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Apresentacdo do Programa Agora
Especializacao em Saude da Familia

O Curso de Especializagdo em Saude da Familia,
na modalidade a distancia, € uma realizagdo da
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG),
por meio do Nucleo de Educacdo em Saude
Coletiva (Nescon)/Faculdade de Medicina, com a
participacdo da Faculdade de Odontologia, Escola
de Enfermagem, Escola de Educacao Fisica,
Fisioterapia e Terapia Ocupacional e da Faculdade de
Educacéao. Essa iniciativa é apoiada pelo Ministério
da Saude — Secretaria de Gestao do Trabalho e da
Educacao em Saude (Sgetes)/Universidade Aberta
do SUS (UNA-SUS) — e pelo Ministério da Educacao
— Sistema Universidade Aberta do Brasil.

O curso integra o Programa Agora do Nescon
e, de forma interdisciplinar, interdepartamental,
interunidades e interinstitucional, articula acoes de
ensino — pesquisa — extensdo. Além do Curso, 0
Programa atua na formacédo de tutores, no apoio
ao desenvolvimento de métodos,
conteldos correlacionados a educacao a distancia
e na cooperacao com iniciativas semelhantes.

E direcionado a
cirurgides-dentistas
equipes de Saude da Familia. O curso tem seu

técnicas e

médicos, enfermeiros e

e outros integrantes de
sistema instrucional baseado na estratégia de
educacao a distancia.

Cadernos de Estudo e outras midias, como DVD,
videos, com um conjunto de textos especialmente
preparados, sao disponibilizados na biblioteca
virtual, como ferramentas de consulta e de
interatividade. Todos sao instrumentos facilitadores

dos processos de aprendizagem e tutoria, nos

momentos presenciais e a distancia.

Os textos que compdem o Curso sao resultado
do trabalho interdisciplinar de profissionais da
UFMG, de outras universidades e do servico de
saude. Os autores sédo especialistas em suas areas
e representam tanto a experiéncia académica,
acumulada no desenvolvimento de projetos de
formacéo, capacitacdo e educacdo permanente em
saude, como na vivéncia profissional.

A perspectiva é que este curso de especializacao
importante papel na qualificacdo dos
profissionais de salde, com vista a consolidacao da

cumpra

Estratégia Saude da Familia e no desenvolvimento
do Sistema Unico de Salde, universal e com maior
grau de equidade e qualidade.

A coordenacédo do CEABSF oferece aos alunos
gue concluirem o curso oportunidades de poder,
além dos moédulos finalizados, optar por médulos
nao cursados, contribuindo,
processo de educagao permanente em saude.

assim, para seu

Para informacoes detalhadas consulte:
CEABSF e Programa Agora:
www.nescon.medicina.ufmg.br/agora
Biblioteca Virtual:
www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca



Disciplinas optativas

A Unidade Didatica Il (UDIl) do Curso de Especializacdo em Saude da
Familia, da qual faz parte esta publicacao, é formada por modulos relativos
a disciplinas optativas, entre as quais vocé pode escolher um numero
suficiente para integralizar 180 horas (12 créditos). Com as 180 horas (12
créditos) de disciplinas obrigatérias cursadas na Unidade Didatica |, fica
completado o minimo de 360 horas (24 créditos) necessario a integralizacao
da carga horéria total do Curso.

Nesta UD I, o propésito € possibilitar a vocé atender as suas necessidades
préprias ou de seu cenario de trabalho, sempre na perspectiva de sua atuagao
como membro de uma equipe multiprofissional. Dessa forma, procura-se
contribuir para a consolidacdo do Sistema Unico de Satde (SUS) e para a
reorganizacdo da Atencdo Basica a Saude (ABS), por meio da estratégia
Saude da Familia.

O leque de ofertas ¢ amplo na UD Il. Envolve disciplinas de 60 horas
— salide da mulher, salide do idoso, saude da crianga, saude bucal, salde
do adulto, urgéncias e saude mental — disciplinas de 30 horas, que visam as
necessidades profissionais especificas — como salde da crianca: doencas
respiratérias, agravos nutricionais; saude do trabalhador educacéo fisica,
entre outras.

Endemias e epidemias sao abordadas em disciplinas que desenvolvem
aspectos da Atengao Bdésica para a leishmaniose, dengue, tuberculose,
hanseniase, etc.

Caracteristicas atuais voltadas para grandes problemas sociais — como
salide ambiental — também sdo abordadas em disciplinas especificas. A
Familia como foco da Atencao Bésica é uma das disciplinas da UD Il e traz uma
base conceitual importante para as relagcbes que se processam no espaco da
equipe de Saude da Familia, e do Nucleo de Apoio a Saude da Familia.



Por seu carater de instrumentos para a pratica profissional e para os
aspectos metodolégicos, duas disciplinas sao sugeridas a todos os alunos,
entre as disciplinas optativas: Protocolos de cuidado a salde e organizacao
do servico e Projeto social: salude e cidadania.

Para atender bem as necessidades pessoais, sugere-se que VOCE,
antes da opcao de matricula nessas disciplinas, consulte seus conteldos
disponiveis na biblioteca virtual.

Esperamos que a UD |l seja compreendida e utilizada como parte
de um curso que representa mais um momento de seu processo de
desenvolvimento e de qualificacdo constantes.

Para informacdes detalhadas consulte:
CEABSF e Programa Agora:
Biblioteca Virtual:



Introducao ao Médulo

Epidemias e endemias acompanham a humanidade desde o inicio da
sua existéncia e registros claros de ocorréncias epidémicas remontam a
Aristoteles, 400 anos antes de Cristo (TOLEDO JUNIOR, 2006). Grandes
epidemias moldaram a histéria da humanidade, destacando-se, entre elas,
a peste negra, os surtos de cdlera, a tuberculose (também denominada de
peste branca) e a febre amarela. Mais recentemente, a dengue, a aids, a
leishmaniose visceral e a influenza sdao exemplos de doencas infecciosas
que acarretam significativa morbimortalidade. Diferentes agentes, como
protozoarios, virus e bactérias, sdo os responsaveis pelas endemias e
epidemias mais relevantes em todo o mundo. As formas de transmissao
desses agentes infecciosos variam, podendo ocorrer por meio do
contato respiratério, de forma direta, por fébmites (objetos ou particulas
contaminadas), transmissao vetorial (mosquitos e carrapatos) ou por meio
de fezes contaminadas.

Mesmo com a melhoria das condicdes socioecondmicas da populacao e
o advento de vacinas e antimicrobianos ao longo do século XX, as doencas
infecciosas sao responsaveis anualmente por cerca de 10 milhdes de dbitos
no mundo e estdo entre as principais causas de anos de vida perdidos
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2008). Os paises mais acometidos
sdo aqueles denominados em desenvolvimento, que muitas vezes
padecem simultaneamente de agravos transmissiveis, agravos crénicos nao
transmissiveis e causas externas, na denominada tripla carga de doenca.

No ambito da organizacdo dos servicos de salde, essas doengas,
principalmente as epidémicas, impactam de maneira negativa 0 processo
de trabalho das Unidades Basicas de Saude (UBS), com prejuizo
especialmente para as acdes programadas. Nesses momentos criticos, o
trabalho em equipe se torna ainda mais importante.

A compreensdo dos determinantes dos agravos infecciosos é
fundamental para o adequado planejamento das agcoes de enfrentamento
de situacoes epidémicas e endémicas. Para controlar as epidemias e as
endemias nos territérios geograficos das equipes de salde da familia, séo



de fundamental importancia o trabalho intersetorial e as discussoes sobre
responsabilidade sanitdria como um dever do cidaddo e da sociedade.
Nao resta dlvida de que o agente comunitario de satde (ACS) e o agente
de controle de endemias (ACE), hoje também o integrante da equipe de
Saude da Familia, tém papel preponderante no trabalho de promocao da
saude no seio familiar e no envolvimento dos movimentos sociais e da
sociedade civil nos controles desses agravos.

Neste mddulo serdo abordados conceitos importantes para a adequada
compreensao de situacdes endémicas e epidémicas, além de um
panorama das principais doencas infecciosas responsaveis por endemias
e epidemias no Brasil, com especial énfase em Minas Gerais. Ressalta-
se que nao serao abordados importantes agravos como tuberculose e
hanseniase, por serem temas de outros mddulos do curso.

O propodsito deste moédulo é instrumentalizar os profissionais de saude,
em especial os das equipes de Saude da Familia, para contribuirem no
controle das epidemias e endemias mais frequentes no pais e em Minas
Gerais. Para tal, as atividades do mdédulo sao voltadas para discussao e
reflexdo acerca de estratégias que as equipes de Saude da Familia podem
adotar no dmbito da Atencao Priméria a Saude para minimizar o impacto
desses agravos na comunidade. Para que vocé possa aprofundar seus
conhecimentos, sugerimos leituras complementares e recomendamos
que vocé consulte esses textos, sempre que forem citados. Esperamos
que este modulo traga importantes contribuicoes para sua pratica
profissional.

Este moddulo estd dividido em duas secdes nas quais serdo
desenvolvidos os seguintes conteudos:

Secédo 1 - Fatores determinantes das epidemias e endemias

Parte 1 — Conceitos de epidemia e endemia

Parte 2 — Fatores determinantes e condicionantes de epidemias e endemias

Parte 3 — Enfrentamento das situacoes das epidemias e endemias

Parte 4 — Organizacao assistencial e elaboracao do plano de contingéncia

em situacoes de epidemia

Secéo 2 - Abordagem especifica de doencas endémicas e epidémicas
mais comuns

Parte 1 - Dengue

Parte 2 - Leishmaniose visceral e tegumentar

Parte 3 - Leptospirose

Parte 4 - Influenza

Parte 5 — Febre maculosa




E importante que vocé faca as atividades programadas na sequéncia
apresentada e participe dos féruns com os seus colegas.

Espera-se que ao final deste mddulo vocé seja capaz de:

® Conceituar epidemia e endemia.

® |dentificar os principais fatores determinantes e condicionantes de
endemias e epidemias.

® Analisar estratégias de enfrentamento de endemias e epidemias
de diferentes meios de transmissao.

® Compreender as caracteristicas clinicas, formas de transmissao
e controle dos principais agentes causadores de endemias e
epidemias mais comuns N0 N0SSO Meio.

® Flaborar um plano de contingéncia em situacoes de epidemias.

Para estimular a leitura e facilitar o aprendizado, serdo apresentadas
ao longo deste Caderno situagdes enfrentadas por uma equipe de Salde
da Familia, relacionadas ao enfrentamento de agravos endémicos e
epidémicos. Os profissionais da ja conhecida Equipe Verde do bairro de
Vila Formosa, municipio de Curupira, utilizada em maodulos anteriores do
Curso, serao os protagonistas nessas situagoes-exemplo. Vamos relembrar
aqui a composicao da Equipe Verde: possui cinco agentes comunitarios de
salde (Mariana, José Antonio, Aline, Sonia e Marco Anténio), uma auxiliar
de enfermagem (Joana), um enfermeiro (Pedro Henrigue), uma médica
(Renata), uma cirurgia-dentista (Claudia), uma técnica em saulde bucal
(Gilda), uma auxiliar de saude bucal (Maria das Dores) e um educador
(José). Para mais detalhes em relacao as caracteristicas e ao perfil de cada
um desses profissionais, recomenda-se a consulta ao modulo que discute
o processo de trabalho em saude (FARIA et al., 2010), no qual o0 municipio
de Curupira e a Equipe Verde sdo apresentados de maneira detalhada.

Agora vocé esta pronto para iniciar o modulo. Desejamos que vocé se
dedique aos estudos e aproveite o conteldo apresentado, as atividades
propostas e as discussdes nos féruns para aprimorar ainda mais sua
pratica na Atencao Primaria a Saude.



Secao |

Fatores determinantes das
epidemias e endemias




Nesta secao vamos trabalhar os conceitos e os fatores determinantes
das epidemias e das endemias mais prevalentes no Brasil, além de discutir
como o servigo de saude deve se organizar para enfrentar esses agravos.

Muitas das doencas que sdo objetos de estudo neste moédulo faziam
parte do passado e hoje recrudesceram e tornaram-se problemas
relevantes na saude publica. As equipes de Saude da Familia certamente
estdo convivendo com o padecimento das familias de sua area de
abrangéncia acometidas por esses agravos e que buscam, na rede de
atencao, o melhor cuidado para si e seus familiares. As equipes de saude,
além de adotarem medidas terapéuticas, tém sob a sua responsabilidade
acoes de promocao a salde e de prevengao de agravos, contando com a
participacéo efetiva da comunidade.

Para tanto, espera-se que ao término desta segao vocé seja capaz de:

® Diferenciar epidemia de endemia.

® Compreender os fatores condicionantes e determinantes das

epidemias e das endemias.

® Propor medidas contingenciais para o enfrentamento dessas

doencas no territério da sua equipe de saude.

® Analisar a etiologia e os fatores determinantes da ocorréncia de

leishmaniose visceral e tegumentar.

® Discutir as estratégias para a intervencéao individual e coletiva

frente a ocorréncia de leishmaniose, na leptospirose, influenza e
febre maculosa na Atencéo Primaria a Saude.



Parte

Conceitos de epidemia
e endemia

O dia a dia da equipe de Saude da Familia envolve geralmente a
atencao aos principais problemas de salude-doenca da populacao de sua
area de abrangéncia, incluindo aqui a atencao aos agravos endémicos e
enfrentamento de epidemias mais em sua area de abrangéncia. Mas vocé
sabe a diferenca entre epidemia e endemia?

Endemia pode ser conceituada como a ocorréncia de um agravo dentro
de um numero esperado de casos para aquela regido, naquele periodo de
tempo, baseado no seu decurso em anos anteriores nao epidémicos. Desta
forma, a incidéncia de uma doenca endémica é relativamente constante,
podendo haver variagbes sazonais no comportamento esperado para o
agravo em questéo.

Epidemia representa a ocorréncia de um agravo acima da média (ou
mediana) histérica de sua ocorréncia. O agravo causador de uma epidemia
tem geralmente aparecimento subito e se propaga por determinado periodo
de tempo em determinada area geogréafica, acometendo frequentemente
elevado numero de pessoas. Quando uma epidemia atinge varios paises
de diferentes continentes, passa a ser denominada pandemia. No Brasil,
o incremento de casos de dengue no periodo chuvoso do ano € comum,
mas em alguns locais verifica-se aumento excessivo de casos, resultando
em uma situacao epidémica.




O primeiro passo para se definir uma condicdo como epidémica ou
endémica é estabelecer quais seriam os niveis habituais de ocorréncia dessa
doenca ou condigao de saude na populacao de determinada area naquele
periodo de tempo. Para tal, deve-se realizar o levantamento do ndmero de
casos novos (incidéncia) desse agravo em um periodo nao epidémico.

Esse levantamento pode ser feito pela prépria equipe de Saude da
Familia por meio de uma analise de registros da Unidade Bésica de Saude
ou entdo pode ser feita consulta a vigilancia epidemioldgica do municipio,
que possui bancos de dados especificos como, por exemplo, aquele
relacionado ao Sistema Nacional de Agravos de Notificacdo (SINAN).

Feito esse levantamento, pode-se utilizar o nimero absoluto de casos
para avaliacdo da situacao epidemiolégica do municipio, mas o mais
adequado é dividir o niUmero de casos novos pelo total da populacéo,
obtendo-se a denominada taxa de incidéncia (vide box).

