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Introducéo

A difilobotriase, conhecida como a doenca da
"ténia do peixe", € uma parasitose intestinal causa-
da por cestodeos do género Diphyllobothrium,
adquirida por ingestdo de peixe cru, defumado em
temperatura inadequada ou mal-cozido, contendo
larvas plerocercoéides. As espécies ja descritas em
casos humanos na América do Sul sdo D. pacificum
e D. latum™?,

As manifesta¢des clinicas variam de um quadro
leve ou assintomatico até quadros mais severos, que
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se caracterizam por dor e desconforto abdominal,
flatuléncia, diarréia, vémito, anorexia, fadiga, fraqueza
e perda de peso. Nos casos de parasitismo prolongado
podem ocorrer anemia megaloblastica e sequielas neu-
rologicas, devido a interferéncia da parasitose na ab-
sorcao de vitamina B12 pelo hospedeiro. No hemogra-
ma, pode-se encontrar, além do aumento do volume
corpuscular médio e diminuicdo da hemoglobina, a leu-
copenia e a eosinofilia de diversos graus. O tratamento
da parasitose é feito com praziquantel, na dose de
10mg/kg de massa corpdrea em dose Unica, ou niclo-
samida em dose Unica de 2g, devendo ser prescrito e
acompanhado por médico, em fungéo da restricdo de
uso em alguns pacientes. Pode ser necessaria a admi-
nistracao da vitamina B12 e mesmo de &cido félico para
correcdo da anemia e prevencdo de neuropatias.
Obstrucao intestinal ou do ducto biliar, apesar de raras,
podem ocorrer devido a presenca de multiplos vermes,
e exigir intervencdes cirtrgicas™***?,

O diagnéstico da parasitose € laboratorial, feito a par-
tir de exames microscopicos de amostras de fezes que
detectam a presenca de ovos operculados ou de pro-
glotes caracteristicas eliminadas nas fezes dos pacien-
tes sintomaticos ou assintomaticos. Os ovos de D. la-
tum sdo um pouco maiores e mais compridos (76 de
comprimento) em comparac¢ao com os de D. pacificum,
geralmente menores e arredondados, com 58 de com-
primento, mas esta caracteristica ndo pode ser utiliza-
da como critério taxondmico exclusivo®**?,

O Diphyllobothrium spp é conhecido como um dos
maiores parasitas intestinais do homem, pois pode atin-
gir em média dez metros de comprimento, com casos
descritos de até 25m de comprimento. Pode persistir no
intestino delgado humano por mais de dez anos. O tem-
po decorrido entre a ingestéo da larva e a deteccéo de
ovos nas fezes do hospedeiro é de 5 a 6 semanas. As
manifestacbes gastrointestinais dependem do tama-
nho e do local de fixag&o da ténia no intestino™****®.

Todas as espécies possuem um complexo ciclo de
vida, que envolve aliberacéo de ovos de proglotes do
parasita adulto instalado no intestino delgado do
hospedeiro definitivo (gato, cachorro, ave, foca,
raposa, urso e o homem) e quando eliminados pelas
fezes, em contato com a agua, seus embrides dife-
renciam-se em coracidios, que quando ingeridos por
pequenos crustaceos, conhecidos como copépodes
(Cyclops e Diaptomus), transformam-se em larvas
procercoides. Os peixes contaminam-se, ingerindo
estes crustaceos que contém a larva e esta pode
migrar para a musculatura do peixe, desenvolvendo-
se em larvas plerocercéides. Peixes predadores, ao
ingerir um pequeno peixe parasitado, tornam-se
também parasitados®*?.

Na literatura cientifica encontra-se o registro de
casos esporadicos ou surtos de difilobotriase, asso-
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ciados principalmente ao consumo de salmonideos,
na Europa, Asia, América do Norte e América do
Sul. Nesta ultima, a doenca ja foi descrita na
Argentina Chile e Peru, sendo que nos dois primei-
ros paises € mais freqiente o D. latum e no ultimo, o
D paCIflcum(56789101112

As espécies de peixes salmonideos (truta e sal-
ma&o) podem infectar-se de dois modos:

1) ingerem diretamente o copépode e a larva pro-
cercéide penetra em seu intestino, migrando para
a sua musculatura e diferenciando-se em larva
plerocercéide; ou

2) ingerem um peixe pequeno ja infectado com a
larva plerocercéide, que, uma vez liberada no in-
testino do predador, atravessa a parede intestinal
e migra para a sua musculatura. Os seres huma-
Nos e outros animais piscivoros se infectam ao co-
merem o peixe cru ou mal-cozido que contém lar-
vas plerocercéides“**”,

A deteccéo de ovos de Diphyllobothrium spp. em
fezes fossilizadas encontradas em escavacdes ar-
gueoldgicas oferecem indicios sobre o comporta-
mento humano no passado e sobre as doencas para-
sitérias relacionadas a padrdes de alimentacédo, sane-
amento, higiene e densidade populacional das cida-
des antigas, dentre outros aspectos. Estudos de pale-
oparasitologia permitem tracar a rota expansao das
parasitoses nos continentes, em particular na Amé-
rica do Sul*?, indicando mudancas nos habitos cultu-
rais e alimentares das populac¢des nativas e a alta pre-
valéncia de infec¢Bes parasitarias, dentre elas a difi-
lobotriase no Peru, Chile e Argentina.

Torres et al.“” definem o D. latum como uma espé-
cie exdtica existente no Chile e Argentina e afirmam
que, até recentemente, ndo se conhecia o copépode,
hospedeiro intermediario, nas dguas da Ameérica do
Sul. Em seus estudos os autores identificaram no lago
Panguipulli, Chile, copépodes parasitados por D. la-
tum. Observou-se neste lago um alto nivel de contami-
nacao dainfeccéo natruta arco-iris, uma espécie de sal-
monideo Oncorhynchus. De dois copépodes encontra-
dos, Diaptomus diabolicus e Boeckella gracilipes, so-
mente D. diabolicus foi infectado em exposicao experi-
mental ao coracidio. A prevaléncia da infec¢ao experi-
mental de copépode adulto foi de 73,2% (2,8 procercoi-
des por hospedeiro). Diaptomus diabolicus foi conside-
rado um novo hospedeiro intermediério, tendo sido o
primeiro registro de um copépode para D. latum na
América do Sul. Torres et al.***® vém documentando,
h& cerca de duas décadas, os casos de D. latum em po-
pulacdes humanas e em animais habitantes dos distri-
tos emtorno de lagos e rios ao sul do Chile, inclusive na
bacia do rio Valdivia, concluindo que a prevaléncia da
parasitose € alta em pessoas e animais que consomem
salmonideos crus, propondo a melhoria das condi¢gbes
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de saneamento béasico e educacao sanitaria, além do
tratamento de pessoas infectadas, como medidas de
controle da difilobotriase nas localidades afetadas. O
D. latum encontra condi¢des favoraveis de transmissao
em areas onde se ingerem grandes quantidades de pei-
Xe cru, sendo que cachorros e gatos e outros animais
podem, também, infectar-se quando se alimentam de
visceras ou carcagas gue permanecem no solo apos a
limpeza dos peixes nos locais de pesca.

A partir desses estudos, conhecendo-se o ciclo do
parasita, 0s habitos dos peixes e a presenca de copé-
podes, é possivel inferir que outras espécies de pei-
xes locais, habitantes de Aguas rasas de costas litora-
neas, de rios e lagos, ao ingerir lodo ou esgoto com
copépodes contaminados, em regides com sanea-
mento precario e ou com presenca de animais que se
alimentam de peixes, possam tornar-se, também,
veiculos de transmissdo da doencga para os seres
humanos. E, na auséncia de medidas sanitarias, con-
tribuir para a instalagdo endémica da difilobotriase.
Ainda que a introducéo da infec¢&o por D. latum em
varias partes do mundo, esteja associada aos salmo-
nideos, ha registros de casos esporadicos ou surtos
causados por outras espécies de peixes nativas em
determinados paises, devido a contaminacgéo fecal
de seus lagos, rios e mares""****?,

A andlise de alimentos contaminados causadores
de surtos requer testes laboratoriais de sobras dos
alimentos ingeridos pelos casos, o0 que ndo é possivel
na difilobotriase, pois a manifestacdo da doenca é tar-
dia. Torres et al.“” analisaram 1.450 peixes em locais
com saneamento basico precario e alta prevaléncia
da doenca na populacédo, evidenciando a presenca
de plercercoides em salmonideos. Oshima & Wakai”
examinaram 723 peixes de uma espécie de salméao
no Mar do Norte do Japdo, no periodo de 1977 a
1982, observando que as larvas plerocercoéides eram
encontradas mais freqientemente na parte dorsal
posterior do peixe, e que ataxa anual de infecgéo vari-
oude 15,9% a 48,4%.

Em S&o Paulo e Brasil ndo havia registro de casos
autéctones esporadicos ou de surtos de
Diphyllobothrium até o ano de 2003“”. No final de
2004 e primeiro trimestre de 2005, foram notificados
varios casos de difilobotriase ao Sistema de
Vigilancia das Doencas de Transmisséo Hidrica e
Alimentar (SVE DTHA) ocorridos no Estado, concen-
trados principalmente no Municipio de Sao Paulo.

O SVE DTHA compreende quatro sub-sistemas,
asaber:

1) Monitorizagdo das Doengas Diarréicas

Agudas, implantadas em unidades de saude

sentinela;

2) Notificacdo Compulséria de Doencas Espciais

[botulismo, célera, doenca de Creutzfeldt-Jacob
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(sentinela para a detecgéo precoce da variante
transmitida por alimento), febre tiféide, hepatite
A, poliomielite/paralisias flacidas agudas,
sindrome hemolitico-urémica e diarréias por e.
coli e outros agravos inusitados]; 3) vigilancia de
surtos, e 4) vigilancia ativa com base em infor-
macoes laboratoriais sobre a detec¢do de pato-
genos/doencas emergentes/reemergentes rela-
cionados atransmissao alimentar.

O Cddigo Sanitario do Estado de Sao Paulo, Lei
N.° 10.083/1998%?, determina a notificac&o obriga-
téria de doencas de importancia em salde publica e
"agravos inusitados" pelos médicos, hospitais, labo-
ratérios, responsaveis por estabelecimentos coleti-
vos, entre outros, e inclusive pelos préprios ci-
dadaos. E, portanto, fungéo intrinseca da vigilancia
epidemioldgica, bem estabelecida na constituicédo
brasileira, detectar casos precocemente e seus fa-
to-res causais, para qgue uma nova ou mesmo, anti-
ga doenca, erradicada ou nédo, possa ser conhecida
pre-cocemente, desencadeando-se medidas em
tempo oportuno para interrup¢cdo da cadeia de
transmissao dos patdgenos, antes que se torne epi-
démica ou en-démica, situacbes em que o controle
e prevencgdo podem se tornar mais dificeis.

Este trabalho tem como objetivo relatar a investi-
gacdo de um surto de difilobotriase, com casos diag-
nosticados no periodo de mar¢o de 2004 a maio de
2005, notificados a Divisdo de Doencas de Trans-
missao Hidrica e Alimentar, do Centro de Vigilancia
Epidemiolégica (DDTHA/CVE), da Secretaria de
Es-tado da Saude de Sao Paulo. Os resultados da
investigacdo epidemiolégica, realizada até o pre-
sente momento, sdo apresentados, bem como séo
divulgadas as providéncias tomadas e recomenda-
¢Oes para seu controle e prevencao.

