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MANUAL INTEGRADO DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DA COLERA

APRESENTACAO

A Secretaria de Vigilancia em Satude tem a satisfagdo de apresentar o Manual Integrado de
Vigildncia Epidemiolégica da Cdlera, que ¢ uma versao atualizada dos manuais publicados
anteriormente pelo Ministério da Saude.

Esse manual faz uma revisdo sobre a histéria natural e a epidemiologia da célera no Brasil
e no mundo, descreve os aspectos para suspeicao, diagnostico e tratamento, além de elencar
e detalhar as atividades inerentes a vigilancia epidemioldgica, vigilancia sanitaria, vigilancia
ambiental, saneamento, organizagao dos servigos de satide e educagao em saude. A unido das
especificidades de cada drea no mesmo manual vem de encontro a forma como o combate a
doenca deve ser realizado, ou seja, de forma integrada.

Ainda que a doenga esteja atualmente controlada no Pais, é necessario que os profissionais
de todas as areas continuem vigilantes para que qualquer caso seja identificado prontamente
e as medidas de controle e prevengdo possam ser executadas oportunamente, a fim de evitar a
propagacao e principalmente, a ocorréncia de dbitos.

Essa obra vem a somar as demais publicagdes dessa Secretaria e complementa o Guia de
Vigilancia Epidemiolégica e o Guia de Bolso de Doengas Infecciosas e Parasitarias.
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MANUAL INTEGRADO DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DA COLERA

1.1 CONCEITO

A cdlera (CID A00.9) é uma doenga infecciosa intestinal aguda causada pela enterotoxina
do Vibrio cholerae O1 ou O139. E de transmissio predominantemente hidrica. As manifesta-
¢Oes clinicas ocorrem de formas variadas, desde infec¢des inaparentes ou assintomaticas até
casos graves com diarreia profusa, podendo assinalar desidratagao rdpida, acidose e colapso
circulatério, devido a grandes perdas de agua e eletrolitos corporais em poucas horas, caso tais
perdas nao sejam restabelecidas de forma imediata. Os quadros leves e as infecgdes assintoma-
ticas sdo mais frequentes do que as formas graves.

1.2 ETIOLOGIA

O agente etioldgico da colera é o Vibrio cholerae O1 toxigénico ou 0139, bacilo gram-nega-
tivo, com flagelo polar, aerébio ou anaerébio facultativo, isolado por Koch no Egito e na India,
em 1884, inicialmente denominado de Kommabazilus (bacilo em forma de virgula).

’l

Fonte: http://www.flocruz.br/ccs/estetica/colera.htm

Existem dois biotipos de Vibrio cholerae O1: o classico, descrito por Koch, e o El Tor, iso-
lado por Gotschlich em 1906, de peregrinos procedentes de Meca, examinados na estagdo de
quarentena de El Tor, no Egito. Ambos os biotipos sao indistinguiveis bioquimica e antige-
nicamente; de igual forma, enquadram-se na espécie Vibrio cholerae e integram o sorogrupo
O1, que apresenta trés sorotipos, denominados Ogawa, Inaba e Hikojima. O biotipo El Tor
somente foi associado a episddios graves da doenca e aceito como agente etioldgico em 1961,
exatamente no inicio da 72 pandemia.

O biotipo El Tor é menos patogénico que o biotipo classico e causa, com mais frequéncia,
infec¢oes assintomaticas e leves. A relagdo entre o numero de doentes e o de portadores com o
biotipo classico é de 1:2 a 1:4; com o biotipo El Tor, a relagéo é de 1:20 a 1:100. Outro fator que
favorece a disseminacdo do biotipo El Tor é a maior resisténcia deste as condi¢des externas,
que o permite sobreviver por mais tempo do que o biotipo classico no meio ambiente. Essas
caracteristicas do El Tor dificultam significativamente as agdes de vigilancia epidemioldgica e,
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na pratica, impedem o bloqueio efetivo dos surtos de colera, principalmente quando ocorrem
em dreas com precarias condigdes de saneamento.

Em outubro de 1992, ocorreu uma epidemia de diarreia coleriforme na Baia de Bengal,
India. As cepas de Vibrio cholerae isoladas produziam toxina colérica, mas ndo pertenciam
ao sorotipo O1. No inicio de 1993, foram isoladas cepas semelhantes de Vibrio cholerae ndo
O1 em surtos epidémicos que se iniciaram em Calcutd, India, com mais de 13 mil casos, e
em Dhaka, Bangladesh, com mais de 10 mil casos. Ndo se conseguiu aglutinagdo com ne-
nhum dos até entdo 138 antissoros conhecidos; considerou-se, entdo, que tais cepas represen-
tavam um novo sorogrupo, o Vibrio cholerae O139, também conhecido como “bengal”. Foram
detectados casos em Bangladesh, China, Estados Unidos, India, Mal4sia, Nepal, Paquistdo,
Reino Unido e Tailandia.

Outros sorogrupos nao O1 do Vibrio cholerae ja foram identificados em todo o mundo, sa-
bendo-se que podem ocasionar patologias extraintestinais e diarreias com desidratagdo severa
semelhante a colera. No entanto, até o presente, tais sorogrupos tém sido associados a casos
esporadicos ou a surtos muito limitados e raros de diarreia.

1.3 ECOLOGIA

O Vibrio cholerae ¢ um micro-organismo autdctone natural do ecossistema aquatico e pode
ser encontrado em forma livre na dgua ou associado ao zooplancton, ao fitoplancton, as plan-
tas e aos organismos marinhos, como peixes, ocasionando a contaminagdo passiva da ostra e
do mexilhdo, no processo de filtragao da dgua que contenha o plancton.

Dentre os fatores abidticos mais estreitamente relacionados a sobrevivéncia do agente da
colera, destacam-se:

a) A temperatura da dgua: a faixa mais favoravel situa-se entre 10° e 32° C. Nessa varia¢do,
o V. cholerae tende a se localizar na superficie. Com a temperatura abaixo de 10° C, a bactéria
tende a se localizar no sedimento na forma viavel, porém néo cultivavel.

b) A salinidade: na faixa de 0,3% a 1,79%, a salinidade concorre para a maior viabilidade do
vibrido. Abaixo de 0,3%, a viabilidade passa a depender da concentragao de nutrientes organi-
cos e da temperatura mais elevada, particularmente em agua doce.

¢) O pH: mais favoravel na faixa de 7,0 a 9,0, com limites de tolerancia de 5,5 a 10,0, princi-
palmente no caso do biotipo El Tor.

d) A umidade: o Vibrio cholerae nao resiste a dessecac¢ao.

Experimentalmente, o Vibrio cholerae pode sobreviver de 10 a 13 dias em temperatura am-
biente e até 60 dias em dgua do mar sob refrigeracdo. Em agua doce, sua sobrevivéncia atinge
até 19 dias; em forma de gelo, de quatro a cinco semanas.

As observagdes em ambiente marinho assinalam a maior sobrevivéncia em aguas costeiras
e estuarinas, em contraposicdo as de alto mar. Seja por alteragao de qualidade e quantidade de
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organismos marinhos, ou da salinidade, o Vibrio cholerae nao é detectado em pescados de alto
mar. Entretanto, seu isolamento nas aguas doces superficiais e de estuarios somente ¢é possivel
quando a contaminagao fecal for constante. Isso significa que, aparentemente, nao ha fixagdo
ou multiplicagdo da bactéria no ambiente de agua doce, ao contrario das observagoes de agua
marinha costeira.

1.4 PATOGENIA E FISIOPATOLOGIA

A fisiopatologia da doenga esta associada a a¢do, na luz intestinal, de uma toxina, a toxina
colérica (CT), produzida pelo agente etioldgico. A toxina, ao se fixar em receptores presentes
na superficie dos enterdcitos, inverte os mecanismos fisioldgicos dessas células, que passam
entdo a excretar agua e a perder eletrolitos, resultando desse processo uma diarreia cloridrica
em profusao.

Os Vibrio cholerae penetram no organismo humano por via oral e os que conseguem esca-
par a acidez gastrica — que constitui a primeira linha de defesa do hospedeiro contra a cdlera —
localizam-se no intestino delgado, cujo meio alcalino lhes favorece a proliferagdo, resultando,
posteriormente, em profusa liberacao de uma exotoxina que atua sobre as células da mucosa
intestinal, causando uma ruptura no seu equilibrio fisiolégico e fazendo com que seja secreta-
da grande quantidade de liquido isoténico.

