomas iniciais da FHD sao
semelhantes aos do DC, até o momento em que ocorre a defervescéncia da febre, o
que ocorre geralmente entre o 3° e o 7° dias de evolucdo da doenca, com posterior
agravamento do quadro, aparecimento de manifestacdes hemorragicas espontaneas
ou provocadas, trombocitopenia (plaquetas < |00.000/mm?) e perda de plasma.

Sindrome do choque da dengue (SCD): nos casos graves de FHD, o choque
ocorre geralmente entre o 3° e o 7° dias de doenca, freqiientemente precedido por
dor abdominal. O choque ocorre devido ao aumento da permeabilidade vascular,
seguida de hemoconcentracao e faléncia circulatdria. A sua duracdo € curta e pode
levar a &bito em 12 a 24 horas ou a recuperagao rapida frente terapia antichoque
oportuna e apropriada. Caracteriza-se essa sindrome por pulso rapido e fraco, com
diminuicao da pressao de pulso e arterial, extremidades frias, pele pegajosa e
agitacdo.

Os casos que nao se enquadram nos critérios de FHD e quando a classificacdo
de dengue classica € insatisfatoria, dado a gravidade do quadro apresentado, devem
ser considerados para fins de vigilancia, como dengue com complicacdes. Nessa
situacdo, a presenca de um dos itens a seguir caracteriza o quadro: alteracoes
neuroldgicas; disfuncdo cardiorespiratérias; insuficiéncia hepatica; plaquetopenia igual
ou inferior a 50.000/mm?; hemorragia digestiva; derrames cavitarios; leucometria

< |.000/mm?e/ou ébito.
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Manifestaces clinicas menos freqlentes incluem as neuroldgicas e psiquicas,
isto tanto para adultos, como em criancas, caracterizadas por delirio, sonoléncia, coma,
depressao, irritabilidade, psicose manfaca, deméncia, amnésia e outros sinais meningeos,
paresias, paralisias (polineuropatias, sindrome de Reye e/ou sindrome de Guillain-Barré)
e encefalite. Surgem no perfodo febril ou, mais tardiamente, na convalescenca.

2.3.3 Aspectos clinicos na crianca

A dengue na crian¢a, na maioria das vezes, apresenta-se como uma sindrome
febril com sinais e sintomas inespecificos: apatia ou sonoléncia, recusa da alimentagao,
vomitos, diarréia ou fezes amolecidas. Nos menores de dois anos de idade, os sintomas
cefaléia, mialgia e artralgia, podem manifestar-se por choro persistente, adinamia e
irritabilidade, geralmente com auséncia de manifestacdes respiratérias.

As formas graves sobrevém geralmente apds o terceiro dia de doenca, quando a
febre comeca a ceder. Na crianca, o inicio da doenca pode passar despercebido e o
quadro grave ser identificado como a primeira manifestacao clinica. Observa-se inclusive
a recusa de liquidos, podendo agravar seu estado clinico subitamente, diferente do
adulto no qual a piora é gradual.

O exantema, quando presente, € maculo-papular, podendo apresentar-se sob
todas as formas (pleomorfismo), com ou sem prurido, precoce ou tardiamente.

2.3.4 Caso suspeito da doenca

Todo paciente que apresente doenca febril aguda com duracdo maxima de até /
dias, acompanhada de, pelo menos, dois dos seguintes sintomas: cefaléia, dor retroorbitaria,
mialgia, artralgia, prostacao ou exantema, associados ou nao a presenga de hemorragias.
Além desses sintomas, o paciente deve ter estado, nos Ultimos |5 dias, em area onde
esteja ocorrendo transmissao de dengue ou tenha a presenca do Aedes aegypti.

2.3.5 Sinais de alarme

A presenga dos sinais de alarme, relacionados a seguir, indica a possibilidade de
gravidade do quadro clinico:

* dor abdominal intensa e continua;

* vOmito persistente;

* hipotensao postural ou hipotimia;

* pressdo diferenciada <20mmHg (PA convergente);
* hepatomegalia dolorosa;

* hemorragia importantes (hematémese e/ou melena);
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* agitacdo e/ou letargia;

* diminuicdo da diurese;

* diminuicdo repentina da temperatura corpdrea ou hipotermia;
* aumento repentino do hematdcrito;

¢ desconforto respiratério.

2.3.6 Sinais de choque
* hipotensao arterial;
* pressdo arterial convergente (PA diferencial < 20 mmhg);
* extremidades frias, cianose;
* pulso rapido e fino;

* enchimento capilar lento ( < 2 segundos).

2.4 NOTIFICACAO

A dengue é uma das doencas de notificacio compulséria, devendo todo
caso suspeito ou confirmado ser notificado ao Servico de Vigilancia
Epidemioldgica, por meio do Sinan (Sistema de Informacdo de Agravos de
Notificacdo) nas fichas de notificacdo e investigacao.

2.5 DIAGNOSTICO

E importante que as pessoas com suspeita da doenca sejam atendidas nas Unidades
Basica de Satde (UBS). A confirmacao da suspeita de DC pode ser realizada através de critérios
laboratoriais (sorologia ou isolamento viral) ou clinico-epidemioldgico, em periodos de epidemia.

Adengue possui um amplo espectro dlinico, sendo importante considerar no seu diagndstico
diferencial, algumas doengas principais: gripe, rubéola, sarampo e outras infeccdes virais, bactenanas
e exantematicas. Além dessas doengas, deve-se observar o perfil epidemiolégico local.

A histéna clinica deve ser o mais detalhada possivel, sendo imprescindivel os itens a seguir:

* Cronologia dos sinais e sintomas, caracterizacdo da curva febril e pesquisa de
sinais de alarme;

* Presenca de outros casos semelhantes no local de moradia ou de trabalho e
histérico de deslocamento nos Ultimos 15 dias;

* Doencas cronicas associadas — hipertensao arterial; diabetes melito; doenga pulmonar
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obstrutiva cronica (DPOC); doencas hematologias cronicas; doenca renal cronica;
doenca severa do sistema cardiovascular; doenga acidopéptica e doencas auto-imunes;

Uso de medicamentos, principalmente antiagregantes plaquetarios,
anticoagulantes, antiinflamatérios e imunossupressores;

Na crianca, além das doencas de base ja citadas, valorizar as manifestacoes
alérgicas (asma, demartite atdpica, etc.).

Um exame fisico detalhado também se faz necessario com vista a conducao e
manejo adequado dos pacientes, assim sendo alguns procedimentos sdo de extrema
importancia, tais como:

Ectoscopia;

PA em duas posicdes para adultos e criancas maiores (sentado/deitado e em
pé) e pulso. Em criancas, usar manguito apropriado para a idade (Referéncia
de normalidade para PA em criancas) (Murahovschi, J., 2003): RN até 92 horas
sistdlica= 60 a 90 mmHg e diastélica: 20 a 60 mmHg; Lactentes < | ano:
sistdlica=87 a 105 mmHg e diastélica=53 a 66 mmHg; Pressdo sistélica
(percentil 50) para criancas > de | ano=idade em anos x 2 + 90)

Segmento abdominal — pesquisa de hepatomegalia, dor e ascite;

FreqUéncia respiratéria;

Exame neuroldgico — orientado pela histéria clinica, nivel de consciéncia, sinais
de irritacdo meningea;

Verificacao do estado de hidratagao;

Afericdo do peso. (Quando ndo for possivel aferir o peso, utilizar a férmula:

Lactentes de 3 a |2 meses: P=idade em meses x 0,5 + 4,5 e Criancas de |
a 8 anos: P= idade em anos x 2 +8,5).

A prova do laco deve ser realizada obrigatoriamente em todos os casos suspeitos
de dengue, durante o exame fisico. Ela é de vital importancia para triagem de pacientes
suspeitos de dengue, pois pode ser a Unica manifestacdo hemorragica de casos
complicados ou FHD, podendo representar a presenca de plaguetopenia ou de
fragilidade capilar. A sua realizacdo se da da seguinte forma:

desenhar um quadrado de 2,5cm de lado (ou uma area ao redor do polegar)
no antebraco da pessoa e verificar a pressao arterial (deitada ou sentada);

calcular o valor médio (PAS+PAD/2);

insuflar novamente o manguito até o valor médio e manter por cinco minutos
(em criangas, 3 minutos) ou até o aparecimento de petéquias;

contar o nimero de petéquias no quadrado;

a prova sera positiva se houver mais de 20 petéquias em adultos e mais de 10
petéquias em criangas.
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2.6 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Considerando que a dengue tem um amplo espectro clinico, as principais doengas
que fazem diagndstico diferencial sao: influenza, enteroviroses, sarampo, rubéola,
parvovirose, eritema infeccioso, mononucleose infecciosa, exantema subito e outras
doencas exantematicas, hepatite infecciosa, hantavirose, febre amarela, escarlatina,
sepse, meningococcemia, leptospirose, malaria, riquetsioses, sindromes purpuricas
(sindrome de Henoch-Schonlein, doenca de Kawasaki, pUrpura autoimune),
farmacodermias e alergias cutaneas, abdome agudo na crianga. Outros agravos podem
ser considerados conforme a situacao epidemioldgica da regiao.

2.7 TRATAMENTO

Os dados da anamnese e do exame fisico servem para orientar as medidas
terapéuticas cabiveis e estadiar os casos. A dengue € uma doenca dindmica, que permite
a evolugdo do paciente de um estdgio a outro, rapidamente. O manejo adequado dos
pacientes depende do reconhecimento precoce dos sinais de alarme, do continuo
monitoramento e reestadiamento dos casos e da pronta reposicao hidrica. Com isso torna-
se necessdria a revisao da histéria clinica, acompanhada do exame fisico completo, a cada
reavaliacdo do paciente, com o devido registro em instrumentos pertinentes (prontuarios,
ficha de atendimento e cartdo de acompanhamento). Nao ha tratamento especifico para a
dengue, o que o torna eminentemente sintomatico ou preventivo das possiveis
complicagdes. As medicacdes utilizadas sao analgésicos e antitérmicos, que controlam os
sintomas, como a dor e a febre. As drogas antivirais, o interferon alfa e a gamaglobulina,
testada até o momento, ndo apresentaram resultados satisfatorios que subsidiem sua
indicacdo terapéutica. Até o momento, ndo hd uma vacina eficaz contra a dengue.

O doente ndo pode tomar remédios a base de acido acetil salicflico, uma
vez que essa substancia aumenta o risco de hemorragia.

Por ser uma doenca de evolucao dinamica, pode ser caracterizada em grupos
com condutas distintas:

2.7.1 Grupo A

Caracterizacao

* Febre por até sete dias, acompanhada de pelo menos dois sinais e sintomas
inespecfficos (cefaléia, prostragdo, dor retroorbitdria, exantema, mialgia e
artralgia) e histéria epidemioldgica compativel;
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* Auséncia de manifestacdes hemorragicas (espontaneas e prova do laco negativa);

° Auséncia de sinais de alarme.
Conduta

I. Conduta diagnéstica

a)  Exames especificos:
* A confirmacao laboratorial € orientada de acordo com a situagao epidemiologica:
* Em periodos ndo epidémicos: solicitar o exame de todos os casos suspeitos;

* Em periodos epidémicos: solicitar o exame conforme a orientagao da vigilancia
epidemioldgica;

* Solicitar sempre nas seguintes situacoes:
— Gestantes (diagndstico diferencial com rubéola);

— Criancas, idosos (hipertensos, diabéticos e outras co-morbidades).

b)  Exames inespecificos:

Hemograma Completo: Recomendado para todos os pacientes com dengue
em especial aqueles que se enquadrem nas seguintes situacdes: lactentes (menores de
2 anos), gestantes, maior de 65 anos, hipertensio arterial, diabetes, DPOC, doencas
hematoldgicas, outras cronicas (principalmente anemia falciforme), doenca renal cronica,
doenca grave do sistema cardiovascular, doenca acido-péptica e doencas auto-imunes.
Coleta no mesmo dia e resultado em até 24 horas.

2. Conduta terapéutica

a) Hidratacao oral

Adulto: Calcular o volume de liquidos de 60 a 80 ml/kg/dia, sendo um terco com solucao
salina e iniciando com volume maior. Para os dois tercos restantes, orientar a ingestao de liquidos
caseiros (agua, sucos de frutas, soro caseiro, chas, dgua de coco, etc.), utiizando-se os meios mais
adequados a idade e aos habitos do paciente. Especificar o volume a ser ingerido por dia.

Por exemplo, para um adulto de 70kg, orientar:

I° dia: 80 ml/kg/dia (aprox. 6,0 L):

* Periodo da manha: | L de SRO e 2 L de liquidos caseiros;

* Periodo datarde: 0,5 L de SRO, |,5 L de liquidos caseiros;
* Periodo da noite: 0,5 L de SRO e 0,5 L de liquidos caseiros.
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2° dia: 60 ml/kg/dia (aprox. 4,0 L), distribuidos ao longo do dia, de forma
semelhante.

A alimentacdao nao deve ser interrompida durante a hidratacao, mas administrada
de acordo com a aceitacdo do paciente;

Criangas: orientar a hidratagdo oral no domicilio, de forma precoce e
abundante com liquidos e soro de reidratacao oral, oferecendo com freqiiéncia
de acordo com a aceitagao da crianga.

Orientar sobre sinais de alarme e desidratacio.
Nao existe contra-indicacdo formal para o aleitamento materno.
b) Drogas em Sintomaticos — o uso destas drogas em sintomaticos é

recomendado para os pacientes com febre elevada ou dor. Deve ser evitada a

via intramuscular.
* Antitérmicos e analgésicos

|. Dipirona

* Criancas — | gota/kg até de 6/6 horas (respeitar dose maxima para peso e
idade);

* Adultos — 20 a 40 gotas ou | comprimido (500 mg) até de 6/6 horas.
2. Paracetamol

* Criancas — uma gota/kg até de 6/6 horas (respeitar dose maxima para peso
e idade);

¢ Adultos — 20 a 40 gotas ou um comprimido (500 mg a 750 mg) até de 6/6
horas.

Em situagdes excepcionais, para pacientes com dor intensa, pode-se utilizar, nos
adultos, a associacdo de paracetamol e fosfato de codeina (7,5 a 30 mg) até de 6/6
horas.

Os salicilatos ndo devem ser administrados, pois podem causar sangramento.

Os antiinflamatérios ndo hormonais e drogas com potencial hemorréagico nao
devem se utilizados.

* Antieméticos
|. Metoclopramida
* Adultos: | comprimido de |0mg até de 8/8 horas;
* Criangas: < 6 anos: 0, | mg/kg/dose até 3 doses diarias.

Uso hospitalar.
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2. Bromoprida

e Adultos: | comprimido de |0 mg até de 8/8 horas;

* Criangas: 0,5 a | mg/kg/dia em 3 a 4 doses didrias.

Parenteral: 0,03 mg/kg/dose, V.
3. Alizaprida

e Adultos: | comprimido de 50 mg até de 8/8 horas.
4. Dimenidrinato

* Criancas (via oral): 5 mg/kg/dose, até 4 vezes ao dia.

* Antipruriginosos

O prurido na dengue pode ser extremamente incObmodo, mas é autolimitado,
durando em torno de 36 a 48 horas. A resposta a terapéutica antipruriginosa usual nem
sempre € satisfatoria, mas podem ser utilizadas as medidas a seguir:

Medidas topicas: banhos frios, compressas com gelo, pasta d'agua, etc;

Drogas de uso sistémico

Dexclorfeniramina

* Adultos: 2 mg até de 6/6 horas;

* Criancas: 0,15 mg/kg/dia até de 6/6 horas;
Cetirizina

* Adultos: 10 mg | vez ao dia;

* Criancas (6 a 12 anos): 5 ml (5 mg) pela manha e 5 ml a noite;

. Loratadina

* Adultos: 10 mg | vez ao dia;

* Criangas: 5 mg | vez ao dia para paciente com peso <30kg;
Hidroxizine

Adultos (> 12 anos): 25 a 100 mg, via oral, 3 a 4 vezes ao dia
* Criancgas de 0-2 anos: 0,5 mg/kg/dose, até 4 vezes ao dia;

* Criangas de 2-6 anos: 25-50 mg/dia, em 2 a 4 vezes ao dia;
* Criangas de 6-12 anos: 50-100 mg/dia.

Orientagdes aos pacientes e familiares

Todos os pacientes (adultos e criancas) devem retornar IMEDIATAMENTE em
caso de aparecimento de sinais de alarme.
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* O desaparecimento da febre (entre o segundo e sexto dia de doenca) marca
o inicio da fase critica, razao pela qual o paciente devera retornar para nova
avaliagdo, no primeiro dia desse perfodo.

* Criancas: retornar ao servico 48 horas apds a primeira consulta.

2.7.2 Grupo B

Caracterizacao

| Febre por até sete dias, acompanhada de pelo menos dois sinais e sintomas
inespecfficos (cefaléia, prostragdo, dor retroorbitaria, exantema, mialgia e
artralgia) e histéria epidemioldgica compativel;

2 Manifestacdes hemorragicas (espontaneas e com prova do lago positiva) sem
repercussao hemodinamica;

3 Auséncia de sinais de alarme.

Conduta

Esses pacientes devem ser atendidos inicialmente nas Unidades de Atengao Basica,
podendo necessitar de leito de observagao, na dependéncia da evolugao.
I.  Conduta diagnéstica

a) Hemograma completo: obrigatério

A coleta deve ser imediata, com resultado no mesmo periodo.

b) Exames especificos (sorologia/isolamento viral): obrigatério.

2. Conduta terapéutica

a) Hidratagao oral - conforme recomendado para o grupo A, até o resultado do
exame.

b) Sintomaticos — uso de analgésicos e antitérmicos.

Seguir conduta conforme resultados dos exames inespecificos.
* Paciente com hemograma normal

* Tratamento em regime ambulatorial, como Grupo A.

* Paciente com hematécrito aumentado em até 0% acima do valor basal
ou, na auséncia deste, as seguintes faixas de valores: criancas: >38% e <42%;
mulheres: >40% e <44%; homens: >45% e <50%; e/ou plaquetopenia
entre 50 e 100.000 céls/mm3 e/ou leucopenia < 1.000 céls/mm3:
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Tratamento ambulatorial;

Hidratacdo oral (80 ml/kg/dia), conforme orientado no grupo A;
Sintomaticos;

Orientar sobre sinais de alarme;

Retorno para reavaliagao clinico laboratorial em 24 horas e reestadiamento.

Paciente com hematdcrito aumentado em mais de |09% acima do valor basal ou,
na auséncia deste, os seguintes valores: criancas: >42%; mulheres: >44%; homens:
>50% e/ou plaguetopenia <50.000 céls/mm3:

Criancas

Leito de observacao em unidade de emergéncia, unidade hospitalar ou unidade
ambulatorial com capacidade de realizar hidratacdo venosa sob supervisao
meédica por perfiodo minimo de seis horas;

Hidratagao oral supervisionada ou parenteral: 80 ml/kg/dia, sendo |/3 do volume
infundido nas primeiras quatro a seis horas e na forma de solucio salina isotonica.

Sintomaticos;
Reavaliagdo clinica e de hematécrito apds a etapa de hidratagao;

Se normal, tratamento ambulatorial com hidratacdo rigorosa e retorno para
reavaliacao clinico-laboratorial em 24 horas;

Se a resposta for inadequada, repetir a conduta caso a unidade tenha condicoes.
Se ndo, manter hidratacdo parenteral até transferéncia para unidade de referéncia.

Ht normal e plaquetas > 100.000 mm?: hidratacao oral em casa. Ver quadro de
necessidades hidricas diarias.

Ht > 10% do basal ou > 42%: hidratacdo oral em observacio (ver quadro) ou
se necessario parenteral. Fazer expansdao com 20 ml/kg de SF ou Ringer lactato
em 2 horas. Reavaliacdo clinica e da diurese (observando volume e densidade
urindria). Se normal: retorno a conduta do grupo A. Refazer Ht com 4 horas. Se
ndo melhorar, conduta inicial do grupo C e D.

Considerar os seguintes valores normais de hematocrito:

< | més Ht: 51%

2 meses a 6 meses Ht: 35%

6 meses a 2 anos Ht: 36%

2 anos a 6 anos Ht: 37%

6 anos a 12 anos Ht: 38%

**Adaptado de Nelson e Dalman PR. In: Rudolph Pediatrics, New York, Appleton, 1997
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c) Hidratacao Parenteral Adulto

Calcular o volume de liquidos em 80 ml/kg/dia, sendo um terco na forma de
solucdo salina e dois com solugao glicosada a 5%.

Por exemplo, para um adulto de 55 kg, prescrever:

Volume: 80 ml x 55 kg = 4.400 ml. Volume a ser prescrito: 4.500 ml em 24
horas, sendo |.500 ml de Soro Fisioldgico e 3.000 de Soro Glicosado a 5%.

|. Primeira fase (4 horas):
a. Soro Fisioldgico — 500 m;
b. Soro Glicosado a 5% — 1.000 ml.
2. Segunda fase (8 horas):
a. Soro Fisioldgico — 500 ml;
b. Soro Glicosado a 5% — 1.000 ml.
3. Terceira fase (12 horas):
a. Soro Fisioldgico — 500 ml;
b. Soro Glicosado a 5% — 1.000 ml.
Outra forma de calcular o volume de hidratacdo, € utilizar a férmula 25 ml/kg para
cada fase a ser administrada. Por exemplo, para o mesmo paciente:

|. Primeira fase: 25 ml x 55 kg=1.375 ml. Volume prescrito: |.500 ml em 4
horas:

a. Soro Fisioldgico — 500 ml;
b. Soro Glicosado a 5% — 1.000 ml.

2. Segunda fase: 25 ml x 55 kg = 1.375 ml. Volume prescrito: 1.500 ml em 8
horas:

a. Soro Fisioldgico — 500 m;
b. Soro Glicosado a 5% — |.000 ml.

3. Terceira fase: 25ml x 55kg = 1.375 ml. Volume prescrito: 1.500 ml em |2
horas:

a. Soro Fisioldgico — 500 ml;
b. Soro Glicosado a 5% — 1.000 ml.

d) A reposicao de potassio deve ser iniciada, uma vez observada o inicio de
diurese acima de 500 ml ou 30 ml/hora.
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2,73 GrupoCeD

Caracterizacao

* Febre por até sete dias, acompanhada de pelo menos dois sinais e sintomas
inespecificos (cefaléia, prostracdo, dor retroorbitdria, exantema, mialgia e
artralgia) e histéria epidemioldgica compativel;

* Presenca de algum sinal de alarme;
* Choque;

* Manifestagdes hemorragicas presentes ou ausentes.

Conduta

Esses pacientes devem ser atendidos inicialmente em qualquer nivel de
complexidade, sendo obrigatoria a hidratagao venosa imediata, inclusive durante eventual
transferéncia para unidade de referéncia.

I.  Conduta diagnéstica
a) Exames especificos — Obrigatério
b) Exames inespecificos:

* Hematdcrito, hemoglobina, plaquetometria, leucograma e outros, conforme
a necessidade (gasometria, eletrdlitos, transaminases, albumina, raio x de
térax perfil e declbito lateral com raios horizontalizados - Laurell, ultra-
sonografia de abdome);

* Qutros, orientados pela histéria e evolugao clinica: uréia, creatinina, glicose,
eletrdlitos, provas de funcao hepatica, liquor, urina, etc.

2.  Conduta terapéutica

2.1 Grupo C - paciente sem hipotensao

* Leito de observacdo em unidade com capacidade para realizar hidratacao
venosa sob supervisdo médica por periodo minimo de 24 horas;

* Hidratacdo EV imediata: 25 ml/kg em quatro horas, com soro fisiolégico ou
ringer lactato, de preferéncia em bomba de infusdo continua. Repetir esta fase
até 3 vezes se ndo houver melhora do hematdcrito ou de sinais hemodinamicos.

* Reavaliacdo dlinica e de hematdcrito apds quatro horas e de plaquetas apds |2 horas;

* Se houver melhora clinica e laboratorial, iniciar etapa de manutencao com
25 ml/kg em cada uma das etapas seguintes (8 e |2 horas); se a resposta for
inadequada, repetir a conduta anterior, reavaliando ao fim da etapa. A prescricao
pode ser repetida por até trés vezes;
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Se houver melhora, passar para etapa de manutencdo com 25 ml/kg em cada
uma das etapas seguintes (8 e 12 horas);

Se a resposta for inadequada, tratar como paciente com hipotensao (ver
abaixo).

Grupo D - paciente com hipotensao ou choque

Iniciar a hidratacdo parenteral com solucdo salina isotonica (20 ml/kg/hora)
imediatamente, independente do local de atendimento. Se necessario, repetir
por ateé trés vezes;

Leito de observacao em unidade, com capacidade de realizar hidratagao venosa
sob supervisao médica, por um periodo minimo de 24 horas;

Sintomaticos;
Reavaliacdo clinica (cada 5-30 minutos) e hematécrito apds duas horas;

Se houver melhora do choque (normalizagdo da PA, débito urinario, pulso e
respiragao), tratar como paciente sem hipotensao;

Se a resposta for inadequada, avaliar a hemoconcentraco;
Hematdcrito em ascensao:

— Utilizar expansores plasmaticos (coldides sintéticos - 10 ml/kg/hora, na falta
deste, fazer albumina - 3 ml/kg/hora).

Hematocrito em queda:

— investigar hemorragias e transfundir concentrado de hemadcias se
necessario;

— investigar coagulopatias de consumo e discutir conduta com especialista, se
necessario;

— investigar hiperidratacdo (sinais de insuficiéncia cardiaca congestiva) e tratar
com:

— diuréticos, se necessario;

— Emambos os casos, se a resposta for inadequada, encaminhar para a unidade
de cuidados intensivos.

2 Monitoramento laboratorial

* Hematdcrito a cada duas horas, durante o periodo de instabilidade

hemodindmica, e a cada quatro a seis horas nas primeiras |2 horas apds
estabilizacdo do quadro;

* Plaquetas a cada |2 horas.
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Outros disturbios eletroliticos e metabdlicos que podem exigir correcao
especifica

Em pacientes com choque, deverdo ser realizadas gasometria arterial, dosagem
de eletrdlitos, uréia, creatinina e outros que se facam necessario. Desta forma, sera
possivel estimar a magnitude do distirbio hidroeletrolitico e acido-basico. Em geral, a
reposicao precoce do volume de liquido perdido corrige a acidose metabdlica.

Em pacientes com choque que ndo respondem a duas etapas de expansdo e
atendidos em unidades que nao dispdem de gasometria, a acidose metabdlica podera
ser minimizada com a infusao de 40 ml de Bicarbonato de Sédio 8,4% durante a terceira
tentativa de expansao.

Critérios de internacao hospitalar

* Presenca de sinais de alarme;

* Recusa de ingerir alimentos e liquidos;

* Comprometimento respiratério: dor toracica, dificuldade respiratéria, diminuicao
do murmdrio vesicular ou outros sinais de gravidade;

* Plaguetas < 20.000/mm?, independente de manifestagbes hemorragicas;

* Impossibilidade de seguimento ou retorno a unidade de saude.

Critérios de alta hospitalar

Os pacientes precisam preencher todos os seis critérios abaixo:

a) Auséncia de febre durante 24 horas, sem uso de terapia antitérmica;
b) Melhora visivel do quadro clinico;

¢) Hematdcrito normal e estavel por 24 horas;

d) Plaguetas em elevacio e acima de 50.000/mm?;

e) Estabilizacdo hemodinamica durante 24 horas;

f) Derrames cavitarios em reabsorcao e sem repercussao clinica.

Confirmacao laboratorial

Diagndstico sorolégico

a) Coleta a partir do sexto dia do inicio dos sintomas;

b) A técnica disponivel nos laboratérios centrais do pals € o ELISA;

¢) Outras técnicas como Inibicao de hemaglutinagao e teste de neutralizacdo nao
sao utilizadas na rotina.
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Diagnéstico por deteccao de virus ou antigenos virais de virus ou antigenos virais

a) Isolamento viral: seu uso deve ser orientado pela vigilancia epidemioldgica
com o objetivo de monitorar os sorotipos circulantes;

a.l) Coleta até o quinto dia de inicio dos sintomas;
b) Deteccao de antigenos virais pela imuno-histoquimica de tecidos;

¢) Diagndstico molecular feito pelo RT-PCR.

Diagnéstico laboratorial nos ébitos suspeitos
a) Todo &bito deve ser investigado;

b) Deve-se coletar sangue para isolamento viral e/ou sorologia e tecidos para
estudo anatomopatoldgico e isolamento viral;

¢) O procedimento deve ser feito tdo logo seja constatado o dbito e fragmentos
de figado, pulmao, baco, ganglios, timo e cérebro devem ser retirados por
necropsia ou, na impossibilidade, por puncao de viscera.

a) Paraisolamento viral o material deve ser colado em recipiente estéril, enviado
imediatamente para o laboratério, acondicionado em nitrogénio liquido ou gelo
seco. Caso nado seja possivel o envio imediato, acondicionar em geladeira
(+4°C) por até seis horas. NAO COLOCAR NO CONGELADOR.

b) Para a histopatologia o material deve ser colocado em frasco com formalina
tamponada, mantendo e transportando em temperatura ambiente.

Classificacao final do caso

A padronizagao da classificacdo de casos permite a comparacao da situacao

epidemioldgica entre diferentes regides. A classificacdo é retrospectiva e, para sua
realizacao, deve-se reunir todas as informacdes clinicas e laboratoriais do paciente,
conforme descrito a seguir:

|. Caso confirmado de dengue classica

E o caso suspeito confirmado laboratorialmente. Em curso de uma epidemia, a
confirmacgao pode ser feita pelos critérios clinico-epidemioldgicos, exceto nos
primeiros casos da area, que deverao ter confirmacao laboratorial.

2. Caso confirmado de febre hemorragica da dengue

E o caso confirmado laboratorialmente e com todos os seguintes critérios presentes:
a) febre ou histéria de febre recente de sete dias;
b) trombocitopenia (< = 100.000/mm? ou menos);

¢ tendéncias hemorragicas evidenciadas por um ou mais dos seguintes sinais:
prova do lago positiva, petéquias, equimoses ou purpuras, e sangramentos
de mucosas, do trato gastrointestinal e outros;
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d) extravasamento de plasma devido ao aumento de permeabilidade capilar,
manifestado por: hematdcrito apresentando um aumento de 20% sobre o
basal na admissdo ou queda do hematdcrito em 20%, apds o tratamento;
ou presenca de derrame pleural, ascite e hipoproteinemia.

O

A dengue hemorragica pode ser classificada, de acordo com a sua gravidade em:

Grau I: febre acompanhada de sintomas inespecificos, em que a Unica manifestacao
hemorragica é a prova do lago positiva;

Grau Il: além das manifestagdes do Grau |, hemorragias espontaneas leves
(sangramento de pele, epistaxe, gengivorragia e outros);

7

Grau llI: colapso circulatério com pulso fraco e rapido, estreitamento da pressao
arterial ou hipotensao, pele pegajosa e fria e inquietacao;

Grau IV: (Sindrome do Choque da Dengue (SCD)): choque profundo com auséncia
de pressao arterial e pressao de pulso imperceptivel.
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2.8 PREVENCAO

A melhor forma de se evitar a dengue € combater os criadouros que possam
acumular agua como: latas, embalagens, garrafas, copos plasticos, tampinhas de
refrigerantes, pneus velhos, pratos de vaso de plantas, jarros de flores, garrafas, caixas
d'agua, tambores, latdes, lajes das casas, cisternas, sacos plasticos, lixeiras, floreiras de
cemitério, calhas em desnivel que escorrem as dguas de chuva e ralos, entre outros.

2.9 MEDIDAS DE CONTROLE

O controle da dengue exige, sem dlvida, um esforco das autoridades de saide. Mas
também € preciso envolver outros setores da administragao de um municipio, a exemplo da
limpeza urbana, abastecimento de 4gua, saneamento, educacao e turismo, entre outros.

E importante lembrar que, para se reproduzir, o Aedes aegypti se utiliza todo tipo
de recipiente que as pessoas costumam usar nas atividades do dia-a-dia. Esses
recipientes costumam se juntar a céu aberto, nos quintais das casas, em terrenos baldios
e mesmo em lixdes.

Por essa razao, € necessario que as agoes para o controle da dengue sejam feitos
de maneira intersetorial mas também a participacao efetiva de cada morador, na eliminacao
dos criadouros ja existentes, ou de possiveis locais para reproducao do mosquito, € de
fundamental importancia.

Para prevenir e controlar a dengue, a Unica maneira € impedir que o
mosquito se prolifere, interrompendo seu ciclo de reproducdo, ou seja,
impedindo que os ovos sejam depositados em locais com agua limpa e parada.

2.9.1 Algumas medidas para prevencao da dengue

a) No interior dos imoveis:

* Nao deixar acumular dgua em pratos de vasos de plantas e xaxins. Colocar
areia preenchendo o prato até sua borda ou lavar, semanalmente, com esponja
ou bucha e sabdo, para eliminar completamente os ovos do mosquito.

* Lavar, semanalmente, os bebedouros de animais com escova, esponja ou bucha,
e trocar sua 4gua, pelo menos, uma vez por semana.

* Nao deixar qualquer depdsito de dgua sem estar bem fechado (ex.: potes,
tambores, filtros, tanques, caixas d'agua e outros). Qualquer fresta, neste tipo
de depdsito, € suficiente para a fémea conseguir colocar os ovos e iniciar um
novo ciclo.
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b) No exterior dos imoveis:

e Limpar as calhas e lajes das casas. Se houver piscina, lembrar de que a 4gua
deve estar sempre tratada;

* Manter as caixas d'agua, pocos, latdes e tambores bem vedados;
* Guardar garrafas vazias de boca para baixo;

¢ Eliminar a dgua acumulada em plantas, como bambus, bananeiras, bromélias,
gravatas, babosa, espada de Sao Jorge, dentre outras;

* Entregar os pneus inserviveis para limpeza publica ou, se necessario, guarda-
los em locais protegidos da agua da chuva;

* Nao jogar lixo em terrenos baldios;
* Tampar as garrafas descartaveis, antes de colocé-las no lixo;

* Separar copos descartaveis, tampas de garrafas, latas, embalagens plasticas, enfim tudo
que possa acumular dgua. Colocar em saco plastico, fechar bem e colocar no lixo.

* Manter o lixo tampado e seco até seu recolhimento para destinacdo adequada;

Essas medidas contribuem para evitar a reproducdo do mosquito da dengue e
manutencao do ambiente doméstico livre do vetor. Aacomodacao e o destino adequado
do lixo sdo problemas que hoje atingem toda populacdo, tanto nas areas urbanas como
rurais. Ao orientar os moradores para selecionar os recipientes e guarda-los de forma
adequada, se evitard que sejam jogados em rios ou deixados a céu aberto, trazendo
outros problemas para a comunidade (como foco de ratos e de outros animais,
entupimento de bueiros, dentre outros).

A educagdo em salde e a participacdo comunitdria devem ser promovidas,
exaustivamente, até que a comunidade adquira conhecimentos e consciéncia do
problema e passe a mudar o comportamento, mantendo as residéncias livres do vetor.

2.9.2 Vigilancia Epidemiologica

Os objetivos do Programa Nacional de Controle da Dengue (PNCD) concentram-
se em evitar que ocorram infeccdes pelo virus da dengue, controlar a ocorréncia de
epidemias evitando a ocorréncia de ébitos. Para que estes objetivos acontecam, os dez
componentes de acdo do PNCD devem ser implantados de maneira sustentavel e
permanente e suas acdes serem desenvolvidas de maneira intra e intersetorial. As
acoes devem ser realizadas de forma integrada com a assisténcia aos pacientes, vigilancia
epidemioldgica e controle vetorial. A vigilancia epidemioldgica tem como responsabilidade
o monitoramento e divulgacdo de dados além de informar sobre o comportamento da
doenca. A assisténcia no municipio deve estar estruturada e apta para notificar e tratar
adequadamente o paciente evitando a ocorréncia de obitos. Ao controle do compete as
atividades de combate ao mosquito transmissor. Vale destacar que em cada uma destas
areas o componente educativo deve ser permanente ressaltado.

4
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A dengue é uma doenca de notificagio compulséria, o que significa que todos os
casos suspeitos ou confirmados devem ser comunicados ao Servico de Vigilancia
Epidemiolégica do municipio, o mais rapido possivel. A investigacao € obrigatéria,
principalmente quando se trata dos primeiros casos de dengue classico (DC)
diagnosticados em uma drea, ou quando se suspeita de febre hemorragica da dengue
(FHD). Os ¢bitos decorrentes da doenca devem ser investigados imediatamente.

