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APRESENTACAO

Esta 22 edicdo do Manual de Difteria contém poucas diferencas em relacdo a 12
edicdo, tratando-se tdo somente de uma atualizagdo das normas adotadas desde 1991.

Em uma situagdo de controle como se encontra a difteria, a definicdo de caso
suspeito torna-se mais sensivel nesse manual, valendo ressaltar que ha quadros de difteria
sem toxemia, fato observado em pessoas previamente vacinadas ou quando tratar-se de
difteria causada por cepa néo toxigénica.

Outra mudanca foi desconsiderar “bacterioscopia” isolada como critério de
confirmacdao laboratorial de caso, mudanca que sera também efetuada na planilha eletrénica
do SINAN. O fato é que o “resultado presuntivo de bacilo diftérico”, liberado inicialmente pelo
Instituto Adolfo Lutz e até agora adotado pela vigilancia como “bacterioscopia”, na verdade
pode traduzir-se, ao final da identificacdo bioquimica, em outras corinebactérias, como por
exemplo, Corynebacterium pseudotuberculosis e Corynebacterium ulcerans .

Para finalizar, o anexo 2 contém um descritivo de como se faz uma coleta
adequada de material de naso e orofaringe que podera ser utilizado em treinamentos que

devem ser periédicos, ndo se admitindo que tdo importante procedimento seja realizado por
pessoa ndo habilitada, fato que podera prejudicar os resultados laboratoriais.

Neuma T. Rossetto.Hidalgo

Diretora da Divisdo de Doencas de Transmissdo Respiratéria
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1. Descrigao

2. Propésito

b)

c)

d)

DIFTERIA

A difteria é uma doenca transmissivel aguda, hoje
pouco freqilente no Estado de S&o Paulo, causada pelo bacilo diftérico. E
caracterizada pela presenca de placas pseudomembranosas localizadas,
preferencialmente, em vias aéreas superiores, ocorrendo manifestacdes
sisttmicas como: toxemia, miocardite e/ou neurite, quando o bacilo for
toxigénico.

Também se reconhece como difteria a doenga causada por
bacilos ndo toxigénicos; € uma forma mais leve, sem as manifestacbes
sistémicas.

O isolamento do bacilo, toxigénico ou ndo, em oro e/ou
nasofaringe de pessoas sem sintomatologia pode ocorrer. Sdo os portadores.

A vigilancia epidemioldgica da difteria tem como finalidade:

acompanhar o comportamento epidemiolégico da doenga, visando
fundamentalmente a aplicagdo de medidas de controle;

avaliar o impacto do programa de imunizacgées;

acionar medidas que tém o objetivo de evitar ou diagnosticar e tratar
precocemente casos secundarios;

tomar medidas visando diminuir a disseminacdo, através do controle de
portadores entre os comunicantes.

3. Aspectos Epidemioldgicos

3.1..Agente etioldgico

O agente etiologico da difteria € um bacilo Gram-positivo,
denominado Corynebacterium diphtheriae, produtor de toxina quando infectado
por um virus especifico.

3.2. Fonte de Infeccéo

E o proprio homem doente ou portador, sendo este Gltimo mais
importante na disseminacdo do bacilo, dada sua maior freqiéncia na
comunidade.

DIFTERIA — NORMAS E INSTRUCOES 2001 7
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3.3. Modo de Transmisséo

O Corynebacterium diphtheriae € um bacilo de alta
infectividade e baixa patogenicidade que se transmite por contagio direto com

doentes ou portadores, através das secre¢fes de rinofaringe.

A transmissdo indireta, através de objetos recentemente
contaminados pelas secre¢Bes de orofaringe ou de lesdes em outras
localizagcbes, também pode ocorrer, embora raramente.

O leite ndo pasteurizado, contaminado na ordenha, pode servir
como veiculo.
3.4. Periodo de Incubacgéo

Em geral de 2 a 5 dias, podendo ser mais longo.

3.5. Periodo de Transmissibilidade
Em média, até 2 semanas ap0s o inicio da doenca.

A antibiéticoterapia adequada erradica o bacilo diftérico do
nasofaringe, 24-48 horas ap6s a sua introdugao.

O portador néo tratado pode eliminar o bacilo por 6 meses ou
mais.

3.6. Suscetibilidade e Imunidade

A imunidade pode ser naturalmente adquirida pela passagem
de anticorpos maternos via transplacentaria, que persistem até o segundo més
de vida do bebé, ou também através de infec¢des inaparentes atipicas que
conferem imunidade em diferentes graus, dependendo da maior ou menor
exposicdo dos individuos.

Esta imunidade também pode ser ativa, adquirida através de
vacinacao com o toxoide diftérico.

A doenca normalmente ndo confere imunidade permanente,
devendo o convalescente reiniciar seu esquema de vacinagdo apos a alta
hospitalar.

3.7. Distribuicéo
3.7.1. Em relagdo ao tempo

Sazonalidade: apesar de ocorrerem casos durante o ano todo,
observa-se um aumento da incidéncia nos meses frios, devido principalmente a
aglomeracdo em ambientes fechados que facilitam a transmiss&o do bacilo.

E possivel que ndo se observe sazonalidade onde a doenca

esteja controlada, ou seja, com incidéncia baixa.
]
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3.7.2.

3.8.

i

Em relagdo as pessoas

A difteria pode afetar todas as pessoas suscetiveis, de
gualquer idade e sexo.

Geralmente, 0 grupo etario de maior risco, ou seja, 0 que
apresenta maior coeficiente de incidéncia, € o das criangas até a idade pré-
escolar.

No Estado de Sao Paulo, sdo as criancas da faixa etaria de 1
a 4 anos que apresentam 0s maiores valores, tanto em termos de incidéncia
guanto em relacao a distribuicdo percentual, ainda que o grupo etario maior de
15 anos tem sido cada vez mais atingido nos ultimos anos, representando 55%
dos casos em 1999 (grafico abaixo). Isso nos permite concluir que a difteria
hoje ndo pode mais ser considerada com uma doenca apenas da infancia.

Difteria: distribuicdo percentual de casos por faixa etéaria e periodo,

Estado de Sao Paulo, 1979 a 1999*.

W79 a83
084 a 88
089 a 93
W94 a 99

la4d 5a9 10a 14 >15a
Faixa Etéria

Morbidade e Letalidade

A incidéncia de difteria vem apresentando declinio desde 1970,
variando seu coeficiente de incidéncia para o Estado de Sao Paulo, de 4,39
casos para 0,03 casos por 100.000 habitantes em 1970 e 1999,
respectivamente. Embora em alguns anos sejam observadas elevacdes de
incidéncia quando comparadas aos anos vizinhos, essa tendéncia de queda é
observada tanto para a Grande Sao Paulo, como para o Interior do Estado,
acentuando-se a partir de 1990. Em 1998 e 1999 foram confirmados apenas 11
e 9 casos, respectivamente, em todo o Estado.
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Difteria : coeficientes de incidéncia ( por 100.000 hab ) segundo regido
Estado de S&o Paulo,1970 a 1999

8,0

7,0 A
—<— GRANDE SP
6.0 —e—INTERIOR
= = ESTADO
5,0
©
s
&
..94,0*
o
£
3,0 -
2,0 A
1,0 4 & .
W+ T a e g u N

70 71 72 13 1A 75 76 77 18 79 80 81 82 83 oA 85 86 @7 @8 @3 90 9l 92 93 oA 95 96 9T 98 99
Ano

4. Aspectos Clinicos
4.1. Quadro Clinico

E uma doenca transmissivel aguda, toxi-infecciosa quando
determinada por bacilos diftéricos toxigénicos, e caracterizada pela formacéo
de placas pseudomembranosas que se instalam nas vias aéreas superiores,
mais freqlientemente nas amigdalas e estruturas vizinhas.