Numero de casos novos de determinado agravo
o em determinado local e periodo de tempo .
Taxa de incidéncia = = - X 100 mil
Total da populagdo em determinado local

e periodo de tempo

Agora que vocé ja obteve a taxa de incidéncia de determinado agravo,
€ necessario determinar se esse agravo esta ocorrendo dentro de limites
endémicos ou se esta diante de uma situacdo epidémica. Para isso, sera
preciso comparar a taxa de incidéncia encontrada com a média ou mediana
histérica de vigéncia do agravo para aquele local, naquela época do ano. Para
se conhecer a linha de base de ocorréncia do agravo de interesse, é preciso
calcular a média (ou mediana) da incidéncia (ou da taxa de incidéncia) nos
Ultimos anos (nao epidémicos) para os quais se tém dados disponiveis, veja
exemplo naTabela 1.

Além da média de ocorréncia do agravo, é preciso calcular um outro
valor, que corresponde a variabilidade que essa média pode apresentar sem
que necessariamente esteja acontecendo uma situacao epidémica.

Em pesquisas de opinido, como, por exemplo, as pesquisas eleitorais,
essa variabilidade é denominada “margem de erro” e, em vigilancia
epidemiolégica, pode ser avaliada utilizando-se uma medida denominada



desvio padrao. Desta forma, para uma situacao ser definida como epidémica,
0 numero de casos precisa superar essa margem de erro, ou seja, precisa
estar acima de um valor denominado limiar epidémico (ou limiar endémico
superior). O limiar epidémico é calculado a partir da soma do valor da média
para aquele local naquele periodo de tempo com aproximadamente o dobro
do desvio-padrao.

DICA

Em alguns momentos, em vez de se utilizar a média e o desvio-padrao para
a avaliacdo da situacdo epidemiolégica, podem ser usados os valores de
mediana e quartis; entretanto, a forma de calculo dessas medidas foge ao
escopo deste modulo.

Os valores calculados até o momento (taxa de incidéncia, média histéria,
limiar epidémico) podem ser representados de maneira grafica na forma
de um diagrama de controle. Esse diagrama € um instrumento Util e
frequentemente empregado pela vigilancia epidemioldgica para monitorar
a situacao epidemiolégica de determinado agravo em determinada regiao.

Vamos agora apresentar um exemplo para que essas etapas de analise
da situacao epidemiolégica figuem mais claras.

Exemplo

A dengue é doenca causada por um virus e transmitida por um mosquito
denominado Aedes aegypti. A cidade de Curupira, Minas Gerais, com cerca
de 80.000 habitantes, registrou aumento do nimero de casos da doenca
no segundo trimestre de 2010, coincidindo com alta intensidade de chuvas
na regido. A populacao ficou alarmada e os jornais publicavam reportagens
diariamente acerca da “epidemia” de dengue na cidade. A vigilancia
epidemioldgica de Curupira faz um levantamento dos dados de incidéncia
de dengue nos ultimos anos e obtém aTabela 1. Vocé sabe que houve vasta
epidemia de dengue no municipio em 2001, mas que, de 2007 a 2009, o
numero de casos esteve dentro do habitual.




Tabela 1 - Nimero de casos novos de dengue em Curupira por més e ano de diagndstico

Numero de casos novos Média dp Média + (1,96 x dp)
m (2007-2009) | (2007-2009) | (limiar epidémico)
20 25 32 6,0

Jan. 25,7 75 18
Fev. 35 28 38 33,7 5,1 43,7 30
Mar. 55 42 36 44,3 9,7 63,4 53]
Abr. 70 58 55 61,0 79 76,6 95
Maio 90 85 50 75,0 21,8 177 220
Jun. 43 40 34 39,0 4,6 48,0 100
Fonte: Dados ficticios da Secretaria Municipal de Curupira. dp = desvio padéo.

Comodiscutido anteriormente, para definir se uma condicdo € endémica
ou epidémica, € preciso inicialmente calcular a média de ocorréncia do
agravo em anos nao epidémicos. Na quinta coluna da Tabela 1, estédo
calculados os valores médios de ocorréncia para cada més.

O proximo passo € definir o limiar epidémico, ou seja, o valor que,
se superado, definiria uma condicdo como epidémica. Essa “margem de
erro” a ser superada leva em consideragao o desvio-padrao (sexta coluna
daTabela 1) e o limiar epidémico que esta apresentado na sétima coluna.

Por fim, compara-se o valor da ocorréncia da dengue a cada més (oitava
coluna) com os valores do limiar epidémico. Caso esse valor tenha superado
o limiar epidémico, uma condigao pode ser considerada epidémica.

O diagrama de controle consiste na representacao grafica dos valores
apresentados na Tabela 1 e pode facilitar a compreensao dos conceitos
visualizando-se o Grafico 1 - Diagrama de controle.

Grafico 1 - Diagrama de controle da situacdo da dengue no
municipio de Curupira, Minas Gerais.
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Fonte: Dados ficticios da Secretaria Municipal de Curupira.



Reflexao individual

Observando os dados contidos no diagrama, pode-se afirmar que houve
epidemia de dengue em Curupira no ano de 2010? Em caso afirmativo, em
qual periodo?

[ Atividade 1 ) ‘ =03
s.~l’;—.|

Reflita como as doencas infecciosas se apresentam no seu contexto. Liste as
doencas infecciosas endémicas e aquelas com potencial epidémico no municipio.
Se necessério, consulte a lista de agravos de notificagcdo compulséria do Ministério
da Saulde, que traz vérias doencas infecciosas de relevancia epidemioldgica no
Brasil. Alista consta na Portaria no 104 de 25 de janeiro de 2011 e estéa disponivel no
sitio <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt0104_25_01_2011.html>.




Parte

Fatores determinantes e
condicionantes de epidemias
e endemias

Epidemias e endemias sdo determinadas e condicionadas por diversos
fatores econdmicos, culturais, ecoldgicos, psicossociais e biolégicos,
conforme explicitado no Quadro 1. A compreensao desses determinantes
e condicionantes é importante para o planejamento de agdes de prevencao
e controle dos agravos com potencial endémico e epidémico. Alguns
fatores estdo mais sob a governabilidade da populacdo ou da equipe de
Saude da Familia, enquanto outros determinantes séo mais amplos, de
menos governabilidade por parte da ESE Uma condicdo imprescindivel
para a ocorréncia epidémica ou endémica de uma doenca infecciosa é o
significativo nimero de individuos susceptiveis ao agente causador.

Quadro 1 - Exemplos de determinantes de epidemias e endemias
Determinantes econdmicos: miséria, privacoes resultando em habitacoes
precarias, falta de saneamento basico e de dgua tratada e ocupacdo do
territério de forma desordenada.

Determinantes culturais: habito de defecar proximo de mananciais, habitos
alimentares de risco como ingestao de peixe cru ou ostras.

Determinantes ecoldgicos: poluicdo atmosférica, condicoes climéticas e
ambientais favoraveis a proliferagdo de vetores.

Determinantes psicossociais: estresse como imunodepressor.
Determinantes bioldgicos: individuos susceptiveis, mutagao do agente
infeccioso, transmissibilidade do agente.



Os determinantes variam de acordo com as caracteristicas do agente
etiolégico e estao intimamente relacionados a sua forma de transmissao.
As doencas infecciosas podem ser transmitidas por contato direto
(secrecOes respiratoérias, fecal-oral, sexual) ou contato indireto (vetor,
ambiente contendo formas infectantes do agente etiolégico, objetos ou
alimentos contaminados).

As doencas transmitidas por contato direto sdo favorecidas por
condicbes de habitacdo e de saneamento precarias, além de situacoes
que favoregam a aglomeracao. A transmissao sexual é favorecida pela falta
de informacéo e por barreiras culturais, como, por exemplo, resisténcia ao
uso de preservativo.

As doencas transmitidas por contato indireto, entre as quais se incluem
as transmitidas por vetor, requerem a existéncia de ambiente favoravel
para a replicacdo de mosquito ou carrapatos. A maioria dos vetores se
reproduz bem em regides de clima quente e Umido, mas enquanto alguns
utilizam agua limpa parada para sua reproducao (ex: Aedes aegypti, vetor
da dengue), outros se reproduzem em matéria organica, sendo favorecido
pelo acumulo de lixo ou fezes de animais no peridomicilio (ex: Lutzomyia,
vetor da leishmaniose visceral). As doengas que sdo transmitidas por
formas infectantes presentes no ambiente (ex: esquistossomose) também
estado relacionadas a falta de saneamento bésico adequado.

Figura 1 - Exposicao de lixo em um cdrrego demonstrando a contaminagao ambiental
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Nos dias atuais, a globalizacdo constitui outro determinante importante,
resultado do intenso fluxo de pessoas e alimentos por todo o mundo.
Alimentos produzidos na América do Sul e América Central, por exemplo,
podem causar surtos de intoxicacao alimentar na América do Norte ou
Europa. A rapidez de deslocamento das pessoas proporcionada pela
facilidade de acesso ao transporte aéreo permite que agentes causadores
de epidemias sejam transmitidos rapidamente para pessoas de vérias
regides do planeta em curto espaco de tempo. O influenzavirus H1N1, por
exemplo, causou, em 2009, pandemia em menos de seis meses.

Conhecer os fatores determinantes das epidemias e endemias é crucial
para o seu enfretamento. A equipe de Saude da Familia deve conhecer
0s agentes etioldgicos, o modo de transmissao das doencas, suas
caracteristicas clinicas e as condicbes ambientais em que elas ocorrem.

[ Atividade 2

Retome as doencas de potencial epidémico e endémico listadas no exercicio
anterior. Quais sdo os determinantes dessas doencas em sua area de abrangéncia?
Utilize o Quadro a seguir como modelo para esta atividade, preenchendo os
campos como exemplos de determinantes para cada agravo.

Reflita sobre esses fatores e construa um mapa contextual do territério da sua
Unidade Bésica de Saude.

|
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]
e

Guarde o seu trabalho. Consulte, no cronograma da disciplina, os outros
encaminhamentos solicitados para esta atividade.

Nome Determinante

do agravo Cultural | Ecoldagico | Psicossocial | Biologico




Parte

Enfrentamento das situacoes
epidémicas e endémicas

Nesta parte iremos abordar o planejamento de acoes direcionadas para
o enfrentamento das situacdes epidémicas e endémicas, com énfase
no planejamento em nivel local. Entre as acdes a serem planejadas,
destacam-se a vigilancia do territério, a organizacao assistencial, a
articulacao intersetorial e o trabalho em conjunto com a equipe de controle
de zoonoses.

3.1| Vigilancia do territério

A definicdo de territdério € um conceito-chave em Atencdo Priméria a
Saude. De acordo com a Politica Nacional de Atencédo Basica (BRASIL,
2011b), o territério constitui espaco privilegiado para praticas de vigilancia
em salde e esta é fundamental para a integralidade da atencédo a ser
oferecida pela ESF. A andlise da situacao de salde da populacdo adscrita
a unidade béasica de salde permite o monitoramento de problemas de
salde e dos possiveis condicionantes e determinantes desses agravos. As
acoes de Vigilancia em Saude devem estar, portanto, inseridas no cotidiano
das equipes de Atencao Priméria/Saude da Familia, com atribuicoes e
responsabilidades definidas em territério Unico de atuacéo.

Para saber mais...

Leia a Portaria n® 2.488 de 21 de
outubro de 2011, disponivel na
sala de leitura da Biblioteca virtual
NESCON.




Trabalha-se atualmente com o conceito ampliado de vigilancia
epidemiolégica, que foi definida na Lei n° 8.080 de 19 de setembro
1990 (BRASIL, 1990) como “o conjunto de acdes que proporcionam o
conhecimento, a deteccdo ou prevencao de qualquer mudanca nos fatores
determinantes e condicionantes de salde individual ou coletiva, com a
finalidade de recomendar e adotar as medidas de prevencédo e controle
das doencas e agravos”

Para o conhecimento dos agravos mais prevalentes em determinada
regido, & fundamental que a equipe ESF forneca regularmente dados
relativos aos diferentes sistemas de informacao. Em relacao as doencas
infecciosas de notificacdo compulsoéria, € essencial que a ESF esteja
atenta para a comunicacao oportuna de sua ocorréncia utilizando as fichas
préprias do Sistema de Informacao de Agravos de Notificagdo (SINAN).
Grande parte das doencas descritas neste moddulo € de notificacao
compulsoéria. A lista completa dos agravos de notificacdo compulséria do
Ministério da Saude esta disponivel no sitio <http://bvsms.saude.gov.br/
bvs/saudelegis/gm/2011/prt0104_25_01_2011.html>.

A maioria dos municipios ainda desenvolve acdes de vigilancia em
salide de modo centralizado, sem a devida capilaridade para as unidades
basicas, o que provoca restricoes no efetivo controle das doencas e
agravos prioritarios e torna distante a possibilidade de operacionalizar o
principio da integralidade da atencdo (BRASIL, 2009a). As ESFs devem
receber suporte da vigilancia municipal e estadual para que se apropriem
de ferramentas epidemiolégicas que possam facilitar as agdes de vigilancia
do territério.

Reflexao individual

Reflita sobre o papel da vigilancia epidemiolégica no municipio. Quem séo as
pessoas envolvidas com a vigilancia da sua drea? Quais as acoes de vigilancia
em saude que vocé desenvolve na area de abrangéncia de sua equipe?

Articulacao intersetorial e com a equipe de controle de zoonoses

A articulagao com outros setores publicos como educacao e limpeza
urbana é importante para o éxito das agdes de enfrentamento de diversos
agravos infecciosos. Parcerias com instituicdes nao governamentais como
associacoes de bairro, igrejas e ONGs também séo estratégicas para o
envolvimento da comunidade. Promover mudanca de comportamento,



habitos e estilo de vida nao é tarefa facil e o envolvimento de vérios
segmentos é vital para a efetividade das acdes de prevencgao e controle.

Mais uma vez, a definicado da forma de transmissdo do agente
infeccioso é importante para a definicdo da estratégia de acdo, mas
todas envolvem mudancas de comportamento por parte da populacéo.
Para controlar, por exemplo, a transmissao da influenza, um virus que
se transmite por meio de secrecdes respiratérias, a populacdo precisar
mudar seus habitos de higiene (lavacdo de maos, etiqueta respiratoéria);
para a dengue, que apresenta transmissao vetorial, € necessario mudar
outros habitos (acumulo de agua parada, de matéria orgéanica, uso de
repelentes); da mesma forma que para o HIV, com transmissao sexual, é
preciso incorporar o habito de uso de preservativo.

A ESF trabalha muitas vezes dissociada da equipe de controle de
zoonoses. Em uma proposta de processo de trabalho conjunto, o ACS e
o ACE devem ser corresponsaveis pelo controle das doencas, integrando
suas atividades de forma que se complementem, potencializando e
melhorando a efetividade das acoes.

Muitas das agcbdes desenvolvidas sdo comuns aos dois profissionais,
como a educacdo em saude, mobilizacdo comunitaria, identificacdo de
criadouros, entre outras. Entretanto, algumas acdes sdo especificas do
ACS, como a identificacdo das pessoas doentes e busca ativa de casos
novos, enquanto outras sdo especificas do ACE, como a destruicdo de
criadouros de dificil acesso ou utilizagao de inseticida.

Figura 2 - Maos representando a busca de integracao e de
mobilizacao para o enfrentamento de problemas na comunidade
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Foto de Celina Camilo de Oliveira.

ATENCAO

A equipe de controle zoonoses
deve estar bem articulada com a
ESF, principalmente para o controle
de doencas de transmisséao vetorial.
Nesse contexto, torna-se necessario
que as atividades dos agentes
comunitarios de saude (ACS) e dos
agentes de combate a endemias
(ACE) sejam desempenhadas de
forma integrada e complementar.




Parte m

Organizacao assistencial
e elaboracao do plano de
contingéncia em situagoes
de epidemia

Quando as acbes de vigilancia, promocdo e prevengao nao sao
efetivas e as situacoes epidémicas ocorrem, as ESFs devem se organizar
para atender os enfermos. Diante do risco de situacdoes epidémicas, as
ESFs devem se antecipar e, a partir de um planejamento estratégico, se
preparar. O primeiro passo é a adequacéo dos protocolos a realidade local.
Na maior parte das vezes, o0s protocolos ou linhas-guias para abordagem
dos agravos séo elaborados por um grupo de pessoas que trabalham em
nivel nacional ou estadual.