2.10 ROTEIRO DE ORIENTACAO PREVENTIVA

Durante as reunides de planejamento, discuta este roteiro com a sua equipe e veja se
ha necessidade de acrescentar mais algum item, de acordo com a realidade de sua comunidade.

Depois, vocés podem utiliza-los nas visitas domiciliares ou nas atividades realizadas
pelos voluntarios que participam das acoes preventivas.

OBSERVAR

Locais ou objetos que podem abrigar

o Aedes aegypti

Pratinhos de vasos de plantas ou xaxins dentro e fora de casa.
Lixeiras dentro e fora de casa.

Plantas que podem acumular agua.

Tampinhas de garrafas, casca de ovo, latinhas, saquinhos plasticos e de
vidro, copos descartaveis ou qualquer outro objeto que possa acumular agua.

Vasilhame para agua de animais domésticos.

Vasos sanitarios em desuso.

Ralos de cozinha, de banheiro, de sauna e de duchas.
Bandejas externas de geladeiras.

Suporte de garrafdes e agua mineral.

Lagos, cascatas e espelhos d’agua decorativos.
Tonéis e depdsitos d’agua.

Piscinas em desuso ou nao tratadas.

Calhas de agua de chuva em desnivel.
Pneus velhos abandonados.

Garrafas PET e de vidro.

Lajes.

Cacos de vidro nos muros .

Baldes.

Entulho e lixo.

Materiais em uso que possam acumular agua.

ORIENTAR
O que fazer para evitar que se
tornem criadouros do mosquito

Preencher com areia até as bordas.

Fechar bem o saco plastico e manter a lixeira fechada.
Retirar a agua acumulada nas folhas.

Colocar tudo em saco plastico, fechar bem e jogar no lixo.

Lavar com bucha e sabao em dgua corrente, pelo menos, uma
Vez por semana.

Deixar a tampa sempre fechada. Em banheiros pouco

usados, dar descarga uma vez por semana.

Verificar se ha entupimento. Se houver, providenciar o imediato
desentupimento se nao estiver utilizando, manté-los fechados.
Retirar sempre agua. Lavar com agua e sabao, pelo menos,

uma vez por semana.

Lavar bem, sempre que for trocar os garrafoes

Manter estes locais sempre limpos. Criar peixes, pois eles se
alimentam de larvas. Se nao quiser criar peixes, mantenha

a agua tratada com cloro ou encha-os com areia.

Lavar com bucha e sabao as paredes internas, pelo menos, uma vez
por semana. Tampar com telas aqueles que nao tenham tampa propria.
Tratar a agua com cloro. Limpar uma vez por semana. Se nao
for usa-las, cobrir bem. Se estiverem vazias, colocar | kg de

sal no ponto mais raso.

Verificar se elas nao estao entupidas. Remover as folhas e outros
materiais que possam impedir o escoamento da agua.
Entrega-los ao servico de limpeza urbana. Caso realmente seja
necessario manté-los, guardar em local coberto e abrigado da chuva
Tampar e jogar no lixo todas que nao for usar.

Retirar a agua acumulada.

Colocar areia em todos aqueles que possam acumular agua.
Guardar de Boca para baixo.

Evitar que se acumulem. Manter o local sempre limpo.

Secar tudo e guardar em local coberto.
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2.10.1 Atribuicoes dos profissionais da atencao basica/saude da
familia no controle da dengue

2)

Agente Comunitario de Saude:

Encaminhar os casos suspeitos de dengue a Unidades Basicas de Satude (UBS),
de acordo com as orientacdes da Secretaria Municipal de Saude;

Atuar junto aos domicflios, informando aos seus moradores sobre a doenga —
seus sintomas e riscos — o agente transmissor € medidas de prevengao;

Informar o morador sobre a importancia da verificacido da existéncia de larvas
ou mosquitos transmissores da dengue no domicilio e peridomicilio, chamando
a atencao para os criadouros mais comuns na sua area de atuacao;

Vistoriar o domicilio e peridomicilio, acompanhado pelo morador, para identificar
locais de existéncia de objetos que sejam ou possam se transformar em
criadouros de mosquito transmissor da dengue, conforme o Roteiro de
Orientagao Preventiva (pagina 46);

Orientar e acompanhar o morador na remogao, destruicio ou vedagao de
objetos que possam se transformar em criadouros de mosquitos;

Caso seja necessario, remover mecanicamente os ovos e larvas do mosquito;

Encaminhar ao ACE os casos de verificacao de criadouros de dificil acesso ou
que necessitem do uso de larvicidas/biolarvicidas;

Promover reuniées com a comunidade com o objetivo de mobiliza-la para as
acoes de prevencao e controle da dengue, bem como conscientizar quanto a
importancia de que todos os domicilios em uma area infestada pelo Aedes
aegypti sejam trabalhadas (garantir o acesso do ACE);

Comunicar ao enfermeiro supervisor e ao ACE a existéncia de criadouros de
larvas e ou do mosquito transmissor da dengue, que dependam de tratamento
quimico/bioldgico, da interveniéncia da vigilancia sanitaria ou de outras
intervengdes do poder publico;

Comunicar ao enfermeiro supervisor do ACS e ao ACE osimdveis fechados e recusas;

Notificar os casos suspeitos de dengue, em ficha especffica (Anexo pag. 176),
e informar a equipe da Unidade Basica de Saude (UBS);

Reunir semanalmente com o agente de controle de endemias para planejar
acoes conjuntas, trocar informacdes sobre febris suspeitos de dengue, a
evolucdo dos indices de infestacao por Aedes aegypti da area de abrangéncia,
os indices de pendéncias, os criadouros preferenciais e as medidas que estdo
sendo, ou deverao ser adotadas, para melhorar a situacao.
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b)

Agente de Controle de Endemias:

Encaminhar os casos suspeitos de dengue a UBS, de acordo com as orientages
da Secretaria Municipal de Salde;

Atuar junto aos domicilios, informando os seus moradores sobre a doenca —
seus sintomas e riscos — e o agente transmissor e medidas de prevencao;

Vistoriar iméveis, acompanhado pelo responsavel, para identificar locais de
existéncia de objetos que sejam ou possam se transformar em criadouros de
mosquito transmissor da dengue;

Orientar e acompanhar o responsavel pelo imével na remocao, destruicao ou
vedacdo de objetos que possam se transformar em criadouros de mosquitos;

Informar o responsavel pelo imével, sobre a importancia da verificacdo da
existéncia de larvas ou mosquitos transmissores da dengue;

Vistoriar e tratar com aplicacdo de larvicida, caso seja necessario, os pontos
estratégicos;

Vistoriar e tratar com aplicagdo de larvicida/biolarvicida, quando necessario, os
criadouros de mosquitos;

Vistoriar e tratar os imdveis cadastrados e encaminhados pelo ACS que
necessitem do uso de larvicidas e/ou remocao mecanica de dificil acesso que
ndo pode ser eliminado pelo ACS;

Nos locais onde ndo existir ACS, seguir a rotina de vistoria dos imdveis e,
quando necessario, aplicar larvicida/biolarvicida;

Elaborar e/ou executar estratégias para o encaminhamento/resolucao das
pendéncias;

Orientar a populacdo sobre a forma de evitar e eliminar locais que possam
oferecer risco quanto a formacao de criadouros do Aedes aegypti;

Promover reunides com a comunidade com o objetivo de mobilizé-la para as
acoes de prevencao e controle da dengue;

Notificar os casos suspeitos de dengue, informando a equipe da UBS;

Encaminhar ao setor competente a ficha de notificacdo da dengue, conforme
estratégia local;

Reunir semanalmente com o agente comunitario de salde para planejar acoes
conjuntas, trocar informacdes sobre febris suspeitos de dengue, a evolucao
dos indices de infestacdo por Aedes aegypti da area de abrangéncia, os indices
de pendéncias, os criadouros preferenciais e as medidas que estao sendo, ou
deverdo ser adotadas para melhorar a situacao.



d)

Médico

DENGUE

N

Diagnosticar precocemente as pessoas com suspeita de dengue, conforme
orientacdes contidas neste caderno;

|dentificar sinais de alarme da dengue;
Realizar a prova do laco, quando suspeitar de dengue hemorragica;
Solicitar exames complementares, quando necessario;

Tratar as pessoas com dengue com o esquema terapéutico adequado, conforme
orientacdes contidas neste caderno;

7

Encaminhar os casos graves para a unidade de referéncia, respeitando os fluxos
locais e mantendo-se responsavel pelo acompanhamento;

Enviar semanalmente ao setor competente as informacdes epidemioldgicas
referentes a dengue da area de atuagao da UBS. Analisar os dados para
possiveis intervencoes;

CADERNOS DE
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Realizar assisténcia domiciliar, quando necessario;

Notificar os casos suspeitos de dengue e completar a ficha apos confirmacao,
seguindo estratégia local;

Encaminhar ao setor competente a ficha de notificacao da dengue, conforme
estratégia local;

Capacitar membros da equipe quanto a prevenciao, manejo do tratamento,
acoes de vigilancia epidemioldgica e controle da dengue.

Enfermeiro

Realizar consulta de enfermagem, solicitar exames complementares e
prescrever medicagdes, conforme protocolos ou outras normativas técnicas
estabelecidas pelo gestor municipal, observadas as disposicoes legais da
profissao;

Identificar sinais de alarme da dengue;
Realizar a prova do laco, quando suspeitar de dengue hemorragica;
Realizar assisténcia domiciliar, quando necessario;

Enviar ao setor competente semanalmente as informacdes epidemioldgicas
referentes a dengue da drea de atuacdo da UBS. Analisar os dados para
possiveis intervencoes;
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Notificar os casos suspeitos de dengue e completar a ficha apds confirmagao,
seguindo estratégia local;

Encaminhar ao setor competente a ficha de notificacio da dengue, conforme
estratégia local;

Planejar, gerenciar, coordenar e avaliar as agdes desenvolvidas pelos ACS;

Orientar os Auxiliares/técnicos de enfermagem, ACS e ACE para o
acompanhamento dos casos em tratamento;

Capacitar membros da equipe quanto a prevengao, manejo do tratamento,
acoes de vigilancia epidemioldgica e controle das doengas.

Auxiliar/Técnico de Enfermagem

Participar das atividades de assisténcia basica, realizando procedimentos
regulamentados para o exercicio de sua profissao;

Realizar tratamento supervisionado, quando necessario, conforme orientacao
do enfermeiro e/ou médico;

Realizar assisténcia domiciliar, quando necessaria;
Notificar os casos suspeitos de dengue;

Encaminhar ao setor competente a ficha de notificacio da dengue, conforme
estratégia local.



Sintomatologia
* Auséncia de i oes h agica a ou il
* Auséncia de sinais de alerta

(prova do laco) . hemorrégicas i

hemodinamica
* Auséncia de sinais de alerta

Exames complementares
Especifico:
* Em periodo nao epidémico: para todos os casos
* Em periodo epidémico: por amostragem (conforme orientacao da Vigilancia)

Inespecificos(recomendado):

* Hematdcrito, hemoglobina, plaquetas e leucograma para pacientes em situaces especiais':
gestante, idoso (>65 anos), hipertenséo arterial, diabete melito, asma brénquica, doenca
hematolégica ou renal crénicas, doenga severa do sistema cardiovascular, doenca acido-
péptica ou doenca auto-imune

* Hematocrito aumentado em até 10%
acima do valor basal ou, na auséncia
deste, as seguintes faixas de valores:

» criangas: >38% e <42%
» mulheres: >40% e <44%
» homens: >45% e <50%
» Plaguetopenia entre
50 e 100.000 céls/mm?
e/ou
» Leucopenia < 1.000 céls/mm?

Normal ou nao realizado

Conduta
« Tratamento ambulatorial
* Hidratacao oral: 60 a 80ml/kg/dia; um terco deste volume com SRO
e o restante em liquidos caseiros (4gua, sucos naturais, chas, etc.)
* Analgésicos e antitérmicos: dipirona, paracetamol. Reavaliar medicamentos de uso continuo
* Orientar sobre sinais de alerta?
* NAO UTILIZAR SALICILATOS
* Nao ha subsidio cientifico que dé suporte clinico ao uso de antiinflamatérios nao
hormonais ou corticéides. Avaliar o risco de sangramentos
* Pacientes em situacGes especiais devem ser reavaliados no primeiro dia sem febre.
Para os outros pacientes, reavaliar sempre que possivel no mesmo periodo

Conduta

* Tratamento ambulatorial
Hidratagéo oral rigorosa (80ml/kg/dia),
como orientado para o grupo A

* Analgésicos e antitérmicos
Orientar sobre sinais de alerta

* Retorno para reavaliacao clinico
laboratorial em 24 horas e re-
estadiamento.

Observagoe:

+ Em vigéncia de hemorragia visceral importante, sobretudo no Sistema Nervoso Central, associada a plaguetopenia <50.000/mm3, avaliar a indicacao
de transfusao de plaquetas.

* Pacientes com plaquetopenia <20.000/mm? sem repercussao clinica devem ser internados e liados clinica e lab al acada 12 horas.

+ As manifestacoes nao usuais (encefalite, hepatite, miocardite, entre outras) podem ocorrer em qualquer estagio da doenca, e terao abordagens especificas.

* Anteriormente classificado como leve (Grupo A), Moderado (Grupo B) e Grave (Grupos C e D).

Sintomatologia
(prova do lago) ou espontéaneas sem repercussao

Alterado

* Hematdcrito aumentado em até 10%
acima do valor basal ou, na auséncia
deste, as seguintes faixas de valores:

» criancas: >42%

» mulheres: >44%

» homens: >50%

e/ou

» Plaquetopenia <50.000 céls/mm?®

Conduta

Leito de observacao

Hidratagéo oral supervisionada ou
parenteral: 80ml/kg/dia, sendo 1/3
do volume infundido nas primeiras
4 a 6 horas e na forma de solucao
salina isoténica

Reavaliacao clinica e de hematocrito
apos a etapa de hidratagao

Sintomatologia
« Presenca de algum sinal de alerta e/ou Chogue; manifestaces hemorrégicas ausentes ou presentes

Obs: iniciar a

o local

Exames complementares

plaquetas,

conforme eletrélitos,

eou
albumina, Rx de térax, ultra-sonografia)

Sem hipotensao (grupo C)

Conduta

« Leito de observagao ou hospitalar

« Hidratacao EV imediata: 25mi/kg em 4 horas,
sendo 1/3 deste volume na forma de solucao
salina isotonica

* Reavaliacao clinica e de hematocrito ap6s 4
horas e de plaquetas ap6s 12 horas.

* Sintomaticos

Melhora clinica e laboratorial?

Etapa de
manutencao,
com 25mi/kg

em 8 e 12 horas

Melhora clinica
e laboratorial?

Repetir
conduta
(até 3 vezes)

Tratamento
ambulatorial
- retorno em 24h

CADERNOS DE
ATENGCAO BASICA

Com hipotensao ou choque (grupo D)

Conduta
Hidratacao EV imediata (fase de expansao):
20ml/kg/hora com solugao salina isoténica sob
supervisao médica (até 3 vezes)
Leito de observacao ou hospitalar
Reavaliacao clinica (cada 15-30 minutos) e
hematocrito apos 2 horas
Sintomaticos

e |

Avaliar hemoconcentraio

Hematocrito
em ascencao ou
hipoalbuminemia

Avaliar sangramentos
e coagulopatias
e consumo

o )
Co de L it a
hemacias e avaliacao Verificar sinais de ICC
de especialista
s ]

Csim ]| o |
Unidade de cuidados intensivos

Expansor plasmatico
« Albumina: 3mkg/hora
« Substitutos artificiais

Ly

JNSN3d
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3 ESQUISTOSSOMOSE

Doenca infecciosa parasitaria provocada por vermes do género Schistosoma,
inicialmente assintomatica, que pode evoluir até as formas formas clinicas extremamente
graves.

E também conhecida como, “xistose”, “xistosa” “xistosomose”, “doenca dos

caramujos”, “barriga d'agua” e “doenca de Manson-Piraja da Silva”.

3. MODO DE TRANSMISSAO

E doenca de veiculacdo hidrica, cuja transmissdo ocorre quando o individuo
suscetivel entra em contato com aguas superficiais onde existam caramujos, hospedeiros
intermedidrios, liberando cercarias (Figuras | e 2).

A suscetibilidade ao verme é geral. Qualquer pessoa independente de sexo, cor
(raga), idade, uma vez entrando em contato com as cercarias, pode vir a contrair a
doenca.

7

Figuras | e 2: cercarias de Schistosoma mansoni

Fonte: Manual de Malacologia, 2007 — SVS/Fiocruz/M$



ESQUISTOSSOMOSE

3.1.1 Ciclo Evolutivo do Schistosoma mansoni

Cadeia de transmissao da esquistossomose

Casal adulto de S. mansoni

- ' 4

b1
o ! Portador
Wy E =

AL g S

Cercaria ‘
‘ H. intermediario
()
Miracidi

Ovo

Figura 3: Ciclo de transmissao da esquistossomose mansonica

Fonte: Amaral, R. §,2006

Fonte de infecgao: o homem infectado eliminando ovos vidveis de S. mansoni por
meio das fezes (Figuras 3 e 4).

Quando esses ovos entram em contato com a dgua, rompem-se e permitem a
saida da forma larvaria ciliada, denominada miracidio.

Os miracidios penetram no caramujo, onde se multiplicam e, entre quatro a seis
semanas depois, comecam a abandona-lo em grande nimero, principalmente quando
estdo sob a agdo de calor e luminosidade. A forma infectante larvaria que sai do caramujo
tem o nome de cercaria.

O horério no qual as cercérias sao vistas em maior quantidade na dgua e com
maior atividade € entre 10 e |6h, quando a luz solar e o calor sdo mais intensos.

As cercérias penetram no homem (hospedeiro definitivo) por meio da pele e/ou
mucosas e, mais freqlientemente, pelos pés e pernas, por serem areas do corpo que
ficam em maior contato com aguas contaminadas. Apds atravessarem a pele ou mucosa,
as cercarias perdem a cauda e se transformam em esquistossomulos. Esses caem na
circulacdo venosa e alcancam o coragao e pulmades, onde permanecem por algum tempo.
Retornam posteriormente ao coragao, de onde sao langados, por meio das artérias, aos
pontos mais diversos do organismo, sendo o figado, o érgao preferencial de localizagdo
do parasito. No figado, as formas jovens se diferenciam sexualmente e crescem
alimentando-se de sangue, migram para as veias do intestino, onde alcancam a forma
adulta (Figura 5), acasalam-se e iniciam a postura de ovos, recomegando o ciclo.
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* As pessoas parasitadas podem continuar eliminando ovos vidveis do S. mansoni
em média por cinco anos, podendo chegar até mais de 20 anos.

* Os caramujos infectados podem eliminar cercarias durante varios meses.

* O periodo de vida das cercarias é de aproximadamente dois dias, porém sua
infectividade diminui progressivamente durante o tempo em que permanecem
livres, a partir do momento da eliminagao.

Figura 5: Schistosoma mansoni contendo miracidio.

Figura 4: Ovo de Schistosoma mansoni,

Fonte: Fundacao Wikpédia projetos Fonte: acervo Dr. J. R. Lambertucci

3.2 MANIFESTACAO DA DOENCA

3.2.1 Fase inicial (dermatite cercariana e esquistossomose aguda)

A fase inicial da esquistossomose coincide com a penetragdo da cercaria na
pele, que pode ser assintomatica ou apresentar intensa manifestagao pruriginosa —
dermatite cercariana - caracterizada por micropapulas “avermelhadas” semelhantes
a picadas de insetos. Essas manifestacdes duram, em geral, de 24 a 72 horas, podendo
chegar até |5 dias.

Cerca de um a dois meses apds, aparecem os sintomas inespecificos, como febre,
cefaléia, anorexia, nausea, astenia, mialgia, tosse e diarréia, caracterizando a
esquistossomose na forma aguda.

O figado e o baco aumentam discretamente de volume e o individuo apresenta
sensivel comprometimento do seu estado geral, podendo, em alguns casos, chegar ao
Obito. Toda essa sintomatologia é dificil de ser encontrada nos habitantes das zonas
endémicas. Esses individuos, desde a infancia em contato com a forma larvaria infectante
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cercaria, desenvolvem certa resisténcia e, neles, a fase aguda passa quase sempre
despercebida, as vezes com manifestagdes leves de diarréia e urticaria. Ao contrario, as
manifestacoes agudas da doenca sdo mais freqlientes em pessoas que entram em contato
com aguas contaminadas pela primeira vez. Apds seis meses de infeccao ha risco de
evoluir para a fase cronica.

Os casos de dermatite cercariana e de esquistossomose aguda, quando
comprometem o estado geral do paciente, deverdo ser encaminhados as unidades de
atencdo de média e alta complexidade.

A equipe da Unidade Bésica de Saude (UBS) é responsavel pelo
acompanhamento do paciente apos a alta, para controle de cura ou detecgao
de complicacdes advindas da doenca.

3.2.2 Fase cronica

A esquistossomose na fase cronica pode apresentar distintas manifestacdes. Nessa
fase, o figado é o 6rgao mais freqientemente comprometido. Dependendo da maior
ou menor suscetibilidade do individuo e da intensidade da infeccao, na fase cronica,
pode ocorrer a evolucdo da doenca para diversas formas clinicas:

a) Intestinal

E a mais comumente encontrada. Pode ser assintomatica ou caracterizada por diarréias
repetidas, do tipo mucosangtiinolenta ou ndo. O figado e o bago ndo sao palpaveis, embora
exista, freqUentemente, queixa de dor abdominal no hipocdndrio direito.

b)  Hepatointestinal

Na forma hepatointestinal, os sintomas intestinais sao semelhantes aos descritos
para a forma intestinal, sendo, porém, mais freqlientes os casos com diarréia e
epigastralgia. O figado encontra-se aumentado de volume e, na palpacdo, pode ser
percebida a presenca de nodulacdes grosseiras de tamanhos variaveis, causadas por
areas de fibrose do tecido hepatico. O baco ndo é palpavel.

¢)  Hepatoesplénica

A forma hepatoesplénica pode apresentar-se em trés estagios: compensada,
descompensada e complicada. O estado geral do paciente fica comprometido. O figado
e bago sao palpaveis, o que caracteriza essa fase da doenca (Figura 6 - | e Il). As lesdes
peculiares intra-hepaticas sao, em nimero e extensao, suficientes para causar transtorno
na circulacao da veia porta. Ha manifestacao de algum grau de hipertensdo, tanto que a
esplenomegalia deve-se mais a congestdao do baco que as lesdes esquistossométicas
propriamente ditas. Pode haver indicios da formacdo de circulacdo colateral e varizes
esofagianas.
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I: paciente com forma hepatoesplénica [1: paciente em pré-cirurgia

Figuras 6: | e Il pacientes com esquistossomose na forma hepatoesplénica

Fonte: (acervo Dr. |. R. Lambertucci).

Forma hepatoesplénica compensada

Nessa forma observa-se hepatoesplenomegalia, sem hipertensao portal
(geralmente criancas), ou com hipertensao portal e formacao de varizes de esdfago.

Forma hepatoesplénica descompensada

E considerada uma das formas mais graves. O figado apresenta-se volumoso,
ou pequeno, contraido devido a fibrose; o baco é em geral palpavel até, ou além, da
cicatriz umbilical. E comum, observar-se ascite e circulacio colateral, com hematémese
(vdmitos com sangue) freqUente. Nessa forma grave, podem ser encontradas também
sérias perturbagdes respiratdrias, desnutricio acentuada e mesmo caquexia. Essa forma
agrupa toda a sintomatologia grave, evidenciando o quadro terminal do paciente.

Formas ectépicas: sdo aquelas produzidas pelos vermes e/ou ovos nos tecidos
fora do sistema portal. Sdo formas que aparecem com menos freqiéncia. As mais
importantes localizagdes encontram-se nos érgaos genitais femininos, nos testiculos, na
pele, na retina, tiredide e coragdo, podendo aparecer em qualquer érgao do corpo
humano.

Forma neuroldgica: a mielorradiculopatia esquistossomética (esquistossomose medular)
€ amais comum e causa incapacidades. O diagndstico correto depende do alto nivel de suspeicao
dlinica de esquistossomose em pacientes com histdria epidemiolégica compativel, associada a
dor lombar, distlrbios esfincterianos e alteragdes sensitivas dos membros inferiores.

Forma vasculopulmonar (hipertensiva e cianética): apresenta-se com
hipertensdo pulmonar e obstrucdo dos vasos, provocada por ovos e vermes mortos e/
ou vasculite pulmonar por imunocomplexos. Os sintomas clinicos se manifestam como
a sindrome de cor pulmonale, dentre os quais: sincope de esforco e sinais de insuficiéncia
cardfaca. Aforma ciandtica é de pior progndstico e esta associada a forma hepatoesplénica.
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Forma renal: o acometimento renal se manifesta em 10 a 15% dos doentes
com a forma hepatoesplénica.

Esquistossomose associada a outras doencas: sao conhecidas as associacoes da
esquistossomose com infeccoes bacterianas (salmonelas e estafilococos) e virais (hepatites
B e C). A esquistossomose nos individuos imunosuprimidos pode apresentar alteracdes
clinicas e patoldgicas. A abordagem terapéutica deve merecer atencao especial em funcao
das infeccdes oportunistas.

Conduta frente as formas graves

Os casos mais graves de esquistossomose exigem internacao ou intervengdes
cirdrgicas para atenuar as manifestacdes severas da doenca, devem ser
encaminhados as unidades de atencao de média ou alta complexidade.

A equipe da Unidade Baésica de Salde é responsavel pelo o
acompanhamento do paciente apds a alta, para controle de cura ou detecgao
de complicacdes advindas da doenca.

3.2.3 Diagnostico clinico-epidemiologico

No diagndstico clinico, deve-se levar em conta a fase da doenca (aguda ou crénica).
Além disso, € de fundamental importancia a andlise detalhada do local de residéncia do
paciente, principalmente para saber se ele vive ou viveu em regiao endémica.

O diagndstico definitivo da esquistossomose mansoni depende sempre de uma
confirmacdo laboratorial, mesmo na presenca de quadro sintomatico compativel e
informagdes epidemioldgicas evidentes. O diagndstico por imagem, em algumas formas
clinicas € muito importante, como por exemplo: ultra-sonografia para a forma
hepatoesplénica e ressonancia magnética para a mielorradiculopatia esquistossomatica.

3.2.4 Métodos de Diagnéstico Laboratorial

l. Métodos diretos

Consistem na visualizagdo ou na demonstracdo da presenca de ovos de
Schistosoma mansoni e na pesquisa de antigenos circulantes do verme.

a) Pesquisa de ovos de Schistosoma nas fezes: atualmente € preconizado no
Programa de Vigilancia e Controle da Esquistossomose (PCE), o exame
parasitolégico de fezes pelo método Kato-Katz, que possibilita, além da
identificacdo, a contagem dos ovos por grama de fezes examinada. Outra técnica
utilizada € a sedimentacao espontanea ou de Lutz, conhecida por Hoffman,
Pons e Janer (HP)), que permite a identificacdo dos ovos e sua diferenciacio em
vidveis ou ndo. E um bom método, porém ndo permite a contagem dos ovos.

b) Pesquisa de antigenos circulantes: os antigenos do verme adulto constituem
evidéncia direta de sua presenca, quando identificados no soro e na urina de
pacientes com esquistossomose.
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fragmentos da mucosa retal e seu exame, para a deteccao de ovos em seus
diferentes estagios evolutivos. SO é realizada na investigagao de casos suspeitos,
quando repetidos exames parasitoldgicos de fezes resultarem negativos.

c) Biépsia retal: empregada em situagdes especiais, consiste na retirada de

d) Bidpsia hepatica: este método é utilizado quando a doenca se apresenta clinicamente
grave. E realizado por meio do exame de fragmento de figado, o qual pode ser
obtido cirurgicamente ou mediante puncio. E utilizada para confirmagio da
esquistossomose ou sua diferenciacao de outras doencas hepéticas, quando os meios
empregados nao evidenciaram o diagnéstico de certeza.

2. Métodos indiretos

Os métodos indiretos sdo baseados em mecanismos imunoldgicos, envolvendo
reacdo de antigeno-anticorpo e que tém aplicagdo quase sempre em inquéritos
epidemiolégicos, acompanhados ou ndo de exames de fezes. As vezes, sdo também
usados em casos clinicos isolados, de dificil diagndstico pelos métodos diretos tradicionais.

A intradermorreacio positiva ndo € indicativa de infeccio ativa, portanto, nao esta
mais recomendadas e ndo autoriza o tratamento da esquistossomose.

CADERNOS DE
ATENGCAO BASICA

3.2.5 Diagndstico por imagem
a) Ultra-sonografia do abdémen: detecta alteracdes hepéticas que sao especificas
da esquistossomose hepatoesplénica;

b) Radiografia do térax em PA e perfil: € importante para diagnosticar a hipertensao
arterial pulmonar, conseqliente da arterite pulmonar esquistossomatica;

¢) Endoscopia digestiva alta: utilizada no diagndstico e tratamento das varizes
gastroesofagicas, resuttantes da hipertensao portal, na esquistossomose hepatoesplénica;

d) Ressonancia magnética: exame radiolégico de grande importancia no
diagndstico da mielorradiculopatia esquistossomética;

e) Eco-doppler-cardiografia: exame para avaliagdo da hipertensdao pulmonar
esquistossomatica.

3.2.6 Diagnostico diferencial

A esquistossomose pode ser confundida com diversas doencas em fungao das
manifestagdes diferentes que ocorrem durante sua evolugao.

a) Dermatite cercariana: pode ser confundida com manifestagdes exantematicas,
como dermatite por larvas de helmintos ou por produtos quimicos lancados
nas colecdes hidricas;

b) Esquistossomose aguda: o diagndstico diferencial deve ser feito com outras doencas
infecciosas agudas, tais como: febre tiféide, malaria, hepatite viral anictérica (A e B),
estrongiloidiase, amebiase, mononudleose, tuberculose miliar e ancilostomose aguda;
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o) Esquistossomose cronica: nessa fase, a doenga pode ser confundida com amebiase,
estrongiloidiase, giardiase e demais parasitoses, além de outras afecgdes como: calazar,
leucemia, linfoma, salmonelose prolongada, esplenomegalia tropical e cirroses.

3.3 TRATAMENTO

O tratamento quimioterapico da esquistossomose por meio de medicamentos
de baixa toxicidade, como o praziquantel e a oxamniquina, deve ser preconizado
para a maioria dos pacientes com presenca de ovos vidveis nas fezes ou mucosa
retal. Contudo, existem condi¢des que contra-indicam seu uso e que devem ser
respeitadas.

O praziquantel ¢ apresentado em comprimidos e administrado por via oral, em
dose Unica de 50 mg/kg de peso para adultos e 60 mg/kg de peso para criangas. Os
efeitos colaterais sdo leves, ndo existindo evidéncias que provoque lesdes tdxicas graves
no figado ou em outros érgaos. Dentre as reacoes adversas observadas, predominam
diarréia e dor abdominal. Recomenda-se que a pessoa permanega em repouso por, pelo
menos, trés horas apos a ingestao do medicamento, prevenindo assim o aparecimento
de nduseas e tonturas, que podem incomodar o paciente, embora sejam sintomas
passageiros. E o medicamento preferencial para o tratamento da esquistossomose em
todas as suas formas clinicas, respeitados os casos de contra-indicacdo.

Tabelas 1 e 1 a: Tratamento da esquistossomose mansonica com Praziquantel, 600 mg, comprimido

Tabela la - Tratamento para crianca até 15 anos
(60 mg/kg) comprimido, 600 mg

Tabela | - Tratamento para adulto
(50mg/kg) comprimido, 600 mg

Peso corporal Dosagem EDET T D°sagem, X
(kg) (n°. de comprimidos) (kg) (n°. de comprimidos)
7 -3 25 (. .
3 -3 30 e .
39 .44 35 A -2 25
45 .50 40 2 -30 30
51 -56 45 31 -35 35
57 - 62 50 36 -40 40
6 - 68 55 4 -85 45
69 - 74 6,0 46 -50 50
75 - 80 6,5 51 -55 55
> 80 7,0 5 -60 6,0

Observagao: Crianca < de 2 anos de idade e/ou << 10 kg de peso corporal, a
avaliagdo médica deve ser criteriosa, visto as possiveis contra-indicagdes que possam
existir (risco/beneficio).

A oxamniquina é apresentada em capsulas com 250 mg de sal ativo e solucao contendo
50 mg/ml, para uso pediétrico. A dose recomendada é de 20 mg/kg para criangas e |5 mg/kg
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para adultos, tomadas de uma sé vez, cerca de uma hora apds uma refeicdo. Dentre as
reacdes adversas, podem ser observadas nduseas e tonturas e reagdes urticariformes.

A distribuicdo dos medicamentos esquistossomicidas é gratuita e repassada para
as Secretarias de Estado de Salde (SES), pelo Programa de Vigilancia e Controle da
Esquistossomose, estando disponivel na rede de atencao basica a salide dos municipios
ou nas unidades de referéncia para tratamento da esquistossomose.

Tratamento da esquistossomose mansonica com Oxamniquina

Tratamento da esquistossomose mansoénica

Tabela 2 - Tratamento para crianca até I5 anos com Oxamniquina,

Peso corporal (kg)

Observacao: Crianca < de 2 anos de idade e/ou < 10 kg de peso corporal, a avaliagao médica deve ser

suspensao - Iml = 50 mg ou capsula de 250 mg

10 -1l
-3
14 -16
17 -18
19 - 20
-2
24-25
26-27
28-29
30-3I

32-33
34-35
36-43
44-54
55-60

Crianca até 15 anos (20 mg/kg)

Dosagem suspensao (ml)

4

NV ® N o wn

ou

ou

ou

ou

ou

ou

ou

criteriosa, visto as possiveis contra-indicagdes que possam existir (risco/beneficios).

3.4 CONTRA-INDICACOES

De maneira geral, recomenda-se ndo adotar as drogas que compdem a terapéutica

anti-esquistossomatica, nas seguintes situacoes:

Durante a gestacao;

Capsulas

Vi B W W W N NN NN

Tabela 2 a - tratamento para
adulto Oxamniquina, capsula 250 mg

Adulto (15 mg/kg)
Peso corporal (kg) Dosagem
(n°. de capsulas)
%6 -37 1
38 -54 3
55 -7 4
>l 5

Observagao: em maiores de 70 anos é necessaria criteriosa avaliagao
médica, visto as possiveis contra-indicagdes que possam existir
(risco/beneficios).

Durante a fase de amamentacao. Se a nutriz for medicada, ela sé deve
amamentar a crianca /2 horas apés a administracdo da medicagao. O risco/
beneficio do tratamento deve ser avaliado pelo medico;

Criancas menores de dois anos;

Insuficiéncia hepatica grave (fase descompensada da forma hepatoesplénica);

Insuficiéncia renal, ou outras situacdes graves de descompensacdo clinica, a
critério medico.
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3.5 VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA (VE)

O objetivo é a deteccdo precoce de condi¢des que favorecem a ocorréncia de
casos e a instalacao de focos de transmissao da doenca.

A deteccgdo precoce e o tratamento dos portadores de S. mansoni, objetiva:
* evitar ou reduzir a ocorréncia de formas graves e obitos;
* reduzir a prevaléncia da infeccao;

* reduzir o risco de expansao da doenca.

Dentre as condicdes que favorecem a ocorréncia de casos e a instalacdo de focos
de transmissao da doencga, destacam-se:

* agrande drea geogrdfica de distribuicao dos caramujos hospedeiros intermediarios:
Biomphalaria glabrata, Biomphalaria straminea e Biomphalaria tenagophila;

* 0s movimentos migratdrios, de carater transitdrio ou permanente, de pessoas
oriundas das areas endémicas;

* deficiéncia de saneamento domiciliar e ambiental:

* deficiéncia de educacao em salde das populacdes sob risco.

Afim de evitar a instalagao de focos urbanos, € importante manter a vigilancia ativa
nas periferias das areas urbanas, em virtude do grande fluxo migratério para as cidades.

E importante, ainda, destacar que em todas as areas com caracteristicas de
transmissao da doenca e independente do indice de positividade, o Programa de Vigilancia
e Controle da Esquistossomose deve atuar em parceria com os demais integrantes da
Secretaria de Salde do municipio, em especial com as Equipes de Salde da famllia.
Esse trabalho em parceria, ao otimizar os recursos, previne solucdo de continuidade ou
espagamento dos ciclos de trabalho, possibilitando maior impacto nos niveis endémicos.