A capacidade do Vibrio cholerae de produzir infec¢ao intestinal é determinada por varios
fatores de viruléncia. A mucinase, elaborada pelo agente, favorece a ultrapassagem da barrei-
ra representada pela camada de muco intestinal. Ao alcangar a mucosa do intestino delgado
(duodeno e jejuno, principalmente), o Vibrio adere a borda ciliada das células epiteliais, gragas
ao fator de aderéncia. Em seguida, produz uma enterotoxina, constituida por 2 subunidades:
A (interna) e B (externa). A subunidade B une-se ao gangliosidio GM 1, substancia receptora
presente nas células do epitélio intestinal; a seguir, as ligagdes sulfidrilas (que mantém uni-
das as subunidades A e B) se rompem, e a subunidade A penetra através da parede celular,
atingindo o interior do enterécito e ativando a adenilciclase. Desse processo resulta um acu-
mulo de AMP-ciclico, que determina o aumento da secregdo intestinal, levando a diarreia e a
desidratacao.

Esse fluido é pobre em proteina e rico em Na*, K*, Cl e HCO?, e sua perda maciga conduz,
rapidamente, ao quadro de desidratagdo. Contudo, a bomba de Na* é preservada, o que permi-
te a reabsor¢do do sodio em presenca de glicose, explicando a notavel eficiéncia da reidratagao
oral no tratamento da doenga.

A perda de eletrolitos e liquidos da circulagdo e dos espagos intercelulares é consideravel,
podendo ser fatal se ndo corrigida a tempo. Com o tratamento adequado baseado na rapida
administragdo de liquidos e eletrélitos, em quantidade equivalente as perdas gastrointestinais,
todas as alteracdes fisicas e bioquimicas desaparecem em curto prazo. Por outro lado, o trata-
mento tardio ou insuficiente pode ser incapaz de evitar a evolu¢ao do quadro para graves al-
teragdes fisiopatologicas: a insuficiéncia renal aguda, os transtornos préprios da hipocalemia,
atonia intestinal, arritmias cardiacas, hipotensao e colapso cardiaco.
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1.5 EPIDEMIOLOGIA

1.5.1 DISTRIBUIGAO HISTORICO-GEOGRAFICA

»

A denominagao “célera” ja era usada nos primeiros séculos da Era Crista, tendo sido descri-
ta desde os tempos dos escritores sdnscritos e de Hipdcrates (400 a.C.). A histéria da doenga
sempre esteve associada a India, onde, segundo alguns autores, a sua transmissiao é milenar.
O primeiro registro de um surto foi descrito por Gaspar Corréa em 1503, no livro “Lendas da
India”, referindo-se ao acometimento, no exército do sultdo de Calcutd, de uma doenca que
‘provocava vomitos, sede de dgua, estomago ressecado, cdibras musculares, olhos turvos” e causa-
va muito sofrimento e a morte em poucas horas.

A célera (palavra feminina que significa “fluxo de bile”) era conhecida dos navegadores ara-
bes e europeus nos séculos XV e XVI, em suas viagens pelos grandes deltas da Asia Meridio-
nal. Era considerada uma “febre” prépria de lugares exéticos, quando no século XIX comegou
a “viajar”. A par de relatos de surtos localizados de colera em tropas de colonizadores europeus
que penetravam na regido de Bengala, India, como o que se deu entre a frota britanica em
1782, o primeiro registro de difusdo da doenga para outros continentes ocorreu em 1817. Des-
de entdo, a doenga evoluiu e produziu, a partir da regido do Golfo de Bengala, sete pandemias.

A primeira pandemia, ocorrida no periodo de 1817 a 1823, estendeu-se do Vale do Rio
Ganges a outras regides da Asia e ao norte da Africa.

Os russos, apos a invasao da Pérsia, levaram a célera para a Europa, pela primeira vez atin-
gida em larga escala. Deu-se inicio a segunda pandemia, que ocorreu no periodo de 1826 a
1837, quando atingiu também a América a partir do México, difundindo-se ainda pelos paises
da América Central, América do Sul e pelos Estados Unidos.

A terceira pandemia, cujo periodo de transmissdo vai de 1846 a 1862, determinou também
uma produgdo intensa de casos, com o acometimento de uma série de paises situados na Asia,
na Africa, nas Américas e na Europa. Nesta tltima, restringiu-se a trés paises: Franca, Itdlia e
Espanha. A Inglaterra nao foi afetada devido as severas medidas adotadas a partir das desco-
bertas de John Snow, com o fornecimento de agua potavel a toda sua populagao.

A sexta pandemia registrou-se no periodo de 1902 a 1923, com epidemias severas na Asia e
surtos limitados na Africa e na Europa, sem atingir o Continente Americano. Neste periodo, a
Europa permaneceu, praticamente, como drea livre da epidemia; os demais paises foram tidos
como dreas ainda muito receptivas a difusdo da doenca.

As seis pandemias presumivelmente foram ocasionadas pelo biotipo classico do Vibrio cho-
lerae, que, pelas suas caracteristicas de alta viruléncia, determinava um alto numero de casos,
milhares de mortes e um nimero proporcionalmente menor de portadores assintomaticos. De
igual forma, as seis sempre partilharam e seguiram o caminho dos fluxos migratdrios, sejam
aqueles associados aos movimentos internos, determinados pelas precérias condi¢des de vida
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das populagdes, sejam aqueles de longa distancia, associados a circulagdo dos conquistadores
europeus em suas coldnias distantes.

Apesar de um relato sobre a célera feito por Pizzo (1648), que a descreveu como
“‘afluxos diarreicos intermindveis”, a doenga foi detectada pela primeira vez no Bra-
sil no decorrer da terceira pandemia, em 1854, no Rio de Janeiro, e em 1855, em Be-
lém do Pard. A enfermidade havia sido importada pelo vapor brasileiro Imperatriz,
procedente da Cidade do Porto, Portugal, e atingiu posteriormente outros estados das
regides Norte, Nordeste, Sul e Sudeste, tendo sido registrados, até 1867, aproximada-
mente 200 mil 6bitos. Em 1867 e 1869, no decorrer da quarta pandemia, a cdlera alcan-
¢ou novamente o Brasil, estendendo-se desta vez do Nordeste ao Rio Grande do Sul,
além de atingir as tropas brasileiras e argentinas que lutavam na guerra do Paraguai.
Durante a quinta pandemia, também foram registrados surtos importantes no Brasil.

A sétima pandemia, ainda em curso, se iniciou em 1961, quando o Vibrio cholerae, biotipo
El Tor, ultrapassou os limites de uma area endémica em Célebes, Indonésia, e estendeu-se a
outros paises da Asia Oriental. Reforcada pelos deslocamentos da populagdo, mediante os mo-
vimentos migratorios, a pandemia chegou ao Bangladesh no final de 1963 e a Unido Soviética,
ao Ird e ao Iraque em 1965 e 1966. Em 1970, a célera invadiu a Africa Ocidental e se disper-
sou rapidamente ao longo da costa e das vias fluviais. Nos anos seguintes, a cdlera adentrou
em paises industrializados; porém, a eficiéncia dos servigos de satde, do sistema de vigilancia
epidemioldgica e, sobretudo, das condigdes de saneamento ambiental ndo permitiu a sua ins-
talacao. Em 1971, foi registrado um caso da doenga entre frequentadores de uma estagdo de
agua mineral em Portugal. A enfermidade atingiu a Itdlia em 1973, ano em que se registrou
um caso nos Estados Unidos (Texas), de origem ndo identificada. Em 1974, ocorreu um caso
importado no Canada. Em 1977 e 1978, registraram-se pequenos surtos no Japao. Em 1978,
ocorreram infec¢oes esporadicas na Louisiana (EUA), com oito casos e trés infec¢des assin-
tomadticas. Em 1981, um surto afetou 16 pessoas no Texas. Em 1986, foi novamente registra-
do um surto na Louisiana, que acometeu 18 pessoas e foi atribuido ao consumo de mariscos
crus. No periodo de 1961 a 1989, foram notificados 1.713.057 casos de cdlera a Organizagdo
Mundial da Satide (OMS), sendo a grande maioria proveniente da Asia e da Africa. Em 1994,
a Europa, que vinha notificando apenas casos importados, registrou um nimero significati-
vo de casos autdctones no Leste Europeu. Casos esporadicos, importados, tém ocorrido em
viajantes que regressaram a Europa Ocidental, ao Canada, aos Estados Unidos e a Australia
procedentes de dreas por onde ha circulagao de Vibrio cholerae O1.

A propagacido da doenga para praticamente todo o mundo deve-se aos seguintes fatores:
(1) a caracteristica do biotipo El Tor de produzir, na maioria dos casos, infec¢des assinto-
maticas e leves, o que torna dificil identificar portadores e distinguir a célera das outras
doencas diarreicas agudas; (2) ao significativo incremento dos fluxos migratdrios, de turis-
mo e de comércio; (3) as condi¢des precarias de saneamento, prevalentes em extensas areas
de alguns paises; (4) aos meios rapidos de transporte; (5) a falta de uma vacina eficaz; e (6)
ao grau de imunidade da populagio.