Essas placas também podem localizar-se na faringe, laringe e
fossas nasais, sendo menos freqiientemente observadas na conjuntiva, na
pele, conduto auditivo, vulva, pénis (pds-circuncisao) e cordao umbilical.

O quadro clinico produzido por bacilos nao-toxigénicos também
inclui a presenca de placas caracteristicas, embora geralmente ndo se
observem sinais de toxemia ou a ocorréncia de complicacdes graves. As
infeccBes causadas pelos bacilos néo toxigénicos tém importancia
epidemiolégica, considerando-se que os bacilos podem tornar-se toxigénicos.

A instalagdo da doenca tipica nos suscetiveis vai depender do
estado imunitario do paciente (da sua capacidade de produzir anticorpos
especificos), da patogenicidade do agente etiol6gico (capacidade de instalar-se
nas vias aéreas superiores e multiplicar-se), e da viruléncia da cepa
(capacidade de produzir toxina).

Clinicamente, a doenca tipica  manifesta-se por
comprometimento acentuado do estado geral do paciente, que se mostra
prostrado e palido (toxemia); a queixa de dor de garganta pode ser discreta,
independentemente da localizacdo ou quantidade de placas existentes, a febre
normalmente ndo é muito elevada, variando entre 37,5 a 38°C. Pode-se
também observar hipertrofia e edema periganglionar nas cadeias cervicais e

submandibulares (pescoco taurino). S&do as formas mais graves.
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A evolucdo pode ser arrastada e, as vezes, agrava-se
subitamente por obstrucdo mecanica das vias aéreas superiores, ou por
complicac®es cardiacas devidas a toxina.

Quando a cepa €& ndo-toxigénica ou quando a pessoa tem
anticorpos suficientes para neutralizar a toxina, o quadro costuma ser mais
leve, sem a presenca de toxemia e/ou complicagdes.

4.2. Formas Clinicas
4.2.1. Angina diftérica

E a forma mais comum. Inicialmente, observa-se um discreto
aumento de volume das amigdalas além de hiperemia de toda a faringe. Em
seguida ocorre formacdo das pseudomembranas aderentes que se
caracterizam por apresentar uma coloracdo branco-acinzentada com um halo
de palidez ao seu redor, e um aspecto consistente e homogéneo.

Essas placas estendem-se pelas amigdalas recobrindo-as, e
freqiientemente invadem as estruturas vizinhas, podendo ser observadas nos
pilares anteriores, Uvula, palato mole e retrofaringe.

O estado geral do paciente agrava-se com a evolucdo da
doenca, em virtude da progressdao das pseudomembranas e/ou da absorcdo
cada vez maior de toxina.

4.2.2. Rinite diftérica

Esta é uma localizagdo freqiiente, principalmente em lactentes,
sendo, na maioria das vezes, concomitante a angina diftérica. Desde o inicio
observa-se secre¢do nasal sero-sanglinolenta, geralmente unilateral, que
provoca les6es das bordas do nariz e do labio superior.

4.2.3. Laringite diftérica

Na maioria dos casos a doenca se inicia na regido do
orofaringe, sendo a laringite diftérica uma forma secundaria da doenca. Pode
aparecer com frequéncia. Inicialmente observa-se tosse seca e rouca em
decorréncia do edema local. O agravamento progressivo do quadro pode
culminar, em 1 a 3 dias, em falta de ar, tanto mais intensa quanto maior for a
obstrucéo da laringe.

4.2.4. Difteria hipertoxica ( difteria maligna)

Assim sdo denominados 0s casos graves, intensamente
téxicos, que desde o inicio apresentam importante comprometimento do estado
geral.

Nessa forma € observada a presenca de placas de aspecto
necrotico que ultrapassam os limites das amigdalas, comprometendo as
estruturas vizinhas. As amigdalas apresentam edema bastante acentuado,
impedindo muitas vezes a visualizacdo das placas em toda a sua extenséo.

DIFTERIA — NORMAS E INSTRUCOES 2001 11
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Ha um aumento importante do volume dos génglios da cadeia
cervical e edema periganglionar bastante doloroso a palpacédo, caracterizando
0 pescoco taurino.

Pode ocorrer grave comprometimento das vias respiratérias,
sendo necessaria a traqueostomia. A entubagdo endotraqueal deve ser
evitada, pelo perigo de precipitar o descolamento da placa com o agravamento
do quadro.

4.2.5. Difteria cutanea

E uma forma que pode aparecer, particularmente em paises

tropicais e em desenvolvimento. Observa-se a presenca de pseudomembranas

na pele previamente lesada, por contaminacdo de ferimentos cutaneos ou
dermatites. Geralmente causada por bacilos ndo-toxigénicos.

4.2.6. Outras localizagdes
4.2.6.1. Difteria ocular
Manifesta-se através de intensa conjuntivite aguda,
apresentando sintomas como dor, ardor e edema palpebral acentuados, sendo
observada a presenca de pseudomembranas na conjuntiva palpebral superior
el/ou inferior. Ndo raramente o processo pode propagar-se a cornea, as vezes
com ulceracéo.
4.2.6.2. Otite diftérica
Forma bastante rara. Normalmente apresenta otite média
aguda, com dor intensa e formacéo de exsudato pseudomembranoso.
4.2.6.3. Vulvovaginite diftérica
Aparece como inflamacdo aguda vulvovaginal com exsudato
fibrinopurulento, formando pseudomembranas.
4.3. Complicacdes
As complicagdes podem ocorrer desde o inicio da doenca até,
na maioria dos casos, a sexta ou oitava semana, quando o0s sintomas iniciais ja
desapareceram. Seu estabelecimento pode estar relacionado com:
a) localizacdo e extensao da membrana;

b) quantidade de toxina absorvida;

c) estado imunitario do paciente.

DIFTERIA — NORMAS E INSTRUCOES 2001 12
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4.3.1. Complicagdes miocardicas

E a complicagito mais grave da doenga, ocorrendo
provavelmente em decorréncia da agdo direta da toxina no miocardio, ou ainda,
por intoxicacdo do sistema de condugao cardiaco.

Em geral aparece durante a segunda semana de evolugéo da
doenga; mais raramente, é observada desde o inicio, ou tardiamente, alguns
meses depois.

A presenca de abafamento da primeira bulha cardiaca e/ou
arritmia, durante ou apds o curso da difteria, € geralmente indicativo de
comprometimento miocardico.

Observam-se alteracBes de repolarizacdo em 40% dos
eletrocardiogramas (ECG), na maioria das vezes ndo acompanhadas de
insuficiéncia cardiaca; esta pode estar presente nos casos mais graves, com
distirbios de conducédo importantes, geralmente levando ao obito.