Alguns exemplos de protocolos e linhas-guias podem ser encontrados
na pagina eletronica da Secretaria Estadual de Saude de Minas Gerais
(<http://www.saude.mg.gov.br/publicacoes/linha-guia>).

Esses documentos contém diretrizes mais amplas, que nem sempre
contemplam as especificidades locorregionais. A contextualizagao
dessas diretrizes exige trabalho multiprofissional com a participacao
de representantes do gestor local, para que sejam definidos o fluxo
assistencial e as atribuicoes de cada profissional da equipe.

O fluxo assistencial a ser proposto deve, sempre que possivel, ter a
Atencao Priméria a Saude como porta de entrada preferencial. As unidades
de referéncia (unidades de pronto-atendimento, hospital, unidade de
terapia intensiva) devem também ser definidas, bem como as formas de
referéncia e contrarreferéncia entre os diversos pontos de atencéo.



O fluxo assistencial e o protocolo contextualizado devem ser
disseminados para todos os profissionais, dos diferentes niveis de
atencéo. Isso pode ser feito por meio de material impresso ou divulgagao
na internet. Para agilizar a consulta de pontos importantes do protocolo,
0 uso de cartazes e cartdes contendo fluxos e classificacoes pode ser
util. Além da distribuicao do material, treinamentos da equipe devem ser
preparados de forma a qualificar todos os profissionais nos principais
pontos do protocolo.
Um plano de contingéncia assistencial deve ser elaborado pelo gestor,
com participacdo de representantes dos diferentes niveis de atencéo,
contemplando os diversos cenérios epidémicos. Esse plano deve conter
0S seguintes pontos:
® Dimensionamento da situacao epidémica, com base em diferentes
cenérios. Para dengue (BRASIL, 2008), por exemplo, podem ser
trabalhados trés diferentes cendrios, baseados em parémetros
epidemioldgicos classicos de cenarios de baixa incidéncia (< 100
casos por 100.000 habitantes), média incidéncia (entre 100 e 300
casos por 100.000 habitantes) e alta incidéncia (> 300 casos por
100.000 habitantes).

® |dentificacdo da capacidade operacional (recursos humanos,
insumos) das unidades assistenciais nos diferentes niveis de
atencao que serao utilizadas no atendimento a pacientes com
suspeita do agravo em questao.

® Previsdao de ampliacao da capacidade operacional das unidades

assistenciais em cenarios de média e alta incidéncia.

® Estimativa de custo das atividades assistenciais previstas para

cada cenario.

[ Atividade 3 ‘ &

Neste forum, o foco deve ser a discusséo da importancia da Atengao Primaria a
Saude na vigilancia, assisténcia e controle de epidemias e endemias.

Vocé deve refletir sobre como a equipe de Saude da Familia realiza a vigilancia de
agravos transmissiveis na populacao adscrita e como se prepara (ou se prepararia)
para enfrentar uma epidemia.

Consulte, no cronograma da disciplina, os outros encaminhamentos solicitados
para esta atividade.







Secao 2

Abordagem especifica de doencas
endémicas e epidémicas




Nesta secao escolhemos alguns agravos especificos para aprofundar a
discussao de aspectos epidemioldgicos, abordagem clinica e prevencao.
Os agravos foram selecionados de forma a representar as diferentes formas
de transmissao, ou seja, por vetor (mosquitos e carrapatos), por secrecao
respiratéria e por veiculacdo hidrica e levando em conta a importancia
epidemioldgica desses agravos para o estado de Minas Gerais.

Para tanto, espera-se que ao final vocé seja capaz de:

1. Identificar a etiologia e os fatores determinantes da ocorréncia da

dengue, leishmaniose, influenza, febre maculosa e leptospirose.

2. Discutir as estratégias para a intervencao individual e coletiva frente

as epidemias e endemias causadas por agravos com diferentes
formas de transmisséo.

3. Elaborar um plano de contingéncia para o enfrentamento de

situacoes epidémicas



Parte

Dengue

A dengue é doenca que vem causando danos a salde da populacdo
brasileira, pelas altas taxas de morbidade e ainda pela letalidade de suas
formas graves. Por isso, justifica-se discutir a epidemiologia da doenca, a
abordagem clinica do paciente e as estratégias para realizacao da vigilancia
e controle desse agravo, com énfase na Atengao Primaria a Saude.

Para contextualizar esse agravo na sua comunidade, vamos
problematizar uma situacao que denominamos de caso 1.

Caso 1

A equipe de Saude da Familia Verde ja havia realizado o planejamento estratégico
e elaborado o plano de agao para abordar os pacientes hipertensos e diabéticos
de Vila Formosa, quando foi observado subito aumento do nimero de casos de
dengue no municipio de Curupira.

O Secretério de Saude de Curupira declarou que, ao contrario da
leishmaniose visceral, que era uma doenca endémica no municipio, a
situacao da dengue era agora epidémica.

O alto numero de casos de pacientes com dengue necessitando de
atendimento na Unidade Basica de Saude dificultava o desenvolvimento das
acoes programadas pela Equipe Verde. Um planejamento emergencial precisaria
ser desenvolvido pelos integrantes, para se adequarem a nova realidade.

Reuniram-se para desenvolver um plano local de enfrentamento da
epidemia de dengue. Pedro Henrique, o enfermeiro da equipe, lembrou-se de
convidar para a reuniao um integrante da equipe de controle de zoonoses, ja
que a prevencao de novos casos seria um item importante no planejamento.




DICA

Para melhor entendimento da
ocorréncia de uma epidemia, €
importante o reconhecimento dos
seus determinantes. Quais sdo os
determinantes para o acontecimento
de uma epidemia de dengue?

Para que uma epidemia de dengue
ocorra em uma regiao, é necessaria
a existéncia de:

a) um reservatério ou fonte de
infeccao;

b) agente transmissor: Aedes aegypti;
c¢) individuos susceptiveis.

O médicoda EquipeVerde feza explanagao de alguns aspectos histoéricos
e epidemiolégicos da dengue para ajudar os colegas a desenvolverem o
plano de enfrentamento:

Epidemiologia e aspectos histéricos

A dengue é uma doenca viral causada por um flavivirus e transmitida
por um vetor, 0 mosquito Aedes aegypti. E encontrada em paises tropicais
de diversas regides, principalmente da Asia e Américas e cerca de 50
milhoes de casos sao apurados anualmente em todo o mundo. No Brasil,
0s primeiros casos de dengue foram registrados no inicio do século XX
(1916 em Sao Paulo, 1923 em Niterdi), tendo havido controle temporério da
doenca apds a eliminacéao do vetor na década de 1950. Apés a reintroducao
do Aedes no pais, verificou-se em Roraima, nos anos de 1981-1982,
a primeira epidemia de dengue no Brasil, seguida por outra no Rio de
Janeiro em 1986. Em Minas Gerais, os primeiros casos foram detectados
em 1987 na Zona da Mata, seguindo-se epidemias no Triangulo Mineiro
(1991) e na regiao metropolitana de Belo Horizonte (1998). Atualmente,
epidemias de dengue acontecem anualmente em diferentes estados
brasileiros, resultando em elevada morbimortalidade.

Curiosidade histoérica

Os primeiros surtos de dengue foram relatados no final do século XVIII na Asia,
Africa e América do Norte. Dengue era conhecida no inicio do século como
febre “quebra-ossos’ devido a intensidade da mialgia e artralgia presentes nos
pacientes acometidos.

Fonte de infeccao

Nas Américas, o homem é o Unico hospedeiro vertebrado do virus da
dengue, ou seja, 0s animais silvestres ou urbanos nao sao capazes de se
infectarem e manterem o ciclo da doenga. Portanto, a fonte de infeccao
do mosquito é o proprio homem, durante o curto periodo de viremia (um
dia antes do inicio da febre e até cinco dias apds o inicio dos sintomas).
Ressalte-se que as fémeas de mosquito infectadas podem transmitir o
virus para seus ovos (transmissao transovariana), resultando no nascimento
de mosquitos ja& portadores de dengue. Uma vez infectado, o mosquito
transmite o virus até a sua morte (0 mosquito adulto pode sobreviver por
até 45 dias), podendo infectar dezenas de pessoas.



Agente transmissor

Os mosquitos do género Aedes, cuja fémea necessita de sangue
para maturar seus ovos, parecem ser os Unicos efetivos na transmissao
da doenca. Entre as espécies desse género, o Aedes aegypti possui
mais antropofilia e adaptacdo ao domicilio/peridomicilio. Trata-se de um
mosquito pequeno (4-6 mm comprimento), preto, com listras brancas
no corpo, como pode ser visualizado na Figura 4. O Aedes foi eliminado
do Brasil no final da década de 1950 apés uma campanha nacional
centralizada e verticalizada que se iniciou na década de 1930 e que visava
a sua erradicacdo como vetor da febre amarela urbana. Essa espécie de
mosquito voltou a infestar o Brasil no final da década de 1960, espalhando-
se por praticamente todo o territério brasileiro.

Figura 3 - Mosquito Aedes aegypti.
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O mosquito atinge a fase adulta em dois a trés dias e a fémea é capaz
de colocar 50-200 ovos de cada vez. O ovo do mosquito € muito resistente
e pode sobreviver por mais de um ano, mesmo em locais secos.

Individuos suscetiveis

Em relagao a suscetibilidade a doenga, como nao existe vacina eficaz
disponivel, todos os individuos que nao tenham sido infectados previamente
pelo virus da dengue sédo potencialmente suscetiveis. Um individuo que
j& apresentou dengue desenvolve imunidade ao sorotipo que o infectou




(imunidade homodloga), permanecendo suscetivel aos demais sorotipos;
atualmente conhecem-se quatro sorotipos do virus, denominados DEN-1,
2, 3, 4, sendo que 0s trés primeiros circulam ativamente por grande parte
do territodrio brasileiro. Recentemente, foram identificados casos de dengue
pelo sorotipo DEN-4 no Norte do Brasil e em Uberlandia, Minas Gerais.

Quando uma localidade apresenta elevado numero de individuos
suscetiveis e condicoes favordveis de replicacdo do vetor, a entrada de
uma pessoa virémica ou de um mosquito infectado (trazido, por exemplo,
“de carona” em um veiculo de transporte) pode resultar em epidemia
de grandes proporcdes. No préximo verao, espera-se a ocorréncia de alto
numero de casos de dengue pelo sorotipo DEN-4, uma vez que toda a
populacao brasileira é suscetivel a esse sorotipo. Além disso, espera-
se aumento de casos graves, ja que, em grande parte da populagao, a
infeccao pelo DEN-4 serd uma infeccdo sequencial. Como o mosquito ndo
se desloca por grandes distancias, a alta densidade populacional também
favorece a transmisséao viral.

CASO 1 (CONTINUACAO)

A Equipe Verde estava reunida para a elaboracdo de um plano local e
enfrentamento de dengue quando foi interrompida pela chegada a unidade de
saude de um paciente muito prostrado e febril. O enfermeiro Pedro Henrique
pediu licenca aos demais colegas e foi atender o paciente. Tratava-se do Sr.
Antonio, 44 anos, com relato de trés dias de febre alta, ndo termometrada,
mialgia, astenia e nduseas. Naquele mesmo dia haviam surgido em seu corpo
manchas avermelhadas e o paciente passou a apresentar dor abdominal
forte. Diante do quadro clinico do paciente e da situacdo epidemiolégica do
municipio, o enfermeiro suspeitou de dengue e realizou avaliacédo inicial que
incluiu a realizacéo da prova do laco, que foi negativa. Pedro notificou o caso
e solicitou a avaliagdo da médica da equipe, a Dra. Renata. Ela examinou o
paciente cuidadosamente, fez o diagnostico diferencial com outros quadros
febris agudos e constatou que as manchas mencionadas por ele pareciam
tratar-se do exantema que pode acompanhar a dengue cléassica.



Figura 4 — Paciente com exantema

Fonte: Livreto - Dengue: decifra-me ou devoro-te.
<http://portal.saude.gov.br/portal/saude/deciframeoudevorote/aspectos/imagens.html>

A dengue pode se apresentar clinicamente sob varias maneiras, que
vao desde as formas assintoméaticas até a dengue hemorragica, passando
pela sindrome viral indiferenciada e pela dengue classica. Na maioria dos
casos, a dengue é doenca benigna e o quadro clinico esta relacionado a
idade do paciente e ao sorotipo viral, além de haver importantes diferencas
se a infecgao é primaria ou subsequente.

Representativa proporcao dos pacientes infectados pelo virus da
dengue apresenta-se de forma assintomatica e, dos que manifestam
sintomas, a maior parte ¢ de maneira oligossintomatica ou com a forma
classica da doencga, com boa evolucéo clinica. Entretanto, alguns pacientes
evoluem para formas graves, podendo exibir choque hipovolémico e
sangramentos que aumentam o risco de morte. A correta identificagcao
com risco aumentado de evolucdo desfavoravel é fundamental para a
reducdo da morbimortalidade da doenca.




Forma classica

Os sintomas da dengue aparecem, em média, quatro a sete dias apos
a picada de um mosquito infectado, podendo variar entre dois e 15 dias.
Na forma classica da doenca, o paciente manifesta febre alta, mialgia e dor
retro-orbitaria. A febre é geralmente a primeira manifestagdo, com inicio
repentino e temperatura superior a 38°C. Cefaleia, prostracdo e exantema
também sédo frequentes. O exantema maculopapular ou morbiliforme
usualmente aparece simultaneamente em diversas regides do corpo e
pode ser pruriginoso.

Manifestacdes gastrointestinais, incluindo nduseas, vémitos e diarreias,
podem ocorrer. Mesmo nos casos classicos podem surgir petéquias,
geralmente em membros inferiores, e outras manifestacdes hemorragicas
leves como gengivorragia e epistaxe.

Por ser uma doenca sistémica, pode haver o acometimento de outros
locais como figado, sistema nervoso central (SNC) e coracéo.

Em criangas, a dengue pode se manifestar a partir de sintomas
inespecificos como dor abdominal, rubor facial, nduseas, vomitos,
diarreia, anorexia e irritabilidade. O quadro clinico na crianga, na maioria
das vezes, apresenta-se como uma sindrome febril com sinais e sintomas
inespecificos, como apatia ou sonoléncia, recusa da alimentacéo, vomitos,
diarreia ou fezes amolecidas.

Quadro 2 - Manifestagdes clinicas da dengue classica
Febre alta
Cefaleia
Dor retro-orbitéria
Mialgia
Artralgia
Nauseas e vomitos
Diarreia
Exantema
Manifestacoes hemorragicas (geralmente leves)



Dengue hemorragico

A dengue hemorragica manifesta-se clinicamente como febre hemorrégica
da dengue (FHD) e como sindrome do choque por dengue (SCD). O quadro
inicial dos pacientes com FHD ou SCD geralmente nao difere daqueles com
a forma classica da doenca. A principal caracteristica que define a dengue
hemorragica (DH), ao contréario do que 0 nome sugere, nao sao as hemorragias,
mas o extravasamento de plasma do intravascular para o intersticio. Esse evento
costuma ser rapido e parece ser mediado por alteragcbes na permeabilidade
do endotélio capilar, ocorrendo geralmente no periodo de defervescéncia. O
extravasamento de plasma do intravascular para o intersticio se manifesta
por hepatomegalia dolorosa, dispneia, convergéncia dos niveis pressoricos
arteriais, hipotensdo postural e, em Ultima instancia, sudorese profusa,
extremidades frias e insuficiéncia circulatéria. As alteracdes laboratoriais séo a
elevacao do hematécrito e a hipoalbuminemia.