O inicio da sétima pandemia na América Latina ocorreu em 1991, com a ocorréncia dos
primeiros casos no Peru e, posteriormente, no Brasil e em outros paises sul-americanos.
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Em 5 de fevereiro de 1991, o Ministério da Saude do Peru comunicou a Organizagao Pan-
Americana da Saude (Opas), oficialmente, a existéncia de um surto de célera no pais. Entre os
dias 23 e 29 de janeiro de 1991, havia sido detectado um nimero extremamente elevado de ca-
sos de diarreia — atipicamente, em adultos — em Chancay e Chimbote, localidades situadas no
litoral peruano, ao norte de Lima e distantes, uma da outra, cerca de 400km. Nas trés semanas
seguintes, a epidemia expandiu-se de forma explosiva ao largo desse litoral, estendendo-se
posteriormente pelas regides da Cordilheira dos Andes e Amazonia peruana, de forma que,
entre 14 e 20 de abril, a epidemia ja havia atingido todo o pais.

No decorrer de 1991, a célera propagou-se pelo Continente Americano, atingindo 14 paises,
com 391.750 casos confirmados, e causando 4.002 6bitos. No ano de 1992, 20 paises notifica-
ram 352.300 casos e 2.399 dbitos. Em 1993, 20 paises notificaram 204.547 casos e 2.362 6bitos.
No ano seguinte, em 1994, 15 paises notificaram 12.612 casos e 1.229 ¢bitos. Deve-se salientar
que 65% dos casos notificados em todo o mundo, no ano de 1993, eram procedentes de paises
desse continente.

De acordo com a Opas, observam-se numeros bastante dispares quanto as taxas de letalida-
de, que variam aos extremos de 16,7 para o Belize (1994) e 15,38 para a Venezuela (1991) para
0 (zero) em paises como Guiana Francesa, Costa Rica e a propria Venezuela em 1994. Para in-
terpretar tais achados, seriam necessarios conhecimentos a respeito de fatores que possam ter
influenciado esses numeros, como a qualidade da assisténcia médica, a eficiéncia dos servigos
de vigilancia epidemioldgica e os critérios utilizados para o diagndstico de casos, entre outros.

Os primeiros casos de colera no Brasil foram registrados em abril de 1991, no Estado do
Amazonas, nos municipios de Benjamin Constant e Tabatinga, ambos na fronteira com Co-
lombia e Peru, em decorréncia da grande pressdo de transmissdo procedente de Leticia, na
Colombia, e de Iquitos, no Peru. A epidemia alastrou-se progressivamente pela Regido Norte,
seguindo o curso do Rio Solimdes/Amazonas e seus afluentes, principais vias de deslocamento
de pessoas da regido. No final de 1991, a epidemia atingiu a Regido Nordeste, com os primei-
ros casos detectados no municipio de Sao Luis, no Estado do Maranhio.

Em fevereiro de 1992, a cdlera foi detectada no sertdo da Paraiba e, logo em seguida, no
agreste de Pernambuco. Até o final de 1992, todos os estados do Nordeste foram atingidos,
tendo sido registrado ainda um caso autdctone no Rio de Janeiro e um no Espirito Santo.

Em 1993, observou-se o avan¢o da doenca para as Regides Sudeste e Sul, tendo sido regis-
trados casos em Minas Gerais (57), Espirito Santo (100), Rio de Janeiro (267), Sdo Paulo (11) e
Parana (6). Naquele ano foram notificados 60.340 casos.

Em 1994, a célera continuou em franca expansdo, com registro de 51.324 casos, sendo
49.276 na Regido Nordeste, destacando-se, por apresentarem os maiores coeficientes de in-
cidéncia, os estados do Ceard, da Paraiba, de Pernambuco, da Bahia, do Rio Grande do Nor-
te e de Alagoas. Esse aumento de casos ocorreu entre os meses de janeiro (coeficiente de
incidéncia de 38,71 por 100.000 habitantes) e maio (coeficiente de incidéncia de 10,06 por
100.000 habitantes). Em junho, tal coeficiente foi de 4,89 por 100.000 habitantes. O niimero
de casos continuou diminuindo, chegando ao més de dezembro com coeficiente de 0,27 por
100.000 habitantes.
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Apds uma importante diminuigdo do numero de casos de célera no Pais a partir de 1995,
observou-se em 1999 um recrudescimento da epidemia, tendéncia que nao se confirmou no
ano de 2000, com o registro de 733 casos, todos procedentes da Regiao Nordeste, em sua gran-
de maioria dos estados de Pernambuco e Alagoas.

Com exce¢ao dos casos diagnosticados em surtos localizados nos estados de Minas Gerais e
Parana, todos os casos diagnosticados em 1999, 2000 e 2001 ocorreram na Regido Nordeste.

Em 2001, foram confirmados no Brasil sete casos de cdlera, todos na Regido Nordeste.

Em 2002 e 2003, embora nao tenha sido confirmado nenhum caso de cdlera no Pais, o Vi-
brio cholerae O1 foi isolado de amostras ambientais coletadas em municipios dos estados de
Alagoas e Pernambuco. Além disso, houve identificagdo do Vibrio cholerae O1 Inaba em uma
amostra clinica do estado de Alagoas, com toxigenicidade negativa.

Em 2004, a célera recrudesceu no Pais, com a confirmac¢do de 21 casos autdctones. Em
2005, outros cinco casos autoctones foram registrados, todos procedentes do estado de Per-
nambuco (grafico 1).

Em 2006 e 2007, nao foram confirmados casos autdctones de célera no Brasil.

A significativa redugao do niimero de casos observada nos tltimos anos pode ser atribuida,
em parte, a intensificagdo das agdes de preven¢do em toda a Regido Nordeste, como também
a fatores relacionados as pessoas (como o esgotamento de susceptiveis), ao agente etiologico e
ao meio ambiente.

Grafico 1 - Colera: casos confirmados na Regiao Nordeste e no Brasil no periodo de 1991-2007
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1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007
II Brasil 2.103|37.572|60.340|51.324| 4.954| 1.017| 3.044| 2.745| 4.759| 733 7 21 5 1
lD Nordeste 7 |33.328|58.454|49.276| 2.619| 936 | 2.996| 2.728| 4.279| 733 7 21 5

Fonte: COVEH/CGDT/DEVEP/SVS/MS
Em 2006, ocorreu um caso importado para o Distrito Federal/Brasil, procedente de Luanda/Africa.
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1.5.2 RESERVATORIOS E FONTES DE INFECGAO

Os reservatdrios comprovados sao o homem e o ambiente aquatico. A doenga mantém-se
através do ciclo de transmissao homem-meio ambiente-homem.

Alguns animais que vivem em locais contaminados tém sido encontrados albergando o mi-
crorganismo e expelindo-o passivamente, mas ndo existem provas de que constituam reser-
vatdrios reais. Todavia, recentes observagoes sugerem que certas plantas aquaticas e frutos do
mar (crustaceos e bivalves) talvez desempenhem papel de reservatorios e tenham sido respon-
saveis por surtos autdctones ocorridos nos Estados Unidos e na Australia.

Sao fontes de infec¢do os doentes no periodo de incubagéo, na fase das manifestagoes cli-
nicas e na convalescen¢a, bem como os portadores assintomaticos. Os bacilos sdo eliminados
pelas fezes e pelo vomito.

Quanto aos doentes, estes sdo importantes como fontes de infec¢do, tanto os que apre-
sentam a forma grave da doenga como os que apresentam as formas oligossintomaticas, que
passam facilmente despercebidas. Mais de 90% dos casos de colera correspondem as formas
leves e moderadas, tornando dificil distingui-los de outros casos relacionados as doengas
diarreicas agudas.

O Vibrio cholerae desaparece rapidamente das fezes dos doentes e dos portadores sadios, e,
em geral, ndo é mais eliminado ao término de 10 dias.

Tém sido observados casos de portadores cronicos do biotipo El Tor, ou seja, pessoas que o
albergam por mais de trés meses, eliminando-o durante vérias semanas e, as vezes, por mais
de um ano. Ao que parece, os portadores cronicos sdo raros, e seu papel na manutengao da in-
fecgao ainda nao foi esclarecido. Entretanto, ha evidéncias de que esse papel é mais importante
do que se pensava até alguns anos atras.

Nio se conhece o mecanismo pelo qual o agente etioldgico sobrevive durante os periodos
interepidémicos; entretanto, os tltimos relatos assinalam que o agente poderia estar na forma
viavel, nao cultivavel. Embora, em geral, os individuos infectados eliminem o Vibrio durante
uma ou duas semanas, a elevada propor¢ao de infec¢cdes assintomaticas assegura a manuten-
¢do do ciclo de transmisséo.

A persisténcia da infec¢ao nas zonas endémicas ¢é facilitada, também, pela curta duragao da
imunidade pds-infecciosa, o que permite frequentes reinfeccoes.