Nos municipios com localidades positivas e prevaléncia superior a 25%, a adesao
ao programa € maior. Contudo, essa estratégia deve ser buscada em todos os
municipios com transmissao. Nas localidades com indice de positividade superior a
5%, aintegracao deve ocorrer desde a programacao do inquérito, coproscépios durante
a sua execucao e avaliacao.

Nas localidades nas quais os inquéritos coproscépicos' ndo estdo mais
indicados, o objetivo do trabalho em parceria com as instituicdes locais, deve
ser: orientar a rede de Atencao Basica para deteccao permanente de casos.

TInquérito coproscépico ou coprolégico — realizacio de exames de fezes em pessoas por meio de busca ativa casa
a casa e por localidade, com a finalidade de detectar precocemente os portadores de S. mansoni.
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3.5.1 Vigilancia e controle

a)  Nas areas indenes e vulneraveis:

Areaindene: € aquela em que nao ha registro de transmissao da esquistossomose.

Estd classificada em:

Area indene com potencial de transmissao: € aquela que, embora livre de
transmissao, abriga populacdes de caramujos suscetiveis ao S. mansoni, logo €
area receptiva a transmissao da esquistossomose;

Area indene sem potencial de transmissao: € aquela em que
comprovadamente, ndo existe a presenca de caramujos de importancia
epidemioldgica na transmissao da esquistossomose;

Areavulneravel: é aquela originalmente indene na qual as modificacdes ambientais
produzidas natural ou artificialmente, possibilitam o assentamento de populagdes
e individuos infectados, tornando possivel, a transmissao da esquistossomose se
nenhuma medida for tomada para impedir o estabelecimento de focos da doenca.

A vigilancia e controle nessas areas tem como objetivo a deteccdo precoce

das condicdes favoraveis a instalacdo da doenca.

b)  Nas areas focais

Denomina-se area de foco aquela surgida no interior de area até entdo indene,
em geral como conseqliéncia de alteragdes ambientais ou sécio-econdmicas, que
tornaram possivel o estabelecimento da transmissdo da doenca.

O objetivo do controle na area de foco é conter a expansao do foco inicial e

interromper a transmissao da doenca.

Nas areas focais, as acoes de vigilancia epidemioldgica e controle compreendem:

a caracterizacdo das condicdes locais de transmissao e controle dos hospedeiros
intermediarios;

a deteccao e tratamento dos portadores, por meio da busca ativa de casos e
demanda passiva na rede de Atencdo Basica;

a execucao de medidas de saneamento domiciliar e ambiental;

educagdo em salde das populacdes e a avaliacdo do impacto das acdes de
controle.

Essas atividades representam os principais instrumentos disponiveis para impedir
que a doenga se amplie.
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c¢) Naarea endémica

A drea endémica corresponde a um conjunto de localidades continuas ou
adjacentes em que a transmissdo da esquistossomose estd plenamente estabelecida.
Os objetivos da vigilancia e controle na drea endémica sao: prevenir o aparecimento de
formas graves de esquistossomose e, conseqlientemente, reduzir os ébitos por elas
ocasionados; diminuir a prevaléncia por localidade e evitar a dispersdao da endemia por
meio das atividades de coproscopia, do tratamento de portadores, da malacologia, das
acoes de saneamento ambiental e de educagdo em saude.

As atividades de vigilancia e controle da esquistossomose sdo:

Delimitacao epidemiolégica

Objetiva a identificacdo das localidades com transmissdo, caracterizando as
condi¢des locais, buscando apontar estratégias especificas de intervencao para
cada localidade. Deve-se verificar se existem grupos mais vulneraveis
relacionados com os fatores de risco para a esquistossomose como, por
exemplo: criangas em atividades recreativas, lavadeiras, pescadores,
agricultores, dentre outros.

Diagnéstico

Busca ativa — por meio dos inquéritos coproscopicos pelo método Kato-Katz
casa a casa, realizados nas localidades com transmissao, com periodicidade
média a cada dois anos. No entanto, essa periodicidade pode ser anual, em
localidades com alta prevaléncia, ou superior a dois anos, nas localidades nas
quais foram alcancadas prevaléncias abaixo de 5%.

Busca passiva — quando o paciente é atendido na rede de atencdo basica,
apos solicitacdo do exame parasitolégico de fezes, utilizado na rotina dos
Servicos.

Quimioterapia

Durante os inquéritos coproscopicos, serdao tratados todos os positivos,
buscando-se alcancar cobertura de tratamento superior a 80% e observando-
se rigorosamente ndao apenas a posologia (vide tratamento), mas também as
contra-indicagdes definidas para o medicamento em uso.

3.5.2 Atividades de Malacologia

* Inspecoes de colecdes hidricas para determinar a localizagao de moluscos

hospedeiros da esquistossomose (Biomphalaria glabrata, Biomphalaria straminea
e Biomphalaria tenagophila);

* Aplicacdo de substancias moluscocidas para reduzir a populacdo de caramujos,

em situacoes especiais que nao oferecam risco para a populagao, sob a devida
orientacao técnica.
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3.6 DEFINICAO DE CASO DE ESQUISTOSSOMOSE

a)  Caso suspeito

Todo o individuo residente e/ou procedente de area endémica para
esquistossomose, com quadro clinico sugestivo das formas: aguda ou cronicas com historia
de contato com as colecdes de aguas onde existam caramujos eliminando cercarias.
Todo suspeito deve ser submetido a exame parasitologico de fezes.

b)  Caso confirmado

Ciritério clinico laboratorial: todo o individuo residente e/ou procedente de area
endémica para esquistossomose, com quadro clinico sugestivo das formas clinicas agudas
ou crénicas de esquistossomose, com histéria de contato com dguas onde existam caramujos
eliminando cercarias, e que apresente ovos vidveis de Schistosoma mansoni nas fezes.

A realizacao de bidpsia retal ou hepatica, quando indicada, pode auxiliar na
confirmacdo do diagndstico, embora seja mais adequada na rotina, a repeticdo de varios
exames de fezes. Todo caso confirmado deve ser tratado, a nao ser que haja contra-
indicacdo médica.

c)  Caso descartado

Caso suspeito ou notificado sem confirmagao laboratorial.

3.6.1 Notificacao

E doenca de notificacio compulséria nas areas nao endémicas, conforme a Portaria
n® 5, de 21| de fevereiro de 2006, da Secretaria de Vigilancia em Salide, do Ministério
da Salde. Entretanto, € recomendavel que todas as formas graves, na area endémica,
sejam notificadas. Todos os casos de esquistossomose diagnosticados nas areas indenes
e vulneraveis, bem como nas areas com focos dos Estados do Para, Piaui, Rio de Janeiro,
Sdo Paulo, Parand, Santa Catarina, Goias, Rio Grande do Sul e Distrito Federal, devem
ser notificados Os casos investigados e confirmados deverdo ser notificados, utilizando-
se a Ficha de Investigacdo de caso Sinan-NET— Esquistossomose (Anexo pag. 171).

3.6.2 Assisténcia ao paciente

Tratamento ambulatorial e acompanhamento de cura (trés exames de fezes em
dias sucessivos, no quarto més apds o tratamento). A internacao hospitalar é indicada
nas formas clinicas graves.

a) Qualidade da assisténcia: verificar se as pessoas com confirmacao laboratorial
(coproscopia positiva para S. mansoni) foram investigadas, tratadas e
acompanhadas; se foram orientadas e as medidas complementares de educagao
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em salde e de protecdo ambiental (saneamento domiciliar e ambiental),
implementadas.

b) Protecdo individual para evitar a propagacdo da transmissao: realizar o
tratamento de todas as pessoas infectadas ou reinfectadas, positivas para S.
mansoni ao exame laboratorial.

o) Confirmacado do diagndstico: laboratorial (presenca de ovos de S. mansoni nas
fezes ou em amostras de tecidos biopsiados).

d) Protecdo da populacio:
* busca ativa periddica e sistematica de casos;
* investigacdo e exames dos contatos para deteccao da (s) fonte(s) de infeccao;

* adogao de medidas de educacdo em salde nas comunidades expostas ao
risco de contrair a doenca;

* adocdo de medidas de vigilancia ambiental (inspecdo, identificacio dos
criadouros de caramujos, saneamento ambiental e domiciliar).

3.6.3 Investigacao

Consiste na obtencido detalhada de dados do caso, mediante o preenchimento
da Ficha de Investigagdo Sinan-NET — Esquistossomose (Anexo, pag. |71), com o
objetivo, principalmente, de determinar o local ou locais de risco e onde, possivelmente,
ocorreu a transmissao do caso, com vistas ao direcionamento das acdes de vigilancia
epidemioldgica e ambiental.

Ainvestigacao deve ser realizada em todos os casos notificados nas areas indenes.
Nas areas focais, em vias de eliminacdo, e nas areas endémicas, somente os casos de
formas graves devem ser investigados. Uma vez concluida a investigacao, o caso devera
ser classificado como autéctone, se a transmissao ocorreu no mesmo municipio onde
ele foi investigado; importado, se a transmissao ocorreu em outro municipio diferente
daquele em que ele foi investigado; indeterminado, se o local da transmissao €
inconclusivo ou desconhecido; descartado, se o caso suspeito ou notificado ndo tiver
confirmacao laboratorial.

Roteiro de investigacao epidemioldgica - Identificacao do paciente: preencher
todos os campos dos itens da Ficha de Investigacdo Esquistossomose do Sinan relativos
aos dados gerais, notificacao individual e dados de residéncia.

Coleta de dados clinicos e epidemiolédgicos

* Para confirmar a suspeita diagnéstica: anotar na Ficha de Investigacdo, os
dados da historia do paciente, as manifestacoes clinicas e dados laboratoriais;

* Paraidentificacao da area de transmissao: verificar o local de procedéncia do
doente, efetuar exame coproscépico dos conviventes e pesquisar 0s caramujos
(hospedeiros intermediarios) nas colecdes hidricas existentes.
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* Para determinacao da extensdao da area de transmissao: observar as
condigdes locais que favorecem a instalagdo de focos de transmissao da doenga:

* a distribuicdo geografica dos caramujos hospedeiros intermediarios: B.
glabrata, B. straminea e B. tenagophila;

* 0s movimentos migratdrios de cardter transitério ou permanente de pessoas
oriundas das areas endémicas;

* tanto em areas rurais quanto urbanas, a investigacao deve ser conduzida para
identificar os locais de transmissao visando a eliminacao dos fatores de risco.

Conduta frente a um surto

A ocorréncia de surtos de esquistossomose € rara e, geralmente, s acontece
quando grupos (escolares, recrutas, turistas, praticantes de esportes radicais, etc.),
residentes em area indene, viagjam para uma drea endémica e entram em contato com
cole¢bes hidricas contaminadas com cercarias e desenvolvem a forma aguda da doenca.
Nesses casos, todo o grupo deve ser examinado por meio de exames de fezes,
investigado e notificado. Os casos positivos devem ser tratados e acompanhados para
verificacdo de cura.

3.6.4 Sistema de Informacao do Programa de Vigilancia e Controle
da Esquistossomose (SIS-PCE)

O Programa de Vigilancia e Controle da Esquistossomose preconiza a utilizacdo
de sistemas de informagdes de acordo com a situacdo epidemioldgica local.

3.6.5 Sistema de Informacao para area endémica

i

E empregado o sistema informatizado do PCE (SIS-PCE) para os registros de
dados operacionais dos inquéritos coproscépicos com formularios especificos para entrada
de dados no sistema, sendo o principal, o Diario de Coproscopia e Tratamento - Formulario
PCE- 101 (Ficha V, pag 185), e os formuldrios da rotina das Unidades Basicas de Saude.

3.6.6 Sistema de Informacao para area nao endémica

Os estados e os municipios que compdem a area nao endémica fazem a notificacdo
compulséria de casos confirmados por meio do Sinan-Net (Ficha de Investigacdo —
Esquistossomose pag. |71).

3.6.7 Controle de Cura

Para avaliagdo da cura parasitolégica devem ser realizados trés exames de fezes
no quarto més apds o tratamento. A bidpsia retal negativa para ovos vivos entre o
quarto e o sexto més apds o tratamento também se revela confidvel na confirmacio da
cura parasitolégica.



ESQUISTOSSOMOSE

3.6.8 Atribuicoes dos profissionais da Atencao Basica/Saude da
Familia no controle da esquistossomose

2)

b)

Agente Comunitario de Saude (ACS):

Identificar os casos suspeitos de esquistossomose e encaminha-los a unidade
de salde para diagndstico e tratamento;

Supervisionar a tomada em dose Unica da medicagdo para esquistossomose,
quando indicada;

Agendar o controle de cura, que consiste na realizacdo de trés exames de
fezes em dias seguidos, apds o quarto més de tratamento;

Investigar a existéncia de casos no nucleo familiar e comunidade, a partir do
caso confirmado por meio do exame parasitologico de fezes, conforme
planejamento e programacao da UBS;

Proceder a distribuicdo de recipientes de coleta de material para exame
parasitolégico de fezes;

Receber o resuttado dos exames e providenciar o acesso do paciente ao tratamento
imediato e adequado, de acordo com as onentagdes da Secretaria Municipal de Sadde e
das diretrizes técnicas do Programa de Vigilancia e Controle da Esquistossomose (PCE);

Realizar acdes de educacao em salde e de mobilizacao social;

Atuar junto aos domicflios informando os moradores sobre a doenca — seus
sintomas, riscos e o agente transmissor;

Orientar a populagao sobre a forma de evitar locais que possam oferecer risco
para a formacao de criadouros de caramujos;

Promover reunides com a comunidade a fim de mobiliza-la para as acdes de
prevencao e controle da esquistossomose;

Mobilizar a comunidade para desenvolver medidas simples de manejo ambiental
para o controle de caramujos, hospedeiros intermediarios do Schistosoma mansoni;

Comunicar ao instrutor supervisor dos ACS a existéncia de criadouros de caramujos;

Encaminhar ao ACE os casos em que haja necessidade do uso de equipamentos
e produtos especificos, como moluscocidas.

Agentes de Combate as Endemias (ACE)

|dentificar sinais e sintomas da esquistossomose e encaminhar os casos suspeitos
para a UBS;

Acompanhar os portadores de S. mansoni em tratamento;

Supervisionar a tomada em dose Unica da medicacio para esquistossomose, quando
indicado, em caso de inquéritos coproscopicos, e agendar o controle de cura;
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Realizar, quando indicado: a aplicagdo de moluscocidas quimicos e bioldgicos;

Realizar inquéritos coproscopicos (busca ativa de casos) por localidade, de
acordo com a programacao da Secretaria Municipal de Saude;

Realizar atividades de identificacdo e mapeamento de cole¢des hidricas de
importancia epidemioldgica;

Realizar atividades malacoldgicas de captura e identificacao de caramujos;

Desenvolver acdes educativas e de mobilizacio da comunidade relativas ao controle
da esquistossomose e outras doengas/agravos em sua area de abrangéncia;

Orientar a comunidade quanto ao uso de medidas de protecdo individual e
familiar para a prevencdo de esquistossomose;

Mobilizar a comunidade para desenvolver medidas simples de manejo
ambiental para o controle dos hospedeiros intermediarios da esquistossomose.

Médico(a)

Diagnosticar precocemente a esquistossomose, conforme orientagdes contidas
neste caderno e outros documentos técnicos do MS;

Solicitar exames complementares quando necessario;

Realizar tratamento imediato e adequado de acordo com esquema terapéutico
contidas neste caderno;

|dentificar efeitos colaterais das medicagdes e interagdes medicamentosas;

Encaminhar, quando necessario, os casos graves para a Unidade de Referéncia,
respeitando os fluxos locais e mantendo-se responsavel pelo acompanhamento;

Realizar assisténcia domiciliar, quando necessario;

Notificar os casos: nas areas indenes e vulneraveis, bem como nas areas com
focos dos Estados do Pard, Piaui, Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Parana, Santa
Catarina, Goias, Rio Grande do Sul e Distrito Federal. Na area endémica
notificar apenas as formas graves;

Enviar mensalmente ao setor competente as informagdes epidemioldgicas
referentes a esquistossomose da area de atuacdo da UBS. Analisar os dados e
planejar as intervencdes juntamente a equipe de salde;

Encaminhar ao setor competente a ficha de notificacao, conforme estratégia local;

Orientar os auxiliares/técnicos de enfermagem e ACS para o acompanhamento
dos casos em tratamento e/ou tratamento supervisionado;

Contribuir e participar das atividades de educagdo permanente dos membros
da equipe guanto a prevencdo, manejo do tratamento, acdes de vigilancia
epidemioldgica e controle das doencas.



d)

ESQUISTOSSOMOSE

Enfermeiro(a)

Realizar consulta de enfermagem, solicitar exames complementares e prescrever
medicagdes, conforme protocolos ou outras normativas técnicas estabelecidas
pelo gestor municipal, observadas as disposicdes legais da profissao;

Realizar assisténcia domiciliar, quando necessario;
Planejar, gerenciar, coordenar e avaliar as acdes desenvolvidas pelos ACS;

Enviar mensalmente ao setor competente as informagdes epidemioldgicas
referentes a esquistossomose da drea de atuacao da UBS. Analisar os dados e
planejar as intervencdes juntamente a equipe de salde;

Notificar os casos: nas areas indenes e vulneraveis, bem como nas areas com
focos dos Estados do Para, Piauf, Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Parana, Santa
Catarina, Goias, Rio Grande do Sul e Distrito Federal. Na area endémica
notificar apenas as formas graves;

Encaminhar ao setor competente a ficha de notificacdo, conforme estratégia
local;

Orientar os auxiliares/técnicos de enfermagem e ACS para o acompanhamento
dos casos em tratamento e/ou tratamento supervisionado;

Contribuir e participar das atividades de educacdo permanente dos membros
da equipe quanto a prevencao, manejo do tratamento, acdes de vigilancia
epidemioldgica e controle das doengas.

Auxiliar/Técnico de Enfermagem

Participar das atividades de assisténcia basica realizando procedimentos
regulamentados no exercicio de sua profissao;

Realizar tratamento supervisionado, quando necessario, conforme orientacao
do enfermeiro e/ou médico;

Realizar assisténcia domiciliar, quando necessario;

Notificar os casos: nas areas indenes e vulneraveis, bem como nas areas com
focos dos Estados do Pard, Piauf, Rio de Janeiro, Sao Paulo, Parana, Santa
Catarina, Goias, Rio Grande do Sul e Distrito Federal. Na area endémica apenas
as formas graves devem ser notificados.

Para maiores detalhes sobre o tratamento da esquistossomose nas suas

diversas formas clinicas (consultar o Manual de Diretrizes Técnicas do Programa
de Vigilancia e Controle da Esquistossomose).
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4 HANSENIASE

’

E uma doenca infecciosa, cronica, de grande importancia para a satde publica
devido a sua magnitude e seu alto poder incapacitante, atingindo principalmente a faixa
etdria economicamente ativa.

Acomete principalmente a pele e os nervos periféricos, mas também manifesta-
se como uma doenca sistémica comprometendo articulacoes, olhos, testiculos, ganglios
e outros rgaos.

O alto potencial incapacitante da hansenfase esta diretamente relacionado a
capacidade de penetragao do Mycobacterium leprae na célula nervosa e seu poder
imunogénico.

4.1 AGENTEETIOLOGICO

O M. leprae é um bacilo alcool-acido resistente e gram-positivo, em forma de
bastonete. E um parasita intracelular, sendo a Unica espécie de micobactéria que infecta
nervos periféricos, especificamente as células de Schwann. Este bacilo ndo cresce em
meios de cultura artificiais, ou seja, ndo € cultivavel in vitro.

42 MODO DE TRANSMISSAO

O homem ¢ considerado a Unica fonte de infeccao da hansenfase. A transmissao
se da por meio de uma pessoa doente (forma infectante da doenca - MB), sem tratamento,
que elimina o bacilo para o meio exterior infectando outras pessoas suscetiveis. Estima-
se que 90% da populacdo tenha defesa natural contra o M. leprae, e sabe-se que a
susceptibilidade ao M. leprae tem influéncia genética.

A principal via de eliminagdo do bacilo pelo doente e a mais provavel via de entrada
deste no organismo s3o as vias aéreas superiores (mucosa nasal e orofaringe), através de
contato intimo e prolongado, muito freqliente na convivéncia domiciliar: Por isso, o domicilio &
apontado como importante espaco de transmissao da doenca. A hanseniase nao € de transmissao
hereditaria (congénita) e também nao ha evidéncias de transmissao nas relacdes sexuais.

4.2.1 Periodo de Incubacao

Devido ao padrao de multiplicacdo do bacilo, a doenca progride lentamente. Entre
O contato com a pessoa doente e o aparecimento dos primeiros sinais pode levar em
média 2 a 5 anos.
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4.3 ASPECTOS CLINICOS

4.3.1 Manifestacoes Clinicas

Os principais sinais e sintomas da doenca sio:

Manchas esbranquicadas (hipocrémicas), acastanhadas ou avermelhadas, com
alteracdes de sensibilidade (a pessoa sente formigamentos, choques e caimbras
que evoluem para dorméncia — se queima ou machuca sem perceber);

Papulas, infiltracdes, tubérculos e nédulos, normalmente sem sintomas ;
Diminuicdo ou queda de pélos, localizada ou difusa, especialmente sobrancelhas;

Falta ou auséncia de sudorese no local - pele seca.

As lesdes da hansenfase geralmente iniciam com hiperestesia - sensagao de
queimacado, formigamento e/ou coceira - no local, que evoluem para auséncia de
sensibilidade e, a partir daf, ndo cogam e o paciente refere dorméncia - diminuicdo ou
perda de sensibilidade ao calor, a dor e/ou ao tato - em qualquer parte do corpo.

Outros sintomas e sinais que tém sido também observados:

Dor e/ou espessamento de nervos periféricos;

Diminuigdo e/ou perda de sensibilidade nas 4reas dos nervos afetados,
principalmente nos olhos, maos e pés;

Diminuicdo e/ou perda de forca nos musculos inervados por estes nervos,
principalmente nos membros superiores e inferiores e por vezes, palpebras;

Edema de maos e pés;

Febre e artralgia;

Entupimento, feridas e ressecamento do nariz;
Nodulos eritematosos dolorosos;

Mal estar geral;

Ressecamento dos olhos.

Figura 7: Macula hipocromica em face posterior de brago
(nessas lesdes pode ocorrer hipo e ou hiperestesia)

Hanseniase paucibacilar. Lesao Unica

Fonte: atlas dermatologico.com.br
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VIGILANCIA EM SAUDE

Figura 8: Lesao eritematosa em placa, bordas papulosas e bem
delimitadas, com tendéncia a cura central. Em geral, essas lesoes
apresentam dorméncia e caracterizam a forma Paucibacilar.

Fonte: atlasdermatologico.com.br

Figura 9: Placas eritematosas e infiltradas em face anterior de
antebrago e brago (nessas lesdes pode ocorrer hipo e ou
hiperestesia) Hanseniase multiibacilar.

Fonte: atlasdermatologico.com.br

Figura 10 Infiltragao e nddulos em pavilhao auricular
esquerdo. Hanseniase multibacilar.

Fonte: atlasdermatologico.com. br



HANSENIASE

Figura I1: Infiltracao difusa com lesdes papulo-nodulares.
Hanseniase multibacilar

Fonte: atlasdermatologico.com.br

Figura I2: Atrofia de regido hipotenar com alteragdo da
sensibilidade e diminuicao de forca muscular no 5° dedo
demaoe comprometimento de nervo ulnar
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4.4 DIAGNOSTICO

O diagndstico de caso de hanseniase na Atencao Basica de Salde é essencialmente
clinico por meio do exame dermatoneuroldgico para identificar lesdes ou areas de pele
com alteragdo de sensibilidade e/ou comprometimento de nervos periféricos (sensitivo,
motor e/ou autondmico). Os casos com suspeita de comprometimento neural sem lesao
cutanea (suspeita de hanseniase neural pura) e aqueles que apresentam area(s) com
alteracdo sensitiva e/ou autondmica sem lesdo cutanea evidente deverdo ser
encaminhados para unidades de salde de maior complexidade para confirmacdo

diagndstica.

Deve-se abordar, na anamnese, a presenca dos sinais e sintomas citados
anteriormente e precisa-los; bem como acolher as ddvidas, impressoes e opinides do

paciente (ver tdpico acolhimento).

Organize-se!

Para realizar acoes de diagnostico, tratamento, acompanhamento e alta na

hansenfase sdo importantes alguns materiais, tais como:

materiais para testar a sensibilidade, tais como o conjunto de
monofilamentos de ndilon de Semmes — Weinstein (estesidmetros),
chumacos de algoddo, tubos com 4gua quente e fria, caneta esferogréfica;

formularios especfficos (ficha individual de notificacio do SINAN, boletim
de acompanhamento, cartio de aprazamento, cartdo de
acompanhamento, ficha de avaliagdo neuroldgica simplificada, formularios
de controle de estoque e dispensacdo de medicamentos, formularios de
referéncia e contra-referéncia);

fio dental fino, sem sabor, com cera;
tabela de Snellen (acuidade visual);
lanterna clinica;

régua;

caneta nas cores azul, verde, vermelho e preta.

4.4.1 Exame dermatologico

Consistem na identificacdo de lesdes de pele por meio de inspecao de toda a superficie
corporal do paciente e realizagao de pesquisa de sensibilidade térmica, dolorosa e tatil nas

lesGes e/ou areas suspeitas para verificar qualquer alteracio.

O profissional devera orientar o paciente como os testes serdo realizados,
certificando-se de sua compreensao para maior colaboracdo. E necessaria a concentracao
do examinador e do paciente. Veja as orientagdes gerais para realizar o teste de sensibilidade.
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Varios materiais podem ser utilizados para o teste da sensibilidade. Para avaliar a
sensibilidade ao calor, usar um tubo com agua quente e fria; para usar sensibilidade a
dor, usar a cabeca de um alfinete e para a sensibilidade ao tato, um chumaco de algodao.

A sensibilidade térmica é a mais precocemente alterada e o monofilamento verde
pode ser utilizado para o exame (veja o topico “Técnica de Avaliacdo da Sensibilidade
com o Estesidmetro”).

E fundamental registrar em prontudrio todo o exame dermatoldgico, as lesdes e
alteracdes de sensibilidade encontradas.

4.4.2 Exame neuroloégico

Compreende a inspecao, palpacao/percussao, avaliacao funcional (sensibilidade,
forca muscular) dos nervos; a partir dele, podemos classificar o grau de incapacidade fisica.

Enquanto realiza a avaliagdo neuroldgica simplificada, va registrando na ficha
especifica.

Os principais troncos nervosos periféricos acometidos na hansenfase sao:
Face — Trigémeo e Facial: podem causar alteragdes na face,nos olhos e no nariz;
Bragos — Radial, Ulnar e Mediano: podem causar alteragdes nos bragos e nas maos;

Pernas — Fibular e Tibial: podem causar alteragdes nas pernas e nos pés.

7

CADERNOS DE

7

ATENGAO BASICA



VIGILANCIA EM SAUDE

72

7

CADERNOS DE
ATENGCAO BASICA

A avaliacdo neuroldgica devera ser realizada:

No inicio do tratamento;
Mensalmente, quando possivel, ou no minimo de seis em seis meses;

Com maior freqliéncia durante neurites e reacdes, ou quando houver suspeita
destas, durante ou apds o tratamento;

Na apresentacdao de queixas;

No ato da alta.

A avaliagdo neuroldgica inclui:

Historia;

Ocupacdo e Atividades Diarias;
Queixas do paciente;
Inspecao;

Palpacdo dos Nervos;

Teste de Forca Muscular;

Teste de Sensibilidade.

4.4.2.1 Olhos

Anamnese/Inspecao: Perguntar se a pessoa sente ardor, coceira, vista embacada,
ressecamento, palpebras pesadas, lacrimejamento ou outros sintomas. Verificar se
ha hiperemia (vermelhidao), madarose (queda dos pélos das sobrancelhas,
comumente caudal), triquiase (cilios invertidos), ectrépio (eversao da palpebra),
lagoftalmo (desabamento da palpebra inferior) e catarata e opacidade corneana.

Teste de forca muscular

a) Peca ao paciente

que feche os olhos .1__,_|"|.,_“ﬂ._._ '|-.....----‘I
sem fazer forca. | -
Com a lanterna ...-".'."__..1

clinica, avalie se ha

fenda palpebral; se

sim, medir com

régua quantos "
milimetros é a

abertura (fenda).
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b) Utilizando o dedo minimo, eleve a pdlpebra superior; sinta a resisténcia (&
forte, diminuida ou ausente?);

¢) Solte e observe a velocidade

do retorno a posicao inicial;
I
d) Agora, peca ao paciente ‘\-_h—LIF e
fechar os olhos com ! :-.--:i
para
forca; : I_ J|

X

e) Observe as rugas formadas,
comparando um lado com
O outro;

f) Observe se existe fenda e,
em caso positivo, medir
em milimetros;

g) Registre os achados.

Avaliacao de sensibilidade
cornea

Para realizar a avaliagao da
sensibilidade cérnea, é preciso cortar
um pedaco de fio dental, maior que
cinco cm; com a régua, medir cinco
cm e segurar logo abaixo, no
restante do pedaco (figura).

a) Posicione-se na frente do
paciente e peca que ele olhe
para sua testa, sem levantar
a cabega;

b) Toque a cérnea em seu
quadrante inferior externo,
com o fio em posicao
perpendicular (figura);

¢) Observe se o piscar do paciente é imediato, demorado ou ausente;

d) Registre a avaliacdo.

Acuidade visual

a) Posicione o paciente assentado de forma confortavel em um local bem
iluminado. Explique a ele o exame;

~N
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b) Aumadistancia de 6 metros, fixe a tabela de Snellen a attura do olhar do paciente;
©) Peca que o paciente tampe um dos olhos e realize o teste de acuidade visual;
d) Faca o mesmo com o outro olho;

e) Registre a acuidade visual de cada olho.

Obs.: Se ndo houver tabela de Snellen disponivel, fazer o teste de contar dedos a
6 metros de distancia.

4.4.2.2 Nariz

Anamnese/Inspecao: Perguntar se a pessoa sente o nariz entupido, se ha
sangramento ou ressecamento. Verificar se ha crostas, fissuras, atrofias, infiltragoes,
Ulceras, perfuracao de septo e desabamento da piramide nasal.

4.4.2.3 Membros superiores

Anamnese/Inspecao: Perguntar se a pessoa sente dor, dorméncia, perda de
forca, inchago ou outros sintomas. Verificar se ha edema, garras, ressecamento,
fissuras, calosidades, Ulceras, reabsorcoes, atrofias e cicatrizes.

Figura 3: Mao em garra (ulnar e mediano).

Fonte: atlasdermatologico.com.br

Palpacio dos troncos nervosos periféricos e avaliacdo da forca muscular: os nervos
ulnar, mediano e radial tm que ser palpados e a forca muscular correspondente a sua
inervagao avaliada. Veja algumas regras gerais para a palpagao de nervos.

Palpacao de nervos
* Explicar ao paciente o exame que vai ser realizado;
* Avaliador de frente para o paciente;

* Paciente com braco ou perna a ser examinado relaxado e posicionado de
acordo com a descricao especffica de cada nervo.



HANSENIASE

Local da palpagao: observar e seguir as orientagdes para cada nervo.

*  Acompanhar o trajeto do nervo acima e abaixo da area inicamente palpada (Obs.: Palpar

com cuidado, ndo tocando com muita forga, usando o 2° e 3° dedos de sua mao).

Verificar:

Queixa de dor espontanea no trajeto do nervo;

Queixa de choque ou dor a palpacdo no trajeto do nervo;
Simetria (comparar sempre o lado direito com o esquerdo);
Tamanho;

Forma;

Consisténcia (duro ou mole);

Presenca de nodulos.

LEMBRE-SE:

Quando o paciente queixa-se de dor, dorméncia, formigamento, etc., solicite

ao paciente localizar a area, para que vocé possa palpar os nervos ali existentes,
além dos nervos palpados rotineiramente.

Teste de forca muscular

Explicar ao paciente o exame que vai ser realizado;
Avaliador de frente para o paciente;

Paciente com braco ou perna a ser examinado relaxado e posicionado de
acordo com a descrigao especifica de cada movimento;

Demonstrar o movimento a ser realizado;

O avaliador deve posicionar sua mao de forma a conseguir palpar a musculatura
a ser testada (vide figuras especfficas para cada teste - pag. 186);

Pedir ao paciente para fazer o movimento e manté-lo;

Se o paciente realiza o movimento com amplitude total (de acordo com o
padrao normal desse paciente) o avaliador deve aplicar a resisténcia em sentido
contrario ao movimento realizado (vide figuras especfficas para cada teste -
pag. 186). Manter a resisténcia por 5 segundos (contar até cinco);

Se o paciente ndo realiza o movimento com amplitude total o avaliador ndo
deve aplicar qualquer resisténcia;

Registrar o resultado;

~
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Palpacao Nervo Radial

‘
o

¢ Cotovelo fletido (dobrado) com o
antebraco apoiado na mao do
examinador.

* Local de palpagao: ao nivel do
brago, dois dedos atras da insercao
do deltdide (vide figura).

Palpacao Nervo Radial-cutaneo

* Punho ligeiramente fletido
(dobrado) com a mao do paciente
apoiada na mado do examinador.

* Local da palpacdo: ao nivel do
punho, proximo ao estildide radial,
na direcao do centro da tabaqueira
anatémica (vide figura).

CADERNOS DE
ATENGCAO BASICA

Nervo Radial - teste de forca muscular

Movimento: Extensao do Punho

* Apoiar o antebrago com uma das
mMaos.

Solicitar ao paciente estender
(levantar) o punho o maximo possivel.

* O avaliador aplica resisténcia sobre
o dorso da mao, no sentido
contrario ao movimento feito pelo
paciente (como mostra o desenho).

* Graduar aforca muscular (F=Forte
D=Diminuida P=Paralisado).

Obs.: A resisténcia sé deve ser
colocada quando o paciente realiza
o movimento solicitado de forma
completa.



Palpacao do nervo ulnar

* Cotovelo fletido (dobrado) com a
mao do paciente apoiada no braco
do avaliador.

* Local: ao nivel do cotovelo na
goteira epitrocleana (entre os dois
ossinhos) (vide figura).

Nervo ulnar - teste de forca muscular

Movimento: Abducao do 5° Dedo

* Palma da mao do paciente apoiada
sobre a mao do avaliador;

* Solicitar ao paciente que abra (afaste)
0 5° dedo o méximo possivel;

* O avaliador aplica resisténcia na
falange proximal do 5° dedo, no
sentido contrario ao movimento
feito pelo paciente (vide desenho);

* Graduar aforca muscular (F=Forte
D=Diminuida P=Paralisado).

Obs.: A resisténcia s6 deve ser
colocada quando o paciente realiza
o movimento solicitado de forma
completa.

Teste de sensibilidade — nervo ulnar

HANSENIASE
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Nervo mediano: teste de forca
muscular

Abducao do polegar

* Dorso da mao do paciente apoiada
sobre a mao do avaliador;

* Solicitar ao paciente que levante o
polegar mantendo-o elevado na
direcdo do 3° dedo;

* Oavaliador aplica resisténcia na falange
proximal do polegar, no sentido para

frente e para baixo (vide desenho);
* Graduar a forca muscular (F=Forte D=Diminuida P=Paralisado).

Obs.: A resisténcia s6 deve ser colocada quando o paciente realiza © movimento
solicitado de forma completa.

Teste de sensibilidade — nervo mediano

4.4.2.4 Membros inferiores

Anamnese/Inspecdo: Perguntar se a pessoa sente dor, dorméncia, perda de
forca, inchaco ou outros sintomas. Verificar se hd edema, ressecamento, fissuras,
calosidades, Ulceras, reabsorcdes, atrofias e cicatrizes. Observar a marcha (modo de
andar), que pode apresentar caracteristicas de comprometimento neural (pé caido).
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Testes de forca muscular dos membros inferiores

O objetivo é verificar se ha comprometimento funcional, ou seja, diminuicdo ou
perda de forca dos musculos inervados pelos nervos que passam pelas pernas-fibular
comum e tibial posterior.

Teste de forca muscular do extensor proprio do halux (dedao do pé)

Peca ao paciente que levante o halux, o maximo possivel;

Aplique resisténcia na falange proximal, no sentido contrario ao movimento
feito pelo paciente;

Verifique se a forca esta normal, diminuida ou ausente.