Na suspeita de um quadro de difteria, € imperioso a realizacédo
de ECG, tanto na internagcao quanto no acompanhamento desse paciente.

4.3.2. Complicacdes neurolégicas

Sao alteragdes transitérias, decorrentes da agédo da toxina no
sistema nervoso periférico, ocasionando as neurites periféricas. Pode-se
observar paresia ou paralisia bilateral e simétrica das extremidades, com
hiporreflexia. Geralmente sdo tardias, ocorrendo entre a segunda e a sexta
semanas de evolucdo, mas podem aparecer alguns meses depois.

A forma mais comum e mais caracteristica é a paralisia do véu
do pélato, ocasionando voz anasalada, engasgos, regurgitacdo de alimentos
pelo nariz e desvio unilateral da Uvula. Pode ocorrer bronco-aspiragao.

A paralisia do diafragma, geralmente tardia, causando
insuficiéncia respiratéria, e a dos musculos oculares determinando diplopia,
estrabismo, etc, também podem ser observadas, mais raramente.

4.3.3. Complicac@es renais

Pode-se detectar a presenca de albuminiria em diferentes
proporcdes, de acordo com a gravidade do caso. Na forma mais grave pode
ocorrer nefropatia toxica com importantes alteracdes metabdlicas e, mais
raramente, insuficiéncia renal aguda.

4.4. Prognéstico

O prognéstico depende do estado imunitario do paciente, da
precocidade do diagnostico e da instituicdo do tratamento adequado, ou seja, a
administragdo de quantidade adequada de soro antidiftérico (SAD). Vale
ressaltar que a indicacdo do soro, apesar de heterblogo, deve ser feita na
suspeita clinica bem fundamentada.
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Em geral a difteria € uma doenca grave e necessita de
assisténcia médico-hospitalar imediata.

5. Diagnoéstico Laboratorial
5.1. Bacterioscopia

O resultado de “exame bacterioscopico direto” com a presenga
de “bacilos diftéricos” ndo tem qualquer valor diagndstico.

5.2. Cultura do material de nariz e garganta - NG

O material coletado de nariz e garganta € semeado em meio de
cultura especifico (Pai ou Loeffer) e, apds 8-12 horas, é realizada a técnica de
coloragdo de Albert-Laybourn para a observacdo microscopica. Nesse
momento, pode-se apenas afirmar que "o bacilo visualizado apresenta-se com
caracteristicas morfotintoriais de corinebactéria” porque ha outras
corinebactérias que podem estar envolvidas (C. pseudotuberculosis e C.
ulcerans). Ou seja, a “bacterioscopia”, isoladamente, ndo pode ser utilizada
como um critério confirmatdrio de difteria, mesmo nédo sendo “direta”.

5.2.1. Cultura e Identificac&o

Continuando com o NG, o reisolamento do Corynebacterium
diphtheriae a partir dos meios de Pai ou Loeffer é realizado em meio seletivo
contendo telurito (CTBA). ApOs 48 horas ja estdo bem evidentes colbnias
pretas caracteristicas, devido a reducdo, pelas bactérias, do telurito para
teldrio.

No entanto, o CTBA é um meio moderadamente seletivo,
podendo ocorrer também o crescimento de outras bactérias que reduzem o
telurito  (estafilococos, outros bacilos, etc.). As diferentes coldnias
caracteristicas obtidas a partir do CTBA sao subcultivadas em meio de Loeffer
ou Pai e dai semeadas no meio de PISU, que vai detectar a producéo de H,S
(Acido sulfidrico).

PISU positivo significa apenas que a bactéria isolada €
produtora de H,S, caracteristica de outras corinebactérias ja citadas, além da
diftérica.

O resultado definitivo sera obtido 5-7 dias ap6s, com a

identificacdo  bioquimica, que é processada através da fermentacdo de
acucares, hidrolise de uréia, producéo de acidos, etc.

Com essas informagfes fica mais facil entender porque um
resultado de cultura para o bacilo diftérico nao pode ser cobrado do laboratério
antes de 6 ou 7 dias.

5.2.2. Prova de Toxigenicidade — ELEK

A prova de toxigenicidade “in vitro” € processada por
precipitacdo em agar — Prova de ELEK. Esta nos permite, através da antitoxina

diftérica frente ao bacilo, determinar a sua toxigenicidade ou ndo. Sua leitura é
]
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realizada ap6s 48-72 horas, aguardando-se até 10 dias para resultados
negativos.

As provas ‘“in viva”, como testes subcutaneos e intradérmicos
em cobaias, sdo mais sensiveis, mas normalmente ndo séo utilizadas devido a
sua complexidade.

5.2.3. Colheita, conservacéo e transporte de material

A colheita de material de nariz e garganta é realizada por meio
de “swab” estéril, antes da administracdo de antibiéticos. Recomendam-se
duas colheitas, uma de garganta e outra de nariz.

Para proceder a colheita nasal introduz-se o “swab”, de modo
suave através das narinas, até atingir a parede nasal posterior, seguido de
leves movimentos de rotacgéo.

Em orofaringe, colhe-se material das bordas das
pseudomembranas (local de insercdo das pseudomembranas na mucosa) e
ndo da parte central, nem de toda a extensdo da placa. Deve-se tomar muito
cuidado para ndo descolar a membrana, o que poderia causar uma obstrucao,
além de acelerar a producéo de mais toxina, piorando o quadro.

Pode-se colher também o exsudato de lesbes cutaneas,
conjuntivais, de genitais externos, etc, quando houver quadro sugestivo de
difteria nesses locais.

O material colhido deve ser semeado imediatamente em meio
de Loeffer ou Pai, podendo ser transportado em temperatura ambiente ao
laboratério de referéncia, desde que nao ultrapasse 24 horas. Caso o
laboratério seja distante, deve ser utilizado um meio de transporte especifico
para fazer a colheita (a ser obtido previamente com o IAL).

A observancia dessas recomendacdes evita a presenca de
bacilos invidveis e de um grande nimero de bactérias microbiotas da
orofaringe, que dificultam o diagnéstico laboratorial.

5.2.4. Interpretacdo dos Exames Laboratoriais

A confirmacao laboratorial completa da difteria é feita através
do isolamento do Corynebacterium diphtheriae na cultura e da prova de
toxigenicidade (ELEK) positiva.

Entretanto, com o objetivo de ndo se descartar nenhum caso
de difteria, também se faz a confirmagdo com o ELEK negativo ( cepa ndo
toxigénica ), ou ndo realizado.

Os casos que apresentarem cultura negativa sO serdo
confirmados se atenderem a defini¢cao clinica de caso.
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Quadro 1 — Diagnostico diferencial na Difteria
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O diagndstico diferencial devera ser feito com as patologias,
resumidas no Quadro 1.