1.5.3 MODO DE TRANSMISSAO

A transmissdo faz-se, primariamente, mediante a ingestao de d4gua contaminada com as fe-
zes ou os vomitos de pacientes ou pelas fezes de portadores; e, secundariamente, pela ingestao
de alimentos que entraram em contato com a dgua contaminada, por maos contaminadas de
doentes, de portadores e de manipuladores dos produtos, bem como pelas moscas, além do
consumo de gelo fabricado com agua contaminada. Peixes, crustaceos e bivalves, marinhos
ou dulcicolas, provenientes de 4guas contaminadas, comidos crus ou mal cozidos, tém sido
responsabilizados por epidemias e surtos isolados em varios paises.
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A transmissdo da doenga de pessoa para pessoa, por meio de contato direto, foi responsa-
bilizada por uma epidemia, em 1970, que afetou regioes africanas desérticas, em plena estagdo
seca, quando praticamente ndo existiam reservatérios de agua. Fatores como a concentragdo
de pessoas e o contato interpessoal direto que rege a vida africana (saudagao feita tocando-
se o peito, a boca e a fronte com a mao, bem como refeigdes comuns com o uso das maos)
estavam sempre presentes no contexto de transmissdo. Os autores afirmam que onde nao ha
uma dilui¢ao da densidade microbiana, pela auséncia de agua, os surtos comportam-se de
forma explosiva, afetando populagdes inteiras. Isso pode explicar alguns surtos importantes
ocorridos no sertdo da Regido Nordeste, na alta estagao da seca.

Sao fatores essenciais para a dissemina¢do da doenca as condi¢des deficientes de saneamen-
to e, em particular, a falta de agua potavel em quantidade suficiente para atender as necessida-
des individuais e coletivas. Geralmente, a colera é confinada aos grupos de baixo nivel socioe-
condmico. Mesmo em epidemias severas, a taxa de ataque da doenga raramente excede a 2%.

As moscas podem transportar, mecanicamente, aos alimentos, os Vibrio cholerae das de-
jecoes dos individuos infectados. Embora as moscas ndo desempenhem papel importante na
propagacao da doenga, é necessario telar as janelas e as portas das enfermarias onde se encon-
trem doentes de célera.

As vezes, as epidemias de colera evoluem lentamente durante varias semanas, apresentando
um pequeno numero de casos didrios ou semanais. Geralmente, a fonte de infec¢do é uma
grande cole¢ao de agua, um rio, um canal contaminado, um agude ou uma lagoa, que expdem
a populagido a concentracdes relativamente baixas de Vibrio cholerae. No decorrer do tempo,
pode ser infectado um grande niumero de pessoas, embora os casos com manifestagdes clini-
cas sO aparecam esporadicamente. Nesses casos, uma investigacdo cuidadosa frequentemente
revela numerosas infec¢des inaparentes e pequenos surtos explosivos em grupos familiares
que utilizam uma fonte comum de abastecimento de dgua e de alimentos.

A contaminag¢do maci¢a de mananciais e reservatorios com menor volume de dgua, bem
como de lengois fredticos, e a intermiténcia de distribuicdo de agua na rede de abastecimento,
possibilitando a passagem de dguas contaminadas para dentro das tubulagdes, quase sempre
sdo responsaveis por epidemias explosivas, que apresentam um grande numero de casos com
formas graves.

1.5.4 PERfODO DE INCUBACAO

O periodo de incubagdo da doenga varia de algumas horas a cinco dias; geralmente, é de
dois a trés dias.

1.5.5 PERIODO DE TRANSMISSIBILIDADE
E de duragio imprecisa. Perdura enquanto hd eliminagio de Vibrio cholerae nas fezes, o que

ocorre, via de regra, até poucos dias apos a cura. Para se obter uma margem de seguranca, o
periodo aceito como padréo ¢ de 20 dias.
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Os portadores normalmente eliminam o Vibrio cholerae de forma intermitente, e vale lem-
brar que a capacidade infectante estd associada a quantidade de microrganismos eliminados
por grama de fezes. Raramente o estado do portador persiste por meses ou anos.

1.5.6 SUSCEPTIBILIDADE E RESISTENCIA

A susceptibilidade é variavel, sendo que o risco de adoecer pode ser aumentado por fatores
que diminuem a acidez gastrica, como a acloridria, a gastrectomia, o uso de alcalinizantes,
bem como pela quantidade e pela natureza dos alimentos ingeridos.

A quantidade de Vibrio necessarios para ocasionar a doenga, que usualmente varia de 10° a
10" em uma pessoa com acidez gastrica normal em jejum, diminui para 10° microrganismos
quando da existéncia dos fatores mencionados.

Outras causas subjacentes que determinam baixa imunidade, como o sarampo e a desnutri-
¢do, podem tornar o individuo mais susceptivel.

A infec¢do produz aumento de anticorpos e confere imunidade por tempo limitado, em tor-
no de seis meses. Nas areas endémicas, as repetidas infec¢des tendem a incrementar a resposta
IgA secretora e produzir constantes estimulos a memoria imunolégica, que é capaz de manter
a imunidade local de longa duragao. Esse mecanismo pode explicar a resisténcia demonstra-
da pelos adultos, como também a protecdo conferida pelo aleitamento materno aos lactentes,
nessas areas.

1.5.7 MORBIDADE, MORTALIDADE E LETALIDADE

Estes indicadores tém como objetivo avaliar o impacto da epidemia na sociedade e estdo di-
retamente relacionados as condig¢oes socioecondmicas da populagao, as densidades populacio-
nais, aos meios de transporte, ao acesso a servicos de saude e a outros fatores de risco. As altas
taxas de ataque sdo comuns em dreas que apresentam deficiéncia na oferta de agua potavel e
destino inadequado de dejetos e residuos.

Desde a introdugao da célera no Pais, o nimero de casos aumentou progressivamente até
1994, passando de 2.103 (em 1991) para 37.572 (em 1992), de 60.340 (em 1993) com ligeira
queda para 51.324 (em 1994). A partir de 1994, houve queda significativa, com 4.954 casos em
1995, 1.017 em 1996, e novo aumento para 3.044 em 1997, seguido de nova queda para 2.745
em 1998. Em 1999, ocorreram 4.759 casos; em 2000, 733 casos; em 2001, 7 casos. Em 2002 e
2003 nao foram confirmados casos autoctones. Nos anos de 2004 e 2005, 21 e 5 casos, respecti-
vamente, foram confirmados no Brasil, todos procedentes do Estado de Pernambuco. Eviden-
temente, tais nimeros nao refletem totalmente a realidade nacional, pois, além da significativa
subnotificagdo, deve-se considerar a distribui¢ao irregular dos casos por regiao e mesmo por
unidade federada. De 2006 a 2009, nio foram confirmados casos autdctones de colera no Brasil.

A taxa de letalidade, em casos graves, pode atingir 50%. Porém, quando a reidratagdo é ins-
tituida precocemente, verifica-se a redugdo dessa taxa para niveis inferiores a 2% nas formas
graves. No Brasil, entre 1991 e 2000, as taxas variaram entre 1,1% em 1993 e 2,7% em 2000

22



MANUAL INTEGRADO DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DA COLERA

(grafico 2), porém nao foram uniformes nas varias unidades federadas, cujas taxas de letalidade
oscilaram entre 0,0% e 33,3%. Além de questdes ligadas a assisténcia médica, as altas taxas tam-
bém podem ser explicadas por problemas relacionados ao diagndstico e a notificagdo de casos.

Grafico 2 - Colera: Numero de casos confirmados de Cdlera e coeficiente de letalidade.
Brasil, 1991-2007
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Fonte: COVEH/CGDT/DEVEP/SVS/MS
* Em 2006, ocorreu um caso importado para o Distrito Federal/Brasil, procedente de Luanda/Angola.

1.5.8 AREA DE RISCO E AREA DE CIRCULAQAO DO VIBRIO CHOLERAE

Considera-se como “drea de risco para a célera” o local ou a regido onde o conjunto de
condi¢cdes socioecondmicas e ambientais favorece a instalacdo e a rapida disseminacao do
Vibrio cholerae.

Algumas areas tém um risco potencial que deve ser considerado com atengdo, como, por
exemplo, localidades ao longo de eixos rodovidrios ou ferroviarios, areas periportuarias, locais
com populagdes assentadas abaixo dos pontos de despejo de esgotamentos sanitarios ou as
margens de cole¢des hidricas que recebam esgotos.

E necessario delimitar o micro e o macroambiente, bem como os locais de suposta circula-
¢ao do Vibrio cholerae, para definir o carater e a abrangéncia das agdes preventivas e assisten-
ciais de saude publica. A delimitagdo de tais dreas deve ser definida em nivel local, ndo sendo
necessario que se obedeca, obrigatoriamente, aos limites impostos por fronteiras politico-ad-
ministrativas. A area de risco pode ser uma tnica residéncia, uma rua, um bairro, etc.