Material e Método

Investigacado epidemioldgica

Ainvestigacao epidemioldgica em curso compre-
ende um estudo descritivo dos casos notificados no
periodo de marco de 2004 a maio de 2005, por meio
de entrevistas de doentes e assintomaticos com
difilobotriase confirmada laboratorialmente, e
notificados a Vigilancia Epidemiolégica do munici-
pio de S&o Paulo (Coordenadoria de Vigilancia em
Salde/Covisa), a Central CVE e a DDTHA/CVE-
SES/SP. Aplica-se a cada caso um questionario
(Ficha Epidemioldgica), confeccionado especial-
mente considerando-se as caracteristicas da
doenga, inicio provavel dos sintomas, atendimento
médico, tratamento, exames realizados, evolugdo
do quadro, fatores de risco associados ao modo de
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consumo e tipo de peixes, restaurantes freqlienta-
dos, estabelecimentos onde se adquire o produto
para preparo em casa, viagens ao exterior e/ou a
outras cidades no Pais, participacdo em pescarias e
modo de consumo dos peixes pescados em lagos,
rios, mar, pesqueiros, dentre outras variaveis que
abarcam um histérico do caso por um periodo
retrospectivo de dez anos, para identificacdo dos
fatores de riscos/exposicado a doenca.

Definiu-se como caso, somente aqueles indivi-
duos, sintomaticos ou assintomaticos, com exame
parasitologico de fezes ou de fragmentos elimina-
dos de estrébilo (proglotes) de Diphyllobothrium
spp., confirmado laboratorialmente, notificado no
periodo de 2004 a 2005. Considerou-se surto a
deteccdo de dois casos ou mais da mesma doenca
resultantes da ingestdo de um tipo de alimento
comum (peixe cru, mal-cozido ou defumado),
considerando-se o periodo de detec¢do dos casos
diagnosticados laboratorialmente. Definiu-se como
caso autoctone o individuo em que nao havia
evidéncia epidemiolégica de que tenha adquirido a
doenca no Exterior.

Investigacao laboratorial de pacientes

Consistiu em analise por técnicas de microscopia
em amostras de fezes (ovos e/ou proglotes do parasi-
ta eliminado) pelos laboratérios notificantes e pelo
Instituto Adolfo Lutz, Central e Regionais.

O escolex, em funcao de suas dimensdes reduzi-
das, raramente é coletado pelo paciente. O escolex
do D. latum tem a forma de espatula e apresenta
dois sulcos profundos longitudinais, denominados
botri-dios, que servem como elemento de fixagao.
Cada proglote contém todo o aparato reprodutor
masculino e feminino. O Utero central nasce do
o6tipo, com circunvolugées em forma de roseta até
alcancar o poro uterino, situado na superficie ven-
tral, atras e ao lado do poro vaginal®*. Os caracte-
res do escolex, do Utero e de outros elementos
morfolégicos séo utilizados na taxonomia das espé-
cies. Embora, as dimensfes dos ovos ndo possam
ser utilizadas como critério taxondmico exclusivo,
0s ovos de D. pacificum sdo menores que os do
D. latum.

Técnicas de biologia molecular deverao ser feitas
complementarmente com objetivo de realizar o se-
guenciamento genético do D. latum.

Investigacédo sanitaria

As inspecdes sanitarias realizadas pela Vigila-
ncia Sanitaria do Municipio de S&o Paulo (Covisa),
€ por outros municipios onde ocorreram casos, tém
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como objetivo levantar a procedéncia dos peixes
servidos nos restaurantes freqiientados por pacien-
tes e/ou adquiridos em estabelecimentos como
empdrios, mercados, supermercados, feiras
e outros.

Investigagéo laboratorial nos alimentos

Por ser uma doenga de inicio tardio dos sintomas
ndo é possivel analisar amostras de sobras dos pei-
xes contaminados ingeridos pelos pacientes como
nos surtos tradicionais. Ndo é exequivel que restau-
rantes mantenham sobras de peixes crus utilizados
por cerca de 45 dias (tempo de incubacéo da doen-
ca até a eliminacdo de ovos), além do que, a legisla-
¢do sanitaria estadual estabelece um prazo de
72 horas.

Analises laboratoriais posteriores de varias
espécies de peixe estdo sendo realizadas, saben-
dose que as mesmas tém valor restrito ao peixe
especifico analisado e que resultados negativos
para o parasita ndo fornecem base cientifica para
descartar os achados encontrados na investigacdo
epidemiolégica. O rastreamento posterior de peixes
e as analises laboratoriais, e em particular do
salmdo, neste episbdio, objetivam estabelecer um
programa de monitoramento e estudos de longo
prazo, que junto outras medidas de investigacao
sanitaria possam apontar pontos criticos e trazer
subsidios para inspecfes sanitarias em estabeleci-
mentos comerciais e fornecedores do produto e
medidas complementares.

Alarva plerocercoide no peixe € de dificil identificacéo
aolho nu, pois confunde-se com o musculo do peixe ten-
do dimensdes reduzidas de no maximo 15 x 2mm®.
Utiliza-se o método de filetamento® do peixe fresco para
analise microscopica, pois em peixe congelado, artefatos
podem impedir os resultados. Técnicas de biologia mole-
cular e segiienciamento genético sdo importantes e mais

sensiveis para a deteccao do parasita.

Os exames laboratoriais de peixes estdo sendo fei-
tos pelo Laborat6rio do municipio de Séo Paulo e pelo
Instituto Adolfo Lutz Central.

Resultados e Discusséao

Foram notificados a DDTHA/CVE-SES/SP, no
periodo de 12 de margo de 2004 a 12 de maio de
2005, 45 casos diagnosticados laboratorialmente
como difilobotriase, dos quais 34 (76%) residentes
no Municipio de Sdo Paulo e os demais, (24%)
em outros municipios, com um caso residente no
Exterior, que refere ter freqiientado restaurante em
Séao Paulo, e um caso sem informacéo de residéncia
(tabela 1).
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Tabela 1. Distribuicédo dos 45 casos notificados de difilobotriase no
Estado de Sédo Paulo, segundo o municipio de residéncia, 12 de
marcgo de 2004 a12 de maio de 2005

Municipio de residéncia

N.° casos %

Barueri 1 2,2
Bauru 1 2,2
Campinas 1 2,2
Carapicuiba 1 2,2
Diadema 1 2,2
ltapecerica da Serra 1 2,2
Ribeirao Preto 1 2,2
Santo André 1 2,2
Santos 1 2,2
Sé&o Paulo 34 75,6
Sem informacéao 1 2,2
Residente no Exterior* 1 2,2
Total 45 100,0

Fonte: DDTHA/CVE-SES/SP
(*) Paciente relata ter consumido peixe cru em restaurante do Municipio de
S&o Paulo (investigag&o nao concluida).

Dos 45 casos notificados, 33 estdo com a investi-
gacao concluida e, a partir deles, sdo apresentados
os resultados estatisticos. Todos os 33 casos, resi-
dentes nos municipios da Grande Sao Paulo e em
Bauru, frequentavam restaurantes no Municipio de
Sé&o Paulo e/ou adquiriam o produto para a confec-
¢ao de sushis e sashimis em casa, de estabeleci-
mentos também localizados no municipio de Séo
Paulo. A investigacdo dos 12 casos restantes en-
contra-se em andamento.

Na tabela 2 observa-se a distribuicdo dos sinto-
mas apresentados por 29 (87,9%) casos sintomati-
cos, destacando-se que 25 (86,2%) apresenta-
vam diarréia, 15 (51,7%) colicas/dor abdominal, 10
(34,5%) fraqueza, 9 (31,0%) relataram emagrecimen-
toe5(17,2%) anemia, dentre outros sintomas.

Adoenca, nos casos sintomaticos, apresentou um
tempo mediano de duragéo de 60 dias, média de 110
dias, e tempo maximo de 720 dias até o diagndstico e
tratamento. Ressalte-se que os sintomas podem ma-
nifestar-se quando a ténia comega a parasitar em es-
tagio adulto o intestino delgado ou mesmo o duode-
no, e a eliminar ovos, o que geralmente ocorre no pe-
riodo de 5 a 6 semanas (cerca de 45 dias) apos a in-
gestao do peixe contaminado.

Quanto as faixas etarias de ocorréncia, dos 33 ca-
sos investigados, dois casos (6%) eram de 5 a 14
anos, quatro (12,0%) de 15 a 19 anos, 21 casos
(63,0%) de 20 a 49 anos, cinco (15,0%) em 50 anos e
mais e um caso sem informacdo de idade, porém,
adulto (tabela 3).
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Tabela 2. Distribuicdo dos sintomas apresentados pelos 29
pacientes sintomaticos de difilobotriase, dentre os 33 casos
investigados, 12 demargo de 2004 a12 de maio de 2005

Sintomas N.° Casos %
Nausea 6 20,7
Voémito 5 17,2
Coélica/dor abdominal 15 51,7
Diarréia 25 86,2
Flatuléncia 7 24,1
Febre 5 17,2
Prurido cutaneo 4 13,8
Prurido anal 2 6,9
Erupcao cutanea 2 6,9
Outras alergias 5 17,2
Emagrecimento 9 31,0
Falta de apetite 5 17,2
Anemia 5 17,2
Fraqueza 10 34,5
Dor de estbmago 3 10,3
Dor de garganta 1 3.4
Dor no corpo 2 6,9
Desidratacao 1 3,4
Estresse 1 3,4
Total 29 100,0

Fonte: DDTHA/CVE-SES/SP

Tabela 3. Resultados da investigagdo epidemioldgica dos 33 casos
de difilobotriase diagnosticados e investigados, consumidores de
peixe cru em estabelecimentos do Municipio de Sdo Paulo, segundo
afaixaetaria,12demarco de 2004 a 12 de maio de 2005

Faixa etéria (anos) N.° casos %
0-4 0 0,0
5-9 1 3,0
10-14 1 3,0
15-19 4 12,0
20-24 4 12,0
25-29 5 15,0
30-34 5 15,0
35-39 2 6,0
40-44 4 12,0
45-49 1 3,0
50-54 2 6,0
55-59 2 6,0
60ae+ 1 3,0
Nao informou 1 3,0
Total 33 100,0

Fonte: DDTHA/CVE-SES/SP

Nao ha diferencas importantes entre 0s sexos, sen-
do 17 (51,5%) de pacientes do sexo feminino e 16
(48,5%) do sexo masculino (tabela 4).
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Tabela 4. Resultados dainvestigagao epidemiol6gicade 33 casos de
difilobotriase diagnosticados e investigados, de consumidores de
peixe cru em estabelecimentos do Municipio de S&o Paulo, segundo
0sexo,12demarco de 2004 aabril de 2005

Sexo N.° casos %

Feminino 17 51,5
Masculino 16 48,5
Total 33 100,0

Fonte: DDTHA/CVE-SES/SP

Dos 33 investigados, 23 (70%) necessitaram de
atendimento em consultorio ou ambulatorio médico,
quatro (12%) recorreram a pronto-socorro e sete casos
(21%) necessitaram de internagao hospitalar (figura 1).
Entre os que foram hospitalizados, cinco (15%) foram
internados uma vez e dois (6%), duas vezes. Contudo,
a taxa de internagdo entre os doentes, se eleva para
24%, se considerarmos apenas 0s 29 casos sintomati-
cos. Apesar do namero reduzido de doentes quando
comparado ao numero de casos de outras doencas di-
arréicas, vale destacar que essataxa € mais alta que as
observadas em surtos causados por Salmonella
Enteritidis, rotavirus e outros notificados a DDTHA/
CVE®, ressaltando-se que as manifestacdes clinicas
desses patdgenos variam também desde quadros le-
ves ou assintomaticos até infec¢cdes mais severas.