LARINGITE
ANGINA BACTERIANA
AMIGDALITE DE LEUCEMIAS | (H. influenzae)
BACTERIANA PLAUT- MONONUCLEOSE AGUDAS ou CAXUMBA DIFTERIA
VINCENT VIRAL
'[-J':J Alta Baixa Geralmente alta, Variavel < gue 38,5°C Baixa Baixa
a 39 a40°C < que 38,5°C | podendo variar de Viral-Baixa 38a38,5°C | <que 38,5°C
o 37,5a39,5°C Bact-Alta
Pseudo
Um ou mais Exsudato Cor branca Placas com Auséncia de | Auséncia de membranas
pontos necrético translicida em aspecto placas placas branco-
amarelados cinza-escuro, amigdalas e/ou semelhante a acinzentadas
5 bem ndo aderente, | estruturas vizinhas, difteria, com aspecto
< delimitados em | ndo formando sem carater causadas por necrético,
o | amigdalas, que pseudo invasivo. outras bastante
podem confluir [ membranas bactérias aderentes e
formando invasao de
placas estruturas
vizinhas
Dor de Dor de Ganglios Hepato- Rouquidao Cefaléia Toxemia de
garganta. garganta com | aumentados em espleno- Insuficiéncia Nauseas, moderada a
Vomitos, sangramento outras cadeias megalia respiratéria, de vomitos intensa
%) ganglios gengival Hepato- variavel moderada a Edema de | Hipertrofia com
8 cervicais Odor esplenomegalia ManifestacGes grave parétida edema peri-
= bastante bastante Leucocitose intensa | hemorragicas Inicio brusco uni/bilateral ganglionar
D aumentados. fétido com linfécitos (Epistaxe, com cervical
% atipicos presentes | Gengivorragia) apagamento
'5 Dor 6ssea e/ou do angulo da
é articular mandibula e
< Ganglios levantament
O aumentados o do l6bulo
g (cervical e/ou da orelha
4 auxiliar e/ou
0 inguinal)
7. Tratamento
O tratamento especifico para a difteria é o0 soro

antidiftérico (SAD), cuja finalidade € neutralizar a toxina circulante. Para tanto,
a sua administracdo deve ser feita 0 mais precocemente possivel frente a uma
suspeita clinica bem fundamentada, mesmo sem esperar o0 resultado da
cultura, pois ele ndo neutraliza a toxina ja fixada.

A Divisdao Regional de Saude deve manter um estoque
estratégico de SAD, em local que deverd ser divulgado aos servicos de
assisténcia médica da regido, estabelecendo o melhor fluxo para que o
imunobiolégico esteja disponivel rapidamente, quando dele se necessite.
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Para a Grande Sé&o Paulo, o estoque de SAD encontra-se na
farméacia do Instituto de Infectologia Emilio Ribas. Caso o paciente continue
internado em outro hospital, 0 SAD devera ser solicitado pelo médico que esta
atendendo o paciente diretamente ao chefe do plantdo do Pronto Socorro, por
telefone.

Habitualmente, casos suspeitos de difteria sdo encaminhados
para hospitais de referéncia que contam com pessoas treinadas no manuseio
com esses pacientes, dada a baixa morbidade dessa doenca atualmente no
Estado de S&o Paulo.

Como o soro antidiftérico tem origem heterdloga, sua
administracdo pode trazer complicacdes graves, tais como o choque anafilatico
e a doenca do soro. Desse modo, recomenda-se uma investigacdo cuidadosa,
verificando se o paciente:

-apresentou anteriormente, quadros de hipersensibilidade;

-ja fez uso de imunoglobulinas de origem equiina;

-mantém contato freqliente com animais (principalmente
equinos)

Vale ressaltar que na parte IV do Manual de Procedimentos,
publicacdo do Ministério da Salde, em que se aborda os Procedimentos para a
Administracao de Soros, no item 2: Procedimentos prévios a administracdo dos
soros heter6logos, os autores referem que... “a realizacdo do teste de
sensibilidade cutaneo foi excluida da rotina da soroterapia, conforme normas e
recomendacdo do CENEPI/FUNASA/Ministério da Salde. O valor preditivo
deste teste é considerado discutivel e imprevisivel para as manifestacdes de
hipersensibilidade imediata, precoce ou tardia”...

Para a difteria, essa conduta ainda ndo é de consenso entre 0s
especialistas e a literatura internacional recomenda a realizacdo do teste
apesar de concordar com o baixo valor preditivo. As complicacdes devem ser
esperadas em qualquer situacdo, até mesmo durante a realizacéo do teste.

No anexo 1 encontra-se os procedimentos para a realizacdo da
prova de sensibilidade e da dessensibilizacdo, caso a prova seja positiva.

No entanto, mesmo a ocorréncia de reacbes de
hipersensibilidade n&o contraindica a soroterapia, devido a gravidade das
lesbes causadas pela toxina, pois 0 SAD é indicado para:

a) inativar a toxina o mais rapidamente possivel, antes que se
fixe ao tecido;

b) permitir excesso de anticorpos circulantes, suficientes para
neutralizar toxina subseqiientemente produzida pela doenca.

A quantidade de SAD a ser administrada deve ser baseada na
gravidade da infeccdo. Nos casos graves, usualmente, recomenda-se 80.000 a
120.000 U. Em casos leves e moderados € normalmente aceita como suficiente
uma dosagem de 20.000 a 40.000 U e 40.000 a 80.000 U, respectivamente.

Quanto a via de administracdo, o SAD ndo devera ser
administrado por via subcutdnea, considerando a necessidade de uma
concentracao sérica elevada e rapida de anticorpos, suficiente para neutralizar
a toxina circulante. Nos casos leves e moderados, pode-se administrar metade
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da dose por via intramuscular (IM) e a outra metade por via endovenosa (EV).
Nos casos mais graves, pode-se fazer dois ter¢cos EV e o restante IM.

O uso de antibidtico deve ser considerado como uma medida
auxiliar da terapia especifica, objetivando interromper a produgdo da exotoxina
pela destruicdo dos bacilos diftéricos.

Pode-se empregar tanto a penicilina (cristalina ou procaina),
como a eritromicina (desde que o paciente possa deglutir), com a mesma
eficacia, por um tempo minimo de 10 dias.

Penicilina Cristalina:

criancgas: 100.000-200.000 Ul/kg/dia EV, divididas de 4-4 ou de
6-6 horas;

adultos: 3.000.000 Ul via EV, de 4-4 ou de 6-6 horas.

Penicilina Procaina:

criangas: 50.000 U/kg/dia, por via IM, em duas tomadas diarias
(maximo de 800.000 U/dia).

Adultos: 400.000 U por via IM de 12-12 horas.

Eritromicina:
criancgas: 40 a 50 mg/kg/dia por via oral, divididas de 6-6 horas;
adultos: 500 mg por via oral, de 6-6 horas.