Técnica de avaliacao da sensibilidade com estesiometro

Antes de iniciar o teste, retire os monofilamentos do tubo e encaixe-os
cuidadosamente no furo lateral do cabo. Disponha-os em ordem crescente do
mais fino para 0 mais grosso;

Segure o cabo do instrumento de modo que o filamento de nylon fique
perpendicular a superficie da pele, a uma distancia de aproximadamente dois
cm. A pressao na pele deve ser feita até obter a curvatura do filamento sem
permitir que o mesmo deslize sobre a pele (figura);

O teste comeca com o monofilamento mais fino - 0,05¢g (verde). Se o paciente
ndo sente o monofilamento, utilize o 0,2g (azul) e assim sucessivamente;

Aplique os filamentos de 0,05¢g (verde) e 0,2 (azul) com trés toques seguidos
sobre a pele testada; nos demais monofilamentos, teste somente com um
toque;

Repita o teste, em caso de dlvida;

Aplique o teste nos pontos especificos correspondentes aos nervos da mao e
do pé.
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Conjunto de monofilamentos de Semmes-Weinstein

Uso do monofilamento na avaliagao da sensibilidade.

Legenda Cada filamento corresponde a um nivel funcional representado por

uma cor.
Verde ®  (,05g - sensibilidade normal na mao e no pé
Azul ° 0,2g - sensibilidade diminuida na mao e normal no pé

Dificuldade para discriminar textura (tato leve)
Violeta ® 2,0g - sensibilidade protetora diminuida na mao
Incapacidade de discriminar textura
Dificuldade para discriminar formas e temperatura
Vermelho ®  4,0g- perda da sensibilidade protetora da mao e as vezes no pé
(fechado) Perda da discriminacao de textura
Incapacidade de discriminar formas e temperatura
Vermelho ® 10g - perda da sensibilidade protetora no pé
(marcar com x) Perda da discriminagao de textura

Incapacidade de discriminar formas e temperatura

Vermelho O  300g - permanece apenas a sensacao de pressao profunda na mao e no pé
(circular)
Preto ° sem resposta. Perda da sensacao de pressao profunda na mao e no pé



HANSENIASE

Avaliacao do Grau de Incapacidade

Deve ser realizada obrigatoriamente no momento do diagndstico e na alta, e
também a cada seis meses no tratamento MB. Esse procedimento é fundamental
para o planejamento de a¢des de prevencao de incapacidades e para a obtencao
de indicadores epidemioldgicos. Esses indicadores possibilitam a analise da
efetividade das acdes de detecgdo precoce de casos, e a qualidade da assisténcia
prestada durante o tratamento, podendo indicar a existéncia de casos nao
diagnosticados na populagao.
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Atencao:

Considera-se grau zero de incapacidade a presenca de resposta positiva
aos filamentos 0,05 g (cor verde), 0,2 g (cor azul) e 2,0 g (cor violeta).

Considera-se grau um de incapacidade auséncia de resposta aos filamentos
iguais ou mais pesados que 2,0 g (Violeta).

Classificagao do Grau de Incapacidade

Lero Nenhum problema com os olhos, maos e pés devido a hansenfase.

Um Diminuicao ou perda da sensibilidade nos olhos.
Diminuicao ou perda da sensibilidade nas maos e /ou pés (nao sente 2g ou toque da caneta).

Dois Olhos: lagoftalmo e/ou ectropio; triquiase; opacidade corneana central; acuidade visual menor que 0,1 ou ndo conta
dedos a 6m.

Maos: lesdes trdficas e/ou lesdes traumaticas; garras; reabsorcao; mao caida.
Pés: lesdes troficas e/ou traumaticas; garras; reabsorcao; pé caido; contratura do tornozelo.

4.4.3 Diagnostico Diferencial

A hansenfase pode ser confundida com outras doencas dermatoldgicas ou
neuroldgicas, que apresentam sinais e sintomas semelhantes aos seus. Portanto, deve
ser feito diagndstico diferencial em relacdo a essas doencas.
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As principais doencas dermatoldgicas sao:

* Eczematide (Pitirfase alba, dartro volante): uma hipomelanose muito comum, sendo
uma area esbranquicada (alba) com descamagao (pitirfase), localizadas na face,
tronco e membros superiores. A sensibilidade das manchas esta preservada.

* Pitiriase Versicolor (“pano branco”): micose causada por fungo que parasita a
camada cornea da epiderme, produzindo manchas hipocrémicas, hipercrémicas
ou eritematosas, com sensibilidade sempre normal. Localiza-se
preferencialmente em tronco, bragos, pescoco, face e coxas.

* Vitiligo: caracteriza-se clinicamente por macula acrémica, microscopicamente
pela auséncia completa de melanécitos e sistematicamente por freqlente
associacao com determinadas doencas clinicas, como distlrbios da tiredide.
Manchas acrémicas sao excepcionais em hansenfase.

* Dermatofitoses (Tinea corporis): € causada por fungos e possui uma tendéncia
a cura central e progressao pelas bordas; as lesdes tendem a confluir formando
placas extensas. Geralmente ha histéria clinica de ferimentos, cicatrizes
superficiais e prurido (coceira) nas lesdes. A sensibilidade esta normal.

* Doencas neuroldgicas: as principais sao a sindrome do tUnel do carpo; meralgia
parestésica; neuropatia alcodlica, neuropatia diabética e lesdes por esforcos
repetitivos (LER/DORT).

A confirmacao do diagndstico deve ser realizada por um medico.

Os casos com comprometimento neural sem lesdo cutanea (suspeita de hanseniase
neural pura) e os que apresentam area(s) com alteracdo sensitiva e/ou autonémica sem
lesdo cutanea evidente deverdo ser encaminhados a unidade de referéncia (atengio
secundaria) para confirmacdo diagndstica; no entanto a Atencao Basica deve manter-se
acompanhando este paciente.

Classificacao Operacional do Caso de Hanseniase

Visando o tratamento com o esquema PQT/OMS (poliquimioterapia), a classificagdo
operacional do caso de hansenfase € baseada no nimero de lesdes cutaneas de acordo
com os seguintes critérios:

* Paucibacilar (PB) — casos com até cinco lesdes de pele;

* Multibacilar (MB) — casos com mais de cinco lesdes de pele.

A baciloscopia de pele (esfregaco dérmico), quando disponivel, deve ser utilizada
como exame complementar para a classificacdo dos casos em PB ou MB.

A baciloscopia positiva classifica o caso como MB, independentemente do nimero
de lesoes.
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O resultado negativo da baciloscopia ndo exclui o diagnéstico de hansenfase.

Tratamento

POLIQUIMIOTERAPIA - PQT/OMS

E constituida por rifampicina, dapsona e clofazimina acondicionados em quatro
(quatro) tipos de cartelas, com a composicao de acordo com a classificagdo operacional
de cada caso: Paucibacilar Adulto, Paucibacilar Infantil, Multibacilar Adulto e Multibacilar
Infantil.

A equipe da Unidade Basica de Salde deve realizar o tratamento para hansenfase
como parte de sua rotina, seguindo esquema terapéutico padronizado de acordo com a
classificacdo operacional.

Seu tratamento é ambulatorial e utiliza os seguintes esquemas terapéuticos
padronizados:

a)  Apresentacgao:

Rifampicina (RFM): duas capsulas de 300 mg Rifampicina (RFM): duas capsulas de 300 mg

Adulto  Dapsona (DDS): 28 comprimidos de 100 mg Dapsona (DDS): 28 comprimidos de 100 mg
Clofazimina (CFZ): trés capsulas de 100 mg e 27 capsulas
de 50 mg

Rifampicina (RFM):uma capsula de 150 mg e uma capsula  Rifampicina (RFM): uma capsula de 150 mg e um capsula
de 300mg de 300 mg

Crianca

Dapsona (DDS): 28 comprimidos de 50 mg Dapsona (DDS): 28 comprimidos de 50 mg

Clofazimina (CFZ):16 capsulas de 50 mg

b)  Esquemas terapéuticos:
Paucibacilar: seis cartelas

Adulto Rifampicina (RFM): uma dose mensal de 600 mg (duas capsulas de 300 mg) com administracdo supervisionada.
Dapsona (DDS): uma dose mensal de 100 mg supervisionada e uma dose diria de 100 mg auto-administrada.

Crianca  Rifampicina (RFM): uma dose mensal de 450 mg (uma capsula de 150 mg e um capsula de 300 mg) com
administracao supervisionada.

Dapsona (DDS): uma dose mensal de 50 mg supervisionada e uma dose diaria de 50 mg auto-administrada.

(V)
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Multibacilar: |2 cartelas

Adulto Rifampicina (RFM): uma dose mensal de 600 mg (duas capsulas de 300 mg) com administragao supervisionada

Dapsona (DDS): uma dose mensal de 100 mg supervisionada e uma dose diaria de 100 mg auto-administrada

Clofazimina (CFZ): uma dose mensal de 300 mg (trés capsulas de 100 mg) com administragao supervisionada e uma
dose diaria de 50 mg auto-administrada

Criana Rifampicina (RFM): uma dose mensal de 450 mg (um capsula de 150 mg e um capsula de 300 mg) com

administraao supervisionada
Dapsona (DDS): uma dose mensal de 50 mg supervisionada e uma dose didria de 50 mg auto-administrada

Clofazimina (CFZ): uma dose mensal de 150 mg (trés capsulas de 50 mg) com administracao supervisionada e uma
dose de 50 mg auto-administrada em dias alternados

Observacao: Em criangas com peso menor que 30 kg, ajustar a dose de acordo com
o peso:

Rifampicina (RFM) — 102 20 mg/kg —
Dapsona (DDS) — 1,5 mg/kg Dapsona (DDS) — 1,5 mg/kg
(lofazimina (CFZ) — 5 mg/kg (lofazimina (CFZ) — | mg/kg

4.4.4 Seguimento de Casos

Os pacientes devem ser agendados de rotina a cada 28 dias para receberem,
além das orientacdes e avaliagdes, a administracdo da dose supervisionada e nova cartela
com os medicamentos para doses auto-administradas no domicilio. Orientar o paciente
sobre a importancia do exame dos contatos; convoca-los, agenda-los e proceder
conforme descrito no item investigacdo de contatos intra-domiciliares.

Os procedimentos devem ser registrados em prontuérios e formularios especfficos,
conforme descrito no item “Registro” (Ficha ll, pag. 190).

No ato do comparecimento a unidade de salide para receber a medicacao especifica
preconizada, supervisionada, o paciente deve ser submetido a revisao sistematica por
médico e ou enfermeiro responsaveis pelo monitoramento clinico e terapéutico,
objetivando identificacio de estados reacionais, efeitos colaterais ou adversos aos
medicamentos em uso e surgimento de dano neural.
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Orientacdes sobre técnicas de auto-cuidados deverdo fazer parte da rotina de
atendimento aos pacientes e suas familias. Revisar mensalmente a realizacao destas
técnicas para evitar a piora das conseqiiéncias da lesdao neuroldgica. A consulta médica
devera ser realizada sempre que necessario, no minimo, a cada trimestre e em casos
de intercorréncias.

Os pacientes que ndo comparecerem a dose supervisionada por mais de 30 dias
deverao ser visitados em seus domicilios, para pesquisar e intervir nas possiveis causas
de falta, orientd-los e consequentemente evitar a situacdo de abandono.

Pessoas com hansenfase que apresentem outras doencas associadas (AIDS,
tuberculose, nefropatias, hepatopatias e/ou endocrinopatias) deverdo ser encaminhadas
as unidades de salde de maior complexidade para avaliacdo.

Os pacientes deverao ser orientados a comparecer ao servico de salde em casos
de febre, mal estar, dores no trajeto dos nervos e ou alguma intercorréncia clinica.

A gravidez e o aleitamento ndo contra-indicam o tratamento PQT.

Os casos suspeitos de efeitos adversos as drogas da PQT devem ter seu esquema
terapéutico suspenso temporariamente, com imediato encaminhamento para a avaliacdo
em unidades de salde da média e alta complexidade. Os principais efeitos adversos as
drogas especificas da PQT sao: anemia hemolitica, hepatite medicamentosa,
metahemoglobinemia, agranulocitose, sindrome pseudogripal, sindrome da dapsona,
eritrodermia, dermatite esfoliativa e plaquetopenia.

4.4.5 Critérios de Alta Por Cura

O encerramento da poliquimioterapia deve ser estabelecido de acordo com os
critérios de regularidade ao tratamento: nimero de doses e tempo de tratamento.

Os casos paucibacilares terdo concluido o tratamento com 06 (seis) doses
supervisionadas (seis cartelas PQT/OMS — PB), em até 09 (nove) meses. Ao final da 6%
cartela, os pacientes deverdo retornar para exame dermatoneurolédgico, avaliagdo do
grau de incapacidade e alta por cura, quando serdo retirados do registro de casos em
curso de tratamento.

Os casos multibacilares terdo concluido o tratamento com |2 (doze) doses
supervisionadas (12 cartelas PQT/OMS — MB), em até |8 (dezoito) meses. Ao final da
|22 cartela, os pacientes deverdo retornar para exame dermatoneuroldgico, avaliagdo
do grau de incapacidade e alta por cura, quando serdo retirados do registro de casos em
curso de tratamento.

Os pacientes MB que ndo apresentarem melhora clinica ao final do tratamento
preconizado de |2 doses (cartelas) deverdo ser encaminhados para avaliagdo nas
unidades de maior complexidade para verificar a necessidade de um segundo ciclo de
tratamento com |2 doses (cartelas).

(9, ]
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No caso de aparecimento de novas lesdes de pele e/ou de dores nos trajetos dos
nervos periféricos, ou piora de déficit sensitivo ou motor, os pacientes deverdo ser
orientados para retorno imediato a unidade de saude.

A confirmacio de alta por cura deve ser realizada por um médico.

4.4.6 Reinicio de Tratamento de Hanseniase

Os pacientes PB e MB que ndo concluiram o tratamento no periodo preconizado
conforme esquema indicado, deverdo reiniciar tratamento, sempre que possivel
aproveitando doses anteriores desde que os prazos para conclusao sejam cumpridos.

4.4.7 Recidiva

Os casos de recidiva sao raros e geralmente ocorrem no periodo superior a cinco
anos apds a cura. Todo caso suspeito de recidiva devera ser encaminhado as unidades
de média e alta complexidade para investigacao e confirmacao diagnéstica. Essas unidades
poderdo contra-referenciar os casos confirmados de recidiva para tratamento e
acompanhamento na unidade basica.

4.4.8 Estados Reacionais

Também conhecidos como reagdes hansénicas sao manifestacdes agudas
ocasionadas por alteracdes do sistema imunoldgico da pessoa atingida pela hanseniase,
0s quais se exteriorizam por meio de manifestacoes inflamatdrias agudas e subagudas,
que podem ocorrer antes, durante ou depois do tratamento com PQT/OMS, tanto nos
casos PB como nos MB. Podem ser:

. Reacgao Tipo um ou Reacao Reversa (RR) caracteriza-se por:
* infiltracdo, alteracdes de cor e edema nas lesdes antigas;
* surgimento de novas lesdes dermatoldgicas (manchas ou placas);

¢ Comprometimento de nervos periféricos (neurite), com ou sem lesdes cutaneas
agudas.

Il.  Reacado Tipo dois ou Eritema Nodoso Hansénico (ENH) caracteriza-se
por:

¢ Apresentar nédulos subcutaneos dolorosos, acompanhados ou ndo de febre;
* Dores articulares e mal-estar generalizado;

* |rite ou iridociclite:
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Orquiepididimite;

* Maos e pés reacionais;

Glomerulonefrite;

¢ Comprometimento de nervos periféricos (neurite).

Essas ocorréncias deverao ser consideradas como situacdes de urgéncia e
encaminhadas as unidades de referéncia para tratamento nas primeiras 24 horas. Nas
situagdes em que ha dificuldade de encaminhamento imediato, os seguintes
procedimentos deverdo ser aplicados até a avaliacao:

* Oirientar repouso do membro afetado em caso de suspeita de neurite;

* Iniciar prednisona na dose de Img/kg peso/dia, devendo ser tomadas as
seguintes precaucdes para a sua utilizagdo: registrar o peso, a pressao arterial
e a taxa de glicose e fazer tratamento para estrongiloidiase.

O acompanhamento dos casos com reacao devera ser realizado pelas unidades
de referéncia. No documento de referéncia e contra-referéncia utilizado pelo municipio
deverdo constar as seguintes informacdes: data do inicio do tratamento, esquema
terapéutico, nimero de doses administradas, tempo de tratamento.

4.4.9 Prevencao de Incapacidades

A principal forma de prevenir a instalacdo de incapacidades fisicas é o diagndstico
e tratamento precoces. A prevencido de deficiéncias (temporarias) e incapacidades
(permanentes) nao deve ser dissociada do tratamento PQT/OMS, necessitando ser
desenvolvida durante o acompanhamento do caso e estar integrada as acoes na rotina
dos servicos.

A prevencdo das incapacidades fisicas € realizada por meio de técnicas simples e
orientacdo do paciente para a pratica regular de auto-cuidados.

O Sistema Unico de Satde deverd dispensar para os pacientes os seguintes
insumos: colirio para reposicao de lagrima, soro fisioldgico para ressecamento do nariz,
dleo com écidos graxos essenciais e creme com uréia a 10% para lubrificar e hidratar a
pele.

4.4.10 Auto-Cuidado

E um conjunto de procedimentos que o préprio paciente, devidamente orientado,
devera realizar regularmente no seu domicilio.
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a) OLHOS

Sente alguma coisa nos olhos?

A noite? Durante o dia?

(o 0)

Sente a visao embagada de repente? Tem

7

0s olhos estao ressecados?

As palpebras estao pesadas?

b) NARIZ

CADERNOS DE
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Sente como estivesse com areia nos olhos?

piscado mais que o normal? Ou nao pisca?

Pode ser reacdo da

doenca que atingiu o

olho ou um nervo que

esta sendo afetado

Pode ter outras causas

além da hanseniase.

Orientar que o paciente examine, observe se ha ciscos,
limpe cuidadosamente com soro fisioldgico para umedecer

os olhos e procure atendimento médico.

Oriente exercicios de abrir e fechar as palpebras (olhos),

com forca.

Sente alguma coisa no nariz?

0 nariz tem ficado entupido com

freqiiéncia?
Tem aparecido “cascas” no nariz?
Tem sangrado de repente?

Tem sentido um cheiro ruim?

) MAOS E BRACOS

0 “osso do nariz” foi
atingido pela doenca
Nesses casos a formagao
de dlceras e perfuragao

deve ser prevenida.

Orientar que o paciente examine e observe dentro do nariz,
limpe com soro fisioldgico, inspirando e expirando o soro,
nao tire casquinha, pois pode provocar ferida ou aumento

da lesdo.

Maos e Sente dor, formigamento,

Bracos  choque nas maos? Bragos?
Cotovelos? As maos estao
inchadas? Os objetos estao

caindo da mao?

Sinal de nervo afetado

Ador, 0

formigamento, 0

choque e a dorméncia

540 por causa da

inflamago do nervo.

Orientar: Repouso do brago afetado; evitar movimentos
repetidos; evitar carregar coisas pesadas e procurar o

servico de saiide.



d) MAOS
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Compare os lados das maos. Vocé abre a
mao esquerda igual a direita? Uma das
maos esta mais seca que a outra? Sente a
méo cansada? E dificil abrir ou esticar os
dedos? Voc@ sentia isso antes, mas esta

piorando?

Sente dor e caimbras na perna? Sente
fraqueza no pé? Sente dorméncia na
planta do pé? Formigamento? Choque?
Perde a sandalia e nao sente? D4 topada
com o dedao? Tem feridas? Calos?

Bolhas? A pele esta ressecada?

0 nervo foi atingido e
por isso a pele esta seca
e amao fraca (ou sem
forca) o paciente nao
sente dor quando se

machuca.

0 nervo foi atingido
por isso a pele esta seca
e 0 pé fraco (ou sem
forca) o paciente nao
sente dor quando se

machuca,

Oriente hidratar e lubrificar; massagear, indo da palma
das maos até a ponta dos dedos, devagar, para nao

provocar ferimentos.

Oriente os tipos de dleos que o paciente pode usar, para

diminuir o ressecamento.

Como fazer exercicios para as maos, eles sao para os

7

muisculos fracos das maos e devem ser feitos lentamente,

para nao causar ou provocar dor:
-Abra todos os dedos e depois junte os devagar;

-Estique a mao e levante os dedos;

CADERNOS DE
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-Movimente os dedos (como se estivesse contando).

Oriente: Repouso; nao andar muito, 56 o necessario; andar
calcado e ir a unidade de sadide; o uso de sapatos .
adequados e ter com os pés os mesmos cuidados que tem

com as maos, para prevenir feridas .

Como fazer exercicios para os pés:
-Sente-se com as duas pernas penduradas;
-Abaixe o peito do pé;

-Levante o peito do pé;

-Estando em pé, a uma distancia de meio metro da

parede, coloque as maos na parede:

-Procurando nao dobrar os joelhos e sem levantar os pés
do chao, procure inclinar-se varias vezes em direcao a

parede.
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f) CUIDADO COM OS FERIMENTOS

Como foi que aconteceu esse machucado? O paciente perdeu a

Como aconteceu esse calo? Como vocé

queimou ou se cortou?

nao sente como e quando

foi que se queimou ou se

cortou.

sensacao de calor e dor

na area afetada, por isso

Oriente o paciente a descobrir a causa do ferimento e se
proteger; imobilizar os dedos machucados; nao andar
descalco; usar sapatos confortaveis, de preferéncia
costurados; usar meias grossas ou duas meias macias sem
remendos; examinar os sapatos todos os dias,
principalmente a parte interna, para verificar se existem
saliéncias ou pregas que possam causar ferimentos;

repouso em casa.

g) CONDUTAS DIRECIONADAS AO AUTO-CUIDADO

7€ro Nenhum problema com os olhos.
um Diminuicao ou perda da sensibilidade nos olhos.
dois Lagoftalmo e/ou ectrdpio; triquiase; opacidade corneana

central; acuidade visual menor que 0, 1.

Cuidado com os olhos.

Observagao diaria dos olhos.
Auto-inspecao didria.
Auto-avaliagao da acuidade visual.
Piscar com fregiiéncia.

Usar colirio (lubrificaao).
Auto-inspecao didria.
Auto-avaliacao da acuidade visual.
Exercicios.

Protecao diurna e noturna.
Lubrificacao diurna e noturna.

Encaminhamento do paciente para centro de referéncia.

zero Auséncia de incapacidade funcional. Sensibilidade
protetora presente em toda a superficie palmar: o

paciente pode sentir o toque leve com a caneta

esferografica.

Cuidados com a pele. Observagao diaria das maos.

(continua)
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dois Perda da sensibilidade protetora na superficie palmar Observagao diaria e autocuidados. Cuidados com as maos.
com outras complicagdes, tais como: Glceras tréficas Hidratacao e lubrificacao diarias. Cuidados com a pele.

e/ou lesdes traumaticas. Garras, mao caida. Reabsorcdo. Exercicios para manter as articulagoes moveis e melhorar a

N

forca muscular. Encaminhamento do paciente para centros

de referéncia,

W <
oo
0
O m
Z

¥ 3
W o
A Z
AE
0%

zero  Auséncia de incapacidade funcional. Sensibilidade Cuidados com a pele. Observacao diaria dos pés.
protetora presente em toda a superficie plantar: o
paciente pode sentir o toque leve com a caneta

esferografica.

dois Perda da sensibilidade protetora na superficie plantar ~ Observacao didria e autocuidados. Cuidados com o modo de

com outras complicagdes, tais como: Ulceras troficas  andar. Uso de dois pares de meia. Hidratagao e lubrificacao
e/ou lesdes traumaticas. Garras. Pé caido. diarias. Cuidados com a pele. Exercicios para manter as
Reabsordo. Contratura do tornozelo. articulagoes moveis e melhorar a forca muscular:

Encaminhamento do paciente para centros de referéncia.
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4.4.11 Aspectos Epidemioldgicos

a) Vigilancia Epidemioldgica

Deve ser organizada em todos os niveis e propiciar o acompanhamento rotineiro
das principais acdes estratégicas para a eliminagdo da hansenfase enquanto problema
de salde publica e sua sustentabilidade.

A vigilancia epidemioldgica da hansenfase no Brasil atualmente utiliza
essencialmente o sistema universal e passivo, baseado na notificacdo dos casos
confirmados. Entretanto, é necessario todo empenho e adocao da vigilancia de casos
comunicantes.

b)  Definicao de Caso

Quando uma pessoa apresenta um ou mais dos seguintes sinais cardinais e que
necessita de tratamento poliquimioterapico:

* Lesao(bes) e/ou area(s) da pele com diminuicdo ou perda de sensibilidade;

* Acometimento de nervo(s) periférico(s) com espessamento associado a
alteracdes sensitivas e/ou motoras e/ou autondmicas;

* Baciloscopia positiva de esfregaco dermico.

c) Descoberta de Caso

E feita por meio da detecco ativa (investigacio epidemioldgica de contatos, inquéritos
e campanhas) e passiva (demanda espontanea e encaminhamento). Caso novo é um
caso de hansenfase que ndo recebeu qualquer tratamento especifico. A Unidade Bésica
de Salde deve realizar o tratamento para hansenfase como parte de sua rotina, seguindo
esquema terapéutico padronizado de acordo com a classificagdo operacional.

d)  Notificacao

AHansenfase é uma doenca de notificacio compulséria em todo Territério Nacional
e de investigagdo obrigatdria. Cada caso diagnosticado deve ser notificado na semana
epidemioldgica de ocorréncia do diagndstico, utilizando-se a ficha de notificacdo e
investigacdo do Sistema Nacional de Agravos de Notificacio/SINAN (Ficha 3, pag. 179).
Esta é enviada em papel ou meio magnético ao érgao de vigilancia epidemiolégica
hierarquicamente superior, permanecendo uma cépia no prontuario. As fichas de
notificagdo dos casos devem ser preenchidas por profissionais das unidades de saide
onde o paciente tenha sido diagnosticado.

A notificagao de casos de recidiva devera ser realizada pelo servico de referéncia
que procedeu a confirmacao diagndstica.
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e) Acompanhamento dos Casos

Por ser uma doenca infecciosa crénica, os casos notificados demandam a atualizacdo
das informagdes do acompanhamento, na UBS por meio do preenchimento do Boletim
de Acompanhamento de Casos/SINAN. Esse deve ser encaminhado ao final de cada
més ao nivel hierarquico superior, contendo as informacdes sobre: data do Ultimo
comparecimento, tipo de alta, data da alta, avaliacio do grau incapacidade na alta, nimero
de contatos examinados, situacdo administrativa € o nimero de doses de PQT/OMS
administradas. As alteracdes dos casos no SINAN sé poderdo ser feitas no primeiro
nivel informatizado.

f) Tipos de desenlace possiveis no momento da avaliacao do resultado do
tratamento

* Cura: paciente com avaliagdo médica, apds 6 doses tomadas em até 9 meses
para os pacientes PB ou |2 doses tomadas em até |8 meses para os MB.

* Completou tratamento: paciente com 6 doses tomadas em 9 meses para PB
ou 12 doses em |8 meses para MB, sem avaliacdo clinica.

+ Obito.
* Transferéncia: saida do paciente da esfera de responsabilidade da base
geogréfica que definiu a coorte.

* Em tratamento: paciente que, por irregularidade, reiniciou o esquema
terapéutico e esta ainda em tratamento no momento da avaliagao da coorte.

* Abandono: paciente que nao completou o nimero de doses no prazo previsto,
e gue nao compareceu ao servico de saide nos Ultimos |2 meses.

OBS: casos que retornam ao mesmo ou a outro servico de salde apds abandono
do tratamento devem ser notificados como outros reingressos.

g) Investigacao Epidemiolégica De Contato
Tem por finalidade a descoberta de casos entre os contatos intradomiciliares.

Para fins operacionais considera-se contato intradomiciliar toda e qualquer pessoa
que resida ou tenha residido com o doente de hanseniase nos Ultimos cinco anos.

A investigagao consiste no exame dermatoneurolégico de todos os contatos
intradomiciliares dos casos detectados. Devera ser feita a orientacdo quanto ao periodo
de incubacao, transmissao, sinais e sintomas precoces da hansenfase. Deve-se ter especial
atencdo na investigacao dos contatos de menores de |5 anos, ja que esta situagdo de
adoecimento mostra que ha transmissao recente e ativa que deve ser controlada.

Apds a avaliagdo, se o contato for considerado indene (ndo-doente), avaliar cicatriz
vacinal de BCG e seguir a recomendacdo as novas condutas preconizadas, que nao
mais deve fazer aprazamento do contato para a segunda dose.
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Sem cicatriz de BCG Prescrever uma dose de BCG ID

Com uma cicatriz de BCG Prescrever uma dose de BCG ID

Com duas cicatrizes de BCG Nao prescrever nenhuma dose de BCG

Também é importante considerar a situacao de risco dos contatos para a exposicao
ao HIV. Para pessoas HIV positivas ou com AIDS devem ser seguidas as recomendacdes
especfficas para imunizagdo com agentes bioldgicos vivos ou atenuados (disponivel em
www.aids.gov.br/final/biblioteca/imunizacao/imuniza.htm).

4.4.12 Organizacao do Servico

a) Acolhimento

E na recepcao do usuério do servico de satide que se dé o acolhimento, mediante
o didlogo e o respeito. Eo que vai orienta-lo no transito pelos mddulos de atencao.
Esse aspecto deve ser considerado e toda atencdo deve ser dada na capacitagdo dos
profissionais responsaveis por essa atribuicdo, nos diferentes setores da unidade de
salde, de modo a estimular a entrada e a adesao do portador de hansenfase, ao
acompanhamento do seu tratamento e vigilancia epidemiolégica.

Pessoas com sinais e sintomas compativeis com hansenfase devem ser estimuladas a
procurar a unidade de salide mais proxima de sua casa. O primeiro atendimento € fundamental
para estabelecer uma relagao de confianca e respeito entre usudrio e profissional.

A abordagem deve estimular a troca de idéias acerca da doenga, crengas e pré-
conceitos; forma de contdgio, cura e importancia do envolvimento da familia em um
possivel tratamento, incluindo o exame de contatos. E importante ressaltar que, em
nenhum momento — suspeicao, diagndstico, tratamento - a pessoa deve sofrer qualquer
tipo de restricdo em relacdo as atividades da vida diaria, desempenhadas com a familia,
no trabalho, escola e lazer.

b)  Prontuario

Individualizado para cada paciente, utilizado em todos os atendimentos na unidade
de salde, devera ser acrescido de anexos constituidos por impressos especificos, como
cépia da ficha de notificacdo, ficha de avaliagdo do grau de incapacidades e informagdes
evolutivas sobre o acompanhamento do caso.

O arquivamento e disposicao de guarda dos prontuarios dos casos de hansenfase
em registro nas unidades basicas devem obedecer aos processos administrativos internos
de organizacdo institucional.
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c¢) Acompanhamento e Agendamento/Aprazamento

O paciente de hansenfase devera ser agendado para a tomada da dose
supervisionada a cada 28 dias. Deverd ser utilizado o cartdo de agendamento, para uso
do paciente, onde se deve registrar a data de retorno a unidade de saide e o controle
da adesdo ao tratamento. Para controle da unidade de salde deve-se utilizar a ficha de
aprazamento.

No ato do comparecimento a unidade de salide para receber a medicacio especifica
preconizada, de modo supervisionado, o paciente deve ser submetido a revisao
sistematica por médico e enfermeiro responsaveis pelo monitoramento clinico e
terapéutico, objetivando identificagao de estados reacionais, efeitos colaterais ou adversos
aos medicamentos em uso e surgimento de dano neural.

d)  Fluxo de Informacao

Devera ser construido segundo a légica do envio sistematico mensal dos dados e
atualizacdo permanente do sistema de informagdes, desde o nivel municipal até a esfera
federal. Todos os casos novos detectados deverao ser notificados na Ficha de Notificacdo/
Investigacdo (Ficha 3, pag. 179) que deve ser enviada semanalmente a Secretaria
Municipal de Satdde. No acompanhamento mensal dos casos em tratamento, deve ser
enviado o Boletim de Acompanhamento (Ficha Ill, pag. 190).

e) Programacao de Medicamentos e Insumos

A estimativa de medicamentos PQT/OMS ¢ de responsabilidade da unidade basica
de salde, a fim de garantir o tratamento completo de todos os pacientes. Devera ser
estimado a partir da deteccdo de novos casos conforme matriz programatica especffica.

Para o desenvolvimento das acdes, pelos profissionais, é importante que seja
disponibilizado pelo municipio os seguinte materiais: algodao, tubo de ensaio, lamparina,
alfinete, fio dental, lanterna de olho e o conjunto de monofilamentos de ndilon de Semmes
— Weinstein.

f) Referéncia e Contra-Referéncia

Na presenca de intercorréncias clinicas, reagdes adversas ao tratamento, estados
reacionais e dlvida no diagndstico, o caso devera ser encaminhado ao servico de
referéncia, conforme o sistema de referéncia e de contra-referéncia estabelecido pelo
municipio.

O encaminhamento do paciente devera ser realizado com formulario de parecer
em Servico de Referéncia, acompanhado de todas as informacdes necessarias ao
atendimento do paciente (formulario com resumo da histéria clinica, resultados de exames
realizados, diagndstico e evolugao clinica), apds agendamento prévio do atendimento
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na unidade para a qual foi encaminhado. A contra-referéncia devera sempre ser
acompanhada das informagdes a respeito do atendimento prestado e das condutas e
orientacdes para o seguimento do paciente no servico de saide de origem.

4.4.13 Atribuicoes dos profissionais de Atencao basica/Saude da
Familia no controle da hanseniase

a)

b)

Do Agente Comunitario de Saude

|dentificar sinais e sintomas da hansenfase e encaminhar os casos suspeitos
para a unidade de salde;

Acompanhar os usuarios em tratamento e orienta-los: quanto a necessidade
de sua conclusdo no tempo preconizado e estar atento aos provaveis sinais e
sintomas de reagdes e efeitos adversos da medicagdo (farmacovigilancia);

Orientar a realizacdo de auto-cuidados, visando a prevencao de incapacidades;
Realizar busca ativa de faltosos e daqueles que abandonaram o tratamento;

Supervisionar o uso de medicamentos, quando indicado e conforme
planejamento da equipe;

Encaminhar contatos intradomiciliares para avaliagdo na unidade de salde e
estimula-los a realizar o auto-exame, mesmo depois da avaliagao;

Fazer, no minimo, uma visita domiciliar por més ao usuario com hanseniase e
sua familia, estimulando auto-cuidados e auto-exame, de acordo com a
programacao da equipe, utilizando a ficha B-HAN do SIAB;

Registrar na ficha A — cadastramento de familias — os dados sobre as pessoas
com hansenfase no campo especifico a cada visita, de forma a manté-la atualizada;

Compartilhar com a equipe informagdes colhidas durante a visita domiciliar e
participar da consolidagdo dos dados registrados, através do SSA2;

Desenvolver acoes educativas e de mobilizacao envolvendo a comunidade e
equipamentos sociais (escolas, conselhos de salde, associacdes de moradores,
etc.), relativas a importancia do auto-exame; ao controle da hanseniase e
combate ao estigma.

Do Agente de Controle de Endemias

|dentificar sinais e sintomas da hanseniase e encaminhar os casos suspeitos
para a unidade de salde;

Encaminhar contatos intradomiciliares para avaliagdo na unidade de salde e
estimula-los a realizar o auto-exame, mesmo depois da avaliagao;
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Desenvolver agdes educativas e de mobilizacdo envolvendo a comunidade e
equipamentos sociais (escolas, conselhos de salide, associagdes de moradores,
etc.), relativas a importancia do auto-exame; ao controle da hansenfase e
combate ao estigma.