A construcdo da curva epidémica, a partir do inicio
provavel dos sintomas referidos pelos 29 pacientes

Figura 1. Situagéo dos 33 casos de difilobotriase diagnosticados e
investigados, de consumidores de peixe cru em estabelecimentos
do Municipio de Sédo Paulo, segundo o tipo de atendimento médico
recebido, 12de margo de 2004 a12 de maio de 2005

|I:lConsuItério/AmbuIatério B Pronto Socorro OlInternacéo

Fonte: DDTHA/CVE-SES/SP
(*)um paciente passou pelo pronto-socorro e também foi internado

sintomaticos e pela data do diagndstico laboratorial
dos 33 casos, mostra indicios de que peixes contami-
nados, nos anos de 2003 e principalmente em mea-
dos de 2004, podem ser a causa da importante con-
centracdo de casos diagnosticados laboratorialmen-
te nos meses de dezembro de 2004 a marco e abril de
2005 (figura 2).

Figura 2 - Curva Epidémica - Casos de difilobotriase segundo inicio dos sintomas relatados (29 casos sintomaticos) e
diagnéstico laboratorial (33 casos), em consumidores de peixe cru em estabelecimentos do Municipio de Sao Paulo, 12 de

marco de 2004 a 12 de maio de 2005
8
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Fonte: DDTHA/CVE-SES/SP
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Pode-se observar pelas figuras 3 e 4 e tabela 5, que
os 33 casos de difilobotriase naotificados e investigados
consumiam habitualmente peixe cru. Todos os 33 ca-
sos consumiam salméo cru (100%), entre eles, 17
(51,5%) informaram gue consumiam somente o sal-
mao cru e 16 (48,5%), além do salmao, consumiam ou-
tros tipos de peixe (salméo e atum: 21,2%; salmao,
atum e robalo: 9,1%; salm&o, atum, robalo e tilapia:
6,0%; salm&o, atum, robalo, olhete e tilapia: 3,0%; sal-
mé&o, robalo e tainha: 3,0%; salm&o, atum e tainha:
3,0%). H4 um caso que consumia somente salmao cru,
tendo consumido, uma vez, um pacu mal-cozido (3%).

Figura 3. Resultados dainvestigacdo epidemiolégicade 33 casos de
difilobotriase segundo os fatores de risco - consumo somente de
salméo cru e consumo de salmdo e outros peixes crus, em
consumidores de peixe cru, em estabelecimentos do Municipio de
Séo Paulo,12demarco de 2004 a12 de maio de 2005

Q-

OConsome somente salmao cru W Consome salm@o e outros peixes crus

Fonte: DDTHA/CVE-SES/SP

Figura 4. Resultados dainvestigacdo epidemiolégicade 33 casos de
difilobotriase segundo os fatores de risco - consumo de salméo e
outros tipos de peixes crus, em consumidores de peixe cru, em
estabelecimentos do Municipio de Sao Paulo, 12 de marco de 2004 a
12 de maio de 2005

-

Osalméo e atum W salmao, atum e robalo
Osalméo, atum, robalo e tilapia O salméo, atum, robalo,olhete e tilapia
B salmdo, atum, robalo e tainha Esalmdo, atum e tainha

Fonte: DDTHA/CVE-SES/SP

O fato de 17 pacientes informarem que o Unico tipo
de peixe que haviam consumido cru foi o salmé&o é evi-
déncia epidemioldgica de que este peixe € a fonte de
larvas plerocercoéides de Diphyllobothrium latum. Néo
h& evidéncias epidemiolédgicas de que outras espécies
de peixes estariam envolvidas neste episodio. Vinte e
dois pacientes (66,7%) nunca viajaram ao Exterior. Dos
11 (33,3%) que viajaram, ndo ha indicios de que te-
nham se infectado naqueles paises, embora um deles
tenhaingerido salméo e truta defumada no Chile.

maio de 2005
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Tabela 5. Resultados da investigacao epidemioldgica de 33 casos -
fatores de risco identificados entre os casos de difilobotriase
diagnosticados e investigados, em consumidores de peixe cru, em
estabelecimentos do Municipio de Sdo Paulo, 12 de marco de 2004 a
12 de maio de 2005

ISSN 1806-4272

Fatores de risco N.2de casos %
Consumiram peixe cru 33 100,0%
Consumiram peixe cru em restaurantes japoneses 29 88.0%
Consumiram peixe cru em restaurantes no japoneses 3 9.1%
Consumiram em Vérios estabelecimentos (restaurantes
japoneses, "deliveries", "self-services" e outros) 82 97,0%
Somemle consumiram peixe cru em casa 1 3.0%
(adquiridos de mercados/supermercados)
e 0 a
Consumiram salméo cru 33 100,0%
N&o consomem salmdo cru 0 0,0%
Consumiram somente salméo cru 17 51,5%
gglr;seusnglrrl?sm salméo e outras espécies de 16 485%
Salmo e atum crus 8 21,2
Salmao, atum e robalo crus 3 9,1%
Salmo, atum, robalo e tildpia crus 2 6,0%
i;illjr;léo, atum, robalo, olhete e til4pia 1 3.0%
Salméo, atum, robalo e tainha 1 3,0%
Salméo, atum e tainhas crus 1 3,0%
(égpusn:?digam salmdo cru e salméo 1 12.0%
Consumiram saimao defumado 8 24,0%
Salmao cru e pacl mal-cozido 1 3,0%
Viajaram para outros Estados 3 9,0%
Viajaram ao Exterior 1 33,3%
Cidades visitadas: Chile 1 3,0%
EEUU 4 12,0%
Canada 1 3,0%
Inglaterra 2 6,0%
Italia 1 3,0%
Espanha 2 6,0%
Suécia 1 3,0%
Australia 1 3,0%
Portugal 1 3,0%
Japéo 1 3,0%
Nunca vigjaram ao Exterior 22 66,7%

Consumiram peixe cru de pesqueiros no ESP 2 (Tilapia) ~ 6,0%

N&o consumiram peixe cru de
pesqueiros no ESP e de outros paises 31 94%

Coordenadoria de Controle de Doengas

Fonte: DDTHA/CVE-SES/SP
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Afreqgiiéncia de consumo de sushis/sashimis entre
0S casos apresentou a seguinte distribuicdo: 11 casos
(33,3%) ingeriam uma vez/semana; 7 (21,2%) de 2 a
4 vezes/semana; 12 (36,4%) de 1 a 2 vezes/més; um
(3,0%) trés vezes/més dois casos (6%) 1 vez acada 2
meses; e um (3,0%) ndo informou a frequiéncia.

Na tabela 6 verifica-se que a grande parte dos pa-
cientes residentes no Municipio de Sao Paulo moraem
bairros de bom nivel soAcio-econdmico. Provavel-
mente, a maior prevaléncia nestas areas se deve ao
consumo com maior freqliéncia, pois quanto maior a
exposicao maior a possibilidade de adquirir a parasito-
se. Observou-se pelo estudo que a grande maioria dos
casos realizou exames em laboratdrios ou hospitais par-
ticulares, e uma pequena parcela recorreu a laboraté-
rios vinculados ao Sistema Unico de Satde (SUS).

Tabela 6. Resultados dainvestigagéo epidemiolégicade 33 casos de
difilobotriase diagnosticados e investigados, de consumidores de
peixe cru, em estabelecimentos do Municipio de S&o Paulo, segundo
o bairro de residéncia no Municipio de S&o Paulo, 12 de margo de
2004 amaio de 2005

Bairro N.° casos %

Alto de Pinheiros 1 3,6
Brooklin Novo 1 3,6
Itaim-Bibi 2 7,2
Jardins 1 3,6

Jd. Paulista 1 3,6
Jd. Paulistano 1 3,6
Jd. Saude 1 3,6
Jd. Vertentes 1 3,6
Mirandépolis 2 7,2
Moema 1 3,6
Morumbi 4 14,4
Paraiso 1 3,6
Planalto Paulista 1 3,6
Santa Cecilia 2 7,2
Santa Therezinha 1 3,6
Sumarézinho 1 3,6
Tatuapé 1 3,6

Vila das Mercés 1 3,6
Vila Mariana 1 3,6
Vila Nova Conceicao 1 3,6
Vila Ré 1 3,6

N&o informou 1 3,6

Total 28 100,0

Fonte: DDTHA/CVE-SES/SP
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Dos 45 casos notificados ao CVE, 13 foram
diagnosticados em 2004 e 32, de janeiro a 12 de
maio de 2005. Considerando-se a populacéo geral
estimada exposta ao hébito de consumo de peixe
cru® e os 34 casos residentes no Municipio de
Séao Paulo, calcula-se que a incidéncia bruta, no
periodo estudado, seja de 3,4 casos/100.00
habitantes. Sampaio et al.*”, a partir de amostras
de fezes de consumidores de peixe cru, analisa-
das no Laboratério Fleury, no mesmo periodo, de-
terminou uma frequéncia de 5,2 casos/1.000 con-
sumidores de peixe cru. Extrapolando-se este da-
do para a populacao geral estimada exposta ao ha-
bito de consumo de peixe cru, e considerando-se 0
periodo provavel de exposicdo a peixes conta-
minados, inferido pela curva epidémica do estudo,
pode-se deduzir que seria esperada a ocorréncia
de pelo menos 520 casos da doenga no Municipio
de S&o Paulo.

Outra estimativa sobre a incidéncia de casos de
difilobotriase no Municipio de Sao Paulo pode ser
feita com base em parédmetros obtidos em estudos
anteriores, conduzidos pelo CVE®*?*?, consideran-
do-se o periodo provavel de exposicdo a peixes
contaminados. Dessa forma, seria esperada a
ocorréncia de 1,400 casos (280 sintomaticos e
1.120 assintomaticos), o que representaria um
coeficiente de 140/100.000 habitantes (figura 5).
Estima-se, portanto, que o0s coeficientes de
incidéncia da difilobotriase na populacao que se
expbs ao risco de consumo do salméo cru, antes
do alerta do CVE, podem atingir cerca de 140 ca-
s0s/100.000 habitantes.

A partir da divulgacdo ampla do surto pela
midia, no més de abril, presume-se que consu-
midores de sushis/sashimis estejam recorrendo,
nao apenas a médicos e laboratérios para exames,
mas procedendo a automedicacdo, pratica fre-
guente de nossa populacéo, o que pode impedir a
deteccdo do numero real de casos. Foram varios
os informes sobre a falta de Cestox® (Prazi-
quantel) nas farmacias da Capital, tendo o Munici-
pio de S&o Paulo disponibilizado o medicamento
na rede publica de postos de salude, mediante a
apresentacdo dos pacientes de laudos laborato-
riais positivos para a difilobotriase.

Dos 45 pacientes notificados, 25 (55,6%)
eliminaram fragmentos ou o parasita inteiro, tendo
sido diagnosticados como Diphyllobotrium latum
(figura 6). Os demais casos foram confirmados para
difilobotriase através das amostras de fezes com
ovos do parasita.
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Figura 5. Piramide de incidéncia da difilobotriase: estimativas de ocorréncia de casos sintomaticos e
assintomaticos expostos apeixes contaminados, no periodo de cercade 2 anos atras até margo/abril de 2005

Piramide de Incidéncia da Difilobotriase no
Municipio de Sao Paulo

34 diagnosticados R s

e notificados

=
¢ Ca#so Confirmado/parasitologico
N % dos laboratérios* testam corretamente

Testes de Laboratério e notificam a difilobotriase (28)
A 33% dos médicos solicitam

Amostras solicitadas parasitologico (28)
+ 40% dos doentes
Procuram cuidados médicos procuram medicos (28)
280 casos sintomaticos Iy 20% dos casos de difilobotriase
Pessoas doentes sdo sintomaticos(29)

Infeccdo na populacéo (108% da infeccéo -

x . )
/ 1400 £aS0S Total d\%g\zsos de difilobotriase
SIMTOMAticos e assintomaticos)

Fonte: DDTHA/CVE-SES/SP

Figura 6. Fragmentos da Tendénciado Diphylobothrium Latum eliminada pacienteresidente em Santos, SP

Fonte: IAL Central, maio 2005
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Com relacdo ao programa de monitoramento de
peixes, foram coletadas até o presente momento 42
amostras, das quais 12 de salmao, para analise mi-
croscopica e testes de biologia molecular, que se en-
contram em andamento. Amostras néo representati-
vas de peixes foram encaminhadas ao laboratério do
Municipio de Sao Paulo e Instituto Adolfo Lutz Central
por alguns estabelecimentos comerciais, e os resulta-
dos negativos da microscopia restringem-se exclusi-
vamente ao peixe analisado e nédo fornecem base
cientifica para descartar os achados epidemiolégicos
no estudo de pacientes.