8. Vigilancia Epidemiolégica
8.1. Definicdo de caso
8.1.1. Definicdo de caso suspeito
Deve ser considerado como caso suspeito pessoa de qualquer
idade que, independentemente do estado vacinal, apresentar "dor de garganta"
acompanhada de febre geralmente moderada, evolucdo que pode ser
arrastada, com presenca de membrana aderente em amigdala(s), faringe e/ou

mucosa nasal. As seguintes manifestacdes também fazem suspeitar:

- amigdalas recobertas, parcial ou totalmente, por placas branco-acinzentadas
bastante aderentes, com pequeno halo de hiperemia;

- placas em pilares e palato, podendo também atingir a Uvula;

- quadro amigdaliano tipico ou ndo, acompanhado de comprometimento de
laringe ou traquéia (tosse rouca, cornagem, tiragem, etc.);

- aparecimento, apés um quadro amigdaliano, de miocardite ou
comprometimento de  nervos periféricos (paralisia de palato, musculos
oculares, diafragma, nervo facial ou dos membros inferiores);

- grande aumento do volume dos ganglios linfaticos, com edema periganglionar
produzindo edema de pescoco (taurino);

- "amigdalite" que ndo estiver respondendo aos tratamentos habituais, com
comprometimento do estado geral ou seguida de 6bito;
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- placas de qualquer tamanho na orofaringe em comunicantes de pacientes com
suspeita de difteria.

Devem ser considerados como casos suspeitos de difteria
cutanea:

- individuos que apresentarem lesbes de pele com presenca de
pseudomembrana.
8.1.2. Defini¢éo de caso confirmado
A confirmacdo laboratorial de um caso da-se através do

isolamento, em cultura, e com identificacdo bioquimica de Corynebacterium
diphtheriae.

Quanto a prova de ELEK, ela podera ser positiva, quando
entdo o bacilo diftérico sera considerado toxigénico; ou negativa, quando a
difteria continua confirmada laboratorialmente, pela cultura, porém causada por
cepa nao toxigénica.

Quando a cultura for negativa para o bacilo diftérico, ou nao foi
realizada, aceita-se a confirmacao clinica da difteria se houver:

- placas comprometendo pilares ou Gvula além das amigdalas, e/ou:
- placas suspeitas na traquéia ou laringe, ou:

- simultaneamente, placas em amigdalas, toxemia importante, febre baixa desde
o inicio do quadro e evolugédo, em geral arrastada, e/ou:

- miocardite ou paralisia de nervos periféricos, que pode aparecer desde o inicio
dos sintomas sugestivos de difteria (miocardite) ou até meses depois, ou:

- 0 Obito de paciente que apresenta grande comprometimento do estado geral,
em curso de tratamento de “amigdalite aguda”, e no qual se constata
miocardite.

Também se confirma um caso quando a necrépsia comprovar:

- placas comprometendo pilares ou Uvula além das amigdalas, e/ou:

- placas na traquéia e/ou laringe.

Confirma-se um caso de difteria clinica-epidemiolégicamente
(ou por vinculo epidemiolégico ) quando:

- 0s exames laboratoriais forem negativos ou néo realizados, o0 caso apresentar
clinica suspeita de difteria e for comunicante de um outro caso confirmado
laboratorial ou clinicamente (segundo critérios acima);

- 0s exames laboratoriais forem negativos ou néo realizados, o caso apresentar
clinica suspeita de difteria e se isolar o Corynebacterium diphtheriae de um
comunicante intimo, mesmo que assintomatico.
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8.2. Notificacéo

A difteria € uma doenca de notificagdo compulséria em ambito
nacional; portanto, todo caso suspeito deve ser notificado a unidade de saude
mais préxima, ou de acordo com o fluxo estabelecido, entrando no subsistema
de informacgdes, o SINAN.

Sendo uma doenca que exige medidas de controle imediatas
junto aos comunicantes, a notificagdo deve ser feita com urgéncia, na suspeita
( por telefone ou fax, por exemplo ), a vigilancia responsavel pela area de
residéncia do paciente, que investigara freqiiéncia a escola e/ou trabalho e/ou
outros.

Em caso de surto ou epidemia, os niveis hierarquicos
imediatamente superiores devem ser prontamente informados, chegando até o
CVE que repassara a informacgéo ao Ministério da Salde.

8.3. Investigacao Epidemioldgica
8.3.1. Do caso e dos comunicantes

Devido ao curto periodo de incubacdo e a alta
transmissibilidade, a investigacdo dos casos e dos comunicantes devera ter
inicio imediatamente apds a notificacdo do caso suspeito de difteria.

Consideram-se comunicantes aquelas pessoas que tiveram
contato intimo com o caso suspeito de difteria, estando sob o risco de adquirir a
doencga, quer sejam moradores do mesmo domicilio ou ndo. Assim, além dos
comunicantes familiares, devem ser considerados, por exemplo: em escolas,
0s colegas da mesma classe ou colegas que usam 0 mesmo meio de
transporte; ou aqueles que brincam juntos e/ou utilizam o mesmo quintal. Se o
paciente residir em orfanatos ou passar a maior parte do tempo em creches ou
similares, as outras criancas do mesmo ambiente devem ser consideradas
como comunicantes intimos.

A investigacao epidemiolégica visara, além da aplicacdo das
medidas de controle, a eventual descoberta de casos entre os comunicantes. A
deteccdo precoce dos casos € importante, uma vez que a instituicdo da
terapéutica especifica (SAD — soro antidiftérico e antibioticoterapia ) o mais
precocemente possivel, diminui de maneira significativa a letalidade desta
doencga. Dai a importancia de o médico proceder a um exame clinico dos
comunicantes, os quais devem ser mantidos sob vigilancia por, pelo menos,
sete dias.

A investigacdo dos casos e comunicantes deve ser feita
atraveés de:

- preenchimento da ficha epidemioldgica de difteria, na parte referente ao caso e
aos comunicantes, com abertura da investigagdo do caso no SINAN;

- confirmacao laboratorial ou clinica dos casos;
- identificagcdo dos comunicantes intimos;

- investigacdo da situacéo vacinal destes comunicantes;
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- pesquisa de casos secundarios através do exame clinico e vigilancia sanitaria
(7 dias ) de todos os comunicantes;

- pesquisa do estado de portador nos comunicantes intimos.

8.3.2. De surtos e epidemias

A ocorréncia de uma situacdo caracterizada como surto ou
epidemia também requer uma investigacdo imediata dos casos e
comunicantes, adequando a capacidade do laboratério a demanda. Espera-se
o adequado preenchimento da ficha epidemioldgica de difteria e da rapida
digitacdo do SINAN. Isto possibilitara a obtencdo de informacdes
epidemiolégicas que norteardo as acdes de controle indicadas.

Nas epidemias deverdo ser avaliadas detalhadamente a
cobertura vacinal e a faixa etaria da populagéo residente na area atingida.

A investigacao epidemioldgica tem a finalidade de determinar a
magnitude do problema, identificar a area geografica de ocorréncia e 0s grupos
populacionais mais atingidos, além de avaliar a suscetibilidade da populacdo
da area envolvida e desencadear as medidas de controle pertinentes.

8.4. Fluxo e Informacéo

A unidade de saude que investigar o caso de difteria e realizar
a investigacdo do domicilio sera responsavel pela coleta dos dados o mais
completamente possivel.

Se o paciente for atendido por um servico médico situado em
uma area diferente da que reside, tanto a unidade de saude responsavel pela
investigacao no atendimento quanto a responsavel pela investigacao domiciliar,
deverdo preencher os itens correspondentes das Fichas Epidemioldgicas, da
forma mais completa possivel. Posteriormente, essas fichas deverdo ser
reunidas no local em que a investigacdo sera encerrada, com a classificacdo
final do caso, obedecendo ao fluxo pré-estabelecido.