A plaquetopenia é resultado da combinacdo de mais ativacao
imunoldgica, producao de anticorpos antiplaquetéarios, alteracoes nas
células endoteliais e ativagao do sistema de coagulacdo. A queda nas
plaquetas, principalmente quando associada a elevagao do hematdcrito,
prediz evolucao desfavoravel nos pacientes com dengue.

As manifestacoes hemorragicas mais frequentes observadas na DH
sao0 as petéquias espontaneas observadas nas extremidades ou na face e
aquelas induzidas pela prova do laco. Epistaxes e gengivorragias também
Sa0 comuns, mas 0s sangramentos gastrointestinais volumosos sao raros.

Em criancas, as formas graves surgem geralmente em torno do
terceiro dia de doenca, acompanhadas ou nao de defervescéncia. Na
crianca menor de cinco anos, o inicio da doenca pode passar despercebido
e o quadro grave ser identificado como a primeira manifestacao clinica.
O agravamento costuma ser subito, diferentemente do agravamento do
adulto, que acontece de forma gradual.




TODO CASO SUSPEITO DEVE SER NOTIFICADO
AVIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Deve-se considerar como caso suspeito todo paciente com doenca febril aguda
com duracao de até sete dias acompanhada de pelo menos dois dos seguintes
sintomas: cefaleia, mialgia, dor retro-orbitaria, exantema, associados ou nao
a hemorragias. Além desses sintomas, o paciente deve ter estado presente,
nos 15 dias anteriores ao inicio dos sintomas, em area onde esteja ocorrendo
transmissao de dengue ou tenha sido registrada a presenca de Aedes aegypti.

Diagnostico diferencial

Como as manifestacoes iniciais do quadro de dengue séo inespecificas, é
muito importante estar atento ao diagnostico diferencial com outras infecgoes.
Quando um paciente se apresenta com febre e exantema, devem sempre
fazer parte do diagndstico diferencial rubéola e sarampo. Para tal, € importante
pesquisar histéria de contato recente com doencas exantematicas comuns na
infancia e pesquisar situacéo vacinal para avaliar susceptibilidade as doencas
exantematicas imunopreveniveis.

A maldria e febre maculosa, por se tratar de doencas graves e que
requerem tratamento especifico precoce, devem sempre ser afastadas na
avaliacao inicial de um paciente com suspeita de dengue. Na anamnese deve-
se investigar viagem recente para regioes endémicas para maléria e febre
maculosa e, no caso desta Ultima, perguntar sobre picada de carrapato. Diante
de histéria epidemiolégica compativel, solicitar exames especificos e/ou iniciar
terapia empirica para esses agravos. O quadro inicial de infecgoes bacterianas,
incluindo leptospirose, meningococcemia e escarlatina, pode também se
assemelhar ao quadro de dengue e o exame clinico atento é importante para a
diferenciacédo das infecgoes e uso oportuno de antibidtico quando necessario.

Por que alguns pacientes evoluem com DH
(adaptado do material Decifra-me ou Devoro-te)?

A dengue cléssica e a DH fazem parte do espectro de uma mesma doenca,
diferenciando-se pelo grau de permeabilidade vascular. A DH frequentemente
estd associada, mas ndo exclusivamente, a infecgcbes secundarias por outro
sorotipo, resultando em resposta imune exacerbada.

A infeccdo por dengue provoca imunidade permanente contra o sorotipo
infectante (homodloga) e imunidade transitéria contra os demais tipos do virus
(heterodloga), que dura dois a trés meses.



Segundo a teoria da infeccdo sequencial, a etiopatogenia da DH esta
centrada em anticorpos heterélogos antidengue da classe IgG existentes em
concentragdes subneutralizantes e que formam complexos imunes com os
virus. Esses complexos imunes, uma vez ligados aos fagécitos mononucleares,
sdo rapidamente internalizados, resultando em infeccdo celular seguida por
replicacao viral. Isso significa, em outras palavras, que os anticorpos em
concentragdes subneutralizantes impedem a reinfeccdo pelo mesmo sorotipo
que estimulou a sua producdo e, paradoxalmente, facilitam a infeccdo por
outros sorotipos.

Durante a segunda infeccdo pelo virus dengue, ha intensa producédo de
mediadores quimicos, liberados pelos fagécitos mononucleares que estavam
infectados e que foram lisados pelos linfécitos T CD4+ e linfécitos T CD8+;
os mediadores liberados induzem a perda de plasma e as manifestacdes
hemorragicas.

O papel decisivo do fenébmeno de imunoamplificagdo da infeccdo através
de anticorpos, durante uma infeccado secundéria, desencadeando reacdo em
cascata, ndo é uma formulacdo consensual, até porque a DH tem sido relatada
em casos de infeccédo priméria.

CASO 1 (CONTINUACAO)

Voltando ao caso clinico 1, a Dra. Renata estava avaliando o paciente Antonio
com suspeita de dengue. Ela pesquisou, entdo, comorbidades ou situacoes
especiais (criancas, idosos, gestantes) e sinais ou sintomas de alarme. O
Sr. Antonio ndo se enquadrava em situacdes especiais, ndo apresentava
comorbidades, mas manifestava dor abdominal forte, que é um sinal de
alarme. Encontrava-se hidratado e exibia, ao exame, hipotensao postural e, a
palpacao do abdome, o figado era doloroso e estava um pouco aumentado. A
Dra. Amanda sabia que, apesar de nao haver tratamento especifico, ou seja,
medicacéo antiviral para o tratamento de pacientes com dengue, medidas

importantes como hidratacdo adequada e atencdo aos sinais de alarme sé&o
fundamentais para a reducdo da morbimortalidade da doenca.

No caso do Sr. Antdnio, a existéncia de sinais de alarme (dor abdominal forte
e hipotensao postural) indica a necessidade de hidratacéo parenteral, admissao
em leito de observacédo e realizacao de exames hematoldgicos, bioguimicos
e de imagem. Como a Unidade Bésica de Renata possuia condicoes para
inicio da hidratacdo parenteral, o Sr. Anténio ali permaneceu, recebendo soro
fisioldgico (NaCl 0,9%) até a chegada da ambulancia que o levaria a unidade de
pronto-atendimento mais proxima. Na auséncia de condicdes para hidratacao
parenteral, devem ser administrados sais de reidratacdo oral de maneira
supervisionada até a chegada do transporte.



Conduta frente a pacientes com suspeita de dengue

Os profissionais de saude devem estar preparados para identificar os sinais
de alarme, hidratar adequadamente o paciente e orientar a populacdo acerca
do cuidado com a doenca. Além disso, devem estar atentos para a notificacao
de todos os casos suspeitos da doenca.

Quadro 3 - Etapas a serem seguidas para atendimento a
um paciente com dengue
Pesquisar situagdes que aumentam o risco de evolucéo desfavoravel e ficar
atento ao diagndéstico diferencial.
Pesquisar sinais e sintomas de alarme durante anamnese e exame fisico.
Medir: Pressao arterial em duas posicoes (deitado ou sentado, e em
pé);frequéncia do pulso;temperatura axilar.
Realizar prova do laco (vide quadro).
Quando necessério, coletar sangue para a realizagdo de hematocrito e

plaguetas na urgéncia (em alguns casos, sera necessario encaminhar o
paciente ou sua amostra de sangue para exame em outro ponto de atencéo).
Coletar sangue para sorologia e/ou isolamento viral no momento apropriado
(em alguns casos sera necessario encaminhar o paciente ou sua amostra de
sangue para exame em outro ponto de atencao).

Preencher o cartdao da dengue.

Notificar em ficha prépria todo caso suspeito
Fonte: Elaborado pelos autores

Quadro 4 - Situag6es que podem aumentar o risco de
evolucao desfavoravel de um paciente com dengue

Gestante;

criangas;

idosos;

portadores das seguintes comorbidades: hipertensao arterial, diabetes
mellitus, asma brénquica, doenca hematoldgica ou renal cronica, hepatopatia,
cardiopatia, doenca cloridropéptica ou doenga autoimune.

Fonte: Elaborado pelos autores



Quadro 5 - Sinais e sintomas de alarme e/ou de choque
em um paciente com dengue

vomitos persistentes;

hemorragias importantes (hematémese e/ou melena);

hipotenséao arterial;

hipotenséo postural (queda superior a 20 mmHg na PA sistdlica ou 10 mmHg na
PA diastélica em intervalo de até 3 minutos apés o paciente se colocar de pé);

lipotimia;

extremidades frias, cianéticas;

reducéo da diurese;

Fonte: Elaborado pelos autores

Quadro 6 - Etapas para realizacao da prova do laco

Insuflar o manguito até o ponto médio entre a pressao arterial méxima e minima.

Soltar o ar do manguito, retird-lo do braco do paciente e procurar por petéquias
no antebraco, abaixo da prega do cotovelo.

Contar o numero de petéquias dentro do quadrado.

Em pessoa de pele escura, a identificacdo e a contagem das petéquias podem
ser mais dificeis.

Fonte: Elaborado pelos autores




Exames laboratoriais

Avaliacao da gravidade da doenca

A avaliacdo da gravidade da dengue com exames laboratoriais deve ser
realizada em pacientes com risco aumentado de evolucao desfavoravel.
Sao individuos com as condicdes apresentadas no quadro e/ou aqueles
que tém prova do laco positiva, manifestacoes hemorragicas ou sinais
de alarme/choque. Os exames solicitados devem ser o hematdcrito e
plaguetas. Em casos que estejam evoluindo para DH, o hematécrito eleva-
se devido ao extravasamento plasmatico para o intersticio. A elevacéao
acima de 10% do valor de hematécrito basal € um importante preditor de
evolucdo desfavoravel dos casos de dengue. A queda abrupta das plaquetas,
principalmente com niveis abaixo de 50.000 células/mms, também é um
preditor de evolucao desfavoravel nos pacientes com dengue.

A identificacao precoce do paciente com sinais de alarme/choque é de
suma importancia, uma vez que a abordagem terapéutica serd diferente
para quadros diversos da mesma doenca. Entretanto, independentemente
do grau de gravidade, essa abordagem deveré ser répida e eficaz e devera
comegar na sala de espera, antes mesmo de o0 médico examinar o paciente.
Cabe a equipe de enfermagem que realiza o acolhimento do paciente agudo
identificar os casos mais graves e priorizar o atendimento pela gravidade. A
hidratacao oral deve ser estimulada ainda na sala de espera. Para as situacoes
gue requeiram hidratacdo parenteral, esta deve ser idealmente iniciada na
unidade na qual se deu o atendimento inicial até que, se necessario, o
paciente seja referenciado para um servico de mais complexidade.

Diagnostico etiolégico

O diagnéstico etiolégico da dengue nos laboratérios publicos de
referéncia pode ser feito com base em métodos diretos, como isolamento
viral, ou com deteccdo de anticorpos de fase aguda, IgM, por técnica
imunoenzimatica (ELISA). Como a viremia na dengue é curta, o isolamento
viral deve ser solicitado nos cinco primeiros dias do inicio dos sintomas. A
deteccao de anticorpos ocorre um pouco mais tardiamente, pois a producéao
de anticorpos acontece apds o desenvolvimento da imunidade adquirida.
Desta forma, o exame soroldgico deve ser solicitado apds o sexto dia de
infcio dos sintomas. Nos pacientes com exantema, deve-se investigar,
também com exames sorolégicos, o diagndstico de rubéola e sarampo.



Classificacao de risco do paciente e manejo clinico especifico

Para fins de manejo clinico, o Ministério da Salde propde uma
classificacdo de risco da dengue em grupos e descreve a conduta clinica
para cada um deles. Seguindo o fluxograma com orientacoes, a ESF
saberd como proceder desde o acolhimento até a conduta final para cada
situacao clinica. O detalhamento desse fluxograma ultrapassa o escopo
deste moédulo. Considera-se importante que vocé consulte os seguintes
links para conhecer e seguir essas orientagoes:

Dengue: manual de enfermagem (BRASIL, 2008)
<http://portal.saude.gov.br/portal/saude/deciframeoudevorote/files/ministerio/
materiais/Manual_Dengue_Enfermagem_FIM__29_out_2008_TO.pdf>
Dengue: fluxograma de diagnoéstico e conduta (BRASIL, 2011d)
<http://www.saude.mg.gov.br/servico/servicos-para-o-profissional-de-
saude/manejo-clinico-da-dengue/Fuxograma% 202012 %20MS.pdf>
Dengue: diagnéstico e manejo clinico — 4° edicao (BRASIL, 2011e)
<http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/dengue_manejo_
adulto_crianca_2011_web_b.pdf>
Dengue: diagndstico e manejo clinico na crianga (BRASIL, 2011f)
<http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/web_dengue_crin_25_01.pdf>
Dengue: Decifra-me ou Devoro-te
<http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/kitdengue/index.html>
Protocolo de atendimento aos pacientes com suspeita de dengue
- Prefeitura de Belo Horizonte
<http://portalpbh.pbh.gov.br/pbh/ecp/comunidade.do?evento=portle
t&pldPlc=ecpTaxonomiaMenuPortal&app=saude&tax=16020&lang=pt_
BR&pg=5571&taxp=0&>

Vamos agora ver como termina o nosso caso clinico 1

O Sr. Antonio ficou trés dias em observagdo no hospital do municipio
recebendo hidratacdo oral e, no momento da alta, foi orientado a manter o
acompanhamento na Unidade Bésica de Saude. Uma semana apds o inicio
da doenga, ele encontrava-se sem febre, alimentando-se bem, em franca
recuperacao. A Dra. Renata solicitou o exame de sorologia (IgM para dengue)
para confirmar o diagnéstico de dengue. O Sr. Antonio passou a ficar mais
atento aos focos de dengue tanto no seu domicilio quanto na sua vizinhancga
e apoiou as campanhas e mutirdes contra a doenca conduzidos no seu bairro.




Prevencao da dengue e o papel da ESF em seu enfrentamento

As pesquisas para o desenvolvimento da vacina contra a dengue
iniciaram-se na década de 1940, com Sabin e seus colaboradores, mas até o
presente momento nao existe qualquer vacina licenciada para o controle da
doenca. Um dos maiores desafios para a producdo de uma vacina eficaz é o
fato de ser necessario que esta previna simultaneamente a doenca causada
pelos quatro sorotipos virais, isto é, que seja uma vacina tetravalente.

Na auséncia de vacina, a prevencgao da doenca deve ser feita por meio da
eliminacédo dos criadouros do mosquito ou tratamento desses focos com
larvicidas. Os principais focos de reproducao do Aedes aegytpi sao pratos
localizados sob vasos de plantas, produtos descartaveis acondicionados de
forma incorreta e que acumulam agua, caixas d’agua sem tampa, pneus
descartados inadequadamente e depdsitos de ferro-velho.

O planejamento das acdes de controle vetorial € feito atualmente no
Brasil tomando-se como base o levantamento de indices larvarios que
incluem o levantamento de indice amostral (LI), utilizado desde a década
de 1980, e o levantamento rapido de indice entomolégico do Aedes
aegypti (LIRAa), desenvolvido em 2002. Ambos envolvem amostragem
de domicilios que sao investigados a procura de larvas do mosquito e o
resultado se da na forma de proporcao de domicilios infestados. Niveis
abaixo de 1% sdo considerados satisfatérios, aqueles entre 1 e 3,9%
indicam situacao de alerta e niveis superiores a 3,9% constituem risco
iminente de surto. O levantamento de indice larvario € utilizado para a
priorizacado de locais de remocéao/ tratamento de focos e a divulgacéo
dos resultados é importante para a conscientizagcao da populacao e das
equipes de Saude da Familia acerca do problema.