Fatores ambientais, populacionais e de servigos que devem ser considerados para defini¢ao
e delimitacao de areas de risco:
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> auséncia, deficiéncia ou intermiténcia do abastecimento de dgua;
> destino e tratamento inadequado dos dejetos;
> auséncia ou deficiéncia de coleta, transporte, destino ou tratamento do lixo;

> solos baixos e alagadi¢os que permitam a contaminagdo da agua por materiais fecais
(principalmente em dreas com ciclos de cheias e secas);

> alta densidade populacional;
> baixa renda per capita;
> populagdesconfinadas(presidios,asilos,orfanatos, hospitais psiquiatricos, quartéis, etc.);

> habitos higiénicos pessoais inadequados que propiciam a contaminag¢ao oral por meio
das fezes;

> polos receptores de movimentos migratorios;
> eventos com grandes aglomeragdes populacionais (festas populares, feiras, romarias, etc.);
> déficit na oferta de servigos de atengao a saude;

» dificil acesso a informacéo (caso do analfabetismo); e

Y

populagdo residente em dreas periportudrias, ribeirinhas e aolongo de eixos rodoferroviarios.

«rs

Considera-se como “drea de circulagdo de Vibrio cholerae” a area onde ja foi isolado o Vibrio
cholerae O1 toxigénico ou por meio de pelo menos cinco amostras (clinicas autdctones e/ou
ambientais). Com a finalidade de delimitar a area, ¢ de fundamental importancia que o nivel
local associe os dados referentes ao isolamento do agente etioldgico aos fatores mencionados
no paragrafo anterior. As medidas sanitarias que devem ser adotadas deverao considerar as
condigoes ambientais (os fatores bidticos e abidticos) que possam favorecer a sobrevivéncia do
Vibrio cholerae O1 toxigénico nas areas em questao.

1.6 ASPECTOS CLINICOS

Diarreia e vomito sdo as manifestagdes clinicas mais frequentes.

Na forma leve (em mais de 90% dos casos), o quadro costuma se iniciar de maneira insi-
diosa, com diarreia discreta, sem distin¢do das diarreias comuns, podendo também apresentar
vomitos. Tal fato tem importancia epidemioldgica por constituir a grande maioria dos casos,
participando significativamente da manuten¢ao da cadeia de transmissao. Esse quadro é co-
mum em criangas, podendo ser acompanhado de febre, o que o torna ainda menos caracteris-
tico, razdo pela qual sdo exigidos métodos laboratoriais para a sua confirmagao.

Nos casos graves, mais tipicos, embora menos frequentes (menos de 10% do total), o ini-
cio € subito, com diarreia aquosa, abundante e incoercivel, com inumeras dejegdes didrias. As
fezes podem se apresentar como agua amarelo-esverdeada, sem pus, muco ou sangue. Em al-
guns casos, pode haver, de inicio, a presenga de muco. Embora isto ndo seja comum em nosso
meio, as fezes podem apresentar um aspecto tipico de “agua de arroz” (riziforme).
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A diarreia e os vOmitos dos casos graves determinam uma extraordinaria perda de liquido,
que pode ser de um a dois litros por hora. Tal quadro decreta rapida e intensa desidratacéo,
que, se ndo tratada precoce e adequadamente, leva a graves complicagdes e até ao obito.

A evolugao desse processo pode se apresentar com muitas manifestagdes de desequilibrio
hidroeletrolitico e metabdlico, constatadas por: sede, rapida perda de peso, perda do turgor
da pele, principalmente das maos (sintoma conhecido como “maos de lavadeira”), prostragao,
olhos fundos com olhar parado e vago, voz sumidica e caibras. O pulso torna-se rapido e dé-
bil, surge hipotensao, e a ausculta cardiaca revela bulhas abafadas. Ha cianose e esfriamento de
extremidades, colapso periférico, andria e coma.

As caibras decorrem do disturbio hidroeletrolitico no nivel muscular e podem atingir a
musculatura abdominal, a musculatura dos membros superiores e dos membros inferiores
(panturrilhas, principalmente).

Existem relatos de algumas variagdes do quadro, como a “célera tifoide”, que se caracteriza
pela elevagao da temperatura do corpo a 40°C ou mais, acompanhada de complicagdes cuja
evolugdo leva ao obito. Existem também registros da “célera seca’, em que grande quantidade
de liquido fica retida na luz intestinal e a desidratagdo ocorre sem que a perda de liquido seja
evidente, o que pode trazer dificuldades iniciais para o diagndstico.

1.7 COMPLICACOES

As complicagoes da colera decorrem fundamentalmente da deple¢ao hidrossalina, imposta
pela diarreia e pelos vomitos, e ocorrem mais frequentemente nos individuos idosos, diabéti-
cos ou com patologia cardiaca prévia.

A desidratagao nao corrigida levara a uma deterioragdo progressiva da circulagao, da fun-
¢do renal e do balango metabdlico, produzindo dano irreversivel a todos os sistemas do orga-
nismo e, consequentemente, acarretando:

> choque hipovolémico;
> necrose tubular renal;

> paralisia do ileo/atonia intestinal;

v

hipocalemia, levando a arritmias cardiacas;

A\

hipoglicemia, com convulsdes e coma em criangas;

v

aborto e parto prematuro em casos com choque hipovolémico.

As complicag¢des podem ser evitadas com
hidratacao precoce e adequada.
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1.8 DIAGNOSTICO

1.8.1 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Com todas as outras doengas diarreicas agudas, principalmente nos casos ocorridos em criangas.

1.8.2 DIAGNOSTICO LABORATORIAL

Consiste, habitualmente, no cultivo de fezes e/ou vomitos em meios apropriados, objetivan-
do o isolamento e a identifica¢do bioquimica do Vibrio cholerae O1 toxigénico, bem como a
sua subsequente caracterizagao soroldgica.

Recomenda-se a pesquisa laboratorial de todos os casos suspeitos apenas em areas sem evi-
déncia de circulagao do Vibrio cholerae O1 toxigénico.

Em areas de circulagdo comprovada, o diagnostico laboratorial devera ser feito em torno
de 10% dos casos em adultos e 100% em crian¢as menores de 5 anos. Porém, o tamanho da
amostra dependera do volume dos casos e da capacidade operacional do laboratério. Tais exa-
mes objetivam aferir a propriedade do diagndstico clinico-epidemioldgico, monitorizar a cir-
culagdo do Vibrio cholerae patogénico na populagio e avaliar sua resisténcia aos antibidticos
e as possiveis mudangas de sorotipo em casos autoctones ou importados. Outros patégenos
devem ser pesquisados, principalmente nos casos negativos para Vibrio cholerae.

1.8.3 DIAGNOSTICO CLINICO-EPIDEMIOLOGICO

E o critério utilizado na avaliagio de um caso suspeito, no qual sio correlacionadas varia-
veis clinicas e epidemiolégicas capazes de definir o diagnostico sem investigagao laboratorial.

Deve ser utilizado para pacientes maiores de 5 anos com diarreia aguda, em dareas onde ha
evidéncia de circulagdo do Vibrio cholerae O1 toxigénico, ou seja, onde este ultimo foi isolado
por meio de cinco ou mais amostras humanas e/ou ambientais.

O uso do critério clinico-epidemiolégico possibilita maior agilidade ao processo de diag-
nostico e aumenta a sensibilidade do sistema de vigilancia epidemiolégica na detecgao de ca-
sos. De igual forma, diminui os custos operacionais do laboratério, liberando-o para o de-
sempenho de outras atividades, como, por exemplo, os testes de sensibilidade e resisténcia aos
antibidticos, bem como a pesquisa de Vibrio cholerae O1 toxigénico em amostras ambientais e
de alimentos, além da identificagdo de outros microrganismos causadores de diarreia.

Para mais detalhes quanto ao uso desse critério, veja o topico “Caso confirmado pelo critério
clinico-epidemioldgico” (item 2.1.3).
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Entende-se por vigilancia epidemioldgica “um conjunto de agoes que proporcionam o co-
nhecimento, a detec¢do ou a prevengdo de qualquer mudanga nos fatores determinantes e con-
dicionantes de satide individual ou coletiva, com a finalidade de recomendar e adotar as medi-
das de prevengdo e controle das doengas ou agravos” (BRASIL, 1990), bem como a avaliagdo
dessas medidas.