O salméo que abastece os restaurantes de Sao
Paulo freqientados pelos pacientes ou adquirido
em mercados municipais, supermercados e outros
estabelecimentos, segundo as inspecdes da
Vigilancia Sanitaria do Municipio de Sao Paulo, é
proveniente de poucos fornecedores/empresas que
importam o produto, sendo em grande parte fresco,
de uma regido situada ao Sul do Chile, chamada
Puerto Montt. As inspecfes nos restaurantes e ou-
tros estabelecimentos e no Ceagesp permitiram
identificar, através das analises de notas fiscais, a
nao existéncia de outras procedéncias de salmoni-
deos. Este achado configura uma fonte comum, a
origem do salmao consumido pelos pacientes, ao
contrario de outras espécies de peixes servidas no
cardapio dos restaurantes, constatadas como pro-
venientes de diferentes locais.

Consideracdes finais

A investigacdo dos primeiros casos, ho inicio de
marco de 2005, jA mostrava pontos comuns como a
ingestdo de peixe cru em restaurantes japoneses e
outros que servem a culinéria japonesa, e indicava
o salmdo como suspeito, fato confirmado pelo
inquérito epidemioldgico aplicado aos demais
casos notificados.

Em fungéo desses achados, no inicio de margo,
informes foram passados pelo CVE, primeiramente,
ao Municipio de Séo Paulo e aos 6rgaos em nivel
federal, responséaveis pela fiscalizacao do peixe im-
portado, e a todos os demais 6rgaos relacionados
com a questado sanitaria e o controle de parasitoses
e doencas transmitidas por alimentos, nos diversos
niveis do SUS.

Adeteccao precoce de casos, a partir de uma maior
integrac@o entre laboratérios e servigos de saude,
publicos e particulares, mostra uma maior
sensibilidade do sistema VE DTA no Estado de S&o
Paulo em captar surtos veiculados por alimentos,
inclusive agravos ou doengas ndo constantes da lista
especial de notificagdo compulséria, como doencas
emergentes ndo conhecidas em nosso meio, como &
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o surto de difilobotriase. Contudo, ha laboratérios que
ndo procederam a notificacdo e alguns casos foram
notificados pelos préprios pacientes.

Medidas de prevencao da parasitose destinadas
a protecdo da populacdo e relacionadas a procedi-
mentos nos restaurantes foram desencadea-
das através do Comunicado Conjunto CVS/CVE
1/2005 (http://www.cvs.saude.sp.gov.br e http://
www.cve.saude.sp.gov.br) e pelo alerta comum assi-
nado pela Agéncia Nacional e Vigilancia Sanitaria
(Anvisa), Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS) e
Ministério da Agricultura, Pecuaria e Abastecimento
(MAPA) (http://www.anvisa.gov.br). Ao se enfatizar a
importancia do peixe na alimentacao e seu valor nutri-
cional, destacou-se a necessidade de se ingerir peixe
bem-cozido, ou, quando cru, congelado previamente
a - 20°C, por sete dias, visando-se a eliminagéo néo
apenas do Diphyllobothrium, mas de outras possiveis
parasitoses transmissiveis ao homem pela ingestao
de peixes crus, mal-cozidos ou defumados em tempe-
raturainadequada.

O alerta a populacao e a médicos e laboratorios re-
presentou uma medida com varios alcances:

1) em relacdo ao quadro clinico da difilobotriase
e ao curso da doenca nos pacientes: por ser uma
doenca desconhecida no meio médico, varios
pacientes sintomaticos apresentaram um curso
prolongado da mesma, realizando varios
exames, inclusive invasivos, tomando medica-
¢ao inadequada ou necessitando de internacdes
até o diagndstico e tratamento corretos. Tal como
as demais doencas diarréicas, transmitidas por
agua e alimentos, por bactérias, virus e outros
parasitas, a difilobotriase pode ser leve ou
assintomética ou acometer mais gravemente
determinados pacientes e provocar danos mais
severos a sua saude, bem como perda de dias de
trabalho, de escola, gastos com medicamentos e
servigos médicos e outros custos;

2) a conscientizacao da populagéo sobre produ-
tos de origem animal: sabe-se que determinados
produtos, apesar de divulgados como alimenta-
¢do natural ou saudavel, sdo efetivamente sau-
daveis do ponto de vista nutricional, mas reque-
rem, também, cuidados como manipula-
¢cao/preparacdo adequada, conservacao e refri-
geracao e cozimento completo ou congelamento
para inativar patdgenos, dentre outros procedi-
mentos necessarios para o consumo de alimento
seguro e de qualidade;

3) a conscientizacdo dos restaurantes: represen-
tantes das associacfes de restaurantes de diver-
sas culinérias e japoneses se organizaram para
discutir e conhecer melhor o problema, a doenca e
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0 modo de transmissao, o estudo epidemioldgico
realizado e o peixe implicado, reunindo-se com o
CVE e outros 6rgaos do governo e implementando
medidas para garantia de qualidade e seguranca
dos pratos japoneses abase de peixes crus;

4) a integracao dos varios 6rgaos e niveis de go-
verno: o episddio mostrou que em tempo de glo-
balizacdo do mercado econbmico, que, se por
um aspecto, ha a vantagem da introducéao de no-
vas variedades de alimentos e culinarias, por ou-
tro, doencas e espécies exoéticas também podem
ser introduzidas. Dessa perspectiva, a Vigilancia
Epidemiolégica, monitorando o aparecimento de
doencgas, deve ser o elo integrador entre 0s va-
rios niveis de governo e suas diferentes atribui-
¢Oes, contribuindo para que medidas oportunas
sejam tomadas, em todos os ambitos, para inter-
rupcéo da cadeia de transmisséo, seja de casos
esporadicos, surtos, epidemias e/ou para impe-
dir que novas doencgas tornem-se endémicas.
Em decisdo conjunta, o Municipio de S&o Paulo e
o0 CVE incluirdo na lista de doencas de notifica-
¢ao compulséria a difilobotriase, medida que se
estendera para todo o Estado de S&o Paulo, com
vistas a aumentar as notificagdes pelos laborato-
rios e servicos médicos;

5) a maior visibilidade pelos préprios 6rgéos de go-
verno sobre as parasitoses de peixes: o episodio
mostra que ha necessidade de se implementar
uma regulamentacdo mais adequada para a co-
mercializacdo de pescados, tanto importados
guanto nacionais, a semelhanca do que é feito em
paises desenvolvidos (como referéncia, consultar
alegislacdo dos Estados Unidos)®”, e em especifi-
co sobre o congelamento prévio de peixes para o
consumo cru em estabelecimentos comerciais,
destacando-se os pontos criticos de controle em
todas as etapas, para garantia da qualidade e se-
guranca do produto comercializado.

Ao contrario do observado nos paises da América
Latina, em especial o Chile, onde os estudos citados
anteriormente indicam que a difilobotriase tem alta
prevaléncia em populacdes de distritos com condi-
¢Oes inadequadas de saneamento, os dados obtidos
desta investigacdo até maio de 2005, ndo mostram
evidéncias de que a populagéo carente das periferias
do Municipio de Sao Paulo ou Regidao Metropolitana
jatenha sido atingida pela difilobotriase. Contudo, al-
guns hébitos alimentares podem ter sofrido modifica-
¢bes. Somente através do monitoramento permanen-
te da tendéncia da doencga, de outros estudos epide-
miolégicos de prevaléncia na populacéo e habitos ali-
mentares, programas de controle ambiental e de qua-
lidade e inocuidade do peixe, estudos de hospedeiros
intermediarios, dentre outros, pode-se impedir que
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mais um patégeno se dissemine contaminando as co-
lecbes hidricas do Pais e os peixes locais e afetem
nossas populacgées.

O inquérito epidemiolégico demonstrou que o
salmao € a espécie responsavel pelo surto e na litera-
tura cientifica € apontado como veiculador do D.
latum em varias partes do mundo. Salmdes ndo sao
produzidos no Brasil e 0s que abastecem os restau-
rantes de Sao Paulo procedem do Chile onde seriam
criados em cativeiros seguindo as Boas Préticas de
Producao e Analise de Perigos e Pontos Criticos de
Controle (HACCP) e, portanto, livres de quaisquer
contaminacdes por dejetos humanos e animais.
Como 6rgédos publicos e privados tém o dever de
conhecer, averiguar e atuar para esclarecer o episé-
dio, mais uma etapa encontra-se em investigacao
para identificar o que ocorreu nesse processo de
producao/exportacdo/importacdo do produto até
chegar aos restaurantes de Sao Paulo e explicar essa
concentracéo de casos da doenca.
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Introducéo

A Febre Maculosa Brasileira (FMB) é uma doenca
infecciosa aguda de gravidade variavel, causada
pela bactéria Rickettsia rickettsi e transmitida pelo
carrapato do género Amblyomma. Os homens, hos-
pedeiros acidentais, ndo s&o considerados reser-
vatorios da doenca e ndo colaboram com a propa-
gacdo do agente.

O Brasil registra ocorréncia de casos nos Estados
de Minas Gerais, Rio de Janeiro, Sao Paulo, Espirito
Santo e Bahia. Em S&o Paulo € de notificacdo com-
pulsériano desde 2002.

Até a década de 80, em S&o Paulo, os casos
eram provenientes dos Municipios de Mogi das
Cruzes, Diadema e Santo André, todos da Regido
Metropolitana. A partir de 1985, foram identificadas
as primeiras suspeitas nos municipios de Pedreira e
Jaguaritna, na época pertencente a regido de Sao
Jodo da Boa Vista. Em 1987, foram registrados os
primeiros casos confirmados laboratorialmente no
Municipio de Pedreira. A partir de entdo, varios
casos suspeitos foram confirmados nas regifes de
Campinas e Sdo Jodo da Boa Vista. Além da regiao
de Campinas, outros municipios do Estado
apresentam casos de FMB: Piracicaba, Salto, Mogi
das Cruzes, Santo André, Sao Bernardo, Diadema,
Ribeirdo Pires, Maua e Municipio de Sao Paulo. No
periodo de 1985 a 2004 foram confirmados
155 casos.

Incidéncia (por 100.000 habitantes), 6bitos e taxa de letalidade por ano de Febre Maculosa Brasileira no Estado de

Séao Paulo 1985a2004

ANO N° DE CASOS N° DE OBITOS INCIDENCIA LETALIDADE
1985 3 1 0,01 33,3
1986 5 4 0,02 80,0
1987 3 1 0,01 33,3
1988 3 3 0,01 100,0
1989 1 0 0,00 0,0
1990 0 0 0,00 0,0
1991 0 0 0,00 0,0
1992 1 0 0,03 0,0
1993 5 1 0,02 20,0
1994 3 1 0,01 33,3
1995 4 4 0,01 100,0
1996 6 3 0,02 50,0
1997 2 1 0,01 50,0
1998 13 6 0,04 46,2
1999 2 0 0,01 0,0
2000 16 2 0,04 12,5
2001 15 11 0,04 73,3
2002 9 4 0,02 44,4
2003 30 12 0,08 40,0
2004* 34 11 0,09 32,4
total 155 65
*um caso importado de Minas Gerais
Fonte: Divisdo de Zoonoses CVE
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DSTRIEIN AQ DOS MUIBCIPIOS COM TRANSMISSAC DE FEBRE MACUL DSA 110 ESTADO DE SAQ PAULO 1993-2004

-
-

SEM TRANSMISSAQ
|

B comM TRAHSMISSAD
Bl REBEIRAC PRETO

Nas ultimas duas décadas vem aumentando a
importancia da FMB enquanto agravo de saude
publica. Essaimportancia se justifica pelo crescente
numero de casos diagnhosticados, elevadas taxas
de letalidade e expansao das areas de transmissao,
gue nado se restringem mais as areas rurais e de
mata, pois existe ocorréncia de casos em areas
urbanas e peri-urbanas, mostrando mudancgas na
ecologiadadoenca.