Do Médico

|dentificar sinais e sintomas da hansenfase e avaliar os casos suspeitos
encaminhados para a unidade de salde;

Realizar avaliagao dermatoneurolégica dos casos suspeitos;

Diagnosticar precocemente as pessoas com hansenfase, conforme orientagoes
contidas neste caderno;

Solicitar exames complementares, quando necessario, orientando acerca de
sua indicacao e realizacdo, especialmente o raspado dérmico para baciloscopia;

Realizar tratamento imediato e adequado, de acordo com esquemas terapéuticos
preconizados pelo Ministério da Saude (PQT/OMS), contidos neste caderno;

Avaliar e registrar o grau de incapacidade fisica em prontuarios e formularios, no
diagnéstico e acompanhamento, conforme periodicidade descrita neste caderno;

Preencher completamente, de forma legivel, a ficha individual de notificacao
para os casos confirmados de hansenfase;

Orientar o paciente e a familia para a realizacdo de auto-cuidados e prescrever
e/ou realizar técnicas simples de prevencdo de incapacidades fisicas;

Encaminhar para unidade de referéncia os casos pertinentes, de acordo com as
orientacdes deste caderno, através de ficha de referéncia e contra-referéncia,
respeitando os fluxos locais e mantendo-se responsavel pelo acompanhamento
da familia;

Realizar exame dermatoneuroldgico em todos os contatos intradomiciliares
dos casos novos, orienta-los sobre a hanseniase e importancia do auto-exame;
registrar em prontudrios e fichas/boletins de acompanhamento e encaminhar
para a vacinagao com o BCG os contatos sem sinais da doenca;

Avaliar e registrar grau de incapacidade no momento da alta por cura aos
casos de hanseniase conforme preconizado;

Registrar, em prontuarios do usuario e fichas préprias, o exame
dermatoneuroldgico, bem como evolucdes, avaliagdes de grau de incapacidade,
administracao de dose supervisionada e alta;

Preencher e analisar mensalmente o Boletim de Acompanhamento de Casos
de Hansenfase, referente a sua area de abrangéncia, objetivando a atualizagdo
dos dados e o planejamento e execucao das intervencoes necessarias para
aprimorar a vigilancia;
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d)

Encaminhar ao setor competente a ficha de notificacdo e boletins de
acompanhamento, conforme estratégia local;

Enviar mensalmente ao setor competente as informagdes epidemioldgicas
referentes a hansenfase da drea de abrangéncia da unidade de salde, nos
devidos formularios;

Analisar os dados e planejar as intervencdes juntamente com a equipe de
saude;

Realizar assisténcia domiciliar, quando necessario;

Orientar os auxiliares/técnicos de enfermagem e ACS para o acompanhamento
dos casos em tratamento;

Contribuir e participar das atividades de educagdo permanente dos membros
da equipe guanto a prevencdo, manejo do tratamento, acdes de vigilancia
epidemioldgica, combate ao estigma, efeitos adversos de medicamentos/
farmacovigilancia e prevencao de incapacidades;

Desenvolver acoes educativas e de mobilizacao envolvendo a comunidade e
equipamentos sociais (escolas, conselhos de salide, associacdes de moradores,
etc.), relativas ao controle da hanseniase e combate ao estigma.

Do Enfermeiro

|dentificar sinais e sintomas da hansenfase e avaliar os casos suspeitos
encaminhados para a unidade de salde;

Realizar consulta de enfermagem, solicitar exames complementares e prescrever
medicacdes, conforme protocolos ou outras normativas técnicas estabelecidas
pelo gestor municipal, observadas as disposicdes legais da profissao;

Preencher completamente, de forma legivel, a ficha individual de notificacdo
para os casos confirmados de hanseniase;

Avaliar e registrar o grau de incapacidade fisica em prontuarios e formularios,
no diagndstico e acompanhamento, na periodicidade descrita neste caderno;

Orientar o paciente e a familia para a realizacdo de auto-cuidados;
Orientar e/ou realizar técnicas simples de prevencio de incapacidades fisicas;

Realizar exame dermatoneuroldgico em todos os contatos intradomiciliares
dos casos novos, orienta-los sobre a hansenfase e importancia do auto-exame;
registrar em prontudrios e fichas/boletins de acompanhamento e realizar a
vacinacdo com o BCG os contatos sem sinais da doenca;

Realizar assisténcia domiciliar, quando necessério;

Planejar, gerenciar, coordenar e avaliar as acdes desenvolvidas pelos ACS;
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Orientar os auxiliares/técnicos de enfermagem, ACS e ACE para o
acompanhamento dos casos em tratamento;

Contribuir e participar das atividades de educagdo permanente dos membros
da equipe quanto a prevencdo, manejo do tratamento, acdes de vigilancia
epidemioldgica, combate ao estigma, efeitos adversos de medicamentos/
farmacovigilancia e prevencao de incapacidades;

Enviar mensalmente ao setor competente as informagdes epidemioldgicas
referentes a hanseniase da area de abrangéncia da unidade de salde, nos
devidos formularios;

Analisar os dados e planejar as intervencdes juntamente com a equipe de salde;

Encaminhar ao setor competente a ficha de notificacdo e boletins de
acompanhamento, conforme estratégia local;

Realizar ou demandar a realizacao de curativos aos auxiliares sob sua orientacao
e supervisao;

Observar atomada da dose supervisionada e orientar acerca de efeitos adversos
dos medicamentos;

Realizar a programacao e pedidos de medicamentos e controlar o estoque em
formulario especifico e encaminha-lo ao nivel pertinente;

Desenvolver acdes educativas e de mobilizacado envolvendo a comunidade e
equipamentos sociais (escolas, conselhos de salde, associacdes de moradores,
etc.), importancia do auto-exame e relativas ao controle da hanseniase e
combate ao estigma.

Do Auxiliar/ Técnico de Enfermagem

Identificar sinais e sintomas da hanseniase e encaminhar os casos suspeitos
para a unidade de salde;

Observar atomada da dose supervisionada e orientar acerca de efeitos adversos
dos medicamentos, quando indicado e conforme planejamento da equipe;

Realizar assisténcia domiciliar, quando necessario;
Aprazar doses supervisionadas e organizar arquivos de aprazamento;

Encaminhar ao setor competente a ficha de notificacao e boletins de
acompanhamento, conforme estratégia local;

Realizar curativos sob a orientacdo e supervisao do enfermeiro;
Realizar a vacina BCG nos contatos conforme prescricao;

Contribuir e participar das atividades de educacdo permanente dos membros
da equipe quanto a prevencao, manejo do tratamento, agdes de vigilancia
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epidemioldgica, combate ao estigma, efeitos adversos de medicamentos/
farmacovigilancia e prevencao de incapacidades;

* Desenvolver acoes educativas e de mobilizagao envolvendo a comunidade e
equipamentos sociais (escolas, conselhos de salde, associacdes de moradores,
etc.), importancia do auto-exame, e relativas ao controle da hansenfase e
combate ao estigma.

f) Do Cirurgiao Dentista, Técnico em Higiene Dental — THD e Auxiliar de
Consultério Dentario — ACD

¢ Identificar sinais e sintomas da hansenfase e encaminhar os casos suspeitos
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para a unidade de salde;

Desenvolver acoes educativas e de mobilizacao envolvendo a comunidade e
equipamentos sociais (escolas, conselhos de salde, associacdes de moradores,
etc.), relativas a importancia do auto-exame, ao controle da hanseniase e
combate ao estigma;

Contribuir e participar das atividades de educacao permanente dos membros
da equipe quanto a prevengao, manejo do tratamento, acdes de vigilancia
epidemioldgica, combate ao estigma, efeitos adversos de medicamentos/
farmacovigilancia e prevencao de incapacidades;

Realizar avaliacdo programatica, € também quando demandada, de usuarios
com hansenfase, com o objetivo de estar atento para as infeccoes da boca,
que sao importante causa de predisposicao para complicacdes e estados
reacionais.
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5 MALARIA

Doenca infecciosa febril aguda, causada por protozoarios do género Plasmodium,
caracterizada por febre alta acompanhada de calafrios, suores e cefaléia, que ocorrem
em padroes ciclicos, a depender da espécie do parasito infectante.

Possui uma fase sintomatica inicial, caracterizada por mal-estar, cefaléia, cansaco,
mialgia, nduseas e vomitos, que geralmente precede a classica febre da malaria. O
ataque paroxistico inicia-se com calafrio que dura de |5 minutos até uma hora, sendo
seguido por uma fase febril, com temperatura corpérea podendo atingir 41°C ou
mais. Apds um periodo de duas a seis horas, ocorre defervecéncia da febre e o paciente
apresenta sudorese profusa e fragueza intensa.

Apds a fase inicial, a febre assume um carater intermitente, dependente do
tempo de duracdo dos ciclos eritrociticos de cada espécie de plasmdédio: 48 horas
para Plasmodium falciparum (P falciparum) e Plasmodium vivax (P vivax) - e 72 horas
para Plasmodium malariae (P malariae).

De um modo geral, as formas brandas sao causadas pelo P malariae e P vivax e as
formas clinicas mais graves sao causadas pelo P falciparum, especialmente em adultos
nao imunes, criancas e gestantes, que podem apresentar manifestagdes mais graves da
doenca. O quadro clinico pode evoluir para formas clinicas de malaria grave e complicada.

Reveste-se de importancia epidemioldgica, por sua gravidade clinica e elevado
potencial de disseminacdo, em areas com densidade vetorial que favoreca a
transmissao. Concentrada na regido Amazdnica causa consideraveis perdas sociais e
econdmicas na populacdo sob risco.

5.1 SINONIMIA

Paludismo, impaludismo, febre palustre, febre intermitente, febre terca benigna,
febre terca maligna, além de nomes populares, como maleita, sezdo, tremedeira,
batedeira ou febre.

5.2 AGENTEETIOLOGICO

No Brasil, trés espécies de Plasmodium causam malaria: P malariae, P vivax e P
falciparum. A malaria por Plasmodium ovale (P ovale) ocorre apenas no continente
africano. Entretanto, ocasionalmente pode ser diagnosticado no Brasil casos importados,
devendo ser tratado da mesma forma que a malaria por P vivax.

Reservatorio - O homem é o Unico reservatério importante.
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5.3 VETORES

Mosquito pertencente a ordem dos dipteros, familia Culicidae, género Anopheles.
Esse género compreende mais de 400 espécies. No Brasil, as principais espécies
transmissoras da maldria, tanto na zona rural quanto na zona urbana, sdo: Anopheles
darlingi, Anopheles aquasalis, Anopheles albitarsis, Anopheles cruzii e Anopheles bellator. A
espécie Anopheles darlingi é o principal vetor no Brasil, destacando-se na transmissao da
doenca pela distribuicdo geogréfica, antropofilia e capacidade de ser infectado por
diferentes espécies de plasmddios.

Popularmente, os vetores da malaria sdo conhecidos por "carapana", "muricoca’,

"sovela", "mosquito-prego" e "bicuda’.

Anapheles em posicao de repouso.

ANOFELINO ADULTO OUTROS MOSQUITOS

{

Na forma aquatica a larva do anofelino fica colada a
superficie da agua.
As larvas dos outros mosquitos ficam inclinadas.

LARVAS DO ANOFELINO ;
OUTROS
MOSQUITOS

Postura em repouso do anofelino adulto e aspecto geral das larvas do
anofelino comparado a outros culicideos.
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5.4 MODO DE TRANSMISSAO

Através da picada da fémea do mosquito Anopheles, infectada pelo
plasmodium. Os esporozoitos, formas infectantes do parasito, sdo inoculados na
pele do homem sadio por meio da saliva da fémea do Anopheles infectada por
Plasmodium. A fémea é infectada ao sugar o sangue de uma pessoa com formas
sexuadas do parasito (gametdcitos), que se reproduzem no interior do hospedeiro
invertebrado dando origem ao ciclo sexuado ou esporogdnico, que dependendo
da temperatura e da espécie do Plasmodium poder durar de 7 a |5 dias. O vetor
tem habitos alimentares nos horarios crepusculares, entardecer e amanhecer;
todavia, em algumas regides da Amazdnia, apresentam-se com habitos noturnos,
picando durante todas as horas da noite. Nao ha transmissdo direta da doenga de
pessoa a pessoa. Raramente podem ocorrer transmissdes, por meio de transfusao
de sangue infectado, uso compartilhado de seringas e, mais raro ainda, por via
congénita.

Forma de transmissao vetorial da malaria.

5.5 PERIODO DE INCUBACAO

O periodo de incubacdo da maléria varia de acordo com a espécie de plasmédio.
Para P falciparum, de 8 a 12 dias; P vivax, |13 a |7; e para P malariae, 18 a 30 dias.
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5.6 PERIODO DE TRANSMISSIBILIDADE

O mosquito é infectado ao sugar o sangue de uma pessoa com gametdcitos
circulantes. Os gametdcitos surgem, na corrente sanguinea, em perfodos que varia
de poucas horas para o P vivax, e de 7 a |2 dias para o P falciparum. A pessoa pode
ser fonte de infeccao, para malaria, causada por P falciparum, por até | ano; P vivax,
até 3 anos; e P malariae, por mais de 3 anos, desde que ndo seja adequadamente
tratado.

Em populagdes expostas a transmissao por muitos anos, € possivel a existéncia
de portadores assintomaticos do Plasmédium, podendo também funcionar como
fonte de infeccao.

5.7 COMPLICACOES

Adultos nao imunes, bem como criancas e gestantes, podem apresentar
manifestacdes mais graves da infeccdo, podendo ser fatal no caso de P falciparum
em cerca de |9 dos casos. E inquestionavel hoje que o principal fator determinante
das complicagdes na malaria por P falciparum principalmente de adultos ndo imunes,
€ o atraso de seu diagndstico e a postergacao da terapéutica especifica. Infeccoes
por P vivax e P malariae sao geralmente benignas e os raros casos relatados de
morte por essas espécies ocorreram em funcao de complicacdes peculiares como a
ruptura espontanea do bago ou concomitancia com outra entidade patoldgica de
evolucao fatal.

Qualquer doente que, em conseqliéncia da maldria, esteja inapto a receber
medicagdo oral, apresente algum grau de disfuncdo organica, ou tenha alta contagem
da parasitemia, encontra-se sob risco de morrer por uma das complicagdes da
doenca. O aparecimento de hipertermia, forte cefaléia, sonoléncia, convulsoes,
anemia intensa, dispnéia, vomitos repetidos, insuficiéncia renal aguda, edema
pulmonar agudo, hipoglicemia, disfuncdo hepatica, hemoglobinuria (hemdlise
intravascular aguda macica) hipotensdo arterial, oliglria, ictericia, distdrbio da
consciéncia e choque, constituem os sinais clinicos de alerta de malaria grave. As
formas graves estdo relacionadas a parasitemia elevada, acima de 2% das hemacias
parasitadas, podendo atingir até 30% dos eritrécitos.
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5.8 DIAGNOSTICO

O diagndstico de certeza da infeccio maldrica sé € possivel pela demonstragao
do parasito, ou de antigenos relacionados, no sangue periférico do paciente.

Exame parasitoldgico para o diagndstico da maléria.

5.9 GOTA ESPESSA

E 0 método oficialmente utilizado no Brasil para o diagnéstico da malaria. Mesmo
apos o avango de técnicas para o diagndstico da malaria ocorrido nas Ultimas décadas, o
exame da gota espessa de sangue continua sendo um método simples, eficaz, de baixo
custo e de facil realizacao. Sua técnica baseia-se na visualizacao do parasito através de
microscopia Otica, apds coloragdo com corante vital (azul de metileno e Giemsa),
permitindo a diferenciacao especifica dos parasitos a partir da analise da sua morfologia,
e pelos estagios de desenvolvimento do parasito encontrados no sangue periférico. A
determinacdo da densidade parasitaria, Util para a avaliagdo progndstica, deve ser realizada
em todo paciente com malaria, especialmente nos portadores de P falciparum.

5.10 ESFREGACO DELGADO

Estima-se, em teoria, que a gota espessa seja 30 vezes mais eficiente que o
esfregaco delgado, na deteccao da infecgdo malarica. Porém, apesar da baixa sensibilidade,
o esfregaco delgado € o Unico método que permite, com facilidade e seguranca, a
diferenciacao especifica dos parasitos, a partir da andlise da sua morfologia e das alteracoes
provocadas no eritrécito infectado.
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5.11 TESTESARAPIDOS PARA DETEC(;AO DE COMPONENTES
ANTIGENICOS DE PLASMODIO

Uma nova metodologia diagndstica é hoje representada pelos testes
imunocromatograficos de diagndstico rapido da maldria. Esses testes sao realizados
em fitas de nitrocelulose contendo anticorpo monoclonal contra antigenos
especificos do parasito. Sensibilidade superior a 95% tem sido observada quando
o teste é comparado a gota espessa, e com parasitemia superior a 100 parasitos/
ML. Entretanto, os testes hoje disponiveis discriminam especificamente o P
falciparum e as demais espécies simultaneamente, nao sendo capazes, portanto,
de diagnosticar a maldria mista. Pela sua praticidade e facilidade de realizacao,
esses métodos tém sido considerados Uteis para a triagem € mesmo para a
confirmacao diagndstica, principalmente em situagdes onde € complicado processar
o exame da gota espessa, como areas longinquas e de dificil acesso aos servigos
de salde, bem como em areas de baixa incidéncia da doenca.

5.12 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

E feito com a febre tiféide, febre amarela, leptospirose, hepatite infecciosa,
calazar e outros processos febris. Na fase inicial, principalmente na crianca, a malaria
confunde-se com outras doengas infecciosas dos tratos respiratérios, urinario e
digestivo, quer de etiologia viral ou bacteriana. No periodo de febre intermitente,
as principais doencas, que se confundem com a malaria, sao as infeccées urinarias,
tuberculose miliar, salmoneloses septicémicas, calazar, endocardite bacteriana e as
leucoses. Todas apresentam febre e, em geral, esplenomegalia. Algumas delas
apresentam anemia e hepatomegalia.

5.13 TRATAMENTO

O tratamento da malaria visa principalmente a interrupcdo da esquizogonia
sanglinea, responsavel pela patogenia e manifestagdes clinicas da infeccao.
Entretanto, pela diversidade do seu ciclo biolégico, é também objetivo da
terapéutica proporcionar a erradicacao de formas latentes do parasito no ciclo
tecidual (hipnozoitos) do P vivax, evitando assim as recaidas tardias. Para atingir
esses objetivos, diversas drogas sao utilizadas, cada uma delas agindo de forma
especifica, tentando impedir o desenvolvimento do parasito no hospedeiro. O
Ministério da Saldde disponibiliza gratuitamente essas drogas em todo o territério
nacional, por intermédio das unidades do Sistema Unico de Satde - SUS.
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O tratamento adequado e oportuno da maléria € hoje o principal alicerce
para o controle da doenca. A decisao de como tratar o paciente com malaria deve
ser precedida de informagdes sobre os seguintes aspectos: gravidade da doenca;
espécie de plasmddio; idade do paciente; histéria de exposicao anterior a infecgao
e suscetibilidade dos parasitos aos antimaldricos convencionais.
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Representacao esquematica do ciclo bioldgico dos plasmadios e indicacao dos alvos de acao dos antimalaricos
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5.14 ESQUEMAS DE TRATAMENTO PARA A MALABIA
RECOMENDADOS PELO MINISTERIO DA SAUDE

Nas tabelas a seguir, encontram-se os tratamentos preconizados pelo Ministério
da Saude. Caso surjam duvidas, € indicado recorrer ao texto do Manual de Terapéutica
da Maldria, editado pelo Ministério da Salde.

5.15 ESQUEMAS DE PRIMEIRA ESCOLHA

5.15.1 Esquema recomendado para tratamento das infeccoes por
Plasmodium vivax ou Plasmodium malariae com cloroquina em 3 dias e
primaquina em 7 dias

[© d|a 2° e 3° dias 4° ao 7° dias

Menor de 6
meses

| a2 anos
7all anos lel/2 |
|5 ou mais 4

anos

Observacio: A cloroquina e a primaquina deverao ser ingeridas preferencialmente as
refeicdes. Primaquina: Comprimidos para adultos com |5 mg da base e para criancas
com 5 mg da base. Na malaria por Plasmodium malariae ndao usar primaquina. Nao
administrar primaquina para gestantes e criangas até 6 meses de idade. Se surgir ictericia,
suspender a primaquina.
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5.15.2 Esquema de primeira escolha, recomendado para tratamento
das infeccoes por Plasmodium falciparum com a associacao de artemeter
+ lumefantrina (Coartem®) em 3 dias

PESQIIDALGE = Oo 8 a 14 Kg: ou § meses 2 2 anos PESOMDAGE = 0o 18 2 24 Kg. oa i 8 anos.

——— —_— —
Amanhacer Amarihecar

1% DlA 2 DIA * DA 1°. D& 2 DIA DA
Enfardecar Ertardecer

PEEONMDADE = Ow X5 0 34 K. o0& 9 o 14 ancs PESONDOADE = Maior de 3§ Kg. ou maior de 14 anon

Amanhacer Amarnihecar
1% DIA 7 DIA = DA 18 DI 2 DA . DA
Ertardeoor Erftardecar

Observacdo: Cada tratamento com Coartem® vem em uma cartela individual,
para tratar uma sé pessoa. O Coartem® vem em quatro tipos de cartelas de
acordo com o peso ou idade das pessoas. O medicamento deve ser tomado de
|2 em 12 horas, durante 3 dias, compreendendo 6 doses, para o tratamento
completo. Apenas no primeiro dia, a segunda dose pode ser administrada em
intervalo entre 8 e |2 horas. Para criancas, esmague o comprimido, e se possivel,
misture com alimentos ou liquidos (de preferéncia leite) para facilitar a ingestao e
a absorgao. Os comprimidos quando ingeridos junto com alimentos (especialmente
com alto teor de gorduras), aumenta a absorcao do medicamento. Ndo administrar
a gestantes durante o primeiro trimestre de gravidez nem em criangas menores
de 6 meses de idade (nesses casos, usar o esquema de quinina isolada ou quinina
+ clindamicina).
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5.15.3 Esquema de segunda escolha, recomendado para o tratamento
das infeccoes por Plasmodium falciparum com quinina em 3 dias,
doxiciclina em 5 dias e primaquina no 6° dia .

, 2° e 3°dias 4° e 5° dias 6° dia

8a ll anos lel/2

|'5 ou mais anos

Observacio: A dose diaria da quinina e da doxiciclina devem ser divididas em 2 tomadas
de 12/12 horas. A doxiciclina e a primaquina nao devem ser dadas a gestantes e criangas
menores de 8 anos.

5.15.4 Esquema recomendado para o tratamento das infeccoes por
Plasmodium vivax e Plasmodium falciparum (malaria mista) com a
associacao de artemeter+lumefantrina (Coartem®) em 3 dias +
primaquina por 7 dias

Grupos etarios Adulto Infantil

6all meses - [

3 a6 anos - 2

[2a 14 anos lel/2 -

Observagdo: Cada tratamento com Coartem® vem em uma cartela individual, para tratar
uma s6 pessoa. O Coartem® vem em quatro tipos de cartelas de acordo com o peso ou idade das
pessoas. O medicamento deve sertomado de |2 em |2 horas, durante 3 dias, compreendendo 6
doses, para o tratamento completo. Apenas no primeiro dia, a segunda dose pode ser administrada
em intervalo entre 8 e |2 horas. Para criangas, esmague o comprimido, e se possivel, misture com
alimentos ou liquidos (de preferéncia leite) para facilitar a ingestao e a absorcao. Os comprimidos
quando ingeridos junto com alimentos (especialmente com afto teor de gorduras), aumenta a absorcao
do medicamento. Nao administrar a gestantes durante o primeiro trimestre de gravidez nem em
criangas menores de 6 meses de idade (nesses casos, usar o esquema de quinina isolada ou quinina +
clindamicina).
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5.15.5 Esquema recomendado para tratamento das infeccoes por
Plasmodium falciparum na gestante com malaria nao complicada

2°. e 3°. trimestres Artemeter + lumefantrina (Coartem®)

5.16 ESQUEMAS ALTERNATIVOS

5.16.1 Tratamento alternativo para tratamento das infeccoes por
Plasmodium falciparum com quinina em 7 dias

Quinina comprimidos (Dose diaria durante 7 dias)

6all meses [/2

3 a6 anos |

|2 a |14 anos 2

Observacao: A dose diaria de quinina deve ser fracionada em 3 tomadas de 8 em 8 horas.

5.16.2 Esquema de prevencao de recaida da malaria por Plasmodium
vivax, com cloroquina em dose Unica semanal, durante 3 meses

3ab < 4 meses | /4

[5al8 3a4anos 3/4

36 ou mais | | ou mais anos 2

Observagao: Esquema recomendado para pacientes que apresentam recaidas apds tratamento
correto, e para gestantes e criangas menores de | ano. SO deve ser iniciado apds término do
tratamento com dloroquina em 3 dias. Este esquema sé deve ser utilizado apds ter certeza de
que o paciente tenha aderido ao tratamento convencional da malaria por Plasmodium vivax.
Recomenda-se, portanto, que se repita o tratamento com Cloroquina em 3 dias e Primaquina
em 14 dias (0,25 mg/kg/dia), antes de optar por este esquema de tratamento.
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5.17 TRATAMENTO DA MALARIA GRAVE E COMPLICADA

5.17.1 Esquema recomendado de tratamento para malaria grave

por P. falciparum

Droga

|. Primeira escolha
Derivados da artemisinina

A. Artesunato endovenoso: 2,4 mg/kg como
dose de ataque e I,2 mg/kg nos momentos
4, 24 e 48 horas. Diluir cada dose em 50ml
de solucdo isotdnica (de preferéncia
glicosada a 5% ou |0%), via endovenosa
em uma hora; ou,

B. Artemeter intramuscular: aplicar

3,2 mg/kg de peso em dose Unica no |° dia.
Apds 24 horas, aplicar |,6 mg/kg de peso a

cada 24 horas, por 4 dias, totalizando 5 dias
de tratamento.

2. Segunda escolha
Quinina endovenosa

Infusdo de 20-30 mg do sal de dicloridrato
de quinina/kg/dia, diluida em solucao
isotonica, de preferéncia glicosada, a 5% ou
0% (maximo de 500 ml), a cada 8 horas.

Importante: esta infusdo deve ser
administrada lentamente, durante 4 horas.

3. Terceira escolha

Quinina endovenosa associada a
clindamicina endovenosa.

A quinina na mesma dosagem da segunda
escolha até 3 dias. Simultaneamente,
administrar a clindamicina, 20 mg/kg de
peso, dividida em 2 doses, uma a cada |2
horas, diluida em solugdo glicosada a 5% ou
10% (15 ml/kg de peso), infundida, gotaa-
gota, em uma hora, por 7 dias.

Observacoes importantes

Completar o tratamento com:

-clindamicina, 20 mg/kg de peso/dia, por 5
dias, dividida em duas tomadas (12 em 12
horas), via oral; ou,

-doxiciclina, 3,3 mg/kg de peso/dia, dividida
em duas tomadas (12 em |2 horas), por 5
dias, via oral; ou,

-mefloquina, |5-20 mg/kg de peso, em dose
Unica, via oral.

Estes medicamentos devem ser administrados
ao final do tratamento com os derivados da
artemisinina. A doxiciclina nao deve ser
administrada a gestantes e menores de 8
anos. A mefloquina nao deve ser usada em
gestantes do primeiro trimestre.

Quando o paciente estiver em condicdes de
ingestao oral e a parasitemia em declinio,
utiliza-se a apresentacdo oral de sulfato de
quinina, na mesma dosagem, a cada 8 horas.
Manter o tratamento até 48 horas apds a
negativacao da gota espessa (em geral, 7 dias).

Esquema indicado para gestantes, pela sua
inocuidade para a mae e para o feto.

Importante: Para outras alternativas de tratamento da maldria grave, consultar a conduta geral e os esquemas alternativos contidas no Tratamento
da Malaria Grave e Complicada - Guia de Condutas Préticas, editado pelo Ministério da Satde com autorizacao da Organizacao Mundial da Satide.
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Observacao

Todos os profissionais de salde envolvidos no tratamento da malaria,
desde o auxiliar de salde da comunidade até o médico, devem orientar
adequadamente, com linguagem compreensivel, os pacientes quanto ao
tipo de medicamento que esta sendo oferecido, a forma de ingeri-lo e os
respectivos horarios. Muitas vezes, os pacientes sequer dispdem de reldgio
para verificar as horas.

O uso de expressdes locais para a indicacdo do momento da ingestao
do remédio é recomendavel. As expressdes de 8 em 8 horas ou de 12 em
|2 horas muitas vezes ndo ajudam os pacientes a saber quando devem
ingerir os medicamentos. Por outro lado, sempre que possivel, deve-se
também orientar os acompanhantes ou responsaveis, além dos proprios
pacientes, que, geralmente, além de humildes, encontram-se desatentos
como conseqiiéncia da febre, da dor e do mal-estar causados pela doenca.

Para o tratamento da maléria sdo utilizadas, em geral, duas ou trés
diferentes drogas associadas. E muito facil haver confusdo e troca de
medicamentos. Em varios lugares, as pessoas que distribuem os remédios
e orientam o seu uso utilizam envelopes de cores diferentes para cada
medicamento. O importante é evitar a ingestdo incorreta dos remédios,
pois as conseqUéncias podem ser graves.

5.18 CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS

Estima-se que mais de 40% da populacdo mundial esta exposta ao risco de adquirir
malaria. O Brasil, no ano de 2006, registrou 549.182 casos de malaria, sendo a espécie
P vivax de maior incidéncia (73,4%). A regiao da Amazdnia Legal concentra 99,7% dos
casos de malaria, tendo sido identificados nessa regido 90 municipios como sendo de
alto risco para a malaria, ou seja, com um Indice Parasitério Anual (IPA) igual ou maior
que 50 casos por 1.000 habitantes. A transmissdo nessa area esta relacionada a fatores:
(1) bioldgicos (presenca de alta densidade de mosquitos vetores); (2) geogréficos (altos
indices de pluviosidade, amplitude da malha hidrica e a cobertura vegetal); (3) ecolégicos
(desmatamentos, construcdo de hidroelétricas, estradas e de sistemas de irrigagdo,
acudes); (4) sociais (presenga de numerosos grupos populacionais, morando em
habitacdes com auséncia completa ou parcial de paredes laterais e trabalhando préximo
ou dentro das matas e dos criadouros).
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5.19 VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Objetiva-se estimar a magnitude da morbidade e mortalidade da maldria; identificar
tendéncias, grupos e fatores de risco; detectar surtos e epidemias; evitar o
restabelecimento da endemia, nas areas onde a transmissao ja foi interrompida;
recomendar as medidas necessarias para prevenir ou controlar a ocorréncia da doenca
e avaliar o impacto das medidas de controle.

5.20 NOTIFICACAO

Toda suspeicao de maldria deve ser notificada as autoridades de salde, tanto na
area endémica, pelo Sistema de Informacdo de Vigilancia Epidemioldgica da Malaria
(Sivep-Maldria), por meio da ficha em anexo, quanto na area ndo-endémica, pelo Sistema
de Informacdo de Agravos de Notificagdo (Sinan), por meio da ficha em anexo.

5.21 DEFINICAO DE CASO SUSPEITO

Area endémica - toda pessoa que apresente quadro febril, que seja residente, ou
que tenha se deslocado para area onde haja transmissdo de malaria no periodo de 8 a
30 dias, anteriores a data dos primeiros sintomas;

Area no endémica - toda pessoa que apresente quadro de paroxismo febril com
os seguintes sintomas: calafrios, tremores generalizados, cansaco, mialgia, € que seja
procedente de drea onde haja transmissao de malaria, no periodo de 8 a 30 dias anteriores
a data dos primeiros sintomas.

5.22 CONFIRMADO

Critério clinico laboratorial - toda pessoa, cuja presenga de parasita no sangue,
Cuja espécie e parasitemia tenham sido identificadas, por meio de exame laboratorial;

Recaida - (P vivax, P ovale) ou Recrudescéncia (P falciparum, P malariae):

Lamina de Verificacao de Cura (LVC) - na drea endémica, o caso sera classificado
como Lamina de Verificacio de Cura (recaida ou recrudescéncia) quando o exame
apresentar resultado positivo, até no maximo 60 dias, a partir da data do inicio do
tratamento para P vivax; e até 40 dias, no caso de P, falciparum. Em drea ndo endémica,
essa classificacdo dependera do acompanhamento, que € feito junto ao paciente.

Descartado - Caso suspeito com diagndstico laboratorial negativo para malaria.
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5.23 MEDIDAS A SEREM ADOTADAS

| Assisténcia ao paciente - atendimento ambulatorial ao paciente suspeito, para
coleta da amostra de sangue e exame parasitoscopico. O caso confirmado recebe
tratamento, em regime ambulatorial. O caso grave devera ser hospitalizado de imediato.
No paciente, com resultado negativo para malaria, outras doengas deverao ser
pesquisadas.

2. Qualidade da assisténcia - um dos indicadores, para se avaliar a qualidade da
assisténcia, é o tempo verificado entre a coleta da amostra de sangue para exame e o
inicio do tratamento, que ndo deve ser superior a 24 horas. Outra forma de garantir boa
assisténcia € o monitoramento do tratamento, por meio de visitas domiciliares, ou de
idas do paciente a unidade de salde, para assegurar a cura.

3. Confirmacao diagndstica - coletar material para diagnéstico laboratorial, de acordo
com as orientacoes técnicas.

4. Protecao da populacao - Tratamento imediato dos casos diagnosticados; busca
de casos junto aos comunicantes; investigacao epidemioldgica; orientacdo a populacao
quanto a doenca, uso de repelentes, cortinados, mosquiteiros, roupas protetoras, telas
em portas e janelas; investigacdo entomoldgica.

5. Controle vetorial - O Programa de Controle da Malaria utiliza produtos quimicos
do grupo dos piretréides em nebulizagdes espaciais e em borrifacdes intra-domiciliares.
Atividades de saneamento ambiental devem ser adotadas caso haja justificativa e indicacao
precisa, visando a eliminacdo de criadouros de anofelinos (drenagem e retificacdo).

Coleta de larvas de Anapheles
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Borrifagao residual

5.24 ATRIBUICOES ESPECIFICAS DAS EQUIPES DE ATENCAO BASICA/
SAUDE DA FAMILIA NO CONTROLE DA MALARIA

5.24.1 Agente Comunitario de Saude (Portaria No 44, de 3 de Janeiro
de 2002, que no Art. 2° Estabelece atribuicoes do Agente Comunitario
de Saude (ACS) na prevencao e controle da malaria)

Em Zona Urbana:

Realizar acdes de educacao em salde e de mobilizacao social;
Orientar o uso de medidas de protecdo individual e coletiva;

Mobilizar a comunidade para desenvolver medidas simples de manejo
ambiental para o controle de vetores;

|dentificar sintomas da malaria e encaminhar o paciente a unidade de salde
para diagndstico e tratamento;

Promover o acompanhamento dos pacientes em tratamento, ressaltando a
importancia de sua conclusao;
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Investigar a existéncia de casos na comunidade, a partir de sintomatico;

* Preencher e encaminhar a Secretaria Municipal de Salde a ficha de notificacao

dos casos ocorridos.

Em Area Rural:

Além das atribui¢des relacionadas no item |

Proceder a aplicagdo de imunotestes, conforme orientacdo da Coordenacao
Municipal dos ACS e da ESF;

Coletar laminas de sintomaticos, e envid-las ao profissional responsavel para
leitura e, quando nao for possivel esta coleta de lamina, encaminhar as pessoas
para a Unidade Basica de Salde;

Receber o resultado dos exames e providenciar o acesso ao tratamento
imediato e adequado, de acordo com as orientacdes da Secretaria Municipal
de Salde e do Programa Nacional de Controle da Maldria;

Coletar lamina para verificacao de cura (LVC) apés conclusdo do tratamento e
encaminha-la para leitura de acordo com a estratégia local.

2 Agentes de Endemias

Realizar acbes de educacao em salde e de mobilizagdo social;

|dentificar sinais e sintomas de maldria e providenciar o inicio do tratamento;
Acompanhar os pacientes em tratamento;

Orientar o paciente quanto a necessidade de concluir o tratamento;

Orientar a comunidade quanto ao uso de medidas de protecdo individual e
familiar para prevengao da malaria;

Mobilizar a comunidade para desenvolver medidas simples de manejo
ambiental com o objetivo de fazer o controle de vetores;

Realizar o diagndstico precoce com os imunotestes;

Realizar o tratamento imediato e adequado conforme Tabelas de Tratamento
deste caderno e outras que forem introduzidas pelo Manual de Terapéutica da
Malaria do Ministério da Sadde;

Colher laminas de pessoas suspeitas de maldria, residentes em areas
endémicas de dificil acesso e encaminhar para leitura conforme estratégia local;

Receber o resultado e instituir o tratamento conforme as Tabelas;

Quando ndo for possivel a realizacdo do imunoteste ou a coleta de lamina,
encaminhar a pessoa suspeita de malaria para Unidade de Referéncia;
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Coletar lamina para verificacdo de cura (LVC) apds a conclusao do tratamento
e encaminha-la para leitura conforme estratégia local;

Receber o resultado da lamina de LVC e se for positiva, repetir o tratamento;
Orientar medidas de protecao individual como:
* Uso de repelentes;

* Uso de roupas e acessérios apropriados para diminuir o contato vetor-
homem;

Uso de mosquiteiros e cortinas impregnados ou ndo com inseticidas;

Telagem das portas e janelas das casas.