Cabe ressaltar que a mudanca de comportamento da populacdo em relacao
a eliminacao dos potenciais criadouros do mosquito é dificil. Desta forma, o
envolvimento dos diversos segmentos sociais na divulgacao de informacao
sobre controle da doenca e para mobilizacdo da comunidade é fundamental.

A Atencdo Primaria a Saude deve ser a principal porta de entrada dos pacientes
com suspeita de dengue, pois a facilidade de acesso permite o inicio precoce
da hidratacédo e a longitudinalidade do cuidado favorece a deteccao rapida de
eventuais sinais de alarme.



Para que as acoes da equipe de Saude da Familia acontecam de maneira
organizada durante uma epidemia de dengue, faz-se necessério adequado
planejamento prévio. Entre os pontos que precisam estar bem definidos
incluem-se o papel de cada profissional de saude, fluxos de referéncia e
contrarreferéncia, além da logistica de materiais, tanto de consumo (ex:
medicamentos, exames laboratoriais, cartdbes de acompanhamento do
paciente) quanto permanentes (ex: esfigmomandmetros com manguito
de diferentes tamanhos, termdmetros), a serem utilizados.

As informacoes epidemioldgicas devem ser de facil acesso pela equipe
para que ela possa acompanhar a situacao da doenca em sua éarea de
abrangéncia e realizar ajustes no plano de acéo.

O envolvimento dos diversos profissionais da equipe, com abordagem
multiprofissional dos casos suspeitos, requer a utilizagdo de protocolos
bem definidos e responsabilidades estabelecidas. Esse protocolo deve ser
elaborado por representantes de diferentes categorias profissionais e de
diferentes pontos do sistema de salude e deve conter também critérios
claros e pactuados de referéncia e contrarreferéncia entre as unidades
de saude. A capacitacao acerca dos principais pontos do protocolo deve
acontecer preferencialmente antes do inicio de uma epidemia e deve
contemplar todos os profissionais que atuam nos servicos de saude.

Atividade 4 ]

Agora vocé ja tem todos os elementos para a elaboragdao do planejamento para
enfrentamento de uma epidemia de dengue no territério da sua Unidade Bésica
de Saude.

Discuta no féorum as acdes preventivas e assistenciais desenvolvidas em relagao a
dengue no seu territério.

A dengue é uma doenca que acomete a maioria dos municipios brasileiros. Desta
forma, a troca de experiéncia serd muito importante. A discusséo deve ter como
foco principal as seguintes questoes:

Todos os casos atendidos na UBS foram internados? Hé critério para fazer essa conduta?
Sua equipe de salde desenvolve agbes intersetoriais para a prevencédo da dengue?
Quais?

Quais 0s pontos mais relevantes do protocolo assistencial da dengue para
minimizar a morbimortalidade da doenca?

Quais as dificuldades encontradas na conducédo de pacientes com suspeita de
dengue de acordo com o fluxograma assistencial proposto pelo Ministério da Saude?




Parte

Leishmanioses tegumentar
e visceral

As leishmanioses constituem doencas muito importantes em saude
publica, uma vez que podem ocorrer de forma endémica e em surtos,
com significativa morbimortalidade (MINAS GERAIS, 2007). Existem dois
tipos de leishmaniose, duas doencas diversas, com agentes etiolégicos
distintos, vetores e reservatoérios diversos, além de comprometimento
e evolucdo clinica completamente diferentes. Ambos sao agravos de
notificacdo compulsoéria, devendo a leishmaniose tegumentar (LTA) ser
notificada quando da confirmacao diagnéstica e a leishmaniose visceral
(LV) ser notificada quando da suspeita clinica.

Leishmaniose tegumentar
Epidemiologia

A leishmaniose tegumentar americana (LTA), também conhecida como
“Ulcera de Bauru’ “botdo do Oriente” ou “nariz de tapir’ é causada por
véarias espécies de leishmanias, sendo a Leishmania (V.) brasiliensis a
espécie de mais importancia epidemiolégica no Brasil (BRASIL, 2007).
Vérias espécies de flebotomineos tém sido implicadas como vetores
desses parasitos, variando a espécie de regido para regido. E interessante
observar que algumas espécies de flebotomineos sdo mais antropofilicas
que outras, 0 que explica o mais alto ou mais baixo niumero de casos

humanos nas diversas areas do pais. Um exemplo é a Leishmania (L.)



amazonensis, endémica em toda a regido amazénica. O vetor implicado na
transmissao € a Lutzomyia flaviscutellata, que apresenta baixa antropofilia,
resultando em baixa prevaléncia de infeccdo humana. Os reservatérios
também variam de regiao para regiao: o tamandug, a paca, o tatu, o gamba
e algumas espécies de macacos. Os animais domésticos sao considerados
hospedeiros acidentais.

A doencga acomete a pele e a mucosa e, na maioria dos casos, a
leishmaniose € cutanea, detectando-se comprometimento mucoso em
apenas 3 a 5% dos casos. Clinicamente, a LTA é classificada em:

® | eishmaniose cutéanea localizada, leishmaniose cutanea disseminada;

® |eishmaniose cutdnea anérgica difusa, leishmaniose mucosa;

® |eishmaniose cutaneo-mucosa.

Embora seja doenca com baixa mortalidade, pode levar a deformidades
de graus variados, inclusive com destruicdo total do septo nasal e do
palato. E enfermidade de notificagdo compulséria em todo o territério
nacional. Ocorre em zonas rurais desmatadas e periurbanas, sendo o sexo
masculino o mais acometido (74%) e 90% dos pacientes tém mais de 10
anos de idade.

Nos ultimos 10 anos, vém sendo notificados no Brasil, anualmente,
entre 20.000 e 30.000 casos de LTA (BRASIL, 2011a). Em Minas Gerais,
sdo notificados entre 1.000 e 2.000 casos anualmente (MINAS GERAIS,
2007). O periodo de incubacéao varia de duas semanas a varios meses
(média de 18 dias a quatro meses). A LTA acontece em todos os estados
brasileiros e os mais altos coeficientes de deteccdo sdo observados na
regiao Norte do pais.

Manifestacoes clinicas

Caso 2
Vamos agora trabalhar com mais um caso clinico, o que certamente podera contribuir
com a sua experiéncia para melhor qualificar o atendimento a esse usuério.

A Dra. Renata, da Equipe Verde de Sucupira, atendia frequentemente pacientes
com lesdo ulcerada de diferentes etiologias, geralmente Ulceras de estase
venosa, localizadas em membros inferiores. No dia em que atendeu o Sr.
Raimundo, lavrador, 44 anos, com Ulcera no membro superior direito com cerca
de dois meses de evolucao, ela percebeu um padrao diferente e se lembrou
de ter visto lesdao semelhante em suas aulas de dermatologia. A lesdo havia




se iniciado como papula e evoluiu com aumento do tamanho e posterior
ulceracdo acompanhada de linfadenite satélite. A Ulcera era indolor e tinha
bordas elevadas, bem delimitadas e firmes (lesdo em “moldura”), com fundo
granulomatoso e avermelhado (Figura 3). A suspeita clinica era de leishmaniose
tegumentar americana. A cirurgia-dentista Cladudia havia avaliado o paciente na
semana anterior e ja tinha comentado na reunido de equipe que havia detectado
uma lesao ulcerada em sua cavidade oral.

Fonte: Brasil (2007).

A LTA com lesédo cuténea Unica pode evoluir para a cura espontanea,
mas o tratamento é importante para evitar eventual progressao para forma
mucosa tardia. Nas formas mucosas ha disseminagao, hematogénica ou
por contiguidade, do parasito para as mucosas e pode ser tardia, surgindo
anos apods a cicatrizacdo da lesao cutanea. As mucosas mais atingidas sao
as nasais, labiais, lingual e de orofaringe.

A LTA pode se apresentar sob outras formas: forma cutanea disseminada,
que se caracteriza por lesdes cutdneas multiplas distantes dos locais das
picadas, cuja ocorréncia € atribuida a disseminacao do parasito por via



hematogénica ou linfatica; e a forma cuténea difusa, rara, caracterizada por
lesbGes extensas, nao ulceradas, que respondem mal ao tratamento.

Diagnéstico diferencial

No diagnéstico diferencial da LTA, devem-se considerar: piodermites,
esporotricose, cromomicose, carcinoma basocelular e espinocelular,
paracoccidioidomicose, sifilis secundaria, ectima, psoriase, tuberculose
cutanea, hanseniase virchowiana, Ulceras de estase, Ulceras da anemia
falciforme e outras, dependendo da forma e do local do acometimento.

Conduta frente a pacientes com suspeita de LTA

CASO 2 (CONTINUACAO)

Diante da suspeita clinica de LTA no Sr. Raimundo, a Dra. Renata o encaminhou
para exame de Montenegro (diagnéstico imunolégico) e bidpsia da lesdo
(diagndstico parasitolégico) em um servico de referéncia.

Diagnéstico laboratorial da LTA

Para o diagnostico especifico da LTA, podem ser solicitados exames
parasitologicos ou imunolégicos (GOUVEA; PROFETA; RABELLO, 2009).
Apesar dos exames imunolégicos contribuirem para o diagnéstico, a
confirmacao por métodos parasitolégicos é fundamental, tendo em vista
as inumeras doencas que fazem diagnéstico diferencial com a LTA.

Diagnéstico parasitolégico

O diagnéstico parasitolégico consiste na demonstracao do parasito em
material coletado por raspado ou bidpsia da borda da lesao, geralmente
feita por pesquisa direta do parasito. Mesmo quando o parasito ndo é
diretamente visibilizado, um padrao histopatolégico tipico da doenca pode
auxiliar o profissional médico a estabelecer o diagnostico de LTA. Séo cinco
os padrdes histopatoldgicos da LTA, mas as descricoes desses padroes
fogem ao proposto neste Caderno de Estudos.




Diagnostico imunoloégico
a) Intradermoreacao ou reacao de Montenegro (IRM)

A IRM é o teste imunoldégico mais utilizado. Consiste na inoculacao
intradérmica de antigenos de leishménia no antebraco, com leitura 48
horas apds. O teste é positivo se surgir enduracdo igual ou maior que 5
mm. A IRM é geralmente positiva em todas as formas de LTA, exceto na
cutéanea difusa.

b) Reacao de imunofluorescéncia indireta (RIFI)

A RIFI pode apresentar reacdo cruzada com doenca de Chagas e com
calazar, sendo a sensibilidade baixa, principalmente quando o acometimento
€ apenas cutdneo. N&o deve ser utilizada como critério isolado para
diagnéstico de LTA, mas como critério adicional para o diagnéstico.

CASO 2 (CONTINUACAO)

Vamos retomar o caso 2 para acompanharmos como foi feito o tratamento. O
Sr. Raimundo retornou com os exames prontos, feitos no servigo de referéncia.
A intradermorreacdo de Montenegro apresentou resultado positivo e a bidpsia
foi altamente sugestiva da infeccdo. O médico do servico de referéncia havia
solicitado alguns exames adicionais e, como 0 paciente nao apresentava
contraindicacao ao antimoniato, este foi prescrito.

Tratamento

O tratamento de escolha é feito com o antimoniato de N-metil-glucamina
na dose de 15 mg/kg/dia por 20 dias por via intramuscular ou intravenosa nas
formas cuténeas. Quando hd comprometimento mucoso e na forma cutanea
difusa, a dose recomendada é de 20 mg/kg/dia por 30 dias, IM ou IV.

O medicamento é apresentado em frascos de 5 mL, que contém 1,5
g de antimoniato bruto correspondente a 405 mg antimbnio pentavalente
(81 mg/mL).

Os antimoniais pentavalentes sao cardiotéxicos, nefrotdxicos e
hepatotoxicos e estdo contraindicados em pacientes idosos ou em uso de
beta-bloqueadores ou cardiopatas ou com outras comorbidades tipo HIV/
AIDS. Nao podem ser usados na gravidez. Nesses casos, usar desoxicolato



de anfotericina B ou anfotericina B lipossomal. Antes de iniciar o tratamento,
fazer exame clinico atento e realizar eletrocardiograma, ions, fungdo renal
e funcao hepética. O paciente precisa ser reavaliado frequentemente, com
repeticdo regular do ECG e dos exames laboratoriais. Mais informacoes
podem ser obtidas no Manual de Vigilancia da Leishmaniose Tegumentar
Americana do Ministério da Saude:
(<http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/manual_lta_2ed.pdf>)

a) Acompanhamento

O critério de cura é clinico, ndo havendo indicacdo para a realizacao
de qualquer exame complementar para essa finalidade. Devem-se
encaminhar formas graves e ndo responsivas para o servico de referéncia
do municipio.

Prevencao e controle da alta

Ressalta-se a dificuldade do controle da LTA considerando-se a grande
diversidade de reservatorios silvestres, formas clinicas e vetores. O
controle inclui medidas individuais como uso de repelentes e cortinados,
além de combate ao vetor no domicilio e peridomicilio. O diagndéstico e
tratamento precoces também sao importantes para o controle da doenca.

Leishmaniose visceral ou calazar

Antes de iniciar a abordagem desse agravo, vamos trabalhar com outro
caso clinico.

CASO 3

O enfermeiro Pedro Henrique estava intrigado com o caso de Ana Maria, 39
anos, que apresentava febre ha mais de um més, associada a emagrecimento
e tosse seca ocasional. A Dra. Renata ja havia tratado a paciente com hipétese
diagndéstica de sinusite e traqueobronquite, tendo prescrito antibidtico em
duas oportunidades, sem melhora. Também ja havia sido pesquisado BAAR no
escarro, com resultado repetidamente negativo. Um teste anti-HIV também
ja havia sido pedido, com resultado também negativo. No acolhimento, Pedro
Henrique, avaliando a histéria clinica da paciente, agendou para a Dra. Renata
atender a Sra. Ana Maria nas vagas da demanda espontanea no mesmo dia.

A anemia ao hemograma realizado levou a Dra. Renata a pensar na hipotese




Vocé j& observou no territério da sua
UBS se existem muitos cées que
vivem soltos na rua? Nos domici-
lios, certamente vocé ja percebeu
que esse animal conhecido como
“amigo do homem” é frequente
e as familias costumam ter um ou
mais morando No mMesmo espago
dos familiares.

de se tratar de uma neoplasia ou doenca autoimune quando, ao repetir o
exame fisico, percebeu que o baco da paciente estava aumentado. As pecas do
quebra-cabeca (anemia, febre prolongada, esplenomegalia) se encaixaram e a
Dra. Renata declarou: isso deve ser leishmaniose visceral!

Epidemiologia

A leishmaniose visceral ou calazar é doenca causada pela Leishmania
chagasi, transmitida por um vetor alado, a Lutzomyia longipalpis, conhecido
como “birigui” ou “mosquito-palha’’ Os cées, raposas e roedores sdo 0s
reservatérios da doenca. O calazar € endémico ou ja foi notificado em 21
dos 26 estados brasileiros, além do Distrito Federal. Inicialmente prevalente
em zonas rurais e na periferia das grandes cidades, atualmente a doenca
se urbanizou, ocorrendo surtos em capitais como Sdo Luis do Maranhéo e
Campo Grande. E doenca potencialmente grave, com mortalidade elevada.
Um dos fatores que contribuem para a evolugao desfavoravel da doenca
€ o diagnostico tardio e, por esse motivo, é tao importante conhecer e
suspeitar da leishmaniose visceral. Além disso, é preciso compreender
o ciclo da doenga, seu agente etiolégico, as condicdbes ambientais que
favorecem a multiplicacao do vetor, de modo a tornar possivel o controle
rapido da endemia quando esta for detectada em determinada regido.