A medida que as informagdes séo obtidas, o SINAN podera ser
alimentado semanalmente, de acordo com o fluxograma estabelecido.

9. Medidas de Controle
9.1. Em relagédo a fonte de infeccéo
9.1.1. Detecgao de portadores

A identificacao dos portadores é extremamente importante para
o controle da disseminagéo dessa doenca, pois ocorrem mais freqientemente
gue os casos de difteria e sdo os principais responsaveis pela transmisséo da
doenca na comunidade.

Sdo portadores de difteria aquelas pessoas que alojam o
Corynebacterium diphtheriae na nasofaringe ou na pele, sem apresentar
sintomatologia.
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Para que se diagnostique o estado de portador nos
comunicantes de um paciente com difteria, € necessario que sejam coletadas
amostras das secrec8es nasais e de orofaringe, para a realizacdo de cultura
vide anexo 2).

Caso o0 Corynebacterium diphtheriae seja isolado, fica
caracterizado o estado de portador, que pode ou ndo evoluir para difteria.
Como o bacilo diftérico, no periodo de incubacédo, pode ser detectado na
orofaringe, os comunicantes cujos resultados forem positivos devem ser
avaliados clinicamente pelo servico médico, para a caracterizacdo de um
portador do Corynebacterium diphtheriae (caso ndo apresente nenhuma
sintomatologia suspeita).

9.1.2. Tratamento de portadores

Uma vez identificados, os portadores devem receber
antibioticoterapia, independentemente da sua situacdo vacinal, para a
erradicacdo do bacilo do organismo, evitando-se a sua disseminacdo e/ou a
instalacdo da doenca.

Apesar de estar documentado que a eritromicina é mais eficaz
na eliminacdo do estado de portador, por motivos operacionais (e também
porque apresenta uma boa eficacia), o antibiético de preferéncia € a penicilina
benzatina, em dose Unica de 600.000 Ul para os menores de 30 Kg, e
1.200.000 Ul para os maiores de 30 Kg, via intramuscular.

No caso de comunicantes que trabalhem em profissbes que
envolvam a manipulacdo de alimentos, ou o contato freqiiente com um grande
ndmero de criangas nas faixas etarias de maior risco, ou com pessoas com
diminuicdo da imunidade, recomenda-se que estes comunicantes sejam
afastados de seus locais de trabalho até que se tenha o resultado dos exames;
no caso destes serem positivos, o0 afastamento sera de 48 horas apés a
administracdo do antibiético.

Quanto aos outros comunicantes, orienta-se que aguardem a
chegada do resultado do exame laboratorial; se for positivo, deverdo ser
reexaminados para avaliar se sdo casos de difteria ou portadores. Se for
diagnosticado como difteria, o tratamento serd o ja referido; caso seja um
portador, deve imediatamente receber a antibioticoterapia preconizada. Se o
servico médico souber, de anteméo, que podera perder o contato com alguns
dos comunicantes, e estes apresentarem uma situagdo vacinal insatisfatoria,
devera ser administrado o antibiético logo apés a colheita do material para a
pesquisa do portador.

Quando, por motivos operacionais, a pesquisa de portador ndo
puder ser realizada em todos 0s comunicantes intimos, recomenda-se dar
prioridade aqueles que tenham contato com criancas (professores, por
exemplo), ou com pessoas que apresentem diminuicdo da imunidade, ou que
trabalhem manipulando alimentos, e os com situacao vacinal insatisfatoria.

Em relac@o aos outros comunicantes nos quais ndo se colheu
material para o N.G., indicar a antibioticoterapia aos ndo vacinados ou
inadequadamente vacinados, ou aos que se desconhece o estado vacinal.
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9.1.3. Isolamento

Os casos suspeitos de difteria devem ser hospitalizados,
devido a gravidade da doenca e as complicagBes que eventualmente possam
apresentar.

Estes casos devem ser mantidos em isolamento respiratério
durante o periodo de transmissibilidade, isto &, até 48 horas apos a introducéo
da antibiéticoterapia adequada, ou por 14 dias apos o inicio da doenga, caso
ndo sejam tratados com a droga indicada para a eliminacdo do bacilo da
orofaringe. Aconselha-se que, antes da alta hospitalar, sejam realizadas duas
culturas de secrecdo nasal e de orofaringe, com intervalo de 24 horas entre
elas, colhidas 24 e 48 horas apds a suspensao da antibidticoterapia.

9.1.4. Desinfeccdo concorrente

O hospital deve providenciar a desinfeccdo concorrente de
todos os objetos que tenham entrado em contato com o paciente, ou tenham
sido recém-contaminados com sua secrecao. A solucéo indicada € o hipoclorito
de sédio a 1%, ou solucdo desinfetante detergente a base de fendis sintéticos,
na concentracdo minima para uso de 0,3% (3.000 p.p.m.); Apés a desinfeccao,
0s objetos devem ser enxaguados em agua corrente.

A pulverizacdo de desinfetante é contra-indicada por ser toxica,
além de ineficaz.

9.1.5. Vacinacao do caso ap6s a alta

Como a difteria nem sempre confere imunidade duradoura e a

reincidéncia ndo é incomum, os doentes serdo considerados suscetiveis e,
portanto, devem ser vacinados logo apds a alta.

Em locais onde a cobertura com a vacina triplice bacteriana é
alta, pode ser comum que 0S poucos casos que ocorram 0 sejam em pacientes
ja vacinados: lembrar que estas doses devem ser consideradas validas em
relacdo ao componente Pertussis ( P ).

Portanto, o esquema de vacinac¢do visando imunizar o doente
contra a difteria devera ser reiniciado, independentemente da situagdo vacinal
anterior (completa, incompleta ou desconhecida). Assim, para os menores de 7
anos o esquema sera iniciado com a vacina triplice bacteriana (DPT) ou dupla
infantil (DT), em funcdo da situacéo vacinal da crianca quanto ao componente
pertussis; uma vez completado o esquema para pertussis, as demais doses
deverao ser feitas com a dupla infantil. Para maiores de sete anos indica-se o
esquema completo com dupla adulto (dT).

Assim, por exemplo, se houver um caso de difteria numa
crianca de trés anos que tenha tomado 3 doses de triplice (DPT), o esquema
indicado € uma dose de triplice que serd o primeiro reforco do componente
pertussis, e a primeira dose do novo esquema vacinal da difteria; e agendar
mais 2 doses, com intervalo de 2 meses, visando completar o esquema contra
a difteria (vide quadro a seguir).
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QUADRO RESUMO PARA A VACINACAO DO CONVALESCENTE DE DIFTERIA

MENORES DE 7 ANOS MAIORES DE 7 ANOS
N&o vacinados Iniciar o esquema com triplice Iniciar o esquema com dupla
adulto.

Completar a vacinagcdo iniciada | Iniciar o esquema com dupla
anteriormente com triplice, | adulto.

visando a protecdo contra a
Vacinacgdo incompleta coqueluche e posteriormente,
administrar a dupla infantil
visando completar o esquema
contra a difteria.

Vacinacdo completa Iniciar esquema com dupla| Iniciar com dupla adulto.
infantil.