Preencher e encaminhar ao setor competente a ficha de notificacdo de casos
de maldria conforme a estratégia local;

Realizar captura de mosquitos para identificacao das espécies de anofelinos
existentes no local;

Realizar a aplicagdo de larvicidas quimicos e biolégicos quando indicado;
Realizar a borrifacdo intradomiciliar de efeito residual, quando indicado;

Realizar aplicacdo espacial de inseticidas por meio de nebulizagdes térmicas e
ultra-baixo-volume, quando indicado;

Realizar provas bioldgicas de parede e de gaiola para avaliar a efetividade dos
inseticidas aplicados;

Preencher adequadamente e encaminhar ao setor competente os boletins de
atividades entomoldgicas e de aplicacdo de inseticidas.

5.24.3 Médicos

|dentificar suspeitos de malaria;
Notificar os casos suspeitos e confirmados de malaria;

Encaminhar ao setor competente a ficha de notificacdo, conforme estratégia
local;

Diagnosticar precocemente os casos de malaria;
Solicitar exames complementares, quando necessario;

Realizar tratamento imediato e adequado dos casos de malaria com esquema
terapéutico preconizado pelo Ministério da Salde, e orientd-lo quanto a
necessidade do tratamento completo e medidas de prevencao;

Solicitar o retorno do paciente apds o término do tratamento para a coleta de
lamina de verificacdo de cura (LVC);
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Orientar os ACS e ACE para acompanhamento dos casos em tratamento e,
em ocasioes, especiais realizarem o tratamento supervisionado;

Identificar sinais e sintomas de malaria grave e encaminha-los para a Unidade
de Referéncia, respeitando os fluxos locais e mantendo-se responsavel pelo
acompanhamento;

Contribuir e participar das atividades de educagdo permanente dos membros
da equipe quanto a prevencdo, manejo do tratamento, acdes de vigilancia
epidemiologica e controle da malaria;

Enviar semanalmente ao setor competente as informacdes epidemioldgicas
referentes a malaria da area de atuacao da UBS. Analisar os dados e planejar
as intervencoes juntamente a equipe de salde;

Encaminhar ao setor competente a ficha de notificacdo, conforme estratégia
local;

|dentificar e tratar outros agravos a salde do paciente, quando o resultado do
exame for negativo para malaria;

Realizar assisténcia domiciliar, quando necessario.

5.24.4 Enfermeiro

|dentificar suspeitos de maldria;
Notificar os casos suspeitos e confirmados de malaria;

Encaminhar ao setor competente a ficha de notificacdo, conforme estratégia
local;

Realizar consulta de enfermagem, solicitar exames complementares e prescrever
medicagdes, conforme protocolos ou outras normativas técnicas estabelecidas
pelo gestor municipal, observadas as disposicoes legais da profissao;

Solicitar o retorno do paciente apds o término do tratamento para a coleta de
lamina de verificacdo de cura (LVO);

Orientar os ACS e ACE para acompanhamento dos casos em tratamento e
em ocasioes especiais realizar o tratamento supervisionado;

Contribuir e participar das atividades de educagdo permanente dos membros
da equipe quanto a prevencdo, manejo do tratamento, acdes de vigilancia
epidemiologica e controle da malaria;

Enviar semanalmente ao setor competente as informacdes epidemioldgicas
referentes a malaria da area de atuacao da UBS. Analisar os dados e planejar
as intervencoes juntamente a equipe de salde;
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Realizar assisténcia domiciliar, quando necessario;

Planejar, gerenciar, coordenar e avaliar as acdes desenvolvidas pelos ACS.

5.24.5 Auxiliares de Enfermagem

Solicitar o retorno do paciente apds o término do tratamento e, em situagdes
especiais, realizar o tratamento supervisionado;

Identificar sinais e sintomas de maldria grave e referenciar o doente grave a
Unidade de Referéncia;

|dentificar sinais e sintomas de malaria e coletar a lamina para o diagnéstico;
Realizar procedimentos regulamentados para o exercicio de sua profissao;
Acompanhar os pacientes em tratamento;

Orientar o paciente quanto a necessidade de concluir o tratamento;

Investigar a existéncia de outros casos na comunidade, quando da constatacao
de um caso de malaria, encaminhar a Unidade Basica de Salde;

Realizar assisténcia domiciliar, quando necessaria;
Notificar os casos suspeitos e confirmados;

Encaminhar ao setor competente a ficha de notificacdo, conforme estratégia
local.
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6 TRACOMA

E uma inflamacao crénica da conjuntiva ocular e da cornea - uma
ceratoconjuntivite recidivante, cujo agente etioldgico é a bactéria Chlamydia trachomatis.
E considerada a principal causa de cegueira evitavel do mundo.

Nos periodos iniciais da infeccdo o tracoma aparece sob a forma de uma
conjuntivite folicular, com hipertrofia papilar e infiltracao inflamatéria que atinge toda
a conjuntiva especialmente a da pélpebra superior. Com as re-infeccdes e infeccdes
bacterianas associadas, os foliculos evoluem para cicatrizes na conjuntiva da palpebra
superior. As principais seqUelas do tracoma sdo: a triquiase (direcdo anormal dos
cilios que tocam a conjuntiva e a cérnea) e o entrdpio (deformagao interna da margem
da palpebra). Os cilios em posicdo anormal atritam a cdrnea produzindo a sua
ulceracdao e opacidade, que obscurecem as margens da pupila e podem levar a
perda da visao.

6.1 AGENTEETIOLOGICO

A doenca é causada pela bactéria Chlamydia trachomatis, sorotipos A, B, Ba e C.

6.2 MODOS DE TRANSMISSAO

A principal forma de transmissao € a direta, de olho a olho, ou indireta, atraves
de objetos contaminados (toalhas, lengos, lencdis e/ou fronhas). Alguns insetos como
a mosca doméstica (Musca domestica) e ou a lambe-olhos (Hippelates sp.) podem
atuar como vetores mecanicos. A transmissao sé ocorre na fase ativa (formas
inflamatdrias) da doenca. O racionamento, a falta de dgua, a eliminacdo inadequada
de dejetos, associadas as deficientes condicoes sanitarias e de higiene propiciam a
disseminagao da doenca.

6.3 MANIFESTACAO DA DOENCA

A doenca tem duas fases e cinco formas clinicas:
|- Fase inflamatdria (que é transmissivel);

2- Fase sequelar (que ndo é transmissivel).
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6.3.1 Fase inflamatoria

Para fazer o diagndstico é necessario realizar a eversao da palpebra superior do
olho e observar sinais do tracoma inflamatério
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|.a - Tracoma Inflamatério Folicular - TF

Quando estao presentes no minimo 5 foliculos
(formacdo arredondadas e mais claras) com pelo menos
0,5 mm de didmetro, na conjuntiva da palpebra superior
do olho em sua regidao central.

|.b - Tracoma Inflamatério Intenso - Tl

Quando ocorre espessamento da conjuntiva da
palpebra superior que se apresenta enrugada e
avermelhada, ndo permitindo a visualizacdo de mais de
50% dos vasos tarsais profundos.

2.a - Tracoma Cicatricial - TS

Quando se encontram presentes cicatrizes na
conjuntiva da palpebra superior. A conjuntiva tem uma
aparéncia esbranquicada, fibrosa com bordas retas,
angulares ou estreladas.

2.b - Triquiase Tracomatosa - TT

Quando pelo menos um dos cilios atrita o globo
ocular, ou quando ha evidéncias de remocao recente de
cllios invertidos, associados a presenga de cicatrizes na
conjuntiva da palpebra superior.

2.c - Opacificacao Cornena - CO de origem
tracomatosa

Quando ocorre um obscurecimento de pelo
menos uma parte da borda da pupila.
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6.4 SINTOMAS

I Nas formas clinicas inflamatérias do tracoma (Tracoma Inflamatério Folicular -TF
e Tracoma Inflamatério Intenso -Tl) os sintomas mais comuns sdo: lacrimejamento,
sensacao de corpo estranho no olho, discreta fotofobia (sensibilidade a luz), prurido e
sinais de secregao purulenta, em pequena quantidade.

Porém, uma proporcao de casos de tracoma € assintomatico.

2. Nas formas clinicas sequUelares, especialmente a Triquiase Tracomatosa - TT e
a Opacificagdo Corneana - CO os sintomas mais comuns sdo: dor causada pelo atrito
do dilio no globo ocular, fotofobia intensa, olho seco e diminuicao da acuidade visual.

6.5 DIAGNOSTICO

E essencialmente clinico-epidemiolégico e é realizado através do exame ocular
externo, por profissional de salide capacitado, utilizando-se lupa binocular de 2,5 vezes
de aumento e iluminacdo adequada, com luz do dia ou foco luminoso.

Cada olho deve ser examinado cuidadosamente para a detecgdo de anormalidades.
Examinar as palpebras, os dlios, a conjuntiva e a cormea.Os sinais de tracoma devem ser daramente
visualizados para serem considerados presentes. Na dlvida considera-se sinal ausente.

As palpebras superiores devem ser delicadamente evertidas a procura de sinais
de inflamacdo tracomatosa (TF e Tl) na drea central da conjuntiva tarsal, excluindo-se os
angulos e as bordas.Cada olho deve ser examinado separadamente.

O diagndstico de tracoma foi padronizado pela Organizacdo Mundial de Saide
em 5 formas clinicas - TF TI, TS, TT e CO descritas anteriormente.

6.6 DIAGNOSTICO LABORATORIAL

E utilizado para a constatacdo da circulacdo do agente etioldgico (Chlamydya
trachomatis) no ambiente e consiste na coleta de raspado conjuntival da palpebra superior
do olho e fixacdo em lamina especffica. A técnica mais utilizada, pela facilidade de recursos,
é a Imunofluorescéncia Direta para Chlamydia trachomatis.

6.7 TRATAMENTO

O objetivo do tratamento do tracoma é a cura da infecgdo e a interrupgao da
cadeia de transmissao da doenca.

Podem ser usados varios tipos de antibidticos de uso localAdpico - pomadas e colirios
e de uso sistémico - comprimidos e suspensoes.
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6.7.1 Tratamento topico:
¢ Tetraciclinaa 1% - pomada oftdlmica usada duas vezes ao dia durante seis semanas.

* Sulfa - colirio usado quatro vezes ao dia durante seis semanas

6.7.2 Tratamento Sistémico:

Atualmente esta sendo utilizado em dose Unica oral o antibidtico Azitromicina. O
tratamento deve ser administrado nas seguintes dosagens:

| - Azitromicina Suspensao - dose de 20 mg por Kg de peso, em dose Unica oral.
(pessoas < |2 anos de idade, até 45 Kg/peso);

Il -Azitromicina Comprimido - 500 mg = | g em dose Unica oral (pessoas >ou igual a
|2 anos de idade e acima de 45 Kg). - 2 comprimidos de 500 mg/pessoa

Observar antes da administracdo medicamentosa, os seguintes procedimentos:

* Medir o peso da crianca sem sapato e calcular a dose necessaria. A medicagao
deverd ser administrada, no minimo | (uma) hora antes da refeicdo ou 2 (duas)
horas apds a refeicao;

* Verfficar se o individuo tem outras doengas ou se esta fazendo uso de outra
medicacdo. Neste caso deve ser avaliado e analisado o caso com o maximo
critério;

O Ministério da Satde regulamentou o uso da azitromicina para tratamento do
tracoma, conforme Portaria do Ministério da Satde N° 67 - de 22/12/2005.

6.7.3 Tratamento em massa

A Organizagago Mundial de Salde orienta a utilizagdo de tratamento em massa da
populacdo quando as prevaléncias de tracoma inflamatério em criancas de | a 9 anos de
idade sdo maiores ou iguais a 10%, em localidades, comunidades, distritos.

6.7.4 Tratamento Cirurgico

Os casos de Entropio e/ou de Triquiase Tracomatosa devem ser encaminhados para
referéncia oftalmoldgica para correcao cirlrgica.

6.7.5 Controle e Alta Clinica do Caso

* Todos os casos positivos de tracoma inflamatorio, devem ser examinados aos 6 e
aos |2 meses apds o inicio tratamento.
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* A alta clinica do caso ativo ocorre quando transcorridos 6 (seis) meses apds o
inicio do tratamento nao se evidenciam sinais clinicos do Tracoma Inflamatorio

(TF/TI).

* A alta curado(a) sem cicatrizes ocorre quando apds |2 meses de inicio do
tratamento nao se evidenciam sinais clinicos do tracoma ativo - TF/TI. O critério
para encerramento do caso é o da alta curado(a) sem cicatrizes, quando o
individuo sai do sistema de informacao.

* Individuos que apresentam formas clinicas sequelares - TS, TT e/ou CO sempre
serdo casos de tracoma e permanecem em registro no sistema de informacoes.

6.8 VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

6.8.1 Caso suspeito

Deve ser considerado caso suspeito de tracoma os individuos que apresentam
histéria prolongada de conjuntivites ou referem sintomas oculares de longa duracao
(prurido, fotofobia, etc.). Os comunicantes de casos confirmados também devem ser
considerados casos suspeitos.

6.8.2 Notificacao

O tracoma ndo é uma doenga de notificacio compulsdria, entretanto € uma doenca
sob vigilancia epidemiolégica de interesse nacional, sendo orientado o registro de todos
os casos confirmados no Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacao Sinan NET,
sob a forma de modulo agregado, em boletim especifico (Ficha VI, pag. 192). Além do
Sinan NET, o registro dos casos deve ocorrer em fichas especificas do agravo, no nivel
local, para acompanhamento e controle.

6.8.3 Investigacao epidemiologica

Desde que haja a confirmagdo da existéncia de um ou varios casos numa
comunidade deverao ser desencadeadas medidas de vigilancia epidemioldgica, visando
a busca ativa de outros casos.

Nao é comum a existéncia de casos de tracoma isolados. Um caso diagnosticado
deve ser acompanhado de investigagao epidemioldgica dos seus comunicantes.

A investigacao epidemioldgica deve dirigir-se prioritariamente aos domicilios e as
instituicdes educacionais e/ou assistenciais que constituem locais onde existe maior
probabilidade de transmissao da doenca.
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6.8.4 Investigacao domiciliar

A investigacdo domiciliar deve ser realizada para todos os casos novos de Tracoma
Inflamatério (TF/TI) de forma a identificar casos associados ao caso indice.

6.8.5 Investigacao em Instituicoes Educacionais

A busca ativa em escolas e creches deve ser sistematica nos locais onde haja
suspeita de casos de tracoma. Medidas de educacdo em salde envolvendo pais,
professores, funcionarios e criancas sao fundamentais para o controle do tracoma

6.8.6 Medidas de Vigilancia e Controle
As medidas de vigilancia epidemiolégica e de controle sao:

| - Busca ativa de casos e comunicantes, tratamento precoce, monitoramento do
tratamento e da situacdo epidemioldgica;

2 - Acoes educativas destinadas a promocgao da salde, prevencao e controle da
doenca;

3 - Articulagdo com setores de saneamento basico, educacdo e habitacional para
garantir melhorias nas condi¢des de vida, habitacdo, acesso ao abastecimento de dgua e
saneamento basico.

6.8.7 Competéncias

Para diagnosticar e classificar as formas clinicas do tracoma o profissional da
equipe de salde deve ser treinado em capacitagao especffica para desenvolver
acoes/atribuicdes de examinador, de acordo com orientacdes de padronizacao
de diagndstico definida pela Organizagdo Mundial de Saude.

6.9 ATRIBUI(;QES ESPECiFI(;AS DOS PROFISSIONAIS DE ATENCAO
BASICA/SAUDE DA FAMILIA NO CONTROLE DO TRACOMA

6.9.1 Do Agente Comunitario de Saude

* |dentificar casos de triquiase tracomatosa (cflios tocando o globo ocular), pessoas
com sinais e sintomas como lacrimejamento, sensacdo de corpo estranho no
olho, prurido, discreta fotofobia (sensibilidade a luz) e secrecdo purulenta e
encaminhar a UBS;
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Acompanhar os usudrios em tratamento e orienta-los quanto a importancia da
necessidade de sua conclusao;

Orienta-los quanto a necessidade de adotar medidas para prevengdo do
tracoma como lavar a face varias vezes ao dia, evitar dormir em camas com
varias pessoas e compartilhar lencdis e toalhas;

Realizar busca de casos, apds a notificacdo do caso indice, em domicilio, escolas,
creches, orfanatos, entre outros;

Registrar os casos confirmados, em ficha especifica — e no Sinan NET, informando
a Secretaria Municipal de Satde, que devera seguir o fluxo definido neste Caderno.

Acompanhar os demais profissionais da equipe de salde nas visitas de controle
de casos positivos apds o tratamento, para avaliacdo da sua evolucio:

|# visita de controle do caso - deve ser realizada apds 6 (seis) meses do inicio
do tratamento.

2% visita de controle do caso - deve ser realizada apds |2 (doze) meses do
inicio do tratamento.

Desenvolver agcoes educativas e de mobilizacao da comunidade relativas a promogao
da salde, prevencdo e ao controle do tracoma em sua drea de abrangéncia;

Mobilizar a comunidade para desenvolver medidas simples de higiene,
especialmente orientar a lavagem freqUente do rosto das criancas e de melhorias
de habitos no cuidado com o corpo e das condi¢des sanitarias e ambientais.

6.9.2 Do Agente de Controle de Endemias

Identificar casos de triquiase tracomatosa (cilios tocando o globo ocular), pessoas
com sinais e sintomas como lacrimejamento, sensacao de corpo estranho no
olho, prurido, discreta fotofobia (sensibilidade a luz) e secrecdo purulenta e
encaminhar a UBS;

Acompanhar os usuarios em tratamento e orienta-los quanto a importancia da
necessidade de sua conclusao;

Orienta-los quanto a necessidade de adotar medidas para prevencao do
tracoma como lavar a face varias vezes ao dia, evitar dormir em camas com
varias pessoas e compartilhar lencdis e toalhas;

Realizar busca de casos, apds a notificacdo do caso indice, em domicilio, escolas,
creches, orfanatos, entre outros;

Registrar os casos confirmados, em ficha especifica — e no SINAN NET,
informando a Secretaria Municipal de Saide, que devera seguir o fluxo definido
neste Caderno;
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Acompanhar a equipe de salde nas visitas de controle de casos positivos apds
o tratamento, para avaliagdo da sua evolucao:

* |2 visita de controle do caso — deve ser realizada apds 6 (seis) meses do
inicio do tratamento.

¢ 2%visita de controle do caso — deve ser realizada apds |2 (doze) meses do
inicio do tratamento.

Desenvolver acdes educativas e de mobilizacdo da comunidade relativas a
promogao da salde, prevencao e ao controle do tracoma em sua area de
abrangéncia;

Mobilizar a comunidade para desenvolver medidas simples de higiene,
especialmente orientar a lavagem freqiente do rosto das criancas e de
melhorias de habitos no cuidado com o corpo e das condi¢des sanitarias e
ambientais.

6.9.3 Do Médico

Diagnosticar e tratar precocemente as pessoas acometidas por tracoma,
conforme as orientacdes contidas neste Caderno;

Solicitar exames complementares, quando necessario;

Realizar tratamento imediato e adequado, de acordo com esquema terapéutico
preconizado pelo Ministério da Salde, Portaria GM n® 67 de 22/12/2005;

Encaminhar, quando necessario, os casos que necessitam de um atendimento
em Unidade de Referéncia, respeitando os fluxos locais e mantendo-se
responsavel pelo acompanhamento;

Registrar os casos confirmados, em ficha especifica — e no Sinan NET, informando
a Secretaria Municipal de Satde, que seguira o fluxo definido neste Caderno;

Orientar os auxiliares/técnicos de enfermagem, ACS e ACE para o
acompanhamento dos casos em tratamento;

Capacitar e supervisionar membros da equipe quanto as agdes de vigilancia
epidemioldgica e controle do tracoma.

6.9.4 Do Enfermeiro

Realizar consulta de enfermagem, solicitar exames complementares e
prescrever medicagdes, conforme protocolos ou outras normativas técnicas
estabelecidas pelo gestor municipal, observadas as disposicdes legais da
profissao;
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Planejar, gerenciar, coordenar e avaliar as acdes desenvolvidas pelos auxiliares
/ técnicos de enfermagem e ACS;

Registrar os casos confirmados, em ficha especifica— e no Sinan NET, informando
a Secretaria Municipal de Saude, que seguird o fluxo definido neste Caderno;

Orientar os auxiliares/técnicos de enfermagem, ACS e ACE para o
acompanhamento dos casos em tratamento;

Capacitar e supervisionar membros da equipe quanto as agdes de vigilancia
epidemioldgica e controle do tracoma.

6.9.5 Do Auxiliar/Técnico de Enfermagem
* Realizar procedimentos regulamentados para o exercicio de sua profissao;

* Registrar os casos confirmados, em ficha especifica - e no SINAN NET,

informando a Secretarias Municipal de Salde, que seguird o fluxo definido
neste Caderno;

Identificar casos de triquiase tracomatosa (cflios tocando o globo ocular), pessoas
com sinais e sintomas como lacrimejamento, sensacdo de corpo estranho no
olho, prurido, discreta fotofobia (sensibilidade a luz) e secrecdo purulenta e
encaminhar a consulta médica.
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7 TUBERCULOSE

E uma doenca infecciosa e contagiosa, causada por uma bactéria, o Mycobacterium
tuberculosis, também denominado de Bacilo de Koch (BK). O termo tuberculose se
origina no fato da doenca causar lesdes chamadas tubérculos.

7.1 MODOS DE TRANSMISSAO

Atransmissao ocorre por meio de goticulas contendo os bacilos expelidos por um
doente com tuberculose pulmonar ao tossir; espirrar ou falar. Quando essas goticulas
sao inaladas por pessoas sadias, podem provocar a infeccao tuberculosa.

Mycobacterium tuberculosis

A propagacgao do bacilo da tuberculose esta associada principalmente as condi¢des
de vida da populacdo. Prolifera em areas de grande concentracao humana, com precarios
servicos de infra-estrutura urbana, como saneamento e habitacdo, onde coexistem a
fome e a miséria. Por isso, a sua incidéncia € maior nas periferias das grandes cidades,
podendo, porém, acometer qualquer pessoa, inclusive em areas rurais. A transmissao
ocorre geralmente em ambientes fechados, nos quais as particulas expelidas pelo doente
de Tuberculose (TB) podem permanecer no ar, principalmente em locais escuros e
pouco ventilados, por longos periodos.

A ventilacdo constante e a luz solar direta removem as particulas e matam
rapidamente os bacilos.

A infeccao pode ocorrer em qualquer idade, mas no Brasil, geralmente acontece
na infancia. Nem todas as pessoas expostas ao bacilo da tuberculose se infectam, assim
como nem todas as pessoas infectadas desenvolvem a doenca. A probabilidade de que
a TB seja transmitida depende de alguns fatores:
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* O potencial de contdgio do caso indice: o doente bacilifero, isto é, com
baciloscopia direta positiva, € a principal fonte de infeccao;

* A concentracao de bacilos no ar contaminado: determinada pelo tipo de ambiente
em que a exposicao ocorreu: ambientes fechados, escuros ou com pouca ventilagao;

* Duracdo da exposicdo: o tempo que o doente e seus contatos respiram nesse
ambiente;

* A suscetibilidade genética ou predisposicao dos contatos.

Quando uma pessoa inala as goticulas contendo os bacilos, muitos deles ficam
retidos no trato respiratério superior (garganta e nariz). Se chegarem aos bronquios, os
bacilos sdo aprisionados na secrecdo (catarro) e eliminados pelo movimento ciliar.
Contudo, quando os bacilos atingem os alvéolos, a infeccao pode se estabelecer.

7.2 OS PULMOES E OS ALVEOLOS

Nariz
Boca
Laringe

Traquéia "\ Bronquiolos
Brénquios l

Espaco ot Alve/({os
Pleural

Nos alvéolos, os bacilos multiplicam-se e um pequeno nUmero entra na circulacdo
sanguinea, disseminando-se por todo o corpo. Dentro de 2 a |0 semanas, no entanto,
o sistema imunoldgico intervém, principalmente por meio das células brancas sanguineas,
chamadas linfécitos e macrofagos, as quais impedem que os bacilos continuem a se
multiplicar, bloqueando, assim, a evolucdo da infeccdo para tuberculose-doenca. Os
linfocitos e macrdfagos formam o granuloma, uma espécie de barreira em torno dos
bacilos provocando sua destruicdo por meio da fagocitose. Gragas a formacdo do
granuloma, a pessoa pode permanecer infectada, ndo desenvolvendo a doenca e,
portanto, ndo transmitindo o germe para as pessoas suscetiveis.
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Granuloma

7.2.1 Formas Clinicas

Uma vez infectada, a pessoa pode desenvolver tuberculose doenca em qualquer
fase da vida. Isso acontece quando o sistema imunoldgico ndo pode mais manter os
bacilos sob controle, permitindo que eles se multipliquem rapidamente.

Qualquer érgido pode ser atingido pela tuberculose; mais freqientemente
pulmdes, ganglios linfaticos, pleura, laringe, rins, cérebro e ossos. Apenas cerca de 0%
das pessoas infectadas adoecem, mais da metade delas durante os dois primeiros anos
apds a infeccdo, e o restante ao longo da vida.

Orgaos mais freqlientemente acometidos pela tuberculose doenga

Meninges
Laringe
Linfonodo
Ossos — Pleura
Pulmao
Rins —— Coluna
Vertebral
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Algumas condi¢des que debilitam o sistema imunitario podem contribuir para o
adoecimento pela tuberculose como, por exemplo:

* Infeccao pelo HIV;

* Diabetes:

* Tratamento prolongado com corticosterdides;

* Terapia imunossupressora;

* Doencas renais cronicas;

* Neoplasias;

* Desnutricao protéico-calorica.

71.2.2 Deteccao de Casos

Quanto maior o nimero de Unidades Bésicas de Saude (UBS) e de profissionais
capacitados desenvolvendo acdes de controle da tuberculose, mais abrangente sera a
busca, maior serd a deteccao de casos, mais rapido o inicio do tratamento e mais eficiente
a supervisdo do tratamento, o que favorece a cura e a quebra da cadeia de transmissao.

A busca de casos deve ser feita principalmente entre:

Sintomaticos respiratorios, isto €, portadores de tosse com expectoracao ha
pelo menos trés semanas.

Portadores que apresentem sintomatologia compativel com tuberculose: além
da tosse com expectoracao, febre vespertina, suores noturnos, perda de peso,
escarro sanguineo (hemoptdico) e/ou dor toracica.

Pacientes com histdria de tratamento anterior para tuberculose;

Contatos de casos de tuberculose (pessoas parentes ou ndo que coabitam
com um paciente de tuberculose);

Populacdes de risco: pessoas privadas de liberdade, asilos, instituicdes
psiquidtricas, abrigos;

Portadores de doencas debilitantes (diabetes, neoplasias);
Imunodeprimidos por uso de medicamentos;
Imunodeprimidos por infecgdes, como o HIV;

Usuérios de drogas;

Moradores de rua;

Trabalhadores da area de salde.

As equipes de salide devem mobilizar a comunidade para identificar aqueles que
tém tosse cronica nas familias, clubes, igrejas e comunidades fechadas referidas
anteriormente, com o objetivo de encaminha-los para fazer exame de escarro.

EX]
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As UBS devem contar com o apoio de uma unidade de referéncia de média
complexidade, mas devem manter a sua autonomia na descoberta e no tratamento de
casos de tuberculose.

7.2.3 Diagnostico
Exame Bacteriolégico Direto do Escarro

E método fundamental para o diagndstico. Esse exame, quando executado
corretamente, permite detectar de 70 a 80% dos casos de tuberculose pulmonar em
uma comunidade.

A baciloscopia direta do escarro deve sempre ser solicitada para:

* pacientes adultos que procurem o servico de salide por apresentarem queixas
respiratorias ou, informarem ter tosse e expectoracao ha trés semanas ou mais;

* pacientes que apresentem alteracdes pulmonares na radiografia de térax;

* contatos de casos de tuberculose pulmonar baciliferos que apresentem queixas
respiratérias.

7.2.4 Coleta do Escarro
Qualidade e quantidade da amostra

Uma boa amostra de escarro é a que provém da arvore brénquica, obtida apds
esforco de tosse, e ndo a que se obtém da faringe ou por aspiragao de secre¢des nasais,
nem tampouco a que contém somente saliva. O volume ideal esta compreendido entre
5al0ml

Quando o paciente referir que ndo tem expectoragao, o profissional deve orienta-
lo sobre como obter a amostra de escarro (ver instrucdes abaixo) e fazer que ele tente
fornecer material para o exame. Caso obtenha éxito, deve enviar aamostra ao laboratério
para ser examinado, independentemente da qualidade e quantidade.

Recomenda-se, para o diagndstico, a coleta de duas amostras de escarro:

* A primeira, coletada quando o sintomatico respiratério procura o atendimento
na unidade de salide, aproveitando sua presenca e garantindo, assim, a realizacao
do exame laboratorial. Ndo € necessario estar em jejum.

* A segunda, coletada na manha do dia seguinte, assim que o paciente despertar.
pela manh3; deve lavar a boca, sem escovar os dentes, inspirar profundamente,
prender a respiracdo por um instante e escarrar apos forcar a tosse. Repetir
essa operacdo até obter duas eliminacdes de escarro, evitando que esse escorra
pela parede externa do pote. Essa amostra, em geral, tem uma quantidade
maior de bacilos porque é composta da secrecao acumulada na arvore bronquica
por toda a noite.
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7.2.5 Recipiente para coleta de escarro para exame bacteriolégico

O material deve ser coletado em potes plasticos com as seguintes caracteristicas:
descartaveis, com boca larga (50 mm de diametro), transparente, com tampa de rosca,
capacidade entre 35 e 50 ml. A identificacdo (nome do paciente e data da coleta) deve
ser feita no corpo do pote e nunca na tampa, utilizando-se, para tal, fita gomada ou
caneta para retroprojetor.

Recipiente para coleta de escarro para exame bacterioldgico

7.2.6 Local da coleta

As amostras devem ser coletadas em local aberto, de preferéncia ao ar livre ou
em sala bem arejada.

Orientagdes aos profissionais da unidade

A fase inicial do exame, que compreende coleta, conservagao e transporte do
escarro, é de responsabilidade do profissional da UBS.

As equipes das unidades de salide devem orientar o paciente com informagoes
simples e claras em relacdo a coleta do escarro, devendo proceder da seguinte forma:

* Entregar o recipiente ao paciente, verificando se a tampa do pote fecha bem e
se ja esta devidamente identificado (nome do paciente e a data da coleta no
corpo do pote);

* Orientar o paciente quanto ao procedimento de coleta:

* Informar que o pote deve ser tampado e colocado em um saco plastico com a
tampa para cima, cuidando para que permaneca nessa posicao;

* Orientar o paciente a lavar as maos apds esse procedimento.
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7.2.7 Conservacao e transporte

As amostras devem ser preferencialmente enviadas e processadas no laboratério
imediatamente apos a coleta. Para aquelas amostras coletadas fora da unidade de salde,
esta devera recebé-las em qualquer hora de seu periodo de funcionamento e conserva-
la, se possivel, sob refrigeracao até o seu processamento. Para o transporte de amostras,
deve-se considerar duas condicbes importantes: |. protecdo contra a luz solar; 2.
acondicionamento adequado para que nao haja risco de derramamento.

Para transportar potes de escarro de uma UBS a outra de maior complexidade,
as amostras de escarro poderdo ficar em temperatura ambiente, protegidas da luz
solar, por um periodo maximo de 24 horas para que a baciloscopia seja confiavel.

Se ademora para o envio ao laboratério for no méximo de 7(sete) dias, as amostras
de escarro deverdo ser mantidas refrigeradas entre 2°C e 8°C, em geladeira exclusiva
para armazenar material contaminado.

Nunca colocar a requisicao de exame junto com o pote, dentro do isopor.

Com vistas a padronizacao e, portanto, a confiabilidade dos resultados da
baciloscopia, os laboratdrios, tanto publicos como privados, devem estar credenciados
pelo Laboratério Central de Satde Publica (LACEN) do estado ou do municipio e devem
observar as instrucdes relativas ao material e ao fornecimento dos resultados (em cruzes
para as laminas positivas), bem como ao controle de qualidade, tanto do esfregaco
como da microscopia.

7.2.8 Cultura do Bacilo de Koch (BK)
E indicada para:
* Os casos suspeitos de tuberculose pulmonar negativos ao exame direto do
escarro;

* O diagndstico das formas extrapulmonares, como: meningoencefdlica, renal,
pleural, éssea ou ganglionar;

* Os casos com suspeita de resisténcia bacteriana as drogas; nestes deve ser
realizado o teste de sensibilidade;

* Os casos com suspeita de infeccdo por micobactérias ndo-tuberculosas,
notadamente nos doentes HIV positivos ou com Aids, nos quais devera ser
realizada a tipificacio do bacilo;

* Em pacientes com histéria de tratamento anterior para tuberculose, com imagens
radioldgicas sugestivas, porem com baciloscopia persistentemente negativa;
nestes casos o objetivo é de afastar a possibilidade de sequela.
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7.2.9 O exame radiologico

E auxiliar no diagndstico da tuberculose, justificando-se sua utilizacdo, se possivel,
nos casos suspeitos. E sempre indispensavel realizar o exame bacterioldgico para um
diagndstico correto:

O exame radioldgico permite a identificacdo de pessoas portadoras de imagens

sugestivas de tuberculose ou de outras patologias;

O exame radiolégico, em pacientes com baciloscopia positiva, tem como funcao

principal a exclusdo de outra doenca pulmonar associada, que necessite de
tratamento concomitante, além de permitir avaliacdo da evolucao radiologica
dos pacientes, sobretudo naqueles que ndo responderam a quimioterapia.

Os resultados das radiografias de térax deverdo obedecer a seguinte classificacio:

Normal: ndo apresenta imagens patoldgicas nos campos pleuro-pulmonares;
Suspeito: apresenta imagens sugestivas de tuberculose;
Sequela: apresenta imagens sugestivas de lesdes cicatriciais;

Outras doencas: o exame radioldgico apresenta imagens sugestivas de
pneumopatias ndo-tuberculosas (infeccdes bacterianas, micoses, abcessos ou
neoplasias).
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7.2.10 Prova Tuberculinica

A prova tuberculinica € indicada como método auxiliar no diagndstico da
tuberculose. Pessoa reatora ao teste isoladamente € um indicativo tao somente da
presenca de infeccdo, ndo sendo suficiente para o diagndstico da doenca tuberculose.

No Brasil, a tuberculina usada é o PPD RT23, aplicado por via intradérmica, no
terco médio da face anterior do antebrago esquerdo, na dose de O, | ml, equivalente a
2 UT (unidades de tuberculina). A tuberculina mantém-se ativa por 6 meses, conservada
a uma temperatura de 4° a 8° C. Nao deve ser, entretanto, congelada ou exposta a luz
solar direta. A injecao do liquido faz aparecer uma pequena péapula de limites imprecisos,
palida e de aspecto pontilhado como casca de laranja.

A- Injecao intradérmica da tuberculina

B - Formagao de papula de inoculagao
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Aleitura da prova tuberculinica é realizada 72 a 96 horas apés a aplicagdo, medindo-
se com regua milimetrada o maior diametro transverso da area de endurecimento
palpavel. O resultado, registrado em milimetros, classifica-se como:

* 0a4 mm - ndo reator - individuo ndo infectado pelo M. tuberculosis ou com
hipersensibilidade reduzida;

* 5a9 mm - reator fraco - individuo infectado pelo M. tuberculosis ou por outras
micobactérias;

* |0 mm ou mais - reator forte - individuo infectado pelo M. tuberculosis, que
pode estar ou ndo doente, e individuos vacinados com BCG nos Ultimos dois
anos.

Mensuragao Correta

7.2.11 Observacoes em relacao a Prova Tuberculinica:

¢ Algumas circunstancias podem interferir no resultado da prova tuberculinica
como, por exemplo: desnutricao, Aids, sarcoidose, neoplasias, doencas
linfoproliferativas, tratamentos com corticosterdides, drogas imunodepressoras,
gravidez, etc.

* Todos os individuos infectados pelo HIV devem ser submetidos ao teste
tuberculinico. Nesses casos, considera-se reator aquele que apresenta
endurecimento de 5 mm ou mais e nao reator, aquele com endurecimento
entre O e 4 mm. Para pacientes ndo reatores e em uso de terapia anti-retroviral,
recomenda-se fazer o teste seis meses apds o inicio da terapia, devido a
possibilidade de restauracdo da resposta tuberculinica.
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* Nos individuos vacinados com BCG, sobretudo entre aqueles imunizados ha
até dois anos, a prova tuberculinica deve ser interpretada com cautela porque,
em geral, apresenta reacdes de tamanho médio, podendo alcangar |0 mm ou
mais.