A leishmaniose visceral (LV) ou calazar pode ocorrer de forma
endémica, epidémica ou esporadica, dependendo basicamente das
caracteristicas do vetor, do reservatério animal, da populacdo exposta e
da espécie de leishmania. Embora o calazar seja endémico em mais de 80
paises, apenas seis deles sao responsaveis pela maioria dos casos: india,
Sudao, Nepal, Bangladesh, Etiépia e Brasil. O Brasil é responséavel por
90% de todos os casos de calazar da América Latina. Do ponto de vista
epidemiolégico, o calazar do Brasil se assemelha ao tipo mediterréneo,
em que os canideos e 0 homem sao os reservatérios mais importantes
e os fleb6dtomos possuem hébitos ecléticos, sugando indistintamente
o homem e o cao. Além do reservatério doméstico, existem, no Brasil,
inimeros reservatérios silvestres, tais como a raposa, o0 tamandus,
gambas e outros. Dos animais selvagens a doenca pode ser transmitida
aos caes domésticos e circular entre eles, ndo apenas por intermédio do
flebétomo, como provavelmente por transmisséao direta cao a cao, através
de mordedura ou cépula e também por ectoparasitas.

A Lutzomyia longipalpis ¢ o Unico vetor implicado na transmissao
do calazar no Brasil. Conhecido popularmente como "“mosquito-palha’/



“cangalhinha” e “birigui’ € um inseto pequeno, de 2 a 3 mm, de héabitos
crepusculares e noturnos e que deposita seus ovos preferencialmente
em locais com matéria organica em decomposicdo. Assim, quintais com
muitas arvores e pouca limpeza e as proximidades com galinheiro, curral e
canil sdo locais onde esse inseto facilmente serad encontrado.

A regiao Nordeste concentra o0 mais alto nimero de casos da doenca,
principalmente Ceard, Bahia, Piaui e Maranhao.

Minas Gerais é o estado que registra mais casos de LV fora do
Nordeste. As areas de mais incidéncia correspondem aos vales dos rios
Sao Francisco, Doce e Jequitinhonha.

Nos Ultimos anos, verificou-se a transmissao urbana e periurbana do
calazar, de modo que a doenca deixou de ser apenas uma endemia rural.
As alteracdes no ecossistema e as constantes migragcoes das populacoes
para as periferias das grandes cidades tém facilitado o fendmeno da
urbanizacdo do calazar.

Assim, a leishmaniose visceral se estabeleceu de forma endémico-
epidémica em Sao Luis do Maranhdo e em Belo Horizonte e sua ocorréncia
foi registrada em grandes cidades como Campo Grande e Brasilia.

A expansao da doenca tornou-se fato indiscutivel com o registro de
casos em regides antes indenes, como ocorreu em Sdo Borja, no Rio
Grande do Sul, e em vérias cidades de Minas Gerais, como Joao Pinheiro,
Unali, Resplendor, Ipanema e outras.

Dengue e leishmanioses sdo doencas de expressiva prevaléncia em
nosso pais, sendo potencialmente graves. A equipe de Saude da Familia
tem que estar preparada para o reconhecimento dessas doencas, pois
quanto mais precoces o diagnéstico e o tratamento, mais chances de
recuperacao do paciente.

Caracteristicas clinicas

O periodo de incubacéo da leishmaniose visceral varia de quatro a oito
meses, podendo ser tao longo quanto 12 meses.

A doenca pode se apresentar clinicamente de varias maneiras, que vao
desde as formas assintomaéticas/oligossintomaticas até as formas graves,
passando pelo calazar classico. E doenca potencialmente grave e, nos
ultimos anos, sua taxa de letalidade tem atingido indices alarmantes de
até 20% em alguns municipios, como Belo Horizonte.

As formas assintomaticas e oligossintomaticas sdo as mais frequentes.
Em zonas endémicas, alto nimero de pessoas tem sorologia positiva




sem histéria anterior de doenga. Nas formas oligossintomaticas, o quadro
clinico ndo apresenta caracteristicas especiais e pode ser confundido com
gastroenterite, parasitoses e outras. Os pacientes manifestam febricula,
adinamia, perda do apetite, tosse seca, diarreia, hepatomegalia €, menos
frequentemente, esplenomegalia. Lactentes e pré-escolares param de
ganhar peso. As formas oligossintomaticas evoluem para cura espontanea
em 75% dos casos. Quanto pior o estado nutricional e quanto mais baixa
a idade, mais chances de evolucao da doenca se manifestar clinicamente.

A doenca pode surgir de forma aguda, podendo ser confundida com a
mononucleose infecciosa ou com esquistossomose aguda: febre elevada,
diarreia, tosse e hepatoesplenomegalia discreta.

No calazar classico, as manifestacoes clinicas iniciais sao febre,
palidez, astenia, perda de peso, aumento do volume abdominal e
hepatoesplenomegalia (periodo inicial). Com o tempo, a doenca vai
se agravando, a anemia se intensifica, podendo haver repercussoes
hemodindmicas, a perda de peso se torna consumptiva e o paciente pode
se apresentar caquético; surgem 0s sangramentos e as infeccdes que
podem levar a morte (periodo final).

Diagnéstico diferencial

O diagndstico diferencial do calazar deve ser feito com as doencas que
cursam com hepatoespenomegalia febril tais com esquistossomose mansoni
aguda, maléaria, enterobacteriose septicémica prolongada, mononucleose
infecciosa, fase aguda da doenca de Chagas, leucemias e outras.

Conduta frente a um paciente com suspeita de leishmaniose visceral

Diagnostico clinico-epidemiologico

Considera-se caso suspeito de leishmaniose visceral o paciente que
apresente febre associada a esplenomegalia, que proceda ou que tenha
estado em area de transmissao da doenca nos Ultimos 12 meses.

Deve-se investigar a existéncia de caes no domicilio ou na vizinhanca
e as condicdes favordveis a ocorréncia do vetor, tais como vegetacéo
abundante, canil, galinheiro, curral.

Vamos retomar o caso clinico 3. A Dra. Renata notificou o caso da Sra. Ana
Maria como suspeita de LV e solicitou diversos exames. Alguns deles, como
hemograma e dosagem de proteinas, eram feitos no préprio municipio, mas



a sorologia para leishmania era feita apenas em laboratério de referéncia para
onde uma amostra de sangue da paciente foi entdo encaminhada.

Diagnéstico laboratorial

Na suspeita de leishmaniose visceral, alguns exames laboratoriais sao
imprescindiveis (GOUVEA: PROFETA; RABELLO, 2009). Para a obtencao
de alguns desses exames, sera necessario encaminhar o paciente ou sua
amostra biolégica para laboratério de referéncia.

Os principais exames a serem solicitados com as alteracdes que se
esperam na leishmaniose visceral sdo os seguintes:

Hemograma: sao caracteristicas pancitopenia (anemia, leucopenia
e plaguetopenia) e auséncia de eosinoéfilos.

Proteinas totais e fragdes: podem ser observadas hiperglobulinemia
e reducao da albumina, com inversao da relacéao albumina-globulina.
Reacado de imunofluorescéncia indireta (RIFI): trata-se do exame
sorolégico mais frequentemente realizado. E considerado positivo
se os titulos forem > que 1: 80. Na LV a sensibilidade é de 90%,
mas apresenta baixa especificidade, entre 60 e 70%, com reagao
cruzada para doenca de Chagas e maléria.

Teste rapido para deteccao de anticorpos: € um teste promissor,
pois é altamente especifico e de leitura rdpida, mas que ainda nao
estda amplamente disponivel. O resultado é apresentado de forma
qualitativa (positivo/negativo).

Pesquisa direta do parasito: pode evidenciar formas amastigotas
de leishménia na medula éssea ou no baco. A puncao aspirativa
do bago é mais sensivel que o exame feito na medula éssea, mas
o aspirado medular é mais frequentemente utilizado devido as
reduzidas chances de complicagdo do procedimento. A leishmania
é de dificil visualizagdo na amostra bioldgica e exige profissional
bem treinado para sua identificacéo.

Vamos retomar o caso clinico 3 e acompanhar seu desfecho.

Os resultados dos exames feitos em Ana Maria confirmaram o
diagnéstico de leishmaniose visceral. Confira os resultados encontrados:

Hb: 8,3 g/dL, leucécitos totais: 2.000/mm?3 e plaquetas=100.000/mm3.
Apresentou também albumina baixa e globulinas elevadas.

A RIFI para calazar foi positiva no titulo 1:160. Como a paciente ndo
possufa critérios de gravidade (vide manual do Ministério da Saude de




normas e condutas na leishmaniose visceral grave), pdde ser tratada
ambulatorialmente.

Os profissionais de saude da Equipe Verde acompanharam todo o
tratamento da paciente, que felizmente teve desfecho favoravel. A equipe
de zoonoses foi alertada e reforcou as medidas de prevencédo contra a
doenca no municipio de Curupira.

Tratamento

O medicamento de primeira escolha é o antimoniato de N-metil-
glucamina (Glucantime®) na dose de 20 mg/kg/dia, por via intramuscular ou
intravenosa, durante 30 dias. Nos casos graves, nas gravidas, nos extremos
de idade e naqueles pacientes com comorbidades, o medicamento de
escolha é o desoxicolato de anfotericina B ou a anfotericina B lipossomal
(ver contraindicagcdes e exames a serem solicitados previamente ao
tratamento na secdo dedicada a LTA). Antes e durante o tratamento,
é importante monitorar a funcdo renal, fungdo hepatica, amilase e
lipase séricas, ECG, devido a toxicidade dos medicamentos. Para mais
informacoes, recomenda-se a leitura do Manual de Normas e Condutas
na Leishmaniose Visceral Grave (BRASIL, 2005) disponivel no sitio: <http:/
portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/manual_lv_grave_nc.pdf>

Critério de cura

O critério de cura é essencialmente clinico. Inicialmente, a febre
desaparece, o paciente volta a se alimentar e a ganhar peso. Observam-se,
no hemograma, a reversao gradativa da pancitopenia e o reaparecimento
dos eosindfilos no sangue periférico. No decorrer do tempo, podendo
durar semanas a meses, ha a involugao das visceromegalias. Nao ha
necessidade de se fazerem exames complementares para confirmacao
da cura.

Acoes de prevencao da leishmaniose visceral e o papel da ESF

Como toda doenca infecciosa de transmissao vetorial, a eliminagao, ou
pelo menos o controle, do vetor é a principal arma da profilaxia. As acoes
preventivas devem incluir a educacao da populagdo, no sentido de estar
alerta para a potencial gravidade da doenca.



Ressalta-se que as orientacoes para a populacdo em relagao ao controle
do vetor sao diferentes daquelas propostas para o controle do Aedes na
dengue. Como a Lutzomyia se prolifera em matéria organica (e ndo em
agua parada), as orientacoes a populacao devem incluir:

® Remover do quintal matéria orgéanica de qualquer tipo: folhas,

frutos, galhos, troncos apodrecidos, fezes de animais (deve-se ter
especial atencdo com limpeza dos canis e galinheiros).

® Ensacar e dar destino apropriado ao lixo organico.

® Realizar capina de mato rasteiro e aparar gramados.

® FEvitar producédo, armazenamento e utilizacdo de adubo organico

(esterco, folhas, restos de vegetais). Se nao for possivel, cobri-lo
com camada de terra, cal ou lona plastica.

Pode-se ainda adotar o controle quimico do vetor por meio da utilizacao
de inseticidas de acao residual. Essa medida é dirigida apenas para
0 inseto adulto e tem como objetivo reduzir o contato entre o inseto
transmissor e a populacdo humana. O controle quimico esta indicado em
areas com registro do primeiro caso autéctone de LV humano. Em éreas
com transmissdo moderada e intensa, a aplicacao do inseticida deve ser
feita no periodo em que se verifica 0 aumento da densidade vetorial.

Como medidas de protecao individual ao homem, recomendam-se o
uso de mosquiteiro com malha fina, telagem de portas e janelas, repelentes
e evitar exposicao nos horarios de atividade do vetor (crepusculo e noite)
em ambientes em que este habitualmente pode ser encontrado.

Em relacdo aos caes, a ESF deve estimular a populacado da area de
abrangéncia em relacado a posse responsavel dos animais. Como medida
de prevencao, orienta-se a populacdo que utilize telas de malha fina em
canis, para evitar a entrada de flebotomineos e coleiras impregnadas com
deltametrina. Os caes, se comprovadamente infectados pela leishmania,
devem ser sacrificados, pois, de acordo com o Ministério da Saude, nao
existe esquema terapéutico canino com eficacia garantida, verificando-se
a possibilidade de o cao se manter como reservatoério e de o tratamento
canino selecionar cepas resistentes a medicagao.

A equipe de Saude da Familia deve trabalhar de maneira integrada com
a equipe de zoonoses e também de maneira intersetorial, para potencializar
as acoes de enfrentamento a esse agravo.




Parte

Leptospirose

Epidemiologia

A leptospirose apresenta distribuicdo mundial, sendo causada por uma
espiroqueta do género Leptospira. Quando se fala em leptospirose, logo
vem a mente a figura do rato de esgoto (Rattus norvegicus), que é um
dos principais reservatérios. Entretanto, é importante ressaltar que outros
peguenos mamiferos - bovinos e mesmos animais domésticos, como caes
e gatos - também podem portar cronicamente a bactéria, sendo fonte de
infecgao, muitas vezes por toda a vida (LEVETT, HAAKE, 2010). Nos animais
gque atuam como reservatério da doenca, a leptospira causa infecgao renal
cronica e contamina o ambiente por meio da excregao intermitente ou
continua da bactéria na urina. A infeccdo humana geralmente decorre do
contato de dgua ou solo Umido contendo a bactéria com a mucosa (ex:
mucosa oral ou mucosa ocular) ou com a pele, principalmente se esta
apresentar ferimentos ou abrasdes. Como a atengao priméria exerce
importante papel na prevengao, no diagnéstico precoce € no manejo inicial
da leptospirose, esta secao ird abordar essa relevante zoonose.

Vamos analisar uma situacao vivenciada pelo municipio de Curupira que
ilustra o desafio trazido por doencas de veiculagao hidrica no periodo das chuvas.



CASO 4

Em época de chuvas, os alagamentos sdo frequentes no municipio de Curupira,
trazendo consigo vérios problemas sanitarios. Com a urbanizacdo de algumas
areas, o problema com enchentes aumentou devido a vérios fatores, como a
impermeabilizacdo do solo, assoreamento do leito dos rios, aterramentos e
ocupacao inadequada de areas sujeitas a inundacoes.

A Prefeitura de Curupira esta preocupada com o problema e a Secretaria de
Saude j& emitiu um alerta, pois, além de danos econémicos e materiais, as
enchentes aumentam a incidéncia de agravos de transmissao hidrica, podendo
resultar em surtos de doencas como leptospirose e colera. Essas infeccoes
resultam da contaminacdo da dgua com excrementos humanos ou de animais
contendo microrganismos que, por sua vez, irdo infectar o homem de maneira
direta, pelo contato com a pele ou mucosas, ou de maneira indireta, por
meio de alimentos contaminados. Os profissionais de saude da Equipe Verde
estavam alertas e sabiam que a apresentacao clinica inicial de pacientes com
leptospirose poderia se assemelhar a da dengue.

Manifestacoes clinicas

Grande parte das infecgbes por Leptospira interrogans parece ser
assintomatica e, quando resulta em doenca, o espectro clinico é variado,
indo desde uma doenca febril inespecifica até doenca multissistémica
grave. O periodo de incubacdo da leptospira €, em média, de 10 dias
(variando de cinco a 14 dias) e grande proporcao de pacientes ird evoluir
bem, apresentando uma forma benigna da doenca.