9.2. Medidas em relacdo ao novo hospedeiro

As medidas de controle devem ser tomadas em relacdo a todos
0s comunicantes intimos do domicilio, da escola, creche, etc.

9.2.1. Vacinacéao

A medida de controle mais segura e efetiva contra a difteria € a
imunizacdo adequada da populagdo com toxoéide diftérico.

Podem adquirir a infecgéo tanto os individuos com imunizagdo
completa, como aqueles com imunizacdo inadequada ou que ndo receberam
nenhuma dose. Estatisticamente, ndo ha diferenca de risco entre eles.
Entretanto, o risco de tornar-se caso (adquirir a doenca) € muito maior entre
aqueles ndo vacinados ou parcialmente vacinados do que entre os que
receberam a vacinagdo completa.

A vacinacdo normalmente é feita de forma sistematica, com a
aplicagédo de rotina do imunobioldgico pelos servigos de saude, ou em forma de
campanhas de vacinacdo, ou ainda, “de bloqueio", realizada diante da
ocorréncia de um caso suspeito de difteria.

A — Sistematica

Consiste na vacinacao de criancas a partir de 2 meses com a
vacina triplice bacteriana (DTP) ou, no caso de criangas com 7 anos ou mais,
com a vacina dupla tipo adulto (dT), em intervalos e com nimero de doses
segundo norma vigente para o Programa de Imunizacdo do Estado de Sao
Paulo.
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B — Vacinagéo de Bloqueio

Logo apos a notificagcdo de um caso suspeito, todos os
comunicantes ndo vacinados, inadequadamente vacinados segundo a norma
vigente ou com estado vacinal desconhecido, deverdo receber uma dose da
vacina triplice ou dupla tipo adulto conforme a idade, e orientagdo de como
completar seu esquema de vacinagao, apos esta dose.

As criancas e adultos que estiverem com esquema de
vacinacdo em dia, s6 deverdo receber uma dose de reforco se receberam a
Ultima dose de vacina ha mais de 5 anos.

Na ocorréncia de um surto, além da vacinacdo imediata dos
comunicantes com situagéo vacinal inadequada — medida que procura diminuir
0 numero de suscetiveis — também devera se proceder, apos uma investigacao
da ocorréncia e situacdo vacinal da populacdo atingida, a uma intensificagdo da
vacinacdo. O objetivo é imunizar prioritariamente as areas e as faixas etarias
de maior risco, e com taxas de cobertura vacinal mais baixas.

9.2.2. Pesquisa de casos secundarios

Visando o diagndstico precoce de um novo caso de difteria,
todos os comunicantes do caso indice deverdo ser submetidos a um exame
clinico, feito pelo médico, durante a investigacdo dos comunicantes.

9.2.3. Vigilancia Sanitaria

Todos os comunicantes de um caso de difteria deverdo ficar
sob vigilancia por um periodo minimo de 7 dias.

10. Analise Epidemiolégica

As informacfes obtidas do banco de dados devem ser
analisadas por todos os niveis do sistema, com o objetivo de se conhecer a
tendéncia da doenca e suas caracteristicas epidemiologicas. Portanto:

- inicialmente 0s casos suspeitos e, posteriormente, 0os casos confirmados,
devem ser analisados, semanal, mensal e anualmente, visando determinar a
tendéncia da doenca e detectar aumento da incidéncia acima dos niveis
endémicos. Esta avaliagdo deve ser feita em relacdo a area geografica: por
DIR's, municipios, distritos administrativos e, se necessario e possivel, segundo
areas menores como bairros, setores censitérios, favelas, etc.;

- deve ser observado como a difteria vem se comportando em relacdo a
incidéncia e distribuicdo percentual nas diferentes faixas etarias, com o objetivo
de se avaliar e, se necessario, reorientar a vacinagdo anti-diftérica. Lembrar
que, como a difteria € uma doenga que incide mais em criancas, 0s grupos a
serem analisados devem ser detalhados nas idades menores; portanto é
recomendavel que, pelo menos, seja analisada a ocorréncia de difteria nas
seguintes faixas atarias: menores de 1 ano, 1-4 anos, 5-9 anos, 10-14 anos e
15 anos e mais;
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- analisar os dados dos itens acima em conjunto com a cobertura vacinal da
triplice, tanto na faixa de menores de 1 ano como na de 1-4 anos, segundo as
diferentes areas geogréficas;

- analisar a letalidade visando avaliar a precocidade ou ndo do diagndstico, a
disponibilidade dos servicos de salide, e a viruléncia do agente etiologico.

Os instrumentos disponiveis também permitem avaliar o
sistema de vigilancia epidemioldgica. Assim, deve ser observado, por exemplo,
o percentual de confirmacdo laboratorial (cultura, com prova de ELEK).

Também ¢é importante avaliar se as medidas de controle
indicadas em relacdo aos comunicantes (exame clinico, vacinacdo dos
suscetiveis, colheita de secrecéo de naso e orofaringe) estdo sendo realizadas;
caso contrario, o porqué da sua ndo realizacdo, e se ha necessidade de
treinamento nesta area.

A analise global de todos esses dados devera orientar as
medidas necessarias para que se alcancem melhores condicbes de
atendimento dos casos, e a manutencao do controle da doenca.

DIFTERIA — NORMAS E INSTRUCOES 2001 26



11. ANEXO |
ADMINISTRAGAO DE SAD e AVALIAGCAO DA SENSIBILIDADE

INSTRUCOES PARA A DESSENSIBILIZACAO

A administracdo do soro anti-diftérico deve ser sempre precedida da prova
intradérmica de sensibilidade, da seguinte forma:

- diluir 0,12 ml do SAD a 1:1.000 de SG, 5%, ou SF, e fazer a injecéo intradérmica (com agulha de
insulina) na regido interna do antebraco; apds 20 minutos, realizar a leitura.

- Reacao (+) = nddulo eritematoso maior ou igual a 1 cm de diametro.

Caso a prova intradérmica seja positiva, 0 soro devera ser administrado com as
seguintes precaucoes:

1. Injetar um anti-histaminico quinze minutos antes da administracdo do soro:
Prometazina / Fenergan (1 amp. de 2 ml = 50 mg)

criangas: 0,5 -1 mg/ kg /dose/ IM;
adultos: 100 — 1000 mg / dia / IM;

2. A aplicacdo do soro deverd ser feita segundo esquema de dessensibilizacdo, usando-se injecdes
em séries de anti-toxina em diluicbes decrescentes (SG-5% ou SF) com intervalos de 15 minutos
de acordo com o seguinte esquema:

a. 0,05 ml/ diluicdo a 1:20 / SC;
b. 0,05 ml/ diluicdo a 1:10 / SC;
c. 0,1 ml/ anti-toxina pura / SC;
d. 0,2 ml/ anti-toxina pura / SC;
e. 0,5 ml/ anti-toxina pura/ IM;
f. 0,1 ml/ anti-toxina pura/ IM;
g. o restante da dose € indicada IM.

Obs: Alguns autores recomendam a via endovenosa nos itens f e g.

Se houver reacao, por exemplo, a 0,1 ml de anti-toxina pura, deve-se aplicar na
injecdo seguinte, 0,05 ml da diluicdo a 1:10, via SC, e na sequéncia reaplica-se a dose de 0,1 ml da
anti-toxina pura.