No més de maio foi confirmado o primeiro caso no
Municipio de Ribeirdo Preto, por meio de exame
soroldgico. Trata-se de um paciente do sexo masculi-
no, de 5 anos de idade, residente no Municipio de
Ribeirdo Preto, que em 23/11/2004 foi passear no
sitio do avd, na mesma cidade, referindo contato com
carrapato. No dia 30/11/2004 iniciou sintomas de
febre, linfoadenopatia e exantema em tronco e mem-
bros superiores, segundo dados da Ficha de
Investigacdo Epidemioldgica.

Procurou atendimento médico no Hospital das
Clinicas em 4/12/2004, quando foram feitas as
seguintes hip6teses diagnésticas: febre maculosa,
mononucleose, toxoplasmose e infeccdo no trato
génito-urinario. As sorologias para toxoplasmose e
mononucleose foram negativas.
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A primeira amostra de sangue para febre maculosa
foi colhida em 7/12/04 e a segunda, em 16/2/2005. O
resultado da Reacado de Imunofluorescéncia mostrou
soroconversdo, com primeira amostra negativa e
segunda amostra com titulo >= 64. Diante do caso
positivo, foi desencadeada a investigacdo para
verificar condicbes ambientais propicias para
transmissdo da doenca e a presenca da populacédo
vetora que ainda estd em andamento.

Esse caso corrobora a necessidade de implemen-
tacdo da vigilancia acaroldgica e vigilancia epidemio-
I6gica de casos para deteccdo de novas areas de
transmisséo.

VigilanciaEpidemioldgica

Todos os casos suspeitos de FMB devem ser
notificados as vigilancias municipais, que por sua vez
notificardo as vigilancias epidemiolégicas das DIRs,
para que se proceda a investigacdo e tomada das
medidas de controle.

Defini¢cdo de caso suspeito:

¢ Individuo que apresente febre de moderada a alta,
cefaléia, mialgia e histéria de picada de carrapatos

maio de 2005



Boletim Epidemiolégico-Pauli o T— B”A

e/ou tenha freqlientado area sabidamente de trans-
missao dafebre maculosa, nos ultimos 15 dias; ou

e Individuo que apresente febre de inicio subito,
mialgia, cefaléia, seguidas de aparecimento de
exantema maculo-papular entre 2 a 5 dias dos
sintomas e manifestacdes hemorrégicas, exclui-
das outras patologias.

Defini¢do de caso confirmado:

e critério laboratorial, quando o agente etioldgico for
isolado em cultura ou quando a sorologia de duas
amostras, colhidas com intervalo médio de 15
dias, mostrar soroconversao de quatro vezes 0
titulo, ou imuno-histoquimica positiva para antige-
nos de Rickettsia sp.

e critério clinico-epidemioldgico, quando o paciente
for a 6bito com quadro compativel de Febre
Maculosa Brasileira e tenha antecedente epide-
miologico de ter freqlientado area sabidamente de
transmissdo de FMB e vinculo com casos
confirmados laboratorialmente recentemente,
com ou sem histéria de picada de carrapatos, e
nao tenha sido possivel colher exames especifico
ou este foi colhido em épocainadequada.

Definicdo de caso compativel:

e Individuo com clinica sugestiva de febre maculosa
(febre, cefaléia, mialgia, exantema maculo-
papular etc.), que apresente reacdo soroldgica
positiva, isto é, reacdo de imunofluorescéncia
indireta com titulo >= 1/64 em amostra Unica, ou
duas amostras colhidas com intervalo de 10 a 14
dias, sem que se confirme diferenca de titulo no

minimo de quatro vezes entre as mesmas.

Investigacado Epidemioldgica

Todos 0s casos suspeitos deverao ter Ficha de
Investigagdo Epidemiolégica preenchida e coleta
oportuna de material para diagndéstico especifico.
Para determinar o local provavel de infec¢cdo devem
ser investigados os locais de moradia, trabalho,
lazer e demais locais freqiientados nos ultimos 15
dias pelos casos suspeitos, para a verificacdo de
presenca de populagdo vetora estabelecida e/ou
presenca de condi¢cBes naturais favoraveis para
estabelecimento da populacado vetora (hospedeiro
primario, vegetacao etc.).

A partir da confirmacdo do local provavel de
infeccdo sdo desencadeadas medidas de controle
ambiental e atividades educativas para prevencéao
de novos casos.
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Introducéo

As meningites bacterianas representam um
importante desafio em saude publica, tendo em
vista sua expressiva morbi-mortalidade e seqielas,
principalmente nos paises em desenvolvimento. No
mundo, estima-se que ocorram anualmente mais de
um milh&o de casos e 200 mil 6bitos relacionados as
meningites bacterianas.

Convém salientar que as meningites bacterianas
apresentam alta incidéncia nos primeiros dois anos
de vida. Destaque-se que o conhecimento do seu
perfil etiolégico é de suma importédncia para a
formulacao de politicas publicas, com vistas ao
adequado controle deste agravo.

Entende-se por meningites a inflamacdo das
meninges (pia-mater, dura-mater e aracnoéide),
cujas membranas envolvem o cérebro e medula
espinhal, ou, mais precisamente, indica infec¢cfes
das leptomeninges (pia-mater e aracnéide) e do
espaco subaracnoideo delimitado por ambas.

Todas as meningites sao de notificagcdo compul-
soria, a simples suspeita. Vale lembrar que todos os
casos suspeitos, independente do agente etiologi-
co, devem ser notificados e investigados de forma
oportuna e adequada, assim como devem ser
registrados no Sinan (Sistema Nacional de Agravos
Notificaveis).

Considera-se caso suspeito de meningite: todo
paciente com quadro de febre alta, de inicio subito e
vomito, sem foco de infeccdo aparente, acompa-
nhado de cefaléia intensa, rigidez de nuca, sonolén-
cia, torpor, irritagdo, diminuicdo da succdo em
lactentes, abaulamento de fontanela e convulsdes.

Neste contexto, ha que se destacar a necessida-
de de estabelecimento de fluxos ativos entre o
sistema de vigilancia epidemioldgica regional e
local rede de assisténcia, principalmente hospitalar
e laboratorial referenciada, a fim de assegurar a
efetivacdo das medidas de prevencdo e controle,
dentre elas, o diagndéstico precoce e tratamento
adequado, assim como a identificacdo rapida de
surtos epidémicos.
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Etiopatogenia

Varios agentes podem causar meningites, como
bactérias, virus, parasitas e fungos. Dentre as menin-
gites ocasionadas por bactérias, vale destacar trés
bactérias responsaveis por mais de 90% das menin-
gites com agente etiologico definido, a saber:
Neisseria meningitidis (meningococo), Haemophilus
influenzae tipo b (Hib) e Streptococcus pneumoniae
(pneumococo).

Constituem as principais vias de infec¢éo:

1- acesso direto a) em fraturas de cranio; b) em
criangas com defeitos congénitos de fechamento do
tubo neural (spina bifida, meningocele, meningomi-
elocele, meningo-encefalocele); c) em infeccdes
iatrogénicas, causadas por punc¢des liquéricas com
agulhas contaminadas ou sem assepsia;

2- por contigliidade, a partir de estruturas préximas,
geralmente otites médias, mastoidites ou sinusites;

3- por via hematogénica algumas bactérias, como
0 meningococo e O pheumococo, atingem o
Sistema Nervoso Central (SNC) pela corrente
sangiinea;

4- derivages liqudricas, uso de catéteres de deriva-
¢éo ligudrica ventriculo-peritonial (hidrocefalia).

As meningites bacterianas tém sua etiologia
baseada na faixa etaria e na provavel porta de entra-
da do agente. Esta variabilidade pode ser expressa
da seguinte forma:

e recém-nascidos até 3 meses — meningites no
periodo neonatal sdo mais frequentes por Esche-
richia coli, encontradas na regido perineal da mae;
Streptococcus agalactiae, comum no canal de
parto; segue-se Listeria monocytogenes,
Klebsiella species, Streptococcus pneumoniae;

e dos 4 meses até 3 anos — predomina Haemo-
philus influenzae tipo b (Hib), transmitida por
secrecdes nasofaringeas. A partir de 4-5 anos a
resisténcia adquirida faz baixar a incidéncia, rara
apos os 10 anos, mas pode reaparecer em adultos
por queda de resisténcia. Segue-se Neisseria
meningitidis e Streptococcus pneumoniae;

e dos 3 aos 10 anos — predomina Neisseria menin-
gitidis (meningococo). Em periodos endémicos,
cerca de 15 -20% da populacdo alberga este
agente; segue-se Streptococcus pneumoniae;

e apos os 10 anos e na idade adulta — predomina
Streptococcus pneumoniae (pneumococo); em ge-
ral, esta associado a um foco infeccioso (pneumonia
lobar ou otite média ou fraturas de cranio). Segue-se
Neisseria meningitidis, Listeria monocytogenes.

Quando a bacteremia persiste, a doenca se
manifesta clinicamente. Nestes casos, a apresenta-
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cdo clinica final € determinada pelas propriedades da
bactéria, tais como a liberac@o de endotoxinas; pelas
caracteristicas do hospedeiro, isto é, seu estado imu-
noldgico e sua responsividade a endotoxina, refletin-
do sua propenséao para a producdo de determinada
quantidade de citocinas pré-inflamatorias.

Aspectos epidemioldgicos

A meningite cérebro-espinhal epidémica, designa-
¢ao inicial da meningite meningocdcica, provavel-
mente surgiu como doenca no inicio do século XIX.
Durante esse século, as epidemias foram freqlentes
na Europa, identificadas principalmente em acampa-
mentos e guarni¢cbes militares.

Em 1842, surgiu a primeira epidemia de meningite
cérebro-espinhal epidémica no Brasil. O surto ocor-
reu entre os aquartelados da Praia Vermelha, no Rio
de Janeiro, com registro de aproximadamente 20
casos. Em fevereiro de 1906, os primeiros casos em
Sdo Paulo surgiram entre imigrantes europeus.
Nessa época, 0 tratamento era exclusivamente
paliativo e ndo havia nenhuma medida especifica de
prevencéo e controle.

A Doenca Meningocdécica (DM) é causada pela
Neisseria meningitidis (meningococo), de ocorréncia
mundial, com variacdes sazonais e potencial epidé-
mico significativo. Os meningococos, de acordo com
as diferencas antigénicas dos seus polissacarides
capsulares e das membranas protéicas externas,
podem ser classificados em varios sorogrupos,
sorotipos, subtipos e imunotipos. Afeta principalmen-
te criancas e adultos jovens e a transmissao ocorre
pela tosse e/ou espirro, através de secrecdes expeli-
das pelo trato respiratério.

Os sorogrupos principais sdo: A, B, C, Y e W135,
sendo que o sorogrupo A tem registrado maior
potencial epidémico enquanto os meningococos B e
C ocorrem predominantemente de forma endémica,
contudo também podem desencadear epidemias.