Na leptospirose, a pessoa apresenta febre alta (38°C a 40°C) de inicio
subito, cefaleia, calafrios, mialgia, dor abdominal, anorexia, nauseas,
tosse e faringite e conjuntivite. A hiperemia ocular e a dor muscular
(particularmente na panturrilha e lombar) sédo achados tipicos, mas estao
presentes em pequena minoria dos casos. Esses sintomas tém duragao
de cinco a sete dias e geralmente ha resolucao esponténea da doenca.
Entretanto, reduzida proporcédo dos doentes ird evoluir com acometimento
renal, hepatico e pulmonar e didtese hemorragica. A forma mais grave da
leptospirose é denominada sindrome de Weil, em homenagem a Adolf
Weil, médico alemao que descreveu detalhadamente a doenca em 1886.
Nessa forma clinica o paciente evolui de maneira fulminante, com faléncia
hepatica, insuficiéncia renal aguda, pneumonite hemorrdgica, arritmia
cardiaca e colapso circulatério. Essa forma cursa com elevada letalidade,
que pode atingir 40% e os pacientes precisam frequentemente de
tratamento em unidade de terapia intensiva e de realizacao de hemodiélise.




Diagnostico diferencial

Na apresentacao clinica inicial, o diagnoéstico diferencial da leptospirose
¢ amplo. Como a doenca ocorre em época chuvosa, em que a dengue pode
estar concomitantemente circulando, pode ser dificil diferenciar os dois
agravos com base apenas nas manifestacoes clinicas. O hemograma pode
auxiliar (na dengue geralmente observa-se leucopenia e na leptospirose
leucocitose), mas a contagem normal de leucdcitos ndo afasta qualquer
das duas doencas. Desta forma, a histéria epidemiolédgica é fundamental.
Se o paciente se apresenta com febre e mialgia e relata contato com agua
de enchente, pode ser necesséario 0 manejo simultaneo dos dois agravos,
com cobertura antimicrobiana empirica para leptospirose, além da adocéao
das orientacoes e cuidados ja mencionados para dengue na secao anterior.
Nas formas ictéricas, deve-se fazer o diagnodstico diferencial com febre
amarela. A histéria vacinal do paciente e de viagem para locais onde ha
circulacao viral de febre amarela pode ajudar no diagndéstico diferencial.
A historia epidemioldgica pode também ajudar na diferenciagdo entre
leptospirose e malaria.

Conduta frente a um paciente com suspeita de leptospirose

Em relacdo ao manejo clinico, caberd muitas vezes a ESF a suspeita
inicial da doenca. Casos leves podem ser manejados ambulatorialmente
e casos moderados e graves devem ser referenciados para unidades de
saude de mais complexidade. A notificacdo de casos é compulsoéria e é
fundamental para que a vigilancia epidemiolégica do municipio reforce as
acoes locais de controle desse agravo.

Diagnostico laboratorial

Quanto aos exames laboratoriais, 0s pacientes com leptospirose
cursam geralmente com leucocitose e podem apresentar plaquetopenia
e anemia. O exame do sedimento urinario pode revelar pilria e proteinuria
leve, com ou sem hematuria, e cilindros hialinos ou granulosos. Nessa
fase, a leptospira pode ser isolada da urina, sangue ou liquor. Nas formas
graves, héa elevacao das escérias renais (ureia e creatinina). A insuficiéncia
renal é atipica, ocorrendo na forma hipocalémica, ndo oligurica e pode
ser completamente reversivel. Ha disfuncéo hepética com elevacdo dos
niveis de bilirrubinas. Ao contrario do observado nas hepatites virais € na



febre amarela, geralmente h4 acentuada elevagao dos niveis de bilirrubinas
e apenas moderada dos niveis de aminotransferases (que raramente
ultrapassam 200 UI/L). Qutra diferenca é que, nas hepatites, a febre
geralmente desaparece quando do surgimento da ictericia.

A pesquisa direta em campo escuro de amostra de urina ou sangue revela
baixa sensibilidade e especificidade, ndo sendo utilizada rotineiramente.
A cultura de sangue, urina ou liquor também ndo é habitualmente
adotada. Desta forma, o diagndstico confirmatério da leptospirose é feito
geralmente por meio de exames sorolégicos. Os anticorpos sao detectados
preferencialmente apds o quinto dia de doenca. Para exame soroldgico,
amostra de sangue deve ser enviada a laboratérios de referéncia. O
diagnostico €, muitas vezes, feito pela demonstracao da elevacao do titulo
de anticorpos em amostras pareadas (fase aguda e fase de convalescenca).
Como muitas vezes os resultados de exames soroldgicos demoram alguns
dias, diante da suspeita clinica deve-se iniciar precocemente o tratamento.

Tratamento

O tratamento de escolha da leptospirose é a penicilina cristalina
administrada por via endovenosa. A ceftriaxona endovenosa pode ser uma
alternativa. Pacientes que evoluem com disfungao renal ndo oligurica e
hipocalemia devem receber hidratacao vigorosa e suplementacdo de
potdssio. Na progressao para formas oliguricas, a hemodidlise precoce
reduz a mortalidade. O acometimento pulmonar pode requerer intubacao
e ventilacao mecanica. Pacientes com formas leves podem ser tratados
ambulatorialmente com doxiciclinica ou amoxicilina. Como no caso da
dengue, ndo se deve administrar &cido acetilsalicilico (AAS®) ou aspirina e
deve-se evitar o uso de anti-inflamatérios ndo esteroides.

A prevencao e o papel da ESF

A equipe de Saude da Familia tem papel fundamental na prevencao e
manejo clinico da leptospirose. No Brasil, ndo existe vacina humana contra
a leptospirose. Para a prevencao da doenca, a educacao em salde € uma
das acoes mais importantes e deve ser priorizada para moradores de areas
sujeitas a inundacao. Por meio de acdes educativas, a populacédo pode ser
informada a respeito de como proceder em situacdo de alagamento. Para
a prevencao da leptospirose em situacoes de enchente, devem-se adotar
as seguintes recomendacoes:




® Desprezar todo alimento que tenha tido contato com agua de
enchente.

® | impar o domicilio que tenha sido inundado e os reservatérios de
agua com solucao de hipoclorito de sédio (dgua sanitéria a 2-2,5%
- vide quadro).

® N3ao nadar ou brincar em agua ou lama de enchente.

®  Se necessario contato com dgua ou lama potencialmente
contaminadas, como no caso da limpeza de uma casa apds enchente,
deve-se utilizar botas, luvas e mascara para minimizar o contato. Na
auséncia de equipamentos de protecao, botas e luvas podem ser
substituidas por plastico e a mascara por pano ou lenco limpo.

A integracdo com a equipe de controle de zoonoses na prevencao
da leptospirose é importante, pois, como 0s ratos sao 0s principais
transmissores da doenca para homem, o controle da populacao de
roedores pode contribuir para a reducao dos casos. A populacao também
deve contribuir para reduzir a populagao de ratos, adotando as medidas
listadas a seguir:

® Manter os alimentos armazenados em vasilhas com tampa.

® Acondicionar lixo em sacos plasticos, em locais elevados do solo.

® Retirar e lavar os vasilhames de alimento de animais domésticos

(caes e gatos) todos os dias antes do anoitecer.

® Manter limpos os terrenos baldios.

®  Nao jogar lixo a beira de cérregos, pois, além de atrair roedores, pode

dificultar o escoamento das aguas, agravando o problema das enchentes.

® Fechar buracos de telhas, paredes e rodapés, para evitar o

ingresso dos ratos para dentro de sua casa.

® Manter as caixas d'agua, ralos e vasos sanitarios tampados.



Quadro 7 — Procedimento de higienizagdo com hipoclorito de sédio a 2,5%

PROCEDIMENTO DE HIGIENIZAGAO COM HIPOCLORITO DE SODIO A 2,5%

O que limpar Item 1. Agua para consumo humano.
Agua Hipoclorito de sédio a 2,5%
5 Xicaras de cha (1 litro) 2 gotas (0,08 ml)
Quantidade 20 litros 1 colher das de chéa (1,6 ml)
200 litros 1 colher das de sopa (16 ml)
1.000 litros 2 copinhos descartaveis de café (80 ml)

Para cada litros de agua para consumo, adicionar duas gotas de

Modo de limpeza . . . . .
P hipoclorito de sédio a 2,5%. Deixar repousar por 30 minutos.
O que limpar Item 2. Recipiente para armazenamento de dgua.
Agua Hipoclorito de sodio a 2,5%

5 xicaras de cha (1 litro) 1 colher das de chéa (1,6 ml)

Quantidade

Lavar o recipiente com &gua e sabéo;

Enxaguar o recipiente;

Misturar a solucéo de hipoclorito de sédio na diluicdo acima
com agua e jogar no recipiente;

Cobrir o recipiente, agitar para que a solugdo toque as
superficies interiores;

Deixar coberto por 30 minutos;

Enxaguar com &gua preparada para consumo humano (ltem 1).

Modo de limpeza

) Item 3. Utensilio, embalagem, superficies, pisos, paredes e s
O que limpar . .
domésticos que entrarem em contato com agua de enchente.

Agua Hipoclorito de sédio a 2,5%
Quantidade 4 litros 1 litro de hipoclorito de sédio a 2,5%
ou &gua sanitaria.
Utensilios e embalagens: lavar normalmente e depois
mergulhé-los na solucéo por uma hora;
Modo de limpeza Pisos, paredes, bancadas, etc.: Passar um pano, umedecido na
solugao, nas superficies;
Deixar secar naturalmente.
O que limpar Item 4. Frutas, verduras, legumes.

. Agua Hipoclorito de sédio a 2,5%
Quantidade 5 Lo
5 xicaras de cha (1 litro) 1 colher das de sopa (15 ml)

Lavar com dgua preparada para consumo humano (Iltem 1) e
sabao;
Desinfetar com a solugao de hipoclorito a 2,5% e agua;
Deixar secar naturalmente.
Fonte: Modificado de Brasil (2012).
Obs.: Todo alimento que ficou submerso ou umedecido com a dgua da enchente ndo deve ser consumido.

Modo de limpeza



Parte

Influenza

O influenzavirus tem sido responsavel por grandes epidemias nos
ultimos 100 anos. A mais conhecida, ocorrida em 1918-1919, causou cerca
de 20 milhdes de 6bitos em todo o mundo e, no Brasil, parece ter sido a
responsavel pela morte do presidente Rodrigues Alves.

A atencao primaria é o principal ponto de atengdo a um paciente com
influenza (BRASIL, 2009b) e alguns cuidados sdo muito importantes.
Vamos apresentar mais um caso clinico acompanhado pela Equipe Verde
de Curupira para ilustrar a abordagem da influenza.

Caso clinico 5

Com o final do veréo e inicio do outono, os casos de dengue haviam diminuido
bastante e o risco de doencas causadas por inundagdes era mais baixo. Com
as temperaturas mais baixas nessa época do ano, a preocupagao da Equipe
Verde era agora com as doencas respiratorias. A Vigilancia Epidemiologica ja
havia avisado a Equipe Verde que, frente ao aumento de infeccbes respiratérias,
principalmente quando associadas a mais gravidade (dispneia, hipotensao
arterial), era importante estar alerta para o influenzavirus. Lembrou também a
equipe que infeccdes respiratérias graves (sindrome respiratéria aguda grave
- SRAG) séo de notificacdo compulséria. Em casos de aparecimento de casos
mais graves que necessitassem de hospitalizacao, a Vigilancia Epidemiolégica
iria coletar material da nasofaringe dos pacientes para envio ao laboratério de
referéncia, na tentativa de isolar o agente etiolégico.



Epidemiologia

Diferentemente dos agentes estudados até agora, o maior desafio
para o controle da influenza é o fato de ser causada por um virus com
alta capacidade de mutacdo. De um ano para outro verificam-se pequenas
variagoes (antigenic driff) e, de tempos em tempos, hd mais variacdo
antigénica (antigenic shift), que encontra a maior parte da populagao
vulneravel a infeccao. Uma complicagdo maior é que existe a possibilidade
de mistura genética entre os influenzavirus causadores de infeccao em
aves, suinos e humanos. O grande “berco” de novas cepas tem sido o
continente asiatico, talvez pelo amplo contato entre diferentes espécies
potencialmente carreadoras do influenzavirus.

Devido a essa capacidade de mutacao, a composicao vacinal muda
a cada ano. A definicdo das cepas a serem incluidas depende dos tipos
virais que circularam no ano anterior. Ao contrario do que muitos pacientes
pensam, a vacina utilizada no Brasil ndo tem a capacidade de causar a
gripe. Isso é apenas um mito, j& que a vacina € composta apenas de
fragmentos virais, incapazes de recuperar sua viruléncia ou de replicar,
mesmo em pacientes imunocomprometidos. A vacina é composta de
duas cepas do influenzavirus A e uma cepa do influenzavirus B. A influenza
A causa doenga mais grave e tem maior potencial de causar epidemias.

O influenzavirus possui capacidade de transmissao respiratéria, mas
€ transmitido principalmente pelo contato direto. Daf a importéncia de se
lavar as maos frequentemente como medida de prevencao. Um paciente
infectado também deve adotar medidas de higiene adequadas (cobrir a
boca com o cotovelo ao tossir, utilizar um lenco descartavel para secrecoes
respiratérias), evitando contaminar o ambiente com secrecoes.

Manifestacoes clinicas e diagndstico diferencial

Apesar de muitas vezes englobados em uma mesma categoria
diagnéstica de infeccdo de vias aéreas superiores (IVAS), é muito
importante diferenciar gripe de resfriado comum. A gripe é causada pelo
influenzavirus, enquanto o resfriado comum é causado por outros virus,
como Rhinovirus e Adenovirus, geralmente com evolucdo mais benigna.
A diferenca clinica entre gripe e resfriado esté apresentada no Quadro 4.




Quadro 8 - Diferenga nas manifestagoes clinicas do
resfriado comum e da infeccao pelo influenzavirus

Forma de inicio Insidioso Subito

Febre Mais baixa Alta

Dor de cabeca Menor intensidade Intensa

Calafrios Esporadicos Frequentes
Cansaco/fadiga Moderado Extremo

Dor de garganta Acentuada Leve

Tosse Menos intensa Seca e continua
Muco (catarro) Forte, com congestdo nasal Menos frequente
Dor muscular Moderada Intensa

Ardor nos olhos Moderado Intenso

Fonte: elaborado pelos autores.

Deve-se suspeitar de sindrome gripal em individuos de qualquer idade
com doenca respiratéria aguda caracterizada por febre (mesmo que
referida), associada a tosse ou dor de garganta, na auséncia de outros
diagnésticos. Outros sintomas que podem acompanhar o quadro sao
cefaleia, mialgia, artralgia e sintomas gastrointestinais (vomitos, diarreia).
A suspeita clinica deve ser feita mesmo em pacientes que tenham
recebido imunizacdo contra influenza, j& que o paciente pode ter sido
infectado por uma cepa nao presente na vacina ou pode nao ter produzido
anticorpos em niveis protetores apds a vacinacdo. Algumas condicoes
clinicas aumentam o risco de evolucao desfavoravel (Quadro 9). O Quadro
10 detalha as condutas frente a um paciente com suspeita de influenza.
Algumas manifestacgoes clinicas revelam a necessidade de internacdo do
paciente (Quadro 11).



Quadro 9 - Condicoes que podem aumentar o risco de
evolucao desfavoravel de um paciente com sindrome gripal

criancas de 2 anos e idosos maiores de 60 anos; e

Fonte: elaborado pelos autores.

Quadro 10 - Condutas frente a um paciente com suspeita de influenza
Conduta frente a casos
Conduta frente a casos leves, sem | Conduta frente a casos leves, moderados/graves,
fatores de risco com fatores de risco independentemente
da presenca de fatores de risco

Fonte: elaborado pelos autores.