No caso especifico da cdlera, a experiéncia internacional tem demonstrado que sua intro-
dugdo em um pais ndo pode ser evitada. Entretanto, sua dissemina¢do pode ser controlada
quando a infraestrutura de saneamento ¢ adequada e existe um sistema de vigilancia epide-
mioldgica ativo, como a Monitorizagdo das Doengas Diarreicas Agudas (MDDA), que é um
sistema de vigildncia sentinela, tendo como um dos objetivos a detecgao precoce dos surtos de
doengas de transmissao hidrica e alimentar. O conhecimento do comportamento das diarreias
agudas em um municipio, uma localidade, um bairro ou um distrito é necessario, uma vez que
proporcionara o acompanhamento e a avaliagao de forma ativa, em nivel local, favorecendo a
tomada imediata das medidas de prevencao e o controle da doenga.

Para se atingir tais objetivos, faz-se necessario que a vigilancia epidemioldgica atue de for-
ma integrada com as dreas de vigilancia sanitdria, vigilancia ambiental, saneamento, educagdo
em sadde, diagnostico laboratorial, assisténcia/tratamento e outras afins, utilizando a meto-
dologia epidemioldgica para o diagnostico situacional, objetivando a adogéo, a aplicagdo e a
avaliacdo das medidas pertinentes a cada area.

E de fundamental importancia que as equipes de vigilancia epidemioldgica locais implan-
tem ou implementem:

> a monitorizagdo das doengas diarreicas agudas em sua area de abrangéncia, acompa-
nhando seu comportamento no tempo e sua distribui¢ao por faixa etaria. Uma ele-
vacao do nimero de casos de diarreia num determinado local e periodo, bem como
numa faixa etdria de maiores de 15 anos, ¢ sugestiva de um surto de cdlera. A partici-
pacao do laboratorio é necessaria para a confirmacao dos casos;

> a monitorizagdo ambiental de pontos estratégicos, para a detecgdo precoce da circulagao
do Vibrio cholerae, que deve ser coordenada pela equipe de vigilancia ambiental. Esses
procedimentos consistem na coleta periddica de material do meio ambiente para a
realizacao do diagnostico laboratorial;

> a identificagio e a delimitagdo das dreas de risco, atividades que sdo importantes para
priorizar o desenvolvimento das agdes de controle. Nesse sentido, veja o topico “Area de
risco e drea de circulagdo do V. cholerae” (item 1.5.8). Essas areas devem ser redefinidas
a medida que novos fatores e novas dreas de circulagdo sejam identificados;

> 0 uso da vigilancia epidemioldgica, de forma correta e coordenada no nivel local, de
forma a proporcionar as informagdes necessarias para a otimizagao dos recursos dis-
poniveis a prevengdo e ao controle da doenga.
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2.1 DEFINICOES DE CASOS

2.1.1 CASOS SUSPEITOS

2.1.1.1

2.1.1.2

Em area sem evidéncia de circulagdo do Vibrio cholerae
patogénico (sorogrupos O1 e O139)

Qualquer individuo, independentemente da faixa etdria, proveniente de areas onde es-
tejam ocorrendo casos de célera, que apresente diarreia aquosa aguda até o décimo dia
de sua chegada (tempo correspondente a duas vezes o periodo maximo de incubagao).

Os comunicantes domiciliares do caso suspeito (de acordo com o item anterior) que
apresentarem diarreia.

Qualquer individuo com diarreia, independentemente da faixa etaria, que coabite com
pessoas que retornaram de areas endémicas ou epidémicas de cdlera ha menos de 30
dias (tempo correspondente ao periodo de transmissibilidade do portador somado ao
dobro do periodo de incubagio).

Todo individuo com mais de 10 anos de idade que apresentar diarreia subita, liquida e
abundante. A presenca de desidratacdo rapida, acidose e colapso circulatorio reforga a
suspeita.

Em locais onde a sensibilidade e a capacidade operacional do
sistema de vigilancia epidemiolégica permitam, o limite de
idade devera ser modificado para os maiores de cinco anos

(especificamente em areas de risco ainda sem casos).

Em dreas com evidéncia de circulagdo do Vibrio cholerae
patogénico (sorogrupos O1 e 0139)

Qualquer individuo que apresente diarreia aguda independentemente da faixa etdria.

2.1.2 CASO CONFIRMADO POR LABORATORIO

Qualquer individuo com diarreia aguda que apresente isolamento de Vibrio cholerae pato-
génico (sorogrupos O1 e O139) em fezes ou vomitos.

2.1.3 CASO CONFIRMADO PELO CRITERIO CLINICO-EPIDEMIOLOGICO

Este critério de confirmacéo correlaciona variaveis clinicas e epidemioldgicas.
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2.1.3.1 Em dreas sem evidéncia de circulagao do Vibrio cholerae patogénico

Qualquer individuo (com 5 ou mais anos de idade) procedente de drea com circulagdo de
Vibrio cholerae que apresente diarreia aquosa aguda até o décimo dia de sua chegada. A ocor-
réncia sera considerada como caso importado para a regido onde foi atendido e como caso
autdctone para a regido na qual teve origem.

2.1.3.2 Em dreas com evidéncia de circulagdo do V. cholerae patogénico

Qualquer individuo (com 5 ou mais anos de idade) que apresente diarreia aguda, desde que
ndo haja diagndstico clinico e/ou laboratorial de outra etiologia.

Menores de 5 anos de idade que apresentem diarreia aguda e histdria de contato com caso
de célera num prazo de dez dias, desde que nao haja diagndstico clinico e/ou laboratorial de
outra etiologia.

No caso de paciente adulto residente ou procedente de area de cir-
culacao do Vibrio cholerae, um exame laboratorial com resultado
negativo s6 descarta o caso se houver a seguranga de que a coleta e
o transporte da amostra foram realizados de maneira adequada.

Esta observacao é aplicavel para os itens 2.1.3.1 € 2.1.3.2.

2.1.4 CASO IMPORTADO

E o caso em que se pode identificar que a infec¢io foi contraida em 4rea diferente daquela
onde a enfermidade foi diagnosticada ou tratada ou onde a infecgao teve a sua evolugao.

A identificacao e a investigacdo de casos importados sdo de fundamental importancia em
areas sem evidéncia de circulagdo de Vibrio cholerae e naquelas dreas onde existam evidéncias
de sua circulagdo, mas que apresentem baixa incidéncia de cdlera. A notificagao deve ser feita
para o local de procedéncia, acompanhada de ficha de investigagao epidemiolégica ja iniciada,
para ser finalizada no que se refere a(s) fonte(s) de infecgdo e a outras informacdes epidemio-
légicas relevantes.

2.1.5 CASO DESCARTADO

Serdo considerados descartados todos os casos que nao se enquadrem nas definicdes de
casos confirmados.
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2.2 PORTADOR ASSINTOMATICO

Individuo que, sem apresentar sinais e sintomas, elimina o vibrido por determinado periodo.
Os portadores sdo de particular importancia, porque podem ser os responsaveis tanto pela in-
trodugédo da epidemia em drea indene quanto pela manutencéao da circulagdo do Vibrio cholerae.

2.3 OBITO POR COLERA

Sera considerado 6bito por colera todo falecimento por consequéncia direta da referida en-
fermidade e de suas complicagdes, desde que afastadas outras causas.

O diagndstico de colera pode ser dado apds o 6bito tanto pelo critério laboratorial quanto
pelo clinico-epidemioldgico. Nesse sentido, veja o tépico “Diagndstico” (item 1.8).

2.4 PRINCIPAIS ATIVIDADES DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DA
COLERA

2.4.1 MONITORIZAGAO DAS DOENGCAS DIARREICAS AGUDAS (MDDA)

Quando a célera é introduzida numa localidade, observa-se um aumento no nimero de
casos de diarreia aguda, nas formas moderadas e graves. A popula¢ao mais atingida por tal es-
tado pertence as faixas etdrias maiores de 15 anos de idade, quase sempre com predominio no
sexo masculino, por ser este o segmento populacional que se locomove mais e, portanto, esta
mais exposto as fontes de contaminagdo (agua e alimentos) fora do domicilio.

Por isso, é extremamente necessario que se faga a monitorizagao dos casos de diarreia agu-
da no nivel local, principalmente em dreas silenciosas, pois somente com o conhecimento do
comportamento das diarreias poder-se-a identificar precocemente os surtos de colera e desen-
cadear as medidas adequadas no menor tempo possivel.

A monitorizag¢ao sera realizada nas unidades de saude (hospital, posto de satude, centro de
saude, etc.) responsaveis pela vigilancia epidemiologica da area e pelo drgao de vigilancia do
municipio.

Nos locais de atendimento, a monitorizagao sera feita mediante o registro diario de ocor-
réncia de casos de diarreia aguda por faixa etdria, sexo e procedéncia, podendo conter infor-
magOes mais complexas se a estrutura do servigo o possibilitar. Tais dados serdo encaminha-
dos, semanalmente, a unidade de saude responsavel pela vigilancia epidemioldgica da area,
que realizara sua tabula¢io, sua andlise e sua interpreta¢ao, enviando cépia do laudo ao 6rgao
de vigilancia epidemioldgica do municipio.