Aincidéncia da DM em paises desenvolvidos, nos
ultimos anos, apresenta variagdo de menos de
1/100.000 habitantes (Franca , Estados Unidos) até
4-5/100.000 (Inglaterra, Pais de Gales, Escdcia,
Espanha). A sensibilidade e o valor preditivo positivo
diferem de modo acentuado entre os varios paises,
assim como as caracteristicas das cepas isoladas.

De 1996 a 2001, a maior proporc¢do dos casos de
DM nos EUA foi devido ao sorogrupo Y (39%), segui-
do do sorogrupo C (31%), sorogrupo B (23%) e
sorogrupo W135 (2%). No Canada e na Europa
predominam os sorogrupos B e C, entretanto, relatos
recentes evidenciam os sorogrupos A e W-135 no
continente africano, que tém sido responsaveis por
importantes epidemias naregiao.
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No Brasil, o coeficiente médio de incidénciada DM é No Estado de S&do Paulo a DM apresentou uma
de 3,28/100.000 habitantes (1994 a 2004) e a letalida- taxa média de incidéncia dos casos em torno de
de, no periodo correspondente foi de 19,4%, segundo 4,59/100.000 habitantes nos ultimos dez anos.

dados do Sinan/SVS/MS (Sistema Nacional de Agra-
vos Notificaveis, da Secretaria de Vigilancia em Saude,
do Ministério da Saude).

A letalidade oscilou entre 17% e 20%, conforme
demonstradona (figural).

Figura 1. Doenca Meningocoécica: incidéncia e letalidade, Estado de Sdo Paulo, 1990 a 2004
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O maior risco de adoecimento situou-se em crian- anos. Acrescente-se que 50% dos casos de DM no
¢as menores de 4 anos de idade, com as seguintes Estado ocorrem nos primeiros quatro anos de vida. A
variagdes nas taxas 56,2 - 29/100.000 hab. (<1 ano) e partir dai, as taxas de ataque diminuem acentuada-
23,26 - 11,42/100.000 hab. (1 - 4 anos), nos ultimos dez mente emrelacdo as demais faixas etarias (figura 2).

Figura 2. Doenca Meningocdcica: coeficientes de incidéncia (por 100.000 habitantes), segundo faixa etaria, Estado de
Sé&o Paulo, 1995a2003
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Atualmente, o percentual de sorogrupagem da
DM no Estado de Sao Paulo é de 41%. A partir de
2003, observou-se variacdo positiva em relacéo ao
percentual do sorogrupo C em compara¢gdo com o

sorogrupo B, isto é, aumento da propor¢cao do
sorogrupo C. Porém, ndo houve aumento da
incidéncia dos casos de DM no decorrer deste
periodo (figura 3).

Figura3.DoencaMeningocécica: distribuicao percentual por sorogrupo, Estado de Séo Paulo, 1990 a 2004
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A incidéncia da DM, segundo sorogrupo e faixa
etaria, demonstrou predominio do sorogrupo B nas
faixasde <l1lano,1-4anose5-9anos, porémsem
diferencas significativas nas demais faixas etarias.

A letalidade pelo sorogrupo B foi significativa-
mente mais expressiva gquando comparada ao
sorogrupo C.

O Streptococcus pneumoniae € um importante
patégeno em infeccgdes respiratérias adquiridas na
comunidade e continua sendo causa de morbi-
mortalidade alta em todas as idades, notadamente
nos menores de 2 anos, nos individuos com mais de
65 anos e portadores de doencas cronico-
degenerativas. Os pneumococos colonizam
as mucosas do trato respiratério superior do
homem, disseminando-se de pessoa-a-pessoa
por meio de aerossois. As taxas de colonizagéo
variam entre diferentes populacdes e de acordo
com a faixa etaria.
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Desde 1967, quando foi levantada a questédo do
aumento da resisténcia do pneumococo aos antimi-
crobianos e com as altas taxas de morbi-
mortalidade global das infec¢cdes pneumocécicas,
este microrganismo se tornou um dos sérios proble-
mas em saude publica, devido, até entdo, a falta de
uma vacina efetiva para a populagédo de maior risco
as infec¢cdes pneumocdcicas, as criangcas até 5
anos de idade.

No Estado de S&o Paulo, a taxa de incidéncia das
meningites por pneumococo apresentou pouca
variabilidade (1,0 - 1,5/100.000 habitantes) no
periodo de dez anos. Nao se observou variagado
significativa em relagéo a letalidade, permanecendo
em torno de 28% e 29% no periodo observado
(figura 4). Quanto a faixa etaria de maior risco de
adoecer e letalidade observadas, concentram-se
nos menores de 1 ano de idade, seguida de faixas
mais extremas (idosos).
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Figura 4. Meningites por Streptococcus pneumoniae incidéncia e letalidade, Estado de S&o Paulo, 1990 a 2004
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Os pneumococos podem ser classificados em
mais de 90 sorotipos baseados nas diferencas
quimicas e imunoldgicas de suas capsulas polissaca-
ridicas. A imunidade ao pneumococo se inicia logo
apés a colonizagdo da nasofaringe, porém, por
induzir uma imunidade sorotipo especifica, o indivi-
duo pode ser acometido por varias infeccbes pneu-
mocacicas no decorrer da vida. As capsulas polissa-
caridicas de pneumococo sdo, portanto, 0s compo-
nentes vacinais das vacinas disponiveis no mercado.
Como a prevaléncia dos sorotipos de pneumococo
varia por regido geogréfica e faixa etéria, a vigilancia
laboratorial do pneumococo em uma regiao, contem-
plando os sorotipos mais prevalentes, é fundamental
para introdugéo de medidas preventivas, assim como
0 monitoramento da resisténcia antimicrobiana como
guia para o tratamento empirico.

O Projeto Sireva-Vigia (Sistema Regional de
Vacinas), patrocinado pela Organizacdo Pan-
Americana de Saude (Opas), possibilita a vigilancia
laboratorial do pneumococo no ambito da América
Latina. No Brasil, o Sireva foi instituido em 1993, por
meio de parceira entre o Ministério da Saude (Secre-
taria de Vigilancia em Salde - SVS) e hospitais
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publicos e privados, coordenado tecnicamente pelo
Instituto Adolfo Lutz de Sao Paulo.

Apesar de 90 sorotipos de pneumococo, somente
um numero limitado destes (8-10 sorotipos) séo
responsaveis por 60% a 70% das infec¢bes pneumo-
cécicas. Logo, este fato possibilitou o desenvolvimen-
to de vacinas conjugadas polivalentes.

Os nove sorotipos de pneumococo prevalentes
no Brasil, entre as cepas, invasivas (isoladas de
liquidos normalmente estéreis)saoo1l, 3,5, 6A, 6B,
14, 18C, 19F e 23F; os sorotipos prevalentes em
criangcas menores de 5 anos séo: 1, 5, 6 A, 6B, 9V,
14,18C, 19F e 23F.

A vacina conjugada 7-valente inclui os sorotipos
4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F e 23F, que sao prevalentes
como causa de doenca invasiva nos paises do
Hemisfério Norte. Esta vacina é indicada para
criancas até 5 anos, com uma cobertura potencial
estimada entre 60% e 75% sobre as cepas invasi-
vas isoladas no Brasil. Observa-se a alta prevalén-
cia de cepas dos sorotipos 1 e 5 no Pais, as quais
nao estdo presentes na vacina 7-valente. A figura 5
mostra a cobertura estimada desta vacina por
diagnéstico clinico e faixa etéaria.
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Figura5. Coberturaestimadadavacinapneumocdécicaconjugada7 - valente

Cepas dos sorotipos 4, 6A/B, 9V, 14, 18C, 19F, 23F (vacina 7-valente)
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A vacina polissacaridica 23-valente inclui uma
mistura de polissacarides capsulares, ndo conjuga-
dos, de 23 sorotipos de pneumococo (sorotipos 1, 2,
3,4,5,6B, 7F, 8,9N, 9V, 10A, 11A, 12F, 14, 15B, 17F,
18C, 19F, 19A, 20, 22F, 23F e 33F). Esta vacina, por
ser polissacaridica, é indicada para criangas acima
de 2 anos e adultos e utilizada no Programa Nacional
de Imunizacéo (PNI/MS) para os Idosos, tendo uma
cobertura estimada em 90%.

Entre as cepas invasivas de pneumococo, a
resisténcia a penicilina no Brasil tem aumentado
ano a ano, tanto nos percentuais de resisténcia

Figura6.RaPENno Brasil: cepas invasivas
%

meningites ()

J Infect Dis 2003; 187:1206-12

intermediaria como nos de alta resisténcia (figura 6).
Esta resisténcia € mais prevalente entre as cepas
isoladas de criancas até 4 anos de idade. Os
sorotipos associados a resisténcia a penicilina sédo o
6 A, 6B,14, 19F, 19 Ae 23F; logo, a vacina conjugada
7-valente contempla os sorotipos associados a
resisténcia, com excec¢éo do 19A, com uma cobertura
estimada em 91% das cepas associadas a
resisténcia a penicilina. Entre as cepas isoladas de
casos de meningites, resisténcia a cefalosporina de
terceira geracdo encontra-se em percentual baixo,
aproximadamente 2,5%.
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Relevante assinalar a importancia deste patogeno,
tendo em vista 0 aumento global de sua resisténcia a
penicilina e outros antimicrobianos. A escolha terapéu-
tica adequada deve ter como base os dados epidemio-
l6gicos em conjungd@o com os testes de sensibilidade,
farmacocinética e farmacodinamica das drogas.

Em muitos paises, a meningite causada pelo
Haemophilus influenzae tipo b (Hib) permanece como
a principal causa dentre as meningites bacterianas
contraidas na infancia. Entretanto, taxas relativamen-
te baixas de letalidade tém sido observadas em
paises desenvolvidos (3%-5%) e altas taxas de
letalidade (20%-30%) s&o comuns na Africa.

Apoés a introducdo da vacina contra Hib, houve
impacto imediato nos paises que a utilizaram. No
entanto, embora esta vacinagcdo tenha sido um
sucesso nagueles paises, apresentou baixo impac-
to global. Vacinas conjugadas com um numero
reduzido de doses e combinadas com outras
vacinas ou doses fracionadas devem ser utilizadas
nos paises em que a carga da doenca € extrema-
mente significativa.

O Haemophilus influenzae (Hi) pode ser classificado

em seis sorotipos (a, b, c, d, e, f), de acordo com as
diferencas antigénicas de sua capsula polissacaridica.
O Hib representa o tipo mais invasivo, responsavel pela
maioria dos casos, e esta relacionado as enfermidades
graves, como meningite, epiglotite, pneumonia,
celulite, artrite séptica, osteomielite e pericardite. A
transmissédo do Hi ocorre através de goticulas e secre-
¢Oes nasofaringeas. A faixa etaria que corresponde ao
maior risco situa-se entre 2 e 60 meses.

Os programas de imunizacdo constituem a
estratégia mais efetiva para a prevencdo das
doencas invasivas causadas pelo Hib. Em 1997, a
Opas recomendou a implantacdo de vacinacédo
contra Hib em toda a América Latina. O Brasil
implantou-a em setembro de 1999, para menores de
2 anos, apresentando uma reducéo significativa dos
casos de meningite por Hib nos anos subseqlentes.

Em Sao Paulo, nos Ultimos anos, ataxa de incidén-
cia de meningite por Hib em menores de 5 anos de
idade declinou de 12,8/100.000 habitantes para
0,7/100.000 hab., ap6s a introduc¢do da vacina no
calendario oficial do Estado, observando-se uma
reducéo de mais de 90% dos casos (figura 7).