Quadro 11 - Manifestagdes clinicas revelam a necessidade
de internacao do paciente com suspeita de sindrome gripal

Adutos: | Crangass

Taquipneia (FR > 30 irpm).  Taquipneia (>60 irpom para lactentes com menos de

Evidéncia clinica, 2 meses de idade; >50 irpm para criancas entre 2
laboratorial ou radiografica ~ meses e 1 ano de idade; >40 irpm entre 1 e 5 anos).
de pneumonia. Tiragem intercostal, diafragmatica ou batimento

PA sistélica < 90 mmHg Ou de asas de nariz (sinais de esforco respiratorio).
PA diastdlica < 60 mmHg.  Toxemia.

Desidratagao. Letargia.

Vémitos ou diarreia. Cianose.

Confusdo mental. Desidratacao.
Vomitos.
Inapeténcia.

Comprometimento do estado geral.

Alteracdo de consciéncia.

Dificuldades familiares em medicar e/ou observar
cuidadosamente a crianca.

Comorbidades ou imunossupresséao.
Fonte: elaborado pelos autores.

Diagnostico etiologico

O diagndstico etioldgico da influenza em pacientes com sindrome gripal
estd indicado apenas para pacientes hospitalizados ou em situacoes de
surto, que apresentem quadro clinico compativel. A amostra de secrecao
nasofaringeana deve ser coletada preferencialmente nas primeiras 72 horas
do inicio da doenca, podendo ser coletada até sete dias do inicio da doenca.

Uso de antiviral

Como ja mencionado na conduta clinica de cada grupo especifico
de pacientes, o oseltamivir estéd indicado em pacientes com fatores de
risco ou com sinais de gravidade (vide Quadros 9 e 10). O medicamento
deve ser iniciado preferencialmente nas primeiras 48 horas do inicio da
doenca. A dose a ser prescrita para adultos é de 75 mg VO a cada 12 horas,
durante cinco dias. Em criancas, seguir o recomendado no documento
do Ministério da Saude, disponivel em: <http://portal.saude.gov.br/portal/
arquivos/pdf/protocolo_sindrome_gripal_srag_2011.pdf>. (BRASIL, 20119)

Em locais onde haja circulacao do influenzavirus A/H1N1, pode-
se considerar o tratamento de todos os casos suspeitos de influenza,
independentemente da presenca de fatores de risco.



Prevencao e o papel da ESF

Independentemente do agente etiolégico de um paciente com sindrome
gripal, algumas medidas de prevencao podem ser implementadas pela
equipe, visando evitar o contagio dentro da unidade de salde e organizar
a assisténcia aos pacientes.

A principal forma de transmissao da influenza é por meio do contato
direto com secrecoes, especialmente quando o paciente tosse, espirra
ou fala em disténcia inferior a 1 metro de outra pessoa. Também pode
ocorrer transmissao através de objetos contaminados. Desta forma, as
orientacoes mais importantes para a populagao séo:

® | avar as maos.

® Fvitar tocar olhos, boca e nariz com as maos.

® Usar lenco descartavel para higiene nasal.

® (Cobrir boca e nariz com o cotovelo ou com um lenco quando tossir

ou espirrar. Evitar usar as maos.

Ao identificar um caso suspeito de sindrome gripal, o profissional de
salde deve entregar ao paciente uma mascara cirdrgica e orientar o seu
uso. Deve oferecer também lenco para higiene nasal e orientar sobre seu
descarte na lixeira. Orientar etiqueta respiratéria (cobrir a boca quando
tossir ou espirrar). Esse paciente, enquanto aguarda atendimento médico,
deve permanecer em local ventilado, a distéancia de pelo menos 1 metro
de outros pacientes.

Os profissionais de saude devem utilizar méscara cirtrgica durante o
atendimento a pacientes com suspeita de sindrome gripal. As mascaras
cirdrgicas devem ser trocadas quando molhadas ou danificadas. O uso
de luvas de procedimento esté indicado se houver risco de contato com
secrecdes ou com mucosa. As maos devem ser lavadas antes e apés cada
atendimento. O profissional deve descartar a mascara e as luvas na lixeira
e nao circular pela unidade de saude usando equipamentos de protecdo. A
mascara N95 esté indicada para uso por profissional de saude apenas em
caso de realizacado de micronebulizacdo, intubacédo orotraqueal, aspiragao
de orofaringe/nasofaringe, coleta de espécime clinico para diagnéstico
etiolégico ou atendimento odontolégico de urgéncia (os procedimentos
odontolégicos eletivos devem ser adiados). Nessas situacoes, além da
mascara N95, o profissional deve utilizar também gorro, capote, luvas
descartaveis e 6culos de protecao.




Parte

Febre maculosa

Caso 6

Acolhendo mais um paciente febril. Numa manha de segunda-feira, o enfermeiro
Pedro Henrique da Equipe Verde solicitou a Dra. Renata que avaliasse um
fazendeiro jovem com quadro de febre alta e mialgia, de inicio recente. Apesar
da preocupacdao do paciente com a possibilidade de estar com dengue,
a resposta afirmativa a pergunta sobre contato com carrapato fez a médica
pensar na possibilidade de outro diagnéstico: febre maculosa. A médica sabia
que, em Minas Gerais, sdo bem conhecidos os focos do Vale do Jequitinhonha
e do Vale do Aco, mas que casos autéctones ja foram registrados em varias
outras regioes, inclusive na regido metropolitana de Belo Horizonte.

A febre maculosa é doenca infecciosa aguda, ndo contagiosa, causada
pelabactéria Rickettsia rickettsii, que € um bacilo Gram-negativo, intracelular
obrigatério. A importancia da febre maculosa brasileira reside nas elevadas
taxas de letalidade, uma vez que sua prevaléncia é relativamente baixa.

Epidemiologia

A febre maculosa foi registrada em Minas Gerais, pela primeira vez,
na déecada de 1930. Até 1981 a doenca parecia restrita a Sao Paulo e Rio
de Janeiro, quando surgiu entao no Rio de Janeiro e, do ano de 2000 até
o presente momento, tem sido notificados casos de febre maculosa em



outros sete estados brasileiros, alem do Distrito Federal. Entretanto, Sao
Paulo e Minas Gerais continuam a apresentar o mais alto nUmero de casos
da doenca.

Dados estatisticos mostram que, de 2007 a 2010, ocorreram, em Minas
Gerais, 44 casos de febre maculosa, com 21 obitos (taxa de letalidade de
47,7%). As taxas de letalidade no Brasil sao, em média, de 30%. Nas
formas graves a letalidade chega a 80%.

A doenca é transmitida pelo carrapato Amblyomma cajennense,
conhecido como carrapato-estrela ou carrapato-de-cavalo ou rodoleiro.
Nao so o carrapato adulto & capaz de transmitir a doenca, mas também as
larvas conhecidas como “micuim” e as ninfas chamadas “vermelhinhos”.
Para que haja a infeccao, & necessario que o carrapato permaneca aderido
ao homem por mais de quatro horas.

Figura 6 - Distribuicdo da febre maculosa no Brasil
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Fonte: Brasil (2011b).

E de grande importancia conhecer o vetor da febre maculosa, uma
vez que as medidas profildticas tém como principal objetivo impedir a
disseminacao da bactéria carreada pelo carrapato-estrela.

Sao artréopodes de corpo ndo segmentado, sem asas, sem antenas e
hematéfagos em todas as fases de sua vida. Tém reproducao sexuada e as
fémeas sao oviparas. O adulto e as ninfas possuem quatro pares de patas;
e as larvas, trés pares.




Figura 7 - Amblyomma cajennenses: artrépode
responsavel pela transmissao da febre maculosa

Fonte: Brasil (2011b).

Apos a fecundacao, as femeas necessitam de repasto sanguineo para
a oviposicao e, entao ingurgitadas, se desprendem do hospedeiro e caem
ao solo, iniciando a postura Unica de 5.000 a 8.000 ovos e morrem. No
solo, os ovos eclodem apos 30 dias e dao origem as larvas de tres pares
de patas, os “micuins”. Estes sobem pelas gramineas e ficam a espera de
outro hospedeiro. Os micuins sao encontrados entre os meses de marco
e julho, periodo de seca, e sobrevivem até seis meses sem se alimentar.
Apbs sugarem o sangue do hospedeiro durante cinco a seis dias, as
larvas se desprendem, caem ao solo e, em 10 a 25 dias, transformam-
se nas ninfas ou “vermelhinhos”, o que se verifica de julho a novembro.
As ninfas fixam-se em novo hospedeiro, sugam o sangue por seis dias,
voltam a cair no solo e em aproximadamente 25 dias transformam-se no
carrapato adulto, ocorrendo de novembro a marco, periodo das chuvas.
A transmissao transovariana € entre os estadios permite ao carrapato
permanecer infectado durante toda a sua vida e por muitas geracoes.
Apesar disso, apenas 1 a 3% da populacao de carrapatos tem a Rickettia
rickettsii, mesmo nas areas onde ha mais casos humanos.

O carrapato-estrela pode ser encontrado em aves (galinhas e perus),
mamiferos como capivara, cavalo, boi, carneiro, porco, tatu, cotia, tamandua
e outros. Esses animais ajudam na manutencao do ciclo da doenca e
servem de transporte aos carrapatos, proporcionando as oportunidades
de infectarem o homem.

A febre maculosa & de notificacao obrigatoria em todo o territorio nacional.

Quadro clinico

A febre maculosa pode se manifestar de varias formas, indo desde
apresentacoes oligossintomaticas até quadros de evolugao rapida
e fulminante. O periodo de incubacao vai de dois a 14 dias (média de
cinco a sete dias) e, apesar da historia epidemiologica de contato com



carrapato auxiliar na suspeita diagnostica, ressalta-se que em torno
de um terco dos pacientes acometidos pela doenca nao relata picada
previa. Nos casos sintomaticos, a febre estd quase sempre presente,
sendo muito frequentes tambéem cefaleia, mialgia, nauseas e mal-
estar. Entre o terceiro e o quinto dias de doenca, surge, em 80 a 90%
dos casos, exantema maculopapular nao pruriginoso, acometendo
inicialmente pulsos e tornozelos antes de generalizar. O exantema se
torna petequial, acometendo caracteristicamente palmas das maos e
plantas dos pés. Nas formas mais graves da doenca, o paciente evolui
com edema, hepatoesplenomegalia, insuficiencia renal, ictericia e
manifestacoes hemorragicas com sangramentos digestivo, pulmonar e
na pele. As manifestacoes neurologicas incluem meningite, cefaleia e
déficit neurologico. Podem ocorrer necrose e gangrena das extremidades
como dedos, escroto e orelhas e sequelas neurologicas do tipo bexiga
neurogeénica e paralisias. A instituicao precoce do tratamento até o quinto
dia apbs o inicio da sintomatologia melhora o prognostico e baixa a
letalidade das formas graves para 6,5%.

Diagnostico diferencial

O diagnostico diferencial deve ser feito com rubéola, dengue, malaria,
mononucleose infecciosa, febre amarela, febre tifoide. Nas formas graves
(ictero-hemorragicas), o diagnostico diferencial deve incluir dengue hemorréagica,
maléaria grave, meningococcemia e outras (MINAS GERAIS, 2002).

Conduta frente a um paciente com suspeita de febre maculosa
Diagnéstico laboratorial

Do ponto de vista laboratorial, podem ocorrer plaguetopenia, diminuicao
do fibrinogénio com aumento dos produtos de degradacao da fibrina,
aumento das aminotransferases, das bilirrubinas, da ureia e da creatinina.

e  SOROLOGIA: feito principalmente pela reacao de imunofluorescéncia

indireta (RIFI). Considera-se positivo o encontro de titulos superiores
a 1:64 em amostra Unica ou diferenca de quatro vezes em amostra
pareada, com intervalo de 14 a 21 dias. Vale lembrar que os
anticorpos sao detectaveis a partir do 5° ao 7° dia de doenca.

e IMUNO-HISTOQUIMICA: realizada em amostras de tecidos.

Confirma a doenca quando a reacao € positiva para antigenos
rickettsiais (vide Figura 5).




Figura 8 - R. rickettsii em célula endotelial

Fonte: Center for Disease Control and Prevention (2012).

Tratamento

Havendo suspeita da doencga, ndo se deve aguardar resultado dos
exames para iniciar o tratamento, uma vez que o bom progndstico
estd relacionado a precocidade da terapéutica. Existem duas drogas
comprovadamente eficazes contra a Rickettsia rickettsii: o cloranfenicol e
a doxiciclina. Nos casos leves e moderados, a medicacao de escolha é a
doxiciclina, exceto se a paciente estiver gravida ou se houver suspeita de
meningococcemia. Nessas situacoes, deve-se usar o cloranfenicol. Nos
casos graves, a escolha recai no cloranfenicol intravenoso. O tratamento
deve se prolongar até trés dias apds o desaparecimento da febre,
geralmente com duracao de cinco a sete dias.

O uso de drogas da classe das tetraciclinas, como é a doxiclicina, durante o
desenvolvimento da denticédo (segunda metade da gravidez, primeira infancia
e criancgas até os oito anos de idade) pode causar coloracao permanente dos
dentes (amarelo, cinza e pardo), e também foi relata hipoplasia do esmalte
dental. Esta reacdo adversa é mais comum durante tratamentos prolongados,
mas tem sido observada em tratamentos repetidos em curto prazo. Portanto,
doxiciclina deve ser usada nestes grupos de pacientes quando outras drogas
nao estiverem disponiveis ou mostrarem-se ineficazes e contraindicadas.

Prevencao da doenca e o papel da ESF

Medidas preventivas incluem o uso de controle quimico nos
hospedeiros/reservatorios e limpeza dos pastos e grama bem-aparada. A
ESF deve orientar a populacdo de dareas rurais que podem eventualmente



ter contato com carrapatos a usar roupas claras e colocar a calga para
dentro das botas ou as meias sobre a calca. Além disso, essas pessoas
devem inspecionar seu corpo para detectar a presenca de carrapatos a
cada quatro horas, uma vez que esses artrépodes necessitam de quatro a
seis horas de repasto sanguineo para a transmissao. Em caso de detecgao
de carrapato, o individuo deve remové-lo com uma pinca (Figura 2); nao
deve ser utilizado material cortante ou perfurante, nem fogo para a retirada
do artropode e o local nao deve ser espremido. Ao final do procedimento,
a pessoa deve fazer desinfeccao do local da picada.

Figura 8 - R. rickettsii em célula endotelial

Fonte: Center for Disease Control and Prevention (2012).

Atividade 5 |

Planejamento para enfrentamento de endemias ou epidemias

Escolha uma das doencas infecciosas abordadas no modulo que

seja relevante para o seu contexto de trabalho e fagca um exercicio de

planejamento para seu enfrentamento.

Este plano deve conter:

a. Profissionais envolvidos.

b. Acbes relacionadas ao controle do vetor (quando este for o caso).

C. Acoes relacionadas ao controle de reservatorios domesticos e
silvestres (quando este for o caso).

d. Acoes direcionadas para a capacitacao da equipe de salde.

e. Acoes direcionadas para a execugcao dos exames complementares
gerais e especificos (para confirmar a doenca).

f. Mapeamento da rede de forma a descrever a referencia e
contrarreferéncia nos varios niveis de atencao.

g. Acbes direcionadas para a prevencao contra novos casos.

h. Acoes direcionadas para a educacao em satde da populacao.
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Conclusao

A Atencéao Primaria deve ser o ponto preferencial de atencdo a populagao,
tanto em relacdo a doencas endémicas quanto em situacoes epidémicas.
A capacidade de responder a essas demandas depende de planejamento e
organizacao do servico que, por sua vez, necessita de conhecimento acerca
dos determinantes e condicionantes dos varios agravos, de sua forma de
prevencao e dos aspectos mais relevantes da abordagem clinica. Espera-se
que este moédulo tenha contribuido para aprofundar seus conhecimentos
em relacado a nosologia prevalente em nosso meio, para que vocé possa
se apropriar das particularidades do enfrentamento desses agravos que
apresentam diferentes formas de transmissao.
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