Se a unidade de atendimento detectar um aumento significativo no numero de casos, ela
devera comunicar de imediato o ocorrido a vigilancia epidemioldgica da drea. Deve-se lem-

32



MANUAL INTEGRADO DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DA COLERA

brar que as diarreias agudas incidem mais frequentemente em menores de 5 anos. Uma inver-
sao de faixa etaria, com predominio em adultos, é indicativa de um provavel surto de célera.

2.4.2 NOTIFICAGAO

A identifica¢do e a investigagdo de casos importados sdao de fundamental importancia em
areas sem evidéncia de circulagao de Vibrio cholerae e naquelas areas onde existam evidéncias
de sua circulagdo, mas que apresentem baixa incidéncia de célera. A notificacao deve ser feita
para o local de procedéncia, acompanhada de ficha de investigagao epidemioldgica ja iniciada,
para ser finalizada no que se refere a(s) fonte(s) de infec¢do e a outras informagoes epidemio-
légicas relevantes.

A) Fontes de informacao de casos e obitos

> Unidades de saude, principalmente unidades de diarreia, unidades de tratamento de
cdlera, e emergéncias.

> Laboratdrios publicos e privados.

> Cartorios (pois possuem registros das declaragdes de 6bito).

> Servicos de controle sanitario dos meios de transporte e dos terminais.

B) Fontes de informacao ambiental e de alimentos

> Pesquisa sistematica de Vibrio cholerae nos sistemas de esgoto, indicada principalmente
na fase de alerta, quando deve ser realizada a monitorizacao dos efluentes.

v

Monitoriza¢do dos mananciais.

v

Vigilancia da qualidade da agua de abastecimento publico.

v

Vigilancia da qualidade de alimentos.

> Vigilancia dos meios de transporte e dos terminais.

C) Fluxo

A notificagao devera ter o fluxo estabelecido desde o nivel municipal até os niveis estadual e
federal, de forma a ser agil e eficiente. O nimero de casos suspeitos e confirmados devera ser
comunicado de um nivel para outro mediante o meio de comunica¢ido mais adequado para
cada local e momento (telefone, fax, e-mail, etc.), podendo ser na periodicidade de uma vez
por semana quando se tratarem de dareas ja atingidas e com circulagao de Vibrio cholerae com-
provada. Em areas indenes, a notificagdo deve ser imediata. O nivel estadual envia os dados,
mediante comunicagéo telefonica, para a Coordenagdo de Doencas de Transmissao Hidrica e
Alimentar, da Coordenagao-Geral de Vigilancia Epidemiolégica, integrante da Secretaria de
Vigilancia em Saude (SVS) do Ministério da Saude (MS).

Os casos notificados e confirmados sao registrados no Sistema de Informagao de Agravos
de Notificagdo (Sinan), ja implantado nas unidades federadas. O nivel estadual envia os dados
para a Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS/MS).
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E importante ressaltar que, na vigéncia de epidemia no Pais, mesmo que ndo ocorram casos
suspeitos ou confirmados nos niveis locais ou regionais, as notificagdes negativas devem ser
enviadas semanalmente para a SVS.

D) Dados basicos

> Numero de casos e dbitos suspeitos de cdlera.

> Dados relativos aos casos notificados e confirmados: faixa etaria, sexo, procedéncia,
data de inicio dos sintomas, tipo de atendimento, municipio de atendimento, critério
de confirmagio e evolugdo. Os dados sao obtidos a partir da ficha de investigagao epi-
demioldgica, cujo preenchimento deve ser feito nas unidades de satide ou por ocasido
das visitas domiciliares.

Para a sistematizacéo de tais dados, os niveis locais e estaduais podem utilizar a planilha 1,
que se trata de um consolidado de casos confirmados de célera e pode ser encontrados, nesta
publicagdo, no tépico “Restrigoes a circulagao de pessoas e mercadorias (corddo ou barreira sa-
nitdria)” (item 2.6.3).

2.4.3 INVESTIGACAO EPIDEMIOLOGICA

E o passo seguinte a notificagio do caso suspeito e deve ser feita 0 mais rapido possivel. O
tempo decorrido entre a notificagdo e a investigagdo deve ser medido para se avaliar a agilida-
de do Sistema de Vigilancia Epidemiologica. Essa investigagdo ¢ feita pelo drgao oficial de sau-
de capacitado para tal (centro ou posto de saude, hospital, drgao de vigilancia epidemioldgica
da Secretaria de Saude).

A metodologia de investigacdo epidemiologica é clara, simples e facil de ser assimilada por
profissionais de saude, uma vez que objetiva responder as perguntas basicas da analise epide-
mioldgica, ou seja: quem foi afetado, quando ocorreram os casos, onde se localizaram e de que
maneira foram contaminados.

A investigagao de fodos os casos suspeitos e confirmados s6 deve ser realizada em areas
silenciosas ou por ocasido do inicio da epidemia. Com a progressdo do processo epidémico e
o consequente aumento do nimero de casos, uma investigacdo epidemioldgica completa deve
ser feita a medida que os limites operacionais a permitam, sendo imprescindivel, contudo, a
coleta dos dados clinicos e epidemioldgicos minimos para a caracteriza¢ao dos casos.

Roteiro de investigacao epidemioldgica de casos no nivel local

Durante a apuragao, devera ser preenchida a ficha de investigacao de célera, conforme as
instrugdes para preenchimento, na unidade de saide ou quando da visita domiciliar. Tal ficha
pode ser encontrada, nesta publicagao, no topico “Restrigoes a circulagio de pessoas e mercado-
rias (corddo ou barreira sanitdria)” (item 2.6.3).

Para facilitar o trabalho do investigador, um roteiro simples e objetivo é apresentado a seguir:

a. Caracterizar clinicamente o caso:
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> Evolugdo dos sintomas: caracteristicas da diarreia e do vomito e grau de desidratagao
do paciente.

> Devera ser observado se ja foi iniciada a reidrata¢ao oral do enfermo com liquidos
habitualmente disponiveis no domicilio do paciente, com soro caseiro ou com sais de
reidratagdo oral.

b. Se a investigacao laboratorial for indicada, a amostra de fezes deve ser coletada e enca-
minhada ao laboratorio, caso tal procedimento nao tenha sido efetuado ainda pela unidade de
saude. Nesse sentido, veja os topicos “Coleta de amostras” e “Transporte de amostras” (itens 3.2
e 3.3, respectivamente).

c. Verificar se as medidas terapéuticas instituidas sdo adequadas ao caso clinico. Para tal
fim, veja as informagdes constantes no topico “Tratamento” (item 4).

d. Verificar se foi efetuada a notificagdo do caso/ébito.

e. Em drea indene ou em drea de circulagdo com casos autdctones esporadicos, determinar
a(s) fonte(s) de infeccéo:

» reconstituindo as atividades do paciente nos dez dias que precederam ao inicio dos sin-
tomas, mediante a historia de deslocamentos da pessoa pelo municipio (urbano/rural),
pelo estado e pelo pais, aferindo seu tempo de permanéncia nas localidades;

> investigando a histéria de contato do paciente com caso compativel com cdlera;

> procedendo a verificagdo das fontes de abastecimento de agua, dos procedimentos de
disposi¢ao dos dejetos e do lixo;

> verificando a procedéncia e as condi¢des de preparo e utilizagdo de alimentos; e

» procedendo a coleta de material da(s) provavel(is) fonte(s) de infeccio, identificando,
se possivel, a fonte de contaminacéo.

f. Determinar a extensdo do problema, levantando os casos de diarreia no local de ocorrén-
cia e nas areas de provavel procedéncia, realizando a busca ativa.

2.4.4 BUSCA ATIVA DE CASOS

Busca ativa em areas atingidas

E a maneira de se tomar conhecimento de casos que ndo foram detectados e/ou notificados
pelas unidades de satide. A busca ativa deve ser realizada:
> em domicilios (contatos);

> na comunidade (quarteirdo, bairro, rua ou toda a comunidade, dependendo do tama-
nho da drea de ocorréncia, da distribui¢do dos casos e da capacidade operacional);

> nos servicos de saide, nas farmadcias, nos estabelecimentos de curandeiros, etc.; e

> por meio de entrevistas com liderangas.
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Quando for detectado algum caso suspeito de célera, verificar se este ja
foi notificado e se foi realizada a investigagdo com o preenchimento da
ficha de investigacao epidemiolégica (ficha de investigacao de célera).

Busca ativa em areas silenciosas

A inexisténcia de casos numa determinada drea nem sempre significa que a doenca nao
esteja sendo disseminada. A falta de conhecimentos sobre a doenga, a ocorréncia de oligossin-
tomaticos e o dificil acesso da populagdo aos servigos de satide contribuem para a existéncia
de areas silenciosas.