Figura 7. Meningites por Haemophilus influenzae b em menores de 5 anos de idade: incidéncia e letalidade, Estado

de Sao Paulo, 1990 a 2004
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Dados laboratoriais do Instituto Adolfo Lutz mos-
tram que, apds a introdugdo da vacina de Hib
no Brasil, em 1999, o percentual de isolamento de
cepas do sorotipo b caiu em 88%. Em contrapartida,
observou-se um aumento no isolamento de cepas
do sorotipo a e cepas nao-tipadas (NT) em 125%
e 425%, respectivamente, comparando o periodo
pré-vacinal (1990-1999) com o periodo pés-vacinal
(2000-2003) (figura 8). Portanto, os dados eviden-
ciam a importancia do diagnostico adequado e da
vigilancia do Hi no periodo pés-vacinal, para se

Figura8. Tendénciados Sorotipos —H.influenzae
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observar o real impacto da vacina, as mudancas
epidemioldgicas das cepas circulantes e fa-
lhas vacinais.

Importante salientar o percentual significativo de
meningites bacterianas nédo especificadas observadas
no sistema (41,5%), isto €, meningites que ndo tém
definido seu agente etiolégico, ndo permitindo uma
analise mais acurada dos casos. Neste contexto, um
empenho maior faz-se necessario no sentido da identi-
ficacdo e investigacdo adequadas de todos os casos
suspeitos com vistas a otimizacao do sistema.

* vacinacao

Of—-—
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Fonte: IAL

Diagnéstico clinico, laboratorial e porimagem

As meningites bacterianas podem ser de dificil di-
agndstico quando os sinais e sintomas sao inespeci-
ficos, principalmente em criancas menores. Em ge-
ral, o quadro clinico caracteriza-se por febre alta, cefa-
|éia e rigidez de nuca, sintomas comuns, notadamen-
te em criangas maiores e adultos. Os sintomas po-
dem se desenvolver em dois dias ou evoluir em pou-
cas horas. Destacam-se outros sinais e sintomas, tais
como vOmitos, recusa alimentar, sonoléncia, irritabili-
dade e convulsdes, principalmente em recém-
nascidos e lactentes.

Do ponto de vista clinico, a meningite por Hib tem
um curso semelhante ao de outras meningites e pode
ser de dificil distingdo dos quadros de meningites por
pneumococo ou meningococo.
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A meningite bacteriana instala-se de forma rapida
e progressiva, caracterizando-se por:

a) sindrome infecciosa aguda: febre alta, toxemia,
prostracao;

b) sindrome de hipertensao intracraniana: cefaléia
holocraniana, vdmitos em jato, edema de papila;

¢) sindrome meningo-radicular: face a irritacdo
das raizes no espaco subaracnéideo, ha contratura
da musculatura cervical posterior, com rigidez de
nuca e da musculatura dorsal.

Com base na sequiéncia de eventos fisiopatologi-
cos, pacientes com doenca meningocécica invasiva
podem ser classificados em quatro grupos:

e pacientes com meningococcemia e sem choque;
e pacientes apenas com meningite;
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e pacientes com meningite e meningococcemia,

e pacientes com meningococcemia com choque,
sem meningite.

As diferencas entre a meningite e a sepsis meningo-
cocica fulminante sé&o bastante evidentes clinicamente.
Enquanto a meningite meningocdcica tem uma taxa de
mortalidade relativamente baixa, a sepsis meningoco-
cica é a forma de sepsis mais devastadora, com uma
altataxa de mortalidade e sequelas.

Sinais classicos de meningococcemia pura ou
septicemia meningocdcica ocorrem em 40% dos casos
de doenca invasiva. Esta forma de apresentacdo se
inicia subitamente, com febre, mal-estar generalizado,
fraqueza, hipotensdo e um "rash" petequial ou purpuri-
€0, sem sinais de meningite. O curso clinico, dentro de
um quadro séptico, é seguido por instabilidade hemodi-
namica, hipotensao e faléncia de mdltiplos érgaos
levando, geralmente, ao choque e 6bito.

Segundo alguns estudos, 8% a 20% dos sobrevi-
ventes sofrem de seqlielas neuroldgicas tardias, tais
como surdez neurossensorial, retardo mental,
espasticidade e/ou convulsdes ou simplesmente
disturbios de concentracgao.

Frente a suspeita de meningite bacteriana deve-se
proceder a coleta adequada de amostras biolégicas
(principalmente sangue e/ou liquor), a fim de permitir
aidentificacdo do agente etiolégico. Recomenda-se a
puncédo lombar, salvo contra-indica¢fes, para obten-
¢ao do exame do liquor (quimiocitologico, bacteriol6-
gico, imunoldégico e Reacdo em Cadeia de
Polimerase - PCR). O exame do liquor é importante
para o diagnostico: em geral, revela-se hipertenso,
com aspecto turvo ou francamente purulento. Ha pleo-
citose: centenas ou milhares de neutrdfilos por mm3;
aumento de proteinas e diminui¢éo de glicose.

Vale assinalar que a cultura bacterioldgica ainda é o
exame laboratorial padréo-ouro, o qual permite o isola-
mento do agente infeccioso, sua identificacéo e a reali-
zacao dos testes de sensibilidade antimicrobiana. O iso-
lamento bacteriano é fundamental para investigacao
de surtos e para atomada de decis6es em relacao a pro-
filaxia com vacinas. Para tanto, o estabelecimento de
fluxo ativo entre as unidades de atendimento, laboraté-
rio hospitalar e laboratorio de referéncia deve ser forta-
lecido para garantir a sustentabilidade das agdes.

E muito comum que pacientes com suspeita de me-
ningite recebam antibidticos parenterais previamente a
puncéo lombar, o que acaba prejudicando a recupera-
cao de bactérias nas culturas de liquor ou sangue.

Cumpre salientar que o teste laboratorial de agluti-
nacgéo pelo latex, muito utilizado nos hospitais, identifi-
ca somente o Hido sorotipo b, resultando negativo para
0s outros sorotipos de Hi e para as cepas NT de Hi.
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Arealizacdo datomografia computadorizada de cra-
nio e/ou ressonancia magnética, em meningite, auxilia
no diagnostico de complicagdes como abscessos cere-
brais, hemorragias ou quando outras causas de menin-
gismo possam ser consideradas, por exemplo, tumo-
res de fossa posterior.

Tratamento , quimioprofilaxiaeimunoprofilaxia

Assim que o diagnéstico de meningite bacteriana
seja estabelecido, a antibioticoterapia deve ser inicia-
da. Caso haja demora na punc¢ao lombar, ou esta for
contra-indicada, impde-se a terapéutica empirica.

Adecisdo na escolha de um agente antimicrobiano
especifico deve ser feita com base no conhecimento
de sua sensibilidade in vitro e penetragdo no SNC, na
presenca de inflamac&do meningea. Na maioria das
vezes, o tratamento inicial € empirico, porém, basea-
do no conhecimento epidemiolégico dos microorga-
nismos mais comuns em cada grupo etario e nos pa-
drbes locais de resisténcia antimicrobiana.

Alguns cuidados devem ser tomados em relagdo a
antibioticoterapia, a saber: a dose diéaria, a via de ad-
ministracdo e a duracdo do tratamento devem ser
mantidas desde o inicio até completar a duracéo do
tratamento recomendado.

Convém destacar as medidas de suporte com vis-
tas a correcdo dos disturbios eletroliticos e acido-
basicos, que incluem o controle da pressao arterial,
da diurese, frequiéncia cardiaca, PVC (presséao ve-
nosa central), aspiracdo de secrec¢des, desobstru-
cdo de vias aéreas superiores, uso de SNG (sonda
nasogastrica), oxigenioterapia e fisioterapia motora
e respiratéria.

De maneira sucinta, abaixo apresentam-se as
tabelas relacionadas ao tratamento empirico e espe-
cifico das meningites bacterianas, assim como o
uso de corticosterdides.

Terapiaempiricadas meningites

Pré-termo e neonatos Ceftazidima + Vancomicina
de baixo peso
< 3 meses Ceftriaxone + Ampicilina

3 meses - 60 anos Ceftriaxone

> 60 anos Ceftriaxone + Ampicilina +
Vancomicina

Trauma craniano fechado| Ceftriaxone

Pds-neurocirurgia Ceftazidima ou Cefepima +

Vancomicina
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Streptococcus pneumoniae

A terapia antimicrobiana depende do perfil de
resisténcia do pneumococo a penicilina e ao ceftria-
xone. Se possivel, deve-se determinar a
Concentracao Inibitéria Minima (CIM) para os dois
antibioticos (CLSI/NCCLS, 2005).

CIM peniciina < 0,ug/ml: cepas | 1# Penicilina G; 22 Ceftriaxone

sensivel

CIM peniciina entre 0,1 & 1,0 ug/ml:
cepa resisténcia intermediaria

1%Ceftriaxone; 2# Meropenem,
\iancomicina

12\iancomicina+Ceftriaxone;
2* Meropenem

CIM penicilina >/= 2,0 ug/ml: cepa
fesistente

CIM ceftriaxone > 0,5ug/ml: cepa | Ceftriaxone + Vancomicina

resistente (para isolados meningeanos)

Se isso nao for possivel, deve-se escolher o
antimicrobiano com base na prevaléncia populacio-
nal de resisténcia a penicilina. Em areas com grande
ocorréncia de cepas de sensibilidade intermediéria,
utilizar ceftriaxone.

Haemophilus influenzae

Beta-lactamase: |12 Ampicilina; 22 Ceftriaxone,
negativa Cefpima

Beta-lactamase: [12Ceftriaxone; 22 Cefpima,
positiva Cloranfenicol*

Neisseriameningitidis

CIM penicilina |12 Penicilina G ou Ampicilina;

< 0,ug/mi 22 Ceftriaxone ou Cefotaxime

CIM penicilina|12Ceftriaxone; 22 Cloranfenicol,

entre 0,1e  |Fjyoroquinolona
1,0 ug/ml
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Uso decorticosteroides

Na meningite por Haemophilus influenzae em
criangas o uso de corticosteréides reduz a inflamacao
no sistema nervoso central e as seqielas auditivas.

Diversos trabalhos sobre o uso de corticosteréides
para meningites por Streptococcus pneumoniae
obtiveram resultados conflitantes. No entanto, um
estudo prospectivo multicéntrico recente demonstrou
reducdo das sequelas e auséncia de efeitos adversos.

Nado ha evidéncia que suporte o beneficio de
corticosterdides ha meningite por Neisseria meningiti-
dis. No entanto, alguns autores os utilizam para o
manejo da insuficiéncia adrenal. Essa indicacdo
permanece controversa.

Quimioprofilaxia

Constituem as principais medidas de prevencao e
controle da doenga meningocdcica e doenca invasiva
por Haemophilus influenzae tipo b o isolamento do
paciente até 24 horas apos inicio da antibioticotera-
pia, a quimioprofilaxia e a vacinacao.

O primeiro passo para que ocorra infeccdo pelo
Hib ou pela N. meningitidis é a colonizag¢édo das vias
respiratorias, que pode persistir por meses. O ser
humano é o Unico reservatorio destas bactérias.
Portanto, quando ocorrem casos destas doencas,
existe grande risco dos contatos préximos do caso
indice adoecerem, sendo recomendada a instituicao
da quimioprofilaxia, que visa tdo somente a elimina-
¢do do estado de portador. Entretanto, o efeito prote-
tor da quimioprofilaxia € de duracao limitada.

Principais indicagdes da quimioprofilaxia na
doengameningococica:

e comunicantes domiciliares;

e em instituicbes fechadas no mesmo alojamento
(comer ou dormir no mesmo local);

e com relacdo intima e prolongada (troca de
secrecao);

e comunicantes de creche e pré-escola (< 7 anos).

Principais indicagdes da quimioprofilaxia na
meningite por Hib:

e comunicantes domiciliares somente quando, além
do caso indice, houver criangcas menores de 5
anos residentes no domicilio;

e em creches e pré-escolas, apenas a partir do
segundo caso confirmado, quando houver comu-
nicantes préximos menores de 2 anos.