Somente se passa a injecdo seguinte se a anterior nao tiver determinado nenhuma
reacao.

3. Manter sempre a mao adrenalina milesimal, injetando 1 ml / IM caso sobrevenham sintomas de
choque anafilatico (palidez, cianose, dispnéia intensa, hipotensédo, edema de glote, convulsdes,
etc).

Ressalte-se que, mesmo ante o risco indicado por uma prova de sensibilidade
positiva, ndo se deve hesitar na administracdo do soro especifico quando houver indicacao,
considerando-se as medidas de precaucdo acima explicitadas. O melhor é que se tenha equipes
treinadas em hospitais de referéncia.
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12 - ANEXO Il

INSTRUCOES PARA A COLETA DE MATERIAL DE NASOFARINGE (NG)

1. FINALIDADE: identificagdo do Corynebacterium diphtheriae nos suspeitos e comunicantes de um
caso de difteria.

2. MATERIAL NECESSARIO PARA A COLETA EM UM PACIENTE:
2 “swabs”descartaveis ( 1 para o nariz e 1 para a garganta)
2 tubos com meio de cultura PAI (1 para o nariz e 1 para a garganta)
1 abaixador de lingua descartavel
méscara descartavel
luvas descartaveis (ou de procedimentos)
fita crepe e etiquetas de identificacao.

3. O MEIO PAI:
composicao - ovos (clara e gema), glicerina, glicose e agua distilada.
os meios em condigBes de uso devem apresentar as seguintes caracteristicas: cor amarela
palida, consisténcia firme, néo liquefeito, ndo ressecado (€ transparente) e nao contaminado.

4. ARMAZENAMENTO DOS MEIOS E “SWABS”: os meios PAl devem ser armazenados em
geladeira, em sacos plasticos fechados, para evitar a entrada de umidade e conseqlente
contaminacéo. Deve ser observada a data de fabricacdo do meio para o controle do vencimento, que
€ de trés (3) meses. Deverdo ser guardados em geladeira Os “swabs” devem ser guardados a
temperatura ambiente e em local seco, para evitar a umidificacéo do algodéo estéril.

5. CONDICOES PARA A COLETA: para iniciar a coleta, se os tubos com o meio de cultura estiverem
vedados com algod&o, verificar se 0s mesmos ndo se encontram molhados, o que os tornaria
invidveis para uso. Caso isso ou outro evento ocorra que inutilize os meios de cultura, coloca-los em
saco plastico identificado como ‘“inutilizados” e separa-los dos que ainda apresentam condi¢cfes de
uso, para posterior envio ao laboratério. Nenhum tubo com meio PAI devera ser jogado ao lixo, pois
ha reaproveitamento da vidraria. Os meios nao utilizados no momento da coleta e ainda em bom
estado de conservacdo, deverdo voltar a geladeira em sacos plasticos fechados, para posterior
utilizacdo ou devolucéo ao laboratério em boas condi¢des de uso.

Os “swabs” a serem usados ndo deverao apresentar sinais de violacdo da embalagem, umidade do
algoddo ou qualquer outra anormalidade que possa indicar contaminacdo, Caso isso ocorra,
despreza-los e proceder a coleta com material adequado. Verificar sempre o prazo de validade na
embalagem.

6. COLETA DO NG: no momento do uso, 0s meios ndo podem estar gelados, sendo necessario
retira-los da geladeira uns 30 minutos antes para deixa-los a temperatura ambiente ou aquecé-los
nas maos, que devem ser lavadas. Retire um jogo a mais, prevendo uma possivel contaminacéo na
hora da semeadura. Explicar ao paciente ou comunicante qual ser4 o procedimento, identificar os
tubos (utilizando a fita crepe e lapis) com N (nariz) e G (garganta) para facilitar o manuseio e evitar
trocas; colocar a mascara, calcar as luvas e iniciar a coleta. Se for em crianca, havera necessidade
de alguém para seguréa-la, pois ela reagira.

Nariz (N): utilizando o mesmo “swab” para ambas as narinas, introduzi-lo suavemente até o
nasofaringe e gira-lo, retirando-o rapidamente.

Garganta (G): com outro “swab”, fazer a coleta ao redor da garganta, passando-o pelas amigdalas,
Gvula e retrofaringe. Utilize o abaixador de lingua, pois o paciente reagira.

Na coleta de doentes, o0 “swab” deve ser passado cuidadosamente apenas nas bordas das lesfes
para que ndo ocorra descolamento da placa com liberacdo de toxina e conseqiente agravamento do
quadro.

Imediatamente apds cada coleta, proceder a semeadura do material no meio PAL.

DIFTERIA — NORMAS E INSTRUCOES 2001 28



AV

7. TECNICA DE SEMEADURA: ap6s a coleta das duas narinas, segurando o “swab” entre o polegar
e o indicador, retirar 0 algoddo-tampa (ou tampa de rosquear) do tubo de cultura identificado como
“N” com o dedo minimo e conserva-lo ai, cuidando para ndo contamina-lo, enquanto se procede a
semeadura da seguinte maneira: introduzir o “swab” até o final do meio sem tocé-lo (na ida). Retirar o
“swab” em zig-zag com um movimento giratorio dos dedos, passando-o em toda a extensdo do meio
apenas uma vez. Proceder do mesmo modo apés a coleta do material da garganta, semeando-o0 no
tubo de cultura identificado com “G”.

Nesse procedimento, ndo deixar o seu dedo tocar a borda do tubo; as luvas séo para proteger vocé e
provavelmente ja estdo contaminadas. Se ocorrer a contaminagao, retire o “swab” com cuidado e
use-0 em outro meio de cultura, colocando o contaminado no saco identificado como tal.

8. IDENTIFICACAO DOS TUBOS: dessa vez, colando a etiqueta de identificacdo do paciente ou
comunicante na parte de tras do tubo, deixando o meio livre para o bacteriologista poder fazer a
leitura. Prender os dois tubos com fita crepe. Acrescentar a identificagdo, data e hora da coleta, pois
comeca dai a contagem do tempo para a primeira leitura.

9. PREENCHER O PEDIDO DE EXAME: utilizar o especifico da Vigilancia Epidemiolégica,
preenchendo todos os campos. Especificar se é doente ou comunicante; no segundo caso,
acrescentar o nome do doente ao qual se liga.

10. DESTINO DOS MEIOS SEMEADOS: deverao ser levados imediatamente ao laboratério do
Hospital, e colocados em estufa; de 14, serdo levados ao Instituto Adolfo Lutz.

11. RECOMENDAGOES ADICIONAIS:
* a mascara e as luvas sdo para a protecdo do profissional que realiza a coleta e devem ser
utilizadas tanto para o caso suspeito (grave ou ndo) como para 0s comunicantes sadios.
* 0 material descartavel utilizado - mascara, luvas, “swab”, abaixador de lingua - devera ser
acondicionado em saco plastico, vedado com fita crepe, identificado como “contaminado”,
recolhido e despejado no lixo hospitalar.

* ndo devera ser feita qualquer improvisacédo de material de consumo.

* a coleta devera ser feita, preferentemente, antes da antibioticoterapia.
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