* Recomenda-se realizar o teste tuberculinico em todos os profissionais dos
servicos de salde por ocasiao de sua admissao.

7.2.12 O exame sorologico anti-HIV

Atodo doente com diagndstico de tuberculose confirmado, deve ser oferecido o
teste soroldgico anti-HIV. O profissional de salde deve conversar com o doente sobre
a possibilidade de associacdo das duas infeccoes e dos beneficios do diagndstico precoce
e tratamento da infeccao pelo HIV.

Caso o exame seja positivo, o doente deve ser encaminhado a unidade de saide
de média complexidade (ou de referéncia para AIDS) mais proxima de sua residéncia e
que esteja capacitada a tratar as duas infec¢oes.

7.3 DEFINICAO DE CASO DE TUBERCULOSE

7.3.1 Tuberculose pulmonar positiva
* Duas baciloscopias diretas positivas; ou,
* Uma baciloscopia direta positiva e cultura positiva; ou,
* Uma baciloscopia direta positiva e imagem radioldgica sugestiva de tuberculose; ou,

* Duas ou mais baciloscopias diretas negativas e cultura positiva.

7.3.2 Tuberculose pulmonar negativa

Quando apresenta duas baciloscopias negativas, com imagem radiolégica sugestiva
e achados clinicos ou outros exames complementares que permitam ao médico efetuar
o diagndstico de tuberculose.

7.3.3 Tuberculose extrapulmonar

Com base nos achados clinicos e em exames complementares a tuberculose
pode ainda se expressar por formas disseminadas, como a miliar, ou formas
extrapulmonares, classificadas segundo a localizacdo: pleural, ganglionar periférica, dsteo-
articular, geniturindria, meningoencefalica e outras.
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7.4 TRATAMENTO

A tuberculose é uma doenca grave, porém curavel em praticamente 100% dos
casos, desde que os principios da quimioterapia sejam seguidos. A associacao
medicamentosa adequada, doses corretas, uso por tempo suficiente, com supervisao
da tomada dos medicamentos, sao os meios para evitar a persisténcia bacteriana e o
desenvolvimento de resisténcia as drogas, assegurando assim a cura do paciente.

Nas UBS devera ser considerado para tratamento imediato o paciente com
diagnostico de tuberculose pulmonar bacilifera que estiver enquadrado nos seguintes
Casos:

| . Se uma das amostras for positiva e a outra negativa e nao houver disponibilidade
de Raio X de térax pelo SUS, deve-se realizar o exame de uma 3. amostra, com todo
o cuidado para a obtencdo de material adequado (escarro e ndo saliva). Se essa 3.2
amostra for positiva, deve-se considerar como tuberculose pulmonar. Se for negativa, o
paciente devera ser encaminhado para uma unidade de referéncia para investigacao e
diagndstico. Quando houver disponibilidade para realizacdo de Raio X de térax pelo
SUS, esse deve ser solicitado para investigacao e solicitacdo de parecer da unidade de
referéncia;

2. Se as duas (ou trés) amostras forem negativas, o paciente devera ser
encaminhado para consulta médica na unidade de referéncia;

3. Pacientes com suspeita de TB extra-pulmonar devem ser encaminhados a
uma unidade de referéncia para investigacao diagndstica e tratamento;

4. Serao encaminhados a consulta médica ou de enfermagem os individuos com
sintomas respiratorios.

O tratamento dos baciliferos é a atividade prioritaria no controle da tuberculose,
uma vez que permite anular rapidamente as maiores fontes de infecgao. Poucos dias
apds o inicio da quimioterapia correta, os bacilos da tuberculose praticamente perdem
seu poder infectante. Assim, os doentes pulmonares positivos nao precisam nem devem
ser segregados do convivio familiar e da comunidade.

O tratamento para casos suspeitos de tuberculose sem comprovacio bacterioldgica
deve ser iniciado apos tentativa de tratamento inespecifico com antibidtico de largo
espectro, apenas quando ndao houver melhora dos sintomas. Uma vez iniciado o
tratamento, ele ndo deve ser interrompido, salvo apds uma rigorosa revisao clinica e
laboratorial que determine mudanca de diagndstico.

Os casos suspeitos de tuberculose que tiverem o diagndstico confirmado além
daqueles com baciloscopias persistentemente negativas (ou sem escarro) e os casos de
tuberculose extra-pulmonar deverdo ser encaminhados as respectivas UBS de origem,
para al receberem acompanhamento e orientacoes até a alta.
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7.4.1 Regimes de tratamento

Antes de iniciar a quimioterapia, € necessario orientar o paciente quanto ao
tratamento. Para isso, deve-se explicar, em uma entrevista inicial € em linguagem acessivel:

* As caracteristicas da doenca;

* O esquema de tratamento que sera seguido (drogas, duragdo e beneficios do
uso regular da medicacdo);

* Conseqguiéncias advindas do abandono do tratamento e;

e Possiveis efeitos adversos dos medicamentos.

A Estratégia do Tratamento Supervisionado (DOTS, em inglés), preconizada pelo
Ministério da Saude, tem como objetivo principal a supervisao da tomada da medicacao
por um profissional de salide, garantindo adesdo ao tratamento e reduzindo o risco de
transmissdao da doencga na comunidade.

A administragdo dessa estratégia de tratamento requer a supervisdo da ingestao
dos medicamentos, na unidade de salde, na residéncia ou no local de trabalho,
assegurando-se que o doente os tome de acordo com os esquemas detalhados abaixo.

A ingestao dos medicamentos deve ser assistida no local de escolha do doente
pelo profissional de salide ou outra pessoa desde que devidamente preparada para
essa atividade. A supervisdo da tomada da medicacdo devera ser feita diariamente, ou
pelo menos, trés observacdes semanais, nos primeiros dois meses e duas observacoes
por semana nos quatros meses subseqlentes.

Compete aos servicos de salide prover os meios necessarios para garantir que
todo individuo com diagnéstico de tuberculose possa, sem atraso, ser adequadamente
tratado.
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7.5 ESQUEMAS DE TRATAMENTO E POSOLOGIA

7.5.1 Casos novos de todas as formas de tuberculose

ESQUEMA BASICO (ESQUEMA I) - 2RHZ/4RH

1.2 fase 300 450 600
(2 meses - RHZ) |-| 200 300 400
1.000 1.500 2.000

Siglas: Rifampicina=R; Isoniazida = H;  Pirazinamida = L.

As drogas deverdo ser administradas preferencialmente em jejum, em uma Unica
tomada ou, em caso de intolerancia digestiva, junto com uma refeicdo.

Em casos individualizados cuja evolucao clinica inicial ndo tenha sido satisfatéria, a
administracdo dos medicamentos devera ser feita com a orientagdo de especialistas; o
tempo de tratamento podera ser prolongado, na sua 2.? fase, por mais trés meses
(2RHZ/7RH).

Os casos de tuberculose associados ao HIV devem ser encaminhados para
unidades de referéncia, em seu municipio ou em municipios vizinhos, para serem tratados
para os dois agravos (TB/HIV).

7.5.2 Casos de Tuberculose meningoencefalica

(ESQUEMA II) - 2 RHZ/7RH

1.2 fase 300 450 600
(2 meses - RHZ) 200 300 400
1.000 1.500 2.000
Siglas: Rifampicina = R;  Isoniazida = H; Pirazinamida = L.
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Nos casos de concomitancia entre tuberculose meningoencefalica e qualquer outra

144 o
localizagao, usar o esquema |I.

Ainternagao € mandatéria sempre que se suspeitar do diagnostico de tuberculose
meningoencefalica.

Nos casos de tuberculose meningoencefdlica em qualquer idade, recomenda-se
o uso de corticosterdides (prednisona, dexametasona ou outros) por um periodo de | a
4 meses, no inicio do tratamento.

Na crianca, a prednisona € administrada na dose de | a 2 mg/kg de peso corporal,
até a dose maxima de 30 mg/dia. No caso de se utilizar outro corticosterdide, aplicar a
tabela de equivaléncia entre eles.

7

A fisioterapia na tuberculose meningoencefdlica devera ser iniciada o mais cedo
possivel.

7.5.3 Casos de recidiva apos cura ou retorno apos abandono
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ESQUEMA BASICO + ETAMBUTOL (ESQUEMA IR) - 2RHZE/4RHE

Até 20 kg Mais de 20 kg Mais de 35 kg Mais de 45 kg
(mg/kg/dia) e até 35 kg e até 45 kg (mg/kg/dia)
(mg/kg/dia) (mg/kg/dia)
| 2 fase R 10 300 450 600
(2 meses - RHZE) H 10 200 300 400
z 35 1.000 1.500 2.000
E 25 600 800 1.200
2.2 fase R 10 300 450 600
(4 meses - RHE) H 10 200 300 400
E 25 600 800 1.200

Siglas: Rifampicina = R; Isoniazida = H; Pirazinamida = ; Etambutol = E.

Os casos de recidiva de esquemas alternativos por toxicidade ao esquema | devem
ser avaliados em unidades de referéncia para prescricio de esquema individualizado.

O paciente que apresentar alteracdo da visdo devera ser encaminhado para uma
unidade de referéncia com o objetivo de avaliar o uso do etambutol.
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7.5.4 Casos de faléncia de tratamento

ESQUEMA PARA FALENCIA (ESQUEMA Ill) - 3SZEEt/9EEt

Até 20 kg Mais de 20 kg Mais de 35 kg Mais de 45 kg

(mg/kg/dia) eaté 35 e até 45 kg (mg/kg/dia)
(mg/kg/dia (mg/kg/dia)

|. 2 fase S 20 500 1.000 1.000

(3 meses — SZEE) Z 35 1.000 1.500 2.000
E 25 600 800 1.200

Et 12 250 500 750
2.2 E 25 600 800 1.200

(9 meses—EEt) Et 12 250 500 750

Siglas: Estreptomicina = §; Pirazinamida = I; Etambutol =E; Etionamida = Et.

Os casos de suspeita de faléncia aos esquemas | ou IR devem ser encaminhados
a unidade de referéncia para avaliagao.

A estreptomicina deve ser usada IM. Em situacoes especiais, pode ser aplicada IV,
diluida a 50 ou 100 ml de soro fisiolégico, correndo por um minimo de /2 hora.

Em casos especiais com dificuldades de aceitacdo de droga injetavel ou para facilitar
seu uso supervisionado na unidade de salde, o regime de uso da estreptomicina pode ser
alterado para aplicagdes de 2.% a 6. feira, por dois meses, e duas vezes semanais, por mais
4 meses.

Em pessoas maiores de 60 anos, a estreptomicina deve ser administrada na dose
de 500 mg/dia.

A estreptomicina pode levar a quadros de ototoxicidade; nesses casos encaminhar
imediatamente para unidade de salde de média complexidade (referéncia).

71.5.5 Tratamento da tuberculose multirresistente (TBMR)

Pacientes que nao se curam apds tratamento com os esquemas padronizados e
portadores de bacilos resistentes a mais de duas drogas, dentre as quais a rifampicina e
aisoniazida, constituem um grupo de doentes classificados no Ultimo Consenso Brasileiro
de Tuberculose como portadores de tuberculose multirresistente (TBMR).

Esses pacientes e seus familiares serdo atendidos por equipe multiprofissional
especializada, em centros de referéncia que cumpram as normas de biosseguranca e
estejam credenciados no Centro de Referéncia Professor Hélio Fraga.
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7.5.6 Esquemas de tratamento segundo a situacao do caso

Considera-se, caso novo ou sem tratamento anterior, os pacientes que nunca se
submeteram a quimioterapia antituberculosa; que fizeram tratamento por menos de 30
dias ou ha mais de cinco anos. Verificar insistentemente com o paciente e seus familiares,
se ndo houve tratamento antituberculoso prévio, superior a 30 dias.

Define-se como retratamento, a prescricao de um esquema de drogas para o doente
ja tratado por mais de 30 dias, que venha a necessitar de nova terapia por recidiva apds
cura (RC), retorno apds abandono (RA) ou por faléncia do esquema | ou esquema IR.

Considera-se caso de abandono, o doente que, apds iniciado o tratamento para
tuberculose, deixou de comparecer a unidade de satide por mais de 30 dias consecutivos,
apos a data aprazada para seu retorno.

Para o tratamento supervisionado, a definicio de abandono é: considera-se caso de
abandono, o doente que, apds iniciado o tratamento para tuberculose, ndo tomou a
medicacdo, por mais de 30 dias consecutivos apds a data da Ultima observacdo da ingestao
do medicamento.

Considera-se caso de recidiva, o doente com tuberculose em atividade que ja se
tratou anteriormente e recebeu alta por cura, desde que a data da cura e a data do
diagndstico de recidiva ndo ultrapassem cinco anos. Se esse intervalo exceder cinco anos,
0 caso € considerado como caso novo e o tratamento preconizado € o esquema basico.

Entende-se por faléncia, a persisténcia da positividade do escarro ao final do 4° ou
5° més de tratamento, tendo havido ou ndo negativacdo anterior do exame. Sao aqueles
doentes que, no inicio do tratamento, sdo fortemente positivos (+ + ou + + +) e mantém
essa situacao até o 4° més, ou aqueles com positividade inicial seguida de negativagao e
nova positividade por dois meses consecutivos, a partir do 4° més de tratamento.

O aparecimento de poucos bacilos no exame direto do escarro, na altura do 5°
ou 6° més, isoladamente, ndo significa, necessariamente, faléncia do esquema, em
especial se acompanhado de melhora clinico-radioldgica.

Caso novo: caso sem tratamento anterior, ou com Esquema basico
tratamento por menos de 30 dias, ou com tratamento
anterior, mesmo que completo, ha mais de 5 anos.

Com tratamento anterior (retratamento): recidiva apés Esquema bésico + etambutol
cura com cura com esquema basico ou retorno ap6s (esquema IR)
abandono do esquema basico

Esquema para Tuberculose
meningoencefalica (esquema ll)

Tuberculose meningoencefalica

Faléncia dos esquemas basicas ou basico + etambutol Esquema para faléncia (esquema Ill)
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Importante:

* A associacao de, pelo menos, trés drogas, usadas por tempo nunca inferior a
seis meses, sob supervisao direta, € orientacao fundamental para evitar o
desenvolvimento de resisténcia bacteriana e a persisténcia bacteriana, que
favorecem as recalidas.

* As drogas deverao ser administradas preferencialmente em jejum, em uma
Unica tomada ou, em caso de intolerancia digestiva, junto com uma refeicao.

* No tratamento da associacdo tuberculose e HIV, independente da fase de
evolucdo da infeccdo viral, o tratamento sera de seis meses.

* Atencao especial deve ser dada ao tratamento dos grupos considerados de alto
risco de intoxicagdo, como pessoas com mais de 60 anos ou em mal estado
geral ou alcodlatras.

* A rifampicina interfere na acao dos contraceptivos orais, devendo as mulheres
em idade fértil em uso dessas drogas, receber orientagdo para utilizar outros
métodos anticoncepcionais.

* O esquema | (basico) e o esquema basico + etambutol (indicado para os casos
de retratamento) podem ser usados pelas gestantes em qualquer periodo da
gestacdo, em dose plena.

* O esquema Il deve ser realizado em unidades mais complexas. Sempre que
possivel, deve-se realizar o teste de sensibilidade as drogas, no inicio do
tratamento, para definir claramente a possibilidade de sucesso desse esquema
ou sua modificacao.

* Casos de faléncia do esquema Il devem ser considerados como portadores de
tuberculose multirresistente (TBMR) e encaminhados para unidades de
referéncia credenciadas para o acompanhamento desse tipo de paciente.

* Nos casos de concomitancia entre tuberculose meningoencefalica e qualquer
outra localizacdo, usar o esquema Il.

* Na tuberculose meningoencefalica, em qualquer idade, recomenda-se o uso
de corticosterdides (prednisona, dexametazona ou outros) por um periodo de
| a4 meses, no inicio do tratamento.

* A prednisona é administrada na dose de | a 2 mg/kg de peso corporal; em
criangas, a dose maxima é de 30 mg/dia. No caso de se utilizar outro
corticosterdide, aplicar a tabela de equivaléncia entre eles.

* A estreptomicina deve ser usada por via intramuscular (IM). Em situacoes
especiais, pode ser aplicada por via intravenosa (IV), diluida em 50 ou 100 ml
de soro fisiolégico, correndo em pelo menos meia hora.
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* Em casos especiais com dificuldades de aceitacdo de droga injetdvel ou para
facilitar seu uso supervisionado na Unidade de Salde, o regime de uso da
estreptomicina pode ser alterado para aplicacdes de 2% a 6 feira por 2 meses e
duas vezes semanais, por mais 4 meses. Em pessoas maiores de 60 anos, a
estreptomicina deve ser administrada na dose de 500 mg/dia.

1.5.7 Acompanhamento do tratamento

Condi¢bes basicas para o éxito do tratamento:
* Tratamento descentralizado, realizado na UBS sob supervisdo direta.

* Unidade de salde com pessoal treinado para fazer o diagndstico e
acompanhamento do doente.

* Acesso facil do paciente ao servico de saude.

* Laboratério municipal para realizagao de baciloscopia visando o diagnéstico e o
acompanhamento dos casos.

* Fornecimento gratuito e ininterrupto de medicagao especffica.

* Realizacdo mensal da baciloscopia de controle, sendo indispensaveis as do 2.°,
4° e 6° meses de tratamento, no esquema basico (esquema I) e esquema
basico + etambutol (esquema IR) e no 3°, 6°, 9° e 12° meses, nos casos do
esquema Il e esquemas especiais.

* Sdo importantes, nas consultas médicas mensais e/ou de enfermagem, a
identificacao de queixas e de sintomas, que possam avaliar a evolucao da doenca
com a introdugdo dos medicamentos, e a deteccdo de manifestacoes adversas
com seu uso. A avaliacdo do peso do doente € um bom indicador de resposta
ao tratamento para os doentes com TB pulmonar e baciloscopias negativas e
para aqueles com formas de TB extrapulmonar. Nas unidades com recursos de
exame radiolégico, esse pode ser utilizado, se necessario, para acompanhar a
regressao ou o agravamento das lesdes na forma pulmonar da doenca, em
especial na auséncia de expectoracao.

A adesdo ao tratamento, o compromisso do paciente com o seu
tratamento e conseqlentemente a regularidade na tomada dos
medicamentos, vao depender, em grande parte, da maneira como o doente
é atendido no servico de salde. Estabelecer uma relacdo de confianga com
o paciente € um dever do profissional de saide. Essa € uma atividade de
educacao para a salde que deve ser desenvolvida durante as consultas e
entrevistas, tanto iniciais como subsequentes.
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Estudos também demonstram que a adesdo do paciente ao tratamento depende
do seu conhecimento sobre:

* A doenca;
* A duracao do tratamento prescrito;
* Aimportancia da regularidade no uso das drogas;

* As graves conseqUéncias advindas da interrupcao ou do abandono do
tratamento.

7.5.8 Reacoes adversas ao uso de drogas antituberculose

A grande maioria dos pacientes submetidos a tratamento para tuberculose
apresenta boa tolerancia aos medicamentos e completa o tempo recomendado sem
sentir qualquer efeito colateral. Todavia, os maiores determinantes dessas reagdes
se referem a dose, horarios de administracao da medicagao, além daqueles fatores
predisponentes, como alcoolismo, idade avancada, estado nutricional comprometido,
doenca hepatica ou renal ou infeccao pelo HIV.

Intolerancia gastrica, manifestacdes cutaneas variadas, ictericia e dores
articulares sao os efeitos mais freqientemente descritos durante o tratamento com
o esquema |. Os pacientes devem ser advertidos sobre estas possibilidades; caso
ocorram, devem ser orientados a procurar o servico de salide para consulta, o mais
rapidamente possivel.

A conduta adequada estd apresentada de forma esquematica nos quadros
abaixo, conforme a classificacdo: efeitos menores e efeitos maiores. Os efeitos
menores ocorrem entre 5% a 20% dos casos e sdo assim classificados porque ndo
implicam em modificacdo imediata do esquema padronizado; os efeitos maiores
sdo aqueles que implicam interrupcdo ou alteracdo do tratamento e sdo menos
freqUentes, ocorrendo em torno de 2%, podendo chegar a 8% em servicos
especializados.

Os efeitos adversos menores, em sua maioria, requerem condutas que podem
ser resolvidas em Unidades Basicas de Salde enquanto os casos de efeitos adversos
maiores demandam atendimento especializado e devem ser enviados para as unidades
de referéncia.
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EFEITOS MENORES

Irritacdo géstrica (ndusea, vomito) — Rifampicina Reformular os horarios de
Epigastralgia e dor abdominal Isoniazida administragao da medicagdo e

Pirazinamida avaliar a funcdo hepatica
Neuropatia periférica (queimagdo  Isoniazida Medicar com piridoxina (vit.
das extremidades) Etambutol B6)

Suor e urina de cor de alaranjada  Rifampicina Subs tituir de acordo com
orientacdes abaixo

Hiperuricemia (com ou sem Pirazinamida Orientacao dietética (dieta
sintomas) Etambutol hipopurinica)




EFEITOS MAIORES
EFEITOS

Exanternas

Vertigem e nistagmo

Hipoacusia

Psicose, crise convulsiva,
encefalopatia toxica e coma

Neurite 6tica

Hepatotoxicidade (vomitos,
hepatite, alteracao das
provas de funcao hepatica)

Trombocitopenia,
leucoperia, eosinofilia,
agranulocitose, vasculite

Nefrite intersticial

Rabdomiélise com
mioglobinuria e
insuficiéncia renal

DROGAS

CAUSADORAS

Estreptomicina
Rifampicina

Estreptomicina
Estreptomicina

Isoniazida

Etambutol
Isoniazida

Todas as
drogas

Rifampicina
Isoniazida

Rifampicina
principalmente
intermitente

Pirazinamida

TUBERCULOSE

CONDUTA

Suspender o tratamento;

reintroduzir o tratamento droga a droga
apos resolugao; substituir de acordo com
orientagoes abaixo nos casos graves ou
reincidentes.

Suspender a droga e substituir de acordo
com orientacoes abaixo.

Suspender a droga e substituir de acordo
com orientacoes abaixo.

Substituir de acordo com

orientacoes abaixo.

Substituir de acordo com
orientacoes abaixo.

Suspender o tratamento
temporariamente até resolugao.

Dependendo da gravidade, suspender
o tratamento e reavaliar e esquema
de tratamento.

Suspender o tratamento e encaminhar
para referéncia.

Suspender o tratamento e encaminhar
para referéncia.

Nao € raro que pacientes que apresentem efeitos adversos menores ao uso
dos medicamentos, passem a tolerar o esquema apds alguns dias de suspensdo,
acompanhada de reidratacdo venosa. Aconselha-se em caso de irritacao gastrica:

* Suspender o tratamento por 48 a 72 horas, recomendando o uso de
sintomaticos. Reiniciar o tratamento com a tomada da pirazinamida, apés o
almoco, e da rifampicina + isoniazida, apds o desjejum;

¢ Persistindo as queixas, suspender todas as drogas por mais 24 horas e reiniciar
o tratamento utilizando uma droga a cada 48 horas, na seguinte ordem:
pirazinamida, isoniazida e, finalmente, a rifampicina (associada a isoniazida).
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7.5.9 Substituicao de Drogas Frente aos Efeitos Adversos

Uma vez identificada a droga que estd produzindo os sintomas, substitui-la da
seguinte maneira:

* Intolerancia a pirazinamida: substituir pelo etambutol, durante os dois meses
previstos para o uso da pirazinamida (2 RHE/4RH);

* Intolerancia a isoniazida: substituir pelo etambutol e pela estreptomicina, nos 2
primeiros meses, e etambutol, durante os quatro Ultimos meses (2 RESZ/4RE);

* Intolerancia a rifampicina: substituir pela estreptomicina e etambutol, durante
os dois primeiros meses, e pelo etambutol, durante os 10 meses restantes,
devendo o perfodo de tratamento passar a ser de |12 meses (2 SEHZ/10 HE).

Obs.: ao estimar o tempo total de tratamento, considerar, inclusive, o que antecedeu
a intolerancia medicamentosa.

7.5.10 Hepatotoxidade

As drogas usadas nos esquemas de tratamento da tuberculose apresentam
interacdo com outras drogas e entre si, que aumentam o risco de hepatotoxicidade. Em
pequeno percentual dos pacientes, observa-se, nos dois primeiros meses de tratamento,
elevacdo assintomatica dos niveis séricos das enzimas hepaticas, seguida de normalizacao
espontanea, sem qualquer manifestacao clinica e sem necessidade de interrupcdo ou
alteracao do esquema terapéutico. E importante considerar o peso do paciente, quando
indicar a dose do medicamento.

Conduta: O tratamento sé deve ser interrompido quando as enzimas atingirem
trés vezes o valor normal, com inicio de sintomas logo se manifestando a ictericia. Deve-
se, entdo, encaminhar o doente a uma unidade de referéncia para acompanhamento
clinico e laboratorial, além da adequacdo do tratamento, caso seja necessario.

7.5.11 Hiperuricemia e artralgia

A hiperuricemia é causa de graves problemas renais: nefrolitiase, nefropatia por
uratos ou por acido Urico, que podem evoluir para insuficiéncia renal. A hiperuricemia
assintomatica € um efeito adverso, freqlente durante o uso da pirazinamida e, em
menor freqUéncia, com o uso do etambutol, sendo, nesses casos, a gota uma manifestacao
rara. As artralgias, quando ndo relacionadas a hiperuricemia, sao freqientemente
associadas ao uso da pirazinamida. A artrite € descrita com uso de isoniazida; no entanto,
ndo se caracteriza como efeito adverso comum.

Conduta: na presenca de hiperuricemia, deve-se fazer orientagao dietética (dieta
hipopurinica). A artralgia e a artrite costumam responder ao uso de antiinflamatérios ndo
esterdides.
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7.5.12 Manifestacoes neuroldgicas e psiquiatricas

A neuropatia periférica € associada ao uso da isoniazida em cerca de |7% dos
pacientes que utilizam doses maiores de 300 mg/dia e, em menor freqliéncia, ao uso
do etambutol. A neurite ética se manifesta com reducao do campo visual ou redugao
da acuidade ou da visao de cores; € incomum durante o uso da isoniazida e esta
relacionada ao etambutol, em geral, em doses altas ou por uso prolongado.

Os distUrbios do comportamento, as alteracdes do ritmo do sono, a reducdo da
memdria e as psicoses foram descritas durante o uso da isoniazida. Crise convulsiva e
coma foram referidos pela ingestao excessiva da isoniazida.

A toxicidade acUstica (ou vestibular) € complicacdo relacionada ao uso da
estreptomicina. O alcoolismo, o diabetes, a desnutricdo e a uremia sdo fatores
predisponentes para todas as manifestacdes neuroldgicas e psiquidtricas aqui
relacionadas.

Conduta: a suplementacdo de piridoxina (vitamina Bé) pode amenizar os
sintomas de neuropatia periférica, sem interferir com o efeito antibacteriano. Nos
casos de efeitos mais graves como, por exemplo, crise convulsiva, o paciente deve
ter a medicacdo imediatamente interrompida e ser encaminhado a unidade de maior
complexidade.

Paciente em uso de etambutol deve ser orientado a procurar a unidade de
salde, caso perceba qualquer alteracdo na acuidade visual, e aquele paciente em
uso de estreptomicina deve informar sobre perda de equilibrio, zumbidos ou reducao
da acuidade auditiva.

7.5.13 Nefrotoxicidade

A nefrite intersticial, descrita durante o uso da rifampicina ou da pirazinamida
(por depdsito de cristais de uratos), e a rabdomidlise, com conseqiente mioglobinuria,
observada como complicagdo ao uso da pirazinamida, sdo causas de insuficiéncia
renal aguda, identificada por oliglria e, algumas vezes, por exantema e febre. Exame
do sedimento urinario, bioquimica sérica e hemograma, realizados regularmente,
podem auxiliar na identificacao precoce do problema. A nefrotoxicidade, devida ao
uso de estreptomicina, € menos freqiiente do que com outros aminoglicosidios.

7.5.14 Alteracoes hematolodgicas

A trombocitopenia, a leucopenia, a eosinofilia, a agranulocitose, a anemia e a
vasculite, com formacdo de anticorpos antinucleares, sdo alteracdes relacionadas a
hipersensibilidade ao uso da isoniazida ou a ado¢ao do esquema intermitente com
rifampicina.
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7.5.15 Outras reacoes

Febre, adenomegalia, exantema, acne, sindrome semelhante ao do lupus
eritematoso sistémico foram descritas durante o uso da isoniazida. Pacientes que usam
rifampicina irregularmente podem queixar-se de falta de ar ou de uma sindrome
semelhante a gripe, caracterizada por cefaléia, mialgia, tonteira, febre com calafrios e
dor nos 0ssos ou choque.

Conduta: nos casos de falta de ar ou choque, a rifampicina deve ser imediatamente
interrompida. Em geral, a sindrome gripal regride com a regularizacao das doses; em
casos graves, recomenda-se a interrupcao do antimicrobiano.

7.5.16 Critérios para encerramento do tratamento

a) Altapor cura

* Seradada alta por cura quando os pacientes pulmonares, inicialmente positivos,
apresentarem durante o tratamento, pelo menos duas baciloscopias negativas:
uma na fase de acompanhamento e outra no final do tratamento.

* Completou tratamento: quando a alta for dada apds completar o tratamento,
com base em critérios clinicos e radiolégicos:

* Quando o paciente ndo tiver realizado os exames de escarro de controle
por auséncia de expectoracao e obtiver alta com base em dados clinicos e
exames complementares;

* Em caso de tuberculose pulmonar inicialmente negativa;

* Em caso de tuberculose extrapulmonar.

b)  Alta por abandono

¢ Paciente, apds uso dos medicamentos por mais de um més, deixa de toma-los
por um perfodo superior a trinta dias da data do Ultimo aprazamento.

c)  Alta por ébito por TB:

* Paciente morre durante o tratamento, em conseqiiéncia da tuberculose ou
em decorréncia dos efeitos adversos das drogas utilizadas nos esquemas
terapéuticos.

d)  Alta por ébito por outra causa

* Paciente morre durante o tratamento em decorréncia de fatores alheios a doenga
e/ou ao tratamento.
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e) Alta por mudanca de diagnéstico

* Constatado erro no diagndstico durante o tratamento.

f)  Alta por transferéncia

* A alta por transferéncia ocorre quando o paciente € formalmente transferido
para outro municipio; ou quando o paciente, durante o tratamento, é
formalmente transferido para outro servico, onde € comprovadamente acolhido,
fora da abrangéncia da unidade de origem.

Observagao: Atransferéncia de um paciente atendido em uma Unidade Basica de Sadde
para outra, dentro do mesmo municipio, nao deve ser considerada alta por transferéncia.

g)  Encaminhamento para unidade de referéncia

* Quando houver antecedentes ou evidéncias clinicas de hepatopatia aguda
(hepatite) ou crénica (cirrose, hepatopatia alcodlica);

* Se o paciente esta vivendo com HIV/AIDS;

* Quando houver antecedentes ou evidéncias clinicas de nefropatias (insuficiéncia
renal cronica, pacientes em regime de didlise).

1.5.17 Hospitalizacao

A hospitalizagdo € admitida somente em casos especiais e de acordo com as seguintes
prioridades:

* Meningoencefalite;

* Indicagdes cirdrgicas em decorréncia da tuberculose;

* Complicagbes graves da tuberculose;

* Intolerancia medicamentosa incontrolavel em ambulatério;
* Intercorréncias clinicas e/ou cirlrgicas graves;

* Estado geral que ndao permita tratamento em ambulatério;

* Em casos de exclusao social, como auséncia de residéncia fixa ou grupos com
maior possibilidade de abandono, especialmente se for um caso de retratamento
ou faléncia.

O teste de sensibilidade as drogas ndo é rotineiro no Pais. Quando realizado e
apresentar resisténcia a apenas um dos medicamentos em uso, com o paciente
apresentando boa evolucdo clinica e laboratorial, o regime ndo deve ser alterado. A
associacao medicamentosa de trés drogas € proposta, entre outras razoes, justamente
para contemplar essa possibilidade.
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7.5.18 A crianca com suspeita de tuberculose

As manifestacdes clinicas sugestivas de tuberculose na crianca e adolescente
podem ser variadas. Os dados que chamam atencdo na maioria dos casos é a
febre, habitualmente moderada, persistente por mais de |5 dias e
freqlentemente vespertina. Sao comuns irritabilidade, tosse, perda de peso,
sudorese noturna, as vezes profusa.

Muitas vezes a suspeita de tuberculose é feita em casos de pneumonia de evolucdo
lenta que nao vém apresentando melhora com o uso de antimicrobianos para
bactérias comuns. Em criangas e adolescentes, ha predominio da localizacao
pulmonar sobre as formas de tuberculose extrapulmonares.

Deve-se também suspeitar de tuberculose quando a crianca apresentar
linfadenopatia cervical ou axilar; apds excluir adenite infecciosa aguda com evidentes
sinais flogsticos. Na presenca de reacao forte ao PPD, estd indicado o tratamento.

Os achados radiograficos mais sugestivos de tuberculose nessa faixa etaria
sdo: adenomegalias hilares e/ou paratraqueais (ganglios mediastinicos
aumentados de volume); pneumonias com qualquer aspecto radioldgico, de
evolucdo lenta, as vezes associada a adenomegalias mediastinicas, ou que
cavitam durante a evolucdo e o infiltrado nodular difuso (padrao miliar).

Deve-se sempre investigar se houve contato prolongado com adulto doente de
tuberculose pulmonar bacilffera ou com histéria de tosse por trés semanas ou mais.

Os casos suspeitos de tuberculose em criangas e adolescentes devem ser
encaminhados para a unidade de referéncia para investigacao e confirmacao
do diagndstico.

Apds definicao do diagndstico e estabelecido o tratamento, a crianga devera
voltar para acompanhamento na UBS.

Em criancas menores de cinco anos, que apresentem dificuldade para ingerir os
comprimidos, recomenda-se o uso das drogas na forma de xarope ou suspensao.

7.5.19 Prevencao

a) Exame de contatos

Todos os contatos dos doentes de tuberculose, especialmente os intradomiciliares,
devem comparecer a unidade de salde para exame:

* Os sintomaticos respiratérios deverdo submeter-se a rotina prevista para o
diagndstico de tuberculose;

* Os assintomaticos deverdo realizar radiografia de térax, quando houver

disponibilidade desse recurso.
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AVALIACAO DOS CONTATOS DOMICILIARES DE CASOS DE
TUBERCULOSE PULMONAR COM BACILOSCOPIA POSITIVA

ADULTO

ASSINTOMATICO (1) SINTOMATICO
ORIENTACAO EXAMES DE ESCARRO
POSITIVO NEGATIVO
v v
TRATAMENTO ORIENTACAO /
ENCAMINHAMENTO
CRIANGAS
r ATE 15 ANOS j
NAO VACINADAS VACINADAS
PPD l , i
i i ASSINTOMATICO SINTOMATICO (Il)
; A RAIOS X TORAX
NAO REATOR ReaTor ORIENTAGAO

v v v v

BCG RAIOS X TORAX SUGESTIVO DE TB NORMAL E SEM
' \ + SINTOMAS CLINICOS SINTOMAS CLINICOS

SUGESTIVO DE B NORMAL E SEM TRATAMENTO TRATAMENTO

+ SINTOMAS CLINICOS SINTOMS CLINICOS MEDlCAQAO SINTOMATICA
¢ ¢ ACOMPANHAMENTO
TRATAMENTO QUIMIOPROFILAXIA

(1) No servigo que dispuser do aparelho de Raios X, o exame devera ser realizado

(1) Quando houver presenca de escarro, realizar baciloscopia para diagndstico de tuberculose

O meio mais eficaz de prevenir a tuberculose é a deteccao precoce dos casos existentes
na comunidade e o seu tratamento correto, principalmente dos casos positivos na baciloscopia

do escarro, que sao a principal fonte de infeccdo e de adoecimento pela enfermidade.
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7.5.20 Vacinacao BCG

A vacina BCG oferece protecao contra as manifestacdes da tuberculose primaria,
como as disseminagdes hematogénicas (TB miliar) e a meningite tuberculosa. Essa
protecao se mantém por cerca de 10 a |5 anos. A vacina, entretanto, nao protege as
pessoas ja infectadas pelo M. tuberculosis.