A droga de escolha para a quimioprofilaxia dos
contatos € a Rifampicina, recomendada no seguin-
te esquema:
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Quimioprofilaxia na doenga meningocécica
Duracéo dois dias:

e Adultos: 600 mgde 12em 12 horas;

e Criancas (1 mésal2anos): 10 mg/kg/dose a cada
12 horas;

e Menoresde 1 més: 05mg/kg/dose acada 12 horas.

Quimioprofilaxia na doenga invasiva por Hib -
Duracéo (dose Unica) quatro dias:

e Adultos: 600 mg/dia;

e Criancas (1 més a 12 anos): 20 mg/kg/dia (méx:
600 mg);

e Menoresde 1 més: 10 mg/kg/dia.

Obs.: nos pacientes tratados com ceftriaxone ou
ciprofloxacino ndo € necesséria a profilaxia.

Imunoprofilaxia

A vacina polissacaridica contra 0 meningococo
dos sorogrupos A, C, Y e W135 produz resposta
imunolégica sorogrupo-especifica e independente.
A vacina contra o sorogrupo A e C tem boa
imunogenicidade, com eficicia clinica de 85% ou
mais entre criancas maiores de 5 anos e adultos. No
entanto, em lactentes e criangas menores 0s niveis
de anticorpos da vacina polissacaridica contra
meningococo dos sorogrupos A e C, bem como sua
eficicia clinica, diminuem acentuadamente durante
0s primeiros trés anos apds uma Unica dose.

A vacina polissacaridica contra o0 meningococo
do sorogrupo B apresenta baixa imunogenicidade,
pois esse meningococo possui capsula estru-
turalmente idéntica a componentes do tecido neural
do feto.

A semelhanca da vacina conjugada Hib (contra o
Haemophilus influenzae tipo b), as capsulas polis-
sacaridicas dos meningococos (sorogrupos A, C, Y
e W135) tém sido quimicamente conjugadas a
proteinas de transporte. Estas vacinas conjugadas
induzem a uma resposta celular T-dependente,
resultando em melhora da resposta imune em
lactentes, com excelente memadria imunolégica e
potencial para protecado de longa duracéo.

Os surtos representam um fendmeno epide-
miologico fundamentalmente diferente da ocor-
réncia endémica da doenca. Vale ressaltar que em
situagdes de surto de Doenga Meningococica (soro-
grupo C) a indicacgéo da vacina deve ser criteriosa e
oportuna. Neste contexto, um surto pode ser
definido como a ocorréncia de trés ou mais casos,
confirmados ou provaveis, num periodo menor ou
igual a trés meses, que residam na mesma area

maio de 2005

Coordenadoria de Controle de Doengas

geografica e com uma taxa de ataque igual ou maior
adez casos em 100.000 individuos.

Com o advento das vacinas conjugadas para
o Hib, da vacina conjugada contra o meningococo
C, indicadas a partir dos 2 meses de idade e capa-
zes de induzir excelente memdéria imunolégica, as-
sim como da vacina pneumocécica conjugada 7 -
valente, recomendada a partir de 7 meses, crescem
as expectativas em torno do potencial impacto a ser
observado no perfil epidemiolégico global des-
tes agravos.
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Campanha Nacional de Vacinacéo
Contralnfluenza- 2005

Divisdo de Imunizagéo
Centro de Vigilancia Epidemiologica “Prof. Alexandre Vranjac”
Coordenadoria de Controle de Doeng¢as/SES-SP

A influenza (gripe) € uma doenca viral aguda do
trato respiratdrio, caracterizada pelo inicio subito de
febre, calafrios, dor de garganta, cefaléia, mialgia e
tosse nao produtiva. Nos idosos é mais frequente a
ocorréncia de complicacbes como pneumonia e
maiores taxas de hospitalizac6es e mortalidade.

Desde 1999, séo realizadas campanhas nacionais
de vacinacao contra influenza e no primeiro ano no
estado de Sao Paulo, 84% dos idosos foram vacina-
dos. Nos anos de 2000, 2001 e 2002, houve uma
gqueda nas coberturas vacinais atingindo-se 63,9%,
66,6% e 65,6%, respectivamente. A meta a ser
alcancada preconizada pelo Programa Nacional de
Imunizacdes é de 70% (PNI/MS).

Preocupados com esta situagédo, e com o objeti-
vo de identificar os motivos da reducao da adesédo a
vacinacao, foram realizadas pesquisas de opinido
publica junto a popula¢ao-alvo das campanhas. Os
resultados apontaram que o0s principais motivos da
ndo-adesao foram o medo das reac¢des da vacina e
a nao preocupacgdo com a gripe. A iniciativa prépria
e os familiares foram apontados como os principais
incentivadores, enquanto o médico foi citado como
fator incentivador em apenas 10% dos casos,
apesar de 80% dos entrevistados freqiientarem os
consultérios habitualmente. Estas pesquisas
também mostraram que quase a totalidade das
pessoas vacinadas declarou ndo ter apresentado
reacao (90% em 2001 e 96% em 2002). As reagdes,
gquando citadas, foram febre, dores no corpo e
na cabeca.

Considerando os resultados dessas pesquisas,
as equipes técnicas das regionais e dos municipios,
comecaram a incrementar as informacdes junto aos
profissionais de saude e imprensa, na tentativa de
melhor esclarecer a populacado sobre o fato de que a
vacina contra influenza é bem tolerada e pouco rea-
togénica, e 0s seus reais beneficios, que sdo a pre-
vencao das complicacfes decorrentes da infecgéo
pelo virus, reducéo das hospitalizacdes e da morta-
lidade, nos idosos e nas pessoas com doencas cro-
nicas cardiovasculares, pulmonares e diabetes.

Como resultado deste trabalho, em 2003 a cober-
tura vacinal no Estado de Sao Paulo aumentou para
75% e dentre os 645 municipios, 564 alcancaram
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indices iguais ou superiores a meta preconizada, re-
presentando umahomogeneidade de 87%.

Em 2004, repetiu-se a estratégia de incrementar
as informag¢des dos reais beneficios da vacina
contra influenza, e como éxito foi obtido um aumen-
to da cobertura e da homogeneidade. Em compara-
¢do com o0 ano de 2003, cerca de 2,7 milhdes de
pessoas com mais de 60 anos foram vacinados, a
cobertura vacinal foi de 78,06% e a homogeneidade
de 94%, ou seja, apenas 39 municipios nao atingi-
ram a meta preconizada.

Em 2005, voltamos a superar a meta preconi-
zada e dados provisorios apontam que foram
vacinados cerca de 2,7 milhdes de idosos, atingin-
do-se uma cobertura vacinal de 76,7% e uma
homogeneidade de 90,5%, ou seja, 584 municipios
ja atingiram a meta. As regionais de Registro (DIR-
XVIl) e Osasco (DIR_V), mais uma vez, apresenta-
ram as maiores coberturas vacinais do Estado,
vacinando 90,87% e 88,7% da populacdo de ido-
S0s, respectivamente.

Cabe ressaltar, que além da divulgacao nos mais
variados meios de comunicagdo dos beneficios da
vacinagcdo e dos esclarecimentos dos principais
mitos em relacdo a vacina contra influenza, a acao
integrada com as regionais e municipios foram
fundamentais para que o Estado de S&o Paulo
atingisse a meta preconizada. Alguns municipios
criaram incentivos como a realizacdo de bailes,
“cafés da manh&”, bingos e distribuicdo de brin-
des como ocorreu em Palmital e Espirito Santo
do Turvo, da Direcao Regional de Saude de Assis,
e em Corumbatai, da Dire¢cdo Regional de Saude
de Piracicaba.
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NOTAS

IV Simposio sobre Meningites
Bacterianas

No dia 20 de junho acontecera na cidade de Ribeiréo
Preto o IV Simpésio sobre Meningites Bacterianas,
realizado pela Divisdo de Doencas de Transmissao
Respiratéria, do Centro de Vigilancia Epidemiolégica
“Professor Alexandre Vranjac” (CVE), 6rgdo da
Secretaria de Estado de Saude de S&o Paulo.

Os temas discutidos serdo: a situagdo epide-
miol6gica atual das meningites bacterianas; a doenca
meningocdcica no municipio de S&o Paulo, de 1986 a
2002; a questdo do diagndstico laboratorial das
meningites bacterianas; e 0 pneumococo: sorotipos
prevalentes versus resisténcia bacteriana.

Uma mesa-redonda discutira, ainda, as estratégi-
as de prevencao e controle das meningites bacteria-
nas, enfocando vacinacdo em grupos de risco; o surto
de doenca meningocdécica sorogrupo C em Itapeva
(SP) e o diagnéstico clinico e tratamento das meningi-
tes bacterianas.

O Simpésio acontecera das 8h00 as 13h30, no
Centro de Convengdes Ribeirdo Preto (CCRP), Rua
Bernardino de Campos, 999, Higiendpolis. As inscri-
¢Oes sdo gratuitas e as vagas limitadas. Mais informa-
¢Oes através do site: www.cve.saude.sp.gov.br e pelo
fone/fax: (11) 55713366.

Avaliacdo do Trabalho de Investigagéo
do Surto de Difilobotriase

No dia 11 de maio, representantes do Centro de
Vigilancia Epidemioldgica do Estado de S&o Paulo
(CVE), da Coordenadoria de Vigilancia em Saude
do Municipio de Sao Paulo (Covisa), do Instituto
Adolfo Lutz, do laboratério municipal de S&o Paulo e
da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(Anvisa) se reuniram para avaliar o trabalho de
investigacao do surto de difilobotriase no Estado de
S&o Paulo.

Foram apresentados os resultados do estudo
epidemiolégico realizado pelo CVE, a partir das acfes
desenvolvidas com todas as instituicdes, e avaliado o
trabalho de inspecbes aos estabelecimentos
comerciais e a coleta de amostras das espécies de
peixes no programa de monitoramento do produto.

Entre as propostas apresentadas pelo grupo estdo a
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inclusao da difilobotriase na lista de doencas de notifi-
cacao compulsoria, a revisdo dos critérios de coleta
dos peixes com estabelecimento de cronograma e do
tamanho das amostras, e a elaboracdo de um regula-
mento sanitario para o Estado sobre pescados, que
garanta a qualidade do produto em todas as etapas
daproducéo.

Também foram discutidos na reunido os procedi-
mentos para o envio das amostras de peixe e do mate-
rial biol6gico dos pacientes para o Centers for Disease
Control and Prevention (CDC/Atlanta) para analise
molecular (PCR e seqiienciamento genético) e a pro-
posta para que o Instituto Adolfo Lutz assuma, o mais
breve possivel, arealizacdo destes testes.

Eticae Eutanasia

A eutanasia em caes, gatos e eqliideos, suas im-
plicacdes éticas e relacionadas a satde do trabalha-
dor foi o tema do workshop Eutanasia: a Etica e a
Saude no Limite da Vida e da Morte, realizado nos
dias 16, 17 e 18 de maio, pela Coordenadoria de
Controle de Doencas (CCD) da Secretaria de Estado
da Saude de Sao Paulo.

O evento contou com o apoio do Conselho
Regional de Medicina Veterinéaria, Fapesp, institutos
Técnico de Educacao e Controle Animal e Nina Rosa,
e dos organismos internacionais: Humane Society of
United States (HSUS) e World Society for the
Protection of Animal (WSPA).

O publico, a grande maioria médicos veterinarios
de Centros de Controle de Zoonoses (CCZs) de di-
Versos municipios, juntamente com os expositores,
iniciou a elaboracdo de um protocolo para a execu-
¢do de eutanasia em servicos de controle de zoono-
ses no Estado, que leve em conta a saude do traba-
Ihador e o bem-estar animal.
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