A vacina BCG estd indicada para criangas na faixa de O a 4 anos, desde que ndo
exiba cicatriz vacinal. E obrigatdria para menores de | ano. Pessoas com PPD reator nao
necessitam ser vacinadas por ja estarem infectadas.

Aaplicacdo da vacina € intradérmica, no braco direito, na altura da insercao inferior
do musculo deltdide. Ela pode ser aplicada com outras vacinas, inclusive as de virus
VIVOS.

7.5.21 Contra-indicacoes da vacina BCG

a) Relativa
* Recém-nascidos com peso inferior a 2 kg;
* Afeccbes dermatoldgicas generalizadas ou no local da aplicagio;
* Uso de imunossupressores;

* OBS: nesses casos, superada a causa, superada a contra-indicacdo.

b)  Absoluta
¢ Adulto HIV+ (sintomatico ou ndo) e criangas HIV+ sintomaticas;

* Portadores de imunodeficiéncia congénita.

c¢)  Vacinacao e Cicatriz da Vacina BCG
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O enfartamento ganglionar axilar ndo supurado pode ocorrer durante a evolugao
normal da lesdao vacinal, desaparecendo espontaneamente, sem tratamento
medicamentoso e/ou cirlrgico.

A maior parte das complicagdes da aplicacdo da vacina BCG resulta de erro de
técnica, como aplicagdo profunda, dose excessiva ou contaminagao. Os efeitos adversos
mais freqUentes sdo abscesso no local da aplicacdo, Ulcera de tamanho exagerado e
ganglios regionais flutuantes e fistulizados.

O tratamento dessas complicages é feito com a administragdo de isoniazida na
dose de |0 mg/kg/dia, até o maximo de 300 mg, até a regressao da lesdo, o que ocorre,
geralmente, no prazo de 45 dias. Os abscessos frios e ganglios enfartados podem ser
puncionados, quando flutuantes, mas ndo devem ser incisados.

Clicatriz queldide pode ocorrer em individuos geneticamente predispostos,
independentemente da técnica de aplicagdo. Outras complicagdes, como lupus vulgaris
e osteomielite, sdo raras e, em geral, associadas a deficiéncia imunoldgica.

7.5.22 Quimioprofilaxia

Deve ser administrada a pessoas infectadas pelo M. tuberculosis, com a isoniazida
na dosagem de |0 mg/kg de peso, com total méximo de 300 mg diariamente, durante
seis meses.

Na atualidade, ha consenso de que a quimioprofilaxia deve ser dirigida aos grupos
de alto risco de tuberculose, entre estes, especialmente os co-infectados pelo HIV e
pelo M. tuberculosis.

7.5.23 Indicacoes da quimioprofilaxia

a) Recém-nascidos coabitantes de foco tuberculoso ativo. A isoniazida é
administrada por trés meses e, apos esse periodo, faz-se a prova tuberculinica. Se a
crianca for reatora, a quimioprofilaxia deve ser mantida por mais trés meses; sendo,
interrompe-se o uso da isoniazida e vacina-se com BCG.

b) Criangas menores de |5 anos, ndo vacinadas com BCG, que tiveram contato
com um caso de tuberculose pulmonar bacilifera, sem sinais compativeis de tuberculose
doenca, reatores a tuberculina de |0mm ou mais. Na eventualidade de contégio recente,
a sensibilidade a tuberculina pode ndo estar exteriorizada, sendo negativa a resposta a
tuberculina. Deve-se, portanto, nesse caso, repetir a prova tuberculinica entre 40 e 60
dias. Se a resposta for positiva, indica-se a quimioprofilaxia; se negativa, vacina-se com
BCG.

¢) Individuos com viragem tuberculinica recente (até |2 meses), isto é, que tiveram
um aumento na resposta tuberculinica de, no minimo, 10 mm.
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d) Populagdo indigena: neste grupo, a quimioprofilaxia estd indicada em todo o
contato de tuberculose bacilifero, reator forte ao PPD, independente da idade e do
estado vacinal, apds avaliacdo clinica e afastada a possibilidade de tuberculose-doenga,
atraves de baciloscopia e do exame radiolégico.

e) Imunodeprimidos por uso de drogas ou por doencas imunodepressoras e
contatos

f) intradomiciliares de tuberculosos, sob criteriosa decisao médica.

g) Co-infectados HIV e M. tuberculosis: este grupo deve ser submetido a prova
tuberculinica, sendo de 5 mm em vez de 10 mm, o limite da reacdo ao PPD, para
considerar-se uma pessoa infectada pelo M. tuberculosis.

h) Reatores fortes a tuberculina, sem sinais de tuberculose ativa, mas com condicoes
clinicas associadas a alto risco de desenvolvé-la (encaminhar para referéncia), como:

¢ Alcoolismo;

* Diabetes insulinodependente;
* Silicose;

* Nefropatias graves;

* Sarcoidose;

* Linfomas;

* Pacientes com uso prolongado de corticoesterdides em dose de
imunodepressao;

* Pacientes submetidos a quimioterapia antineoplasica;
* Pacientes submetidos a tratamento com imunodepressores;

* Portadores de imagens radiograficas compativeis com tuberculose inativa, sem
histéria de quimioterapia prévia.
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Quimioprofilaxia para tuberculose em pacientes HIV +

INDICACOES “® . o . .
Individuo sem sinais ou sintomas sugestivos de tuberculose:

A. Com radiografiade térax normal e: |) reacao ao PPD maior ouigual a
5 mm®; 2) contatos intradomiciliares ou institucionais de
tuberculose bacilifera, ou 3) PPD nao reator ou com enduragao entre
0-4 mm, com registro documental de ter sido reator ao teste
tuberculinico e nao submetido a tratamento ou quimioprofilaxia na
ocasiao.

B. Com radiografia de térax anormal: presenca de cicatriz radiolégica
de TB sem tratamento anterior (afastada possibilidade de TB ativa
através de exames de escarro e radiografias anteriores),

independentemente do resultado do teste tuberculinico (PPD).

ESQUEMA © Isoniazida, VO, 5 - 10 mg/kg/dia (dose méaxima: 300 mg/dia) por seis meses

consecutivos.

(1 Oteste tuberculinico (PPD) deve ser sempre realizado na avaliagao inicial do paciente
HIV+, independente do seu estado clinico ou laboratorial (contagem de células CD4+ e
carga viral), devendo ser repetido anualmente nos individuos nao reatores. Nos pacientes
ndo reatores e em uso de terapia antiretroviral, recomenda-se fazer o teste a cada seis
meses no primeiro ano de tratamento, devido a possibilidade de restauracao da resposta
tuberculinica.

(2) A quimioprofilaxia com isoniazida (H) reduz o risco de adoecimento a partir da
reativacao enddgena do bacilo, mas ndo protege contra exposicao exdgena apds a sua suspensao.
Portanto, em situacdes de possivel re-exposicao ao bacilo da tuberculose, o paciente dever: ser
reavaliado quanto a necessidade de prolongamento da quimioprofilaxia, caso esteja em uso de
isoniazida ou de instauragdo de nova quimioprofilaxia, diante da suspensdo da mesma.

(3) Em pacientes com imunodeficiéncia moderada/grave e reacdao ao PPD > [0 mm,
sugere-se investigar cuidadosamente a tuberculose ativa (pulmonar ou extrapulmonar), antes
de se iniciar a quimioprofilaxia.

(4) Individuos HIV+, contatos de pacientes bacilfferos com tuberculose isoniazida -
resistente documentada, deverdo ser encaminhados a uma unidade de referéncia para realizar
quimioprofilaxia com rifampicina.

Observacoes:

a) Nao se recomenda a utilizagdo da quimioprofilaxia nos HIV positivos, ndo
reatores a tuberculina, com ou sem evidéncias de imunodeficiéncia avancada. Deve-
se repetir a prova tuberculinica, a cada seis meses;
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b) Em pacientes com Raios X normal, reatores a tuberculina, deve-se investigar outras
doencas ligadas a infeccao pelo HIV antes de iniciar a quimioprofilaxia, devido a concomitancia
de agentes oportunistas e micobacteriose atipica;

¢) Recomenda-se suspender imediatamente a quimioprofilaxia, no surgimento de
qualquer sinal de tuberculose ativa, monitora-la nos casos de hepatotoxicidade e administra-
la com cautela nos alcodlicos.

d) Nos individuos HIV positivos e tuberculino-positivos com Raio X normal, sem
sinais e sem sintomas de tuberculose, devem-se destacar (investigar) os contatos
institucionais (casas de apoio, presidios, asilos, etc.)

7.5.24 Sistema de Informacao

a) Notificacao do caso de tuberculose

Os casos novos, os reingressos apds abandono, as recidivas e os casos que sao
transferidos oficialmente ou ndo, para tratamento em outra unidade de salde devem ser
notificados utilizando a Ficha Individual de Notificacdo/Investigacdo de Tuberculose (Ficha 6,
pag. 183), segundo o fluxo e a periodicidade estabelecidos por portaria nacional e
complementados por portarias estaduais/municipais.

b) Acompanhamento do Caso de TB

Os dados referentes as baciloscopias de controle e outros exames realizados, o nimero
de contatos examinados, a situacdo do tratamento até o 9° ou |2° més (se meningite) e no
encerramento, bem como a data de encerramento, compdem as informacdes do
acompanhamento do tratamento e possibilitam a avaliagdo do resultado do tratamento.
Portanto, € importante que esses dados sejam registrados pela Unidade de Salde.

O instrumento de coleta dos dados de acompanhamento do tratamento (pag. |84) para
digitacio no SINAN é o Boletim de Acompanhamento de Casos de Tuberculose. Esse deverd ser
emitido pelo primeiro nivel informatizado do sistema e enviado as unidades de salde, pelo
menos quatro vezes ao ano (janeiro, abrl, julho e outubro), para preenchimento e digitaco.

c) Atividades de Controle da TB nas Unidades Basicas de Saude

A avaliacdo das atividades de tuberculose compreende a avaliagao da situagao
epidemiologica da tuberculose e das medidas de controle que sao utilizadas. A avaliagao das
medidas de controle permite estimar a extensdo do alcance das metas e objetivos planejados
e, para tal, € importante que esses tenham sido definidos previamente e que indicadores
epidemioldgicos e operacionais tenham sido estabelecidos para a estimativa das metas. O
PNCT recomenda o acompanhamento continuo e permanente das metas estabelecidas no
Plano Nacional de Controle da Tuberculose, por meio dos indicadores de busca, diagndstico
e acompanhamento dos casos de tuberculose e dos indicadores de resultado de tratamento,
a partir de dados provenientes das unidades de satide dos municipios (ver quadros a seguir).
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INDICADORES DE BUSCA, DIAGNOSTICO E ACOMPANHAMENTO DOS

CASOS DETB
DETECCAQ: Numero e [.I NUmero de Necessario para dar idéia
proporcio de adultos sintomaticos de cobertura do Programa
sintomaticos respiratérios respiratérios detectados e para o planejamento de
detectados que realizaram entre todos os adultos recursos para os Servicos.
baciloscopia de escarro. que se consultam na
UBS por qualquer Dados do Registro Geral
motivo; das UBSs e do Livro de .
Laboratério.

|.2 Percentual de
pacientes com
baciloscopia positiva
entre todos os
sintométicos
respiratorios
examinados
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INDICADORES DE RESULTADO DO TRATAMENTO DOS CASOS DE
TUBERCULOSE

O Livro de Registro e Acompanhamento de Casos de Tuberculose permite acompanhar
a evolucdo e o resultado do tratamento dos doentes e analisar os resultados e a qualidade das
atividades de controle desenvolvidas nas unidades basicas de satide. A andlise realizada no
nivel local (UBS, ESF, distritos e municipios) permite redirecionar as estratégias de controle mais
rapidamente, aprimorando, dessa forma, a vigilancia a tuberculose. Por exemplo, uma baixa
proporcao de sintomaticos respiratorios examinados € uma alta proporcao de baciloscopias
para diagndstico positivas indicam utilizacdo insuficiente da baciloscopia, com demora diagndstica,
que resufta em um maior risco de transmissao e maior gravidade dos casos.

7.5.25 Atribuicoes especificas dos profissionais de Atencao Basica/Saude
da Familia no controle da tuberculose

a)  Agente Comunitario de Saide
* |dentificar os sintomaticos respiratérios nos domicilios e na comunidade;
* Encaminhar ou comunicar o caso suspeito a equipe;

* Orientar e encaminhar os contatos a UBS para consulta, diagndstico e
tratamento, quando necessario;



b)
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Orientar a coleta e 0 encaminhamento do escarro dos sintométicos respiratdrios;
Supervisionar a tomada da medicacao, conforme planejamento da equipe;

Fazer visita domiciliar de acordo com a programacao da equipe, usando a ficha do
SIAB (B-TB) e mantendo-a atualizada;

Verfficar, no Cartdo da Crianga, a sua situacdo vacinal: se faltoso, encaminhar a UBS;
Realizar busca ativa de fattosos e aqueles que abandonaram o tratamento;

Verificar a presenca de cicatriz da vacina BCG no brago direito da crianca. Caso ndo
exista e ndo haja comprovante no Cartdo, encaminhar a crianga para vacinagao;

Realizar agdes educativas junto a comunidade;

Participar, com a equipe, do planejamento de acdes para o controle da tuberculose
na comunidade.

Agente de Controle de Endemias

Identificar os sintométicos respiratérios nos domicilios e na comunidade;
Encaminhar casos suspeitos e contatos para avaliagao na UBS;

Desenvolver acdes educativas e de mobilizacio da comunidade relativas ao controle
da tuberculose, em sua drea de abrangéncia.

Médico

Identificar os sintomaticos respiratorios;

Solicitar baciloscopia do sintomatico respiratdrio para diagnéstico (duas amostras);
Orientar quanto a coleta de escarro;

Solicitar Raio X de térax segundo critérios definidos neste caderno;

Aconselhar a todo paciente com diagndstico de tuberculose confirmado, o teste
sorologico anti-HIV,

Iniciar e acompanhar o tratamento para tuberculose dos pacientes com tuberculose
pulmonar;

Explicar ao paciente porque o tratamento supervisionado é necessario e quem vai
realizar a supervisao;

Convocar os contatos para consulta;
Iniciar quimioprofilaxia para os contatos de acordo com este Caderno;

Orientar pacientes e familiares quanto ao uso da medicacao, esclarecer dividas e
desmistificar tabus e estigmas;
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Solicitar baciloscopias para acompanhamento do tratamento;

Iniciar € acompanhar tratamento dos casos de tuberculose pulmonar com
baciloscopias negativas e dos casos de tuberculose extrapulmonar quando o
diagndstico for confirmado apds investigacao em uma unidade de referéncia;

Dar alta aos pacientes apds o tratamento;

Encaminhar, quando necessario, os casos que necessitam de um atendimento em
Unidade de Referéncia, respeitando os fluxos locais e mantendo-se responsavel
pelo acompanhamento;

Realizar assisténcia domiciliar, quando necessario;

Orientar os Auxiliares/técnicos de enfermagem, ACS e ACE para o
acompanhamento dos casos em tratamento e/ou tratamento supervisionado;

Contribuir e participar das atividades de educagao permanente dos membros da
equipe quanto a prevencao, manejo do tratamento, agdes de vigilancia
epidemioldgica e controle das doencas;

Enviar mensalmente ao setor competente as informagdes epidemiolégicas referentes
a tuberculose da area de atuagdo da UBS. Analisar os dados e planejar as
intervencdes juntamente a equipe de salde;

Notificar os casos confirmados de tuberculose;

Encaminhar ao setor competente a ficha de notificacao, conforme estrategia local.

Enfermeiro

Identificar os sintomaticos respiratorios;

Realizar assisténcia integral as pessoas e familias na UBS e, quando indicado ou
necessario, no domicilio e/ou nos demais espacos comunitarios;

Orientar quanto a coleta de escarro;
Aplicar a vacina BCG;

Fazer teste tuberculinico. Caso ndo tenha capacitacao para tal, encaminhar para a
unidade de referéncia;

Realizar consulta de enfermagem, conforme protocolos ou outras normativas técnicas
estabelecidas pelo gestor municipal, observadas as disposicoes legais da profissao;

Realizar consultas de enfermagem, solicitar exames complementares e prescrever
medicacdes, observadas as disposicoes legais da profissao e conforme os protocolos
ou outras normativas técnicas estabelecidas pelo Ministério da Salde;

Convocar os contatos para investigacao;
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Orientar pacientes e familiares quanto ao uso da medicacdo, esclarecer dividas e
desmistificar tabus e estigmas;

Convocar o doente faltoso a consulta e o que abandonar o tratamento;
Acompanhar a ficha de supervisao do tratamento preenchida pelo ACS;
Realizar assisténcia domiciliar, quando necessario;

Planejar, gerenciar, coordenar e avaliar as agdes desenvolvidas pelos ACS, técnicos
e auxiliares de enfermagem.;

Orientar os Auxiliares/técnicos de enfermagem, ACS e ACE para o
acompanhamento dos casos em tratamento e/ou tratamento supervisionado;

Contribuir e participar das atividades de educagao permanente dos membros da
equipe quanto a prevencao, manejo do tratamento, acdes de vigilancia
epidemioldgica e controle das doencas;

Enviar mensalmente ao setor competente as informagdes epidemioldgicas referentes
a tuberculose da area de atuacdo da UBS. Analisar os dados e planejar as
intervencdes juntamente a equipe de salde;

Notificar os casos confirmados de tuberculose;

Encaminhar ao setor competente a ficha de notificacio, conforme estratégia local.

Auxiliar/Técnico de Enfermagem

|dentificar os sintomaticos respiratérios;

Realizar procedimentos regulamentados para o exercicio de sua profissao;
Convocar os contatos para consulta médica;

Identificar o pote de coleta do escarro;

Orientar a coleta do escarro;

Encaminhar o material ao laboratério;

Receber o resultados dos exames protocold-los e anexa-los ao prontuario;
Aplicar a vacina BCG e fazer teste tuberculinico, apds capacitagao;

Supervisionar o uso correto da medicagao nas visitas domiciliares e o
comparecimento as consultas de acordo com a rotina da equipe;

Agendar consulta extra, quando necessario;
Convocar o doente faltoso a consulta e o que abandonar o tratamento;

Dispensar os medicamentos, conforme prescricao;
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* Orientar pacientes e familiares quanto ao uso da medicacdo, esclarecer dividas e
desmistificar tabus e estigmas;

* Realizar assisténcia domiciliar, quando necessaria;

* Programar os quantitativos de medicamentos necessarios ao més, para cada doente
cadastrado na Unidade Bésica de Salide, de forma a assegurar o tratamento completo
de todos;

* Preencher o Livro de Registro e Acompanhamento dos Casos de Tuberculose na
UBS;

* Realizar tratamento supervisionado, quando necessario, conforme orientacdo do
enfermeiro e/ou médico;

* Notificar os casos suspeitos de tuberculose.
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FICHAS DE NOTIFICACAO OBRIGATORIA

8.4 MALARIA

Repiblica Federativa do Brasil _ SINAN .
Ministério da Satide SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO Ne
FICHA DE INVESTIGACAO  MALARIA
CASO SUSPEITO (area nao endémica): Paciente que apresente quadro de paroxismo febril com os seguintes sintomas: calafrios,
tremores generalizados, cansago, mialgia, e que seja procedente de drea onde haja transmissdo de malaria, no periodo de 8 a 30
dias, anterior a data dos primeiros sintomas.

Tipo de Notificago
2 - Individual

“ @ Agravoldoenca MALARIA ‘C(,digc (CID10)[ 3| Data da Notificacao
Z B54 [
<
z Elj E Municipio de Notificagdo Cadigo (IBGE)
£
: e J
E Unidade de Saude (ou outra fonte notificadora) ‘ Cédigo J Data dos ane\ros Slmomas J
L Ll [
Nome do Paciente Data de Nascimento
J [ J
T-Hom tant
1] () tdade |25 (11 Soxoy-ues [N [2OPANE,., somenrs sarimee [ |[1SJRaGRC D
I lgnorado 4- Idade gestacional lgnorada  5-Nao  6- Nao se aplica 1-Branca
4 ""0 9-lanorado 4-Parda SVndrasna 9~lanorada

3573 5 séro nompiaa o £F an migo gindsio u 1 gra)  4-Ensino fundamental complelo (anigo oinsio o 1 gra) 5-Ensino mécio incompleto (antgo coleial ou 2 gra)

Escolandade
Analiabeto  1-1° a 4 série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau) 2-4¢ série completa do EF (antigo priméio ou 1° grau)
6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau ) 7-Educagdo superior incompleta  8-Educagao superior completa  S-lgnorado 10~ N&o se apl

Notificagiio Inc

E Numero do Cartéo SUS Nome da mée

L1 1
UF Municipio de Residéncia Cédigo (IBGE) Distrito
I I |

Bairro Logradouro (rua, avenida,...) Cédigo

=

Namero ?Complememo (apto., casa, ...) JGEO campo 1

E Geo campo 2 J Ponto de Referéncia

(DDD)TeIelone R8]Zona, o - Rural
[ |

3- Periurbana 9 - Ignorado

Dados de Residéncia

|
Pais (se residente fora do Brasil)

‘

Dados Complementares do Caso

|\ N N G \;\;I:‘

Data da \nvesﬂgagao Ocupagéo
28 J
£
s& | |
E3
TE Principal Atividade nos Ultimos 15 Dias: O
TE -
23 1-Agricultura 2-Pecuéria 3-Doméstica 4-Turismo 5-Garimpagem 6-Exploragdo vegetal [34] Tipo de lamina [ Sintomas:  []
< &|| 7-Cacalpesca 8-constestrad.barragens 9-Mineragéo 10-Viajante 11-Outros 12 - Motorista 1-BP  2-BA  3-LVC 1-Com sintomas
99-Ignorado 2-Sem sintomas
H Dﬂ‘a do Exame: esultado do Exame: [] [88]Parasitos por mm?:
g | 1- Negativo; 2-F; 3- F+FG; 4-V;5-F+V;
e \ \ \ \ \ 6-V+FG; 7-FG;8-M; 9-F+M; 10-0
3
é [39] Parasitemia em "cruzes".:
& || 1-<+/2 (menor que meia cruz); 2-+/2 (meia cuz); 3-+ (uma cruz); 4- ++ (duas cruzes); 5- +++ (trés cruzes); 6- ++++ (quatro cruzes) J
[40] Esquema de tratamento utilizado, de acordo com Manual de Terapéutica da Malaria D
1- Infecgdes por Pv com Cloroquina em 3 dias e Primaquina em 7 dias;
2- Infecgges por Pf com Quinina em 3 dias + Doxiciclina em 5 dias + primaquina no 6° dia;
3- Infecgoes mistas por Pv + Pf com Mefloquina em dose tnica e primaquina em 7 dias;
o 4- Infecgdes por Pm com cloroquina em 3 dias;
£ 5- Infecgoes por Pv em criangas apresentando vomitos, com cépsulas retais de artesunato em 4 dias e Primaquina em 7 dias;
g 6- Infecgdes por Pf com Mefloguina em dose tnica e primaquina no segundo dia;
s 7- Infecgoes por Pf com Quinina em 7 dias;
8 8- InfecgGes por Pf de criangas com capsulas retais de artesunato em 4 dias e dose tnica de Mefloguina no 3° dia e Primaquina no 5° ida;
= 9- InfecgGes mistas por Pv + Pf com Quinina em 3 dias, doxiciclina em 5 dias e Primaquina em 7 dias;
10- Prevengéo de recaida da malaria por Pv com Cloroquina em dose tnica semanal durante 3 meses; 37] Data Inicio do Tratamento:
11- Malaria grave e complicada 1] :
12- Infecgoes por Pf com a associagéo Artemeter+Lumerfantrin a em 3 dias
99- Outro esquema utilizado (por médico) - descrever: | | [
[42) Classificacéo Final D
1-Confirmado  2-Descartado
Local Provavel da Fonte de Infecgao X
D m UF provavel
R [43]0 caso ¢ autéctone do municipio de residéncia? de infeccdo | [45] Pais provavel de infecgo
&
E 1-Sim 2-Nao 3-Indeterminado J
el
= . 4 = A i
3 MunlClplo provavel da infecgao: Cédigo (IBGE) 47] Distrito [as] Bairro
I | J J J
Localidade provavel da infecgao: [50] Data de Encerramento

Observagbdes adicionais:

Nome do Paciente: Idade: Sex0: 1.yascuiino [
2-Feminino

Ne¢ da notificagao Data do exame Resultado do exame Matricula e nome do examinador:
LT T | J

Maldria  Comprovante de resultado do exame para ser entregue ao paciente Sinan NET svs 30/10/2007
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174 8.5 TRACOMA

Repuiblica Federativa do Brasil . SINAN )
Ministério da Saude SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO N2

FICHA DE INVESTIGACAO  MALARIA

CASO SUSPEITO (area nao endémica): Paciente que apresente quadro de paroxismo febril com os seguintes sintomas: calafrios,
tremores generalizados, cansago, mialgia, e que seja procedente de area onde haja transmissao de maldria, no periodo de 8 a 30
| dias, anterior a data dos primeiros sintomas.
] Tipo de Notificagdo .
2 - Individual J
2 Agravo/doenca MAL. ARl A Cédigo (CID1 o Data da Notificacdo
=
W < : BS54 l
<)
D a £ UF Municipio de Notificagdo Codlgo (IBGE
— -
tn [ | J
n g @ Unidade de Satde (ou outra fonte notificadora) ‘ Cadigo Data dos Prlmelros Slntomas J
Om L L1 | [
Z Nome do Paciente Dala de Nascumento
v 0 = | J
= 1 - Hora G
] = estante Ra a/Cm
< = (ou) Idade 2-Dia Sexo ';I glea;ﬁ::::go D 1-1°Trimestre ~ 2-2°Trimestre ~_3-3°Trimestre ¢ D
LlJ U" £ 3-Més |- lgnorado 4- Idade gestacional Ignorada 5-Nio  6- Nao se ap//ca 1-Branca  2-Preta 3-Amarela
£ 4 - Ano 9 9-lanorado 4-Parda 5-Indigena  9- lgnorado
D Z o |[14]Escolaridade
& o -Analfabeto  1-1° a 4* série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau)  2-4° série completa do EF (antigo primério ou 1° grau) D
M| g 35" 2.8 série incompleta do EF (antigo gindsio ou 17 grau) _4-Ensino fundamental completo (antigo gindisio ou 17 grau)  5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau)
< - (=] 6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2% grau)  7- 40 superior superior completa  9-Ignorado 10~ Nao se aplica
=
=3
0 « &

m Municipio de Residéncia Cédigo (IBGE) 9] Distrito
| I I

P Bairro J Logradouro (rua, avenida,...)

E Ndmero J?Complemento (apto., casa, ...) JGeo campo 1 J
E Geo campo 2 J Ponto de Referéncia J CEP J

F Numero do Cartdo SUS m Nome da mae
| | |

Codigo

Dados de Residéncia

I I |
(DDD) Telefone E Zona1 _Urbana 2-Rural  |_J m Pais (se residente fora do Brasil)
I I Y I A

3 - Periurbana 9 - Ignorado

N

Dados Complementares do Caso

@ Data da Investigagao Focupagao
[ T |J

Principal Atividade nos Ultimos 15 Dias: ‘r

[34] Tipo de lamina [ ] J F Sintomas: ||

1-Agricultura 2-Pecudria 3-Doméstica 4-Turismo 5-Garimpagem 6-Exploracéo vegetal
7-Caga/pesca 8-const.estrad.barragens 9-Mineragéo 10-Viajante 11-Outros 12 - Motorista
99-Ignorado

1-Com sintomas
2-Sem sintomas

1-BP  2-BA 3-LVC

Antendimento
Epidemiolégico

[

Data do Exame:

[39] Parasitemia em "cruzes".: ]
1-< +/2 (menor que meia cruz); 2-+/2 (meia cuz); 3-+ (uma cruz); 4- ++ (duas cruzes); 5- +++ (irés cruzes); 6- ++++ (quatro cruzes)

] [38]Parasitos por mm3:
1- Negativo; 2-F; 3- F+FG; 4-V;5-F+V; J

6-V+FG; 7-FG;8-M; 9-F+M; 10-0

Dados do Exame

]

E Esquema de tratamento utilizado, de acordo com Manual de Terapéutica da Maldria D

1- Infecgdes por Pv com Cloroquina em 3 dias e Primaquina em 7 dias;

2- Infecgdes por Pf com Quinina em 3 dias + Doxiciclina em 5 dias + primaquina no 6° dia;

3- Infecgdes mistas por Pv + Pf com Mefloquina em dose Unica e primaquina em 7 dias;

4- Infecgbes por Pm com cloroquina em 3 dias;

5- Infecgdes por Pv em criangas apresentando vomitos, com cépsulas retais de artesunato em 4 dias e Primaquina em 7 dias;

6- Infeccoes por Pf com Mefloquina em dose tnica e primaquina no segundo dia;

7- Infecgbes por Pf com Quinina em 7 dias;

8- Infeccoes por Pf de criangas com cédpsulas retais de artesunato em 4 dias e dose unica de Mefloquina no 3° dia e Primaquina no 5° ida;
9- Infecgbes mistas por Pv + Pf com Quinina em 3 dias, doxiciclina em 5 dias e Primaquina em 7 dias;
10- Prevengao de recaida da malaria por Pv com Cloroquina em dose Unica semanal durante 3 meses;
11- Malaria grave e complicada

12- Infecgdes por Pf com a associagéo Artemeter+Lumerfantrin a em 3 dias

99- Outro esquema utilizado (por médico) - descrever: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Tratamento

m Data Inicio do Tratamento:

Malaria Sinan NET BI'S) 30/10/2007
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1-Confirmado 2-Descartado

Classificacéo Final ] ‘

Local Provavel da Fonte de Infeccao

UF provavel
O caso é autoctone do municipio de residéncia? D

de infeccao

uy

Pais provavel de infecgao

1-Sim 2-Ndo 3-Indeterminado

Municipio provavel da infecgdo: Cadigo (IBGE) Distrito
’ I B | J

Localidade provavel da infeccao:

@ Data de Encerramento

Observacgoes adicionais:
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& .2 | |Nome do Paciente: Idade: Sexo: 4_masculino D
:. ‘% ‘ 2-Feminino
2K
E g N¢ da notificagdo Data do exame Resultado do exame Matricula e nome do examinador:
NN NN | J
Malaria  Comprovante de resultado do exame para ser entregue ao paciente Sinan NET Svs 30/10/2007



VIGILANCIA EM SAUDE

8.6 TUBERCULOSE
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TELA DE ACOMPANHAMENTD DE TUBERCULDSE
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9 OUTRAS FICHAS

FICHA | - HANSENIASE - AVALIACAO SIMPLIFICADA DAS FUNCOES NEURAIS

E COMPLICACOES

Linidade

Muricipec

LIF

e

[Jata nasc,

Y R

asad't:a—;ﬁ.-:- Oiperaciconal
Lcupagao

MN® Registro

SlMAR

FACE

| S i

Mariz

ZJueixa principa

Fessecarmants (5M)

Ferida (S/M)

Pedfuracio de septo (5/M)

Olhos

Jusixg principal

Fecha alhas &/ farga (mm)

Fecha olhos ¢ forga (mm)

Triquiase(5/M™) / Ectropio(S/)

Diminuicdo sensibdidade

chrnea (3]

Opacidade cdmea (5M)

Catarata (%)

Acuidade Visual

Membros Superiores

I |

Cueixa pringipal

Palpacio de nervos

lnar

Mediano

Fadial

Legenda: N = normal

E = espessado

D = dor



OUTRAS FICHAS

Avaliacao da Forca

Abnr dedo miremo A
Abdugio do 57 dedo “-up?
inerso wirar)

Blevar o polegar "
Abdugio do polegar  ~J==
(rrio rediano)

Elevar o purhio
Exters3o de punho
inerso radial)

=3

Legenda: F=Forte D=Diminuida P="Paralisado ou 5=Forte, 4=~Resisténcia Parcial, 3=Movimento completo, 2=Movimento Parcial,

[ =Contragao, 0="Paralisado

INSPECAO E AVALIACAO SENSITIVA

I ! / F S / 3 ! /
D E D E D E
.J"'j : "". | 'M_. _.-"'l ll.l N"'-. / I .." S
__.-'h | | ™, - Al ! Y / A :'| [+ R _:\.
J/-[:, | 1_-»3;5 g,,.] A | L f/-l: 1 E.L N b
l?l IIJ II' Ill.i'} ¢ i :I';:il Cﬂ ilI'| Ill'él -.I;? III] [FII Fﬂ rlll II'I% U ”! ¥
y L bl ¥ b I._.| 1% |‘__| |_.| Ié 'gl L. 'J
MEMBROS * ) ) r i f / F 4 !
INFERIORES
CJuea principal
Palpacao de nervos D E D E D E
~\butar !
Tibial postenior
Legenda: N = normal E = espessado D = dor
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Avaliacao da Forca ey *

Elevar o halux -".'_‘Il
Extensdo de hilux
inerso fibular) |

Elevar o pé

el
Dorsiflex@o de pe = {':;1
(mereo fibular)

Legenda: F=Forte D=Diminuida P=Paralisado ou 5=Forte, 4=Resisténcia Parcial, 3 =Movimento completo, 2=Movimento Parcial,

| =Contragao, 0="Paralisado

INSPECAO E AVALIACAO SENSITIVA

I ! / r /! ! 3 /! i
D | E D | E D | E
P £
¢80 | (92 | 4F) Oy
e 9 %d | Ca SARK:
o P |
» :T i o9 I” <
I =
LE,J o/ o ° o
Legenda: Caneta/filamento lilas(2g): Sente " Naosente X ou  Monofilamentos: seguir cores
Garramével: M Garrarigida:R ~ Reabsorcao: Ferida:
CLASSIFICACAO DO GRAU DE INCAPACIDADE
DATA DA OLHOS | MAOS PES | MAIOR | ASSINATURA
AVALIACAO GRAU
] E [ E [ E

HAwal, dizggnastico

]
'

Aval, de aita




OUTRAS FICHAS
LEGEMNDA PARA PREEMNCHIMENTO DO GRAU DE MOMNOFILAMENTOS
INCAPACIDADES
GRAU CARACTERISTICAS COR Gramas
0 Menhum problema com os olhos, mios e pds devido Werde 0.05
4 hanseriase
I Ciminuicdo ou perda da sensibilidade nos ofhos. Az 0,2
Ciminuigdo ou perda da sensibilidade nas maos e /ou
pés. (ndo sente Jg ou togue da caneta)
ihos: |agofalmo efou ectrdpios tiguiase; opacicade Lilis 20
cormeana central; acuidade visual meros gue 3, | ou
nac conta dedos a brm.
| |M&os: lesbes troficas efou lesSes traumaticas; garras; Werm, 4,0
reabsorgdo; mao cakda, Fechado
Pés:  lesdes ftroficas efou  traumdticas;  garres; YVerm, 10,0
reabeorcao; pé caido; contratura do tomozela. _rurado
Verm, Aberto| 3000
Preto s/resposta
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FICHA Il - DADOS PARA COMPOR FICHA PARA DISPENSACAO DE

MEDICAMENTO PARA HANSENIASE

I = Identificacio do paciente

Paome; MN" pronmuan: Data do diagndstoo:
Erdereca: Bairro: Crdacie:
sexo: | M iy F Idacke Data de nascimento:

Il - Tratamento

a) Tratamento padronizade PQT/OMS

lmicio de tratamento: Termina:

b) Esquema terapéutico:

PB adulta{ } FPBE crianga{ ) ME adulto | ) MB criangal )
¢} Mudanca de esquema

Data:

Esqguema terapéutco: Pha( ) Pbol ) Mba( ) Mbc( )

d) Controle de blisters

Data da entrega | Quanttatvo | Responsével pela dispensacio | Obsenvages

‘€) Situacio do paciente

ALTA
Por cura Obito;
Data: / { Data: ! /
Transferénoa:
Local: Data: / !



OUTRAS FICHAS

FICHAIII
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ACOMPANHAMENTO DE TUBERC ULOSE.
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heses

__[ Ouires  Informagies

lm

Fev

Alar

Alit

Mai

Jes

Il

Sa

De |

Enderego

Dheca o visr o AL'S

N e Commaiiicamies |

Tesmid imeadicagin deirin

Dz i dliinm dose sepan

Far muto-culilsches

Datai ofln dilif iy coniaale

Cpmunsantes exmminades

Coiiinmsntes mecebeini B0

Mainz

Ederegn

Dreina 6 vk da ALS
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