Em areas de risco, deve ser feita a busca ativa de casos, com a finalidade de detectar preco-
cemente a ocorréncia de surtos e desencadear a tomada de medidas adequadas de preven¢ao
e controle.

2.4.5 ANALISE DE DADOS

Os dados deverdo ser analisados de forma que permitam o acompanhamento da incidéncia
e as analises de tendéncia da doenca. Tal analise requer a coleta de informagdes para a obten-
¢ao dos seguintes dados e indicadores: (a) distribuigdo semanal dos casos e 6bitos por sexo,
faixa etaria e procedéncia; (b) coeficientes de incidéncia e mortalidade; (c) taxas de letalidade;
(d) distribui¢ao dos casos segundo sua evolucdo; (e) distribui¢ao dos casos conforme o crité-
rio de confirmagcao; (f) distribui¢ao dos casos de acordo com o tipo de atendimento, etc.

E importante observar que a analise epidemioldgica requer o conhecimento de dados po-
pulacionais, geograficos e demograficos da drea; da situagdo de saneamento, da cobertura dos
servigos, da qualidade da atengdo aos pacientes, das condi¢des socioecondmicas e culturais da
populagao, etc.

O ato da analise pressupde uma atividade integrada entre as areas envolvidas de forma intra
e interinstitucional, multiprofissional e articulada, associada a uma visdo dinamica da comu-
nidade e dos fatores condicionantes do processo saude-doenca.

Para facilitar a interpretagdo e a analise, os dados devem ser consolidados em tabelas e gra-
ficos, utilizando-se variaveis para pessoa, tempo e lugar.

A) Pessoa (caracteristicas pessoais)

Nas dreas epidémicas, o grupo etario mais atingido é o de maiores de 15 anos, com predo-
minio no sexo masculino. Tal fato se deve a maior mobilidade e, consequentemente, a maior
exposi¢ao dos homens adultos as fontes de infeccdo. Nas areas endémicas, observa-se maior
incidéncia nas faixas etarias mais jovens.

A distribui¢ao dos casos de acordo com as ocupagdes dos individuos podera indicar os gru-
pos profissionais expostos a maior risco.
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B) Tempo

A elaboragdo de um grafico, com a distribuigao dos casos por dia e semana epidemioldgica,
permite a analise de tendéncia na evolugao da doenga.

Algumas variagdes sazonais tém sido observadas em determinadas regides, como recru-
descimento da epidemia em periodos de seca e/ou no inicio das chuvas, o que pode permitir,
inclusive, uma previsdo de novos surtos nessas areas.

C) Lugar

Em algumas dreas, o conjunto de condigdes socioecondmicas e culturais pode favorecer a
instalagdo e a rapida disseminagdo do Vibrio cholerae. Para mais informacgdes, volte ao topico
“Area de risco e drea de circulacdo do V. cholerae” (item 1.5.8). A analise da distribuicio dos
casos de acordo com as areas de ocorréncia proporcionara um conhecimento mais real do
comportamento da cdlera, em todos os niveis, e subsidiara o planejamento, direcionando a
aplicagao das medidas de controle.

2.5 MEDIDAS DE CONTROLE

As principais medidas de controle da célera deverao ser desenvolvidas pelos 6rgaos de vi-
gilancia epidemiologica, vigilancia sanitaria, vigilancia ambiental, assisténcia a saude, sanea-
mento e educagdo em sadde, para:

> garantir o acesso da populagao aos servigos de diagnodstico e tratamento;
> garantir a oferta de 4gua de boa qualidade e em quantidade suficiente;

> garantir o destino e o tratamento adequado dos dejetos;

> garantir a coleta, o acondicionamento e o destino adequado do lixo;

> promover a vigilancia de individuos sintomaticos;

> promover a vigilancia de meios de transporte e terminais portudarios, aeroportuarios,
rodoviarios e ferroviarios;

> promover medidas que visem a redugio do risco de contaminagao de alimentos, em
especial por meio do comércio ambulante;

> definir procedimentos para garantir a qualidade dos processos de limpeza e desinfec-
¢do, principalmente para servigos de satide e areas de preparo de alimentos; e

> promover as atividades de educagdo em satde para garantir o acesso da populagao as
informagdes e aos conhecimentos necessarios a prevencio e ao controle da doenga.

2.6 MEDIDAS NAO RECOMENDADAS

Sao totalmente indcuas as tentativas de prevencao e controle da célera por meio da quimio-
profilaxia de massa, da vacinagdo e da restricdo a circulagdo de pessoas e mercadorias. Diante
da ameaca da cdlera, as pressoes para que se adote tais tipos de medidas sdo geradas pelo pa-
nico entre a populacgdo ou pela desinformacéo dos profissionais.
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SECRET

2.6.1

"ARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE

QUIMIOPROFILAXIA

Naio sao indicadas as medidas de quimioprofilaxia em massa e de contatos domiciliares,

uma v
razoes

>

ez que estas se mostraram ineficazes para conter a propagacdo da epidemia por varias
impossibilidade de tratar, sob supervisdo e simultaneamente, todos os contatos ou toda
a populagdo de uma mesma drea e, em seguida, manté-la isolada para evitar a infecgio;
curta duracéo do efeito do antibidtico;

constatagdo do fato de que o meio ambiente continuaria contaminado além do periodo
de protecao conferido pelo antibidtico; e

dificuldade de persuadir pessoas assintomaticas para que tomem antibioticos.

A administra¢do de antibidticos pode determinar a alteracao da

flora intestinal de individuos sadios, aumentando sua suscetibilidade

a infecgdo pelo Vibrio cholerae e ao surgimento de cepas resis-
tentes tanto do Vibrio cholerae quanto de outras bactérias.

E importante ressaltar que esse procedimento desvia a atengdo dos profissionais dos recur-
sos que deveriam estar voltados para as medidas de vigilancia e controle realmente eficazes.

Em va
a0Ss an

2.6.2

rios paises, a quimioprofilaxia tem contribuido para o aparecimento de cepas resistentes
tibidticos, privando, assim, os doentes graves de um tratamento adequado.

VACINAGAO

As vacinas atualmente disponiveis ndo conseguem promover o controle da célera, porque:

>

>

>

apresentam baixa eficacia, e a dura¢ao da imunidade é curta;
muitas vacinas produzidas ndo tém a poténcia testada e/ou requerida;

geralmente, as vacinas somente induzem a imunidade depois de 7 a 14 dias decorridos
de sua aplicagao;

» avacinag¢do ndo altera a severidade da doenca e nio reduz a taxa de infec¢des assinto-

maticas;

> avacinagdo nao previne a introdugdo da célera nem a sua propagagdo em um determi-

nado pais;

> avacinagao confere a falsa impressao de seguranca as pessoas vacinadas e o sentimento

38

de realizagdo e satisfacdo as autoridades de saude, que, consequentemente, negligen-
ciam as precaugdes mais efetivas. Nao se recomenda a sua utilizagdo até que surjam
vacinas de eficicia comprovada.
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A Organizagao Mundial da Saude aboliu do Regulamento Sanitdrio In-
ternacional (RSI), desde 1973, a necessidade de apresentagdo do “Certi-
ficado de Vacinagdo para Coélera” por parte dos viajantes internacionais.

2.6.3 RESTRICOES A CIRCULACAO DE PESSOAS E MERCADORIAS (CORDAO
OU BARREIRA SANITARIA)

Estas medidas ndo impedem a propagacao da cdlera de um pais para outro e de uma regiao
para outra de um mesmo pais. E impossivel identificar e isolar todos os viajantes infectados,
pois a grande maioria ndo apresenta os sinais e os sintomas da doenga.

A execugdo de um “cordio sanitario” implica a instalacdo de multiplos postos de controle e
de restri¢do a circulagdo (barreiras). Estas atividades absorvem recursos humanos e materiais
importantes, que devem ser direcionados as medidas eficazes.

Outra prova da ineficacia das medidas restritivas consiste na perturbagdo grave que estas
podem causar a economia do pais ou da regido afetada, encorajando a dissimulagdo da ver-
dade acerca dos surtos de cdlera. Fica, dessa forma, fortemente comprometida a colaboracéo
entre as autoridades locais, nacionais e internacionais, engajadas conjuntamente no esforgo de
controlar a epidemia.

A realizagdo de eventos que congregam grande nimero de pessoas, como festas popula-
res, religiosas, feiras, etc., dificilmente pode ser desencorajada, devido aos fortes componentes
sociais, culturais e econdmicos envolvidos. As acdes de prevencdo realmente eficazes, nesses
casos, sao aquelas que objetivam garantir o destino adequado dos dejetos humanos e do lixo,
o abastecimento de agua potavel em quantidade suficiente e o uso de medidas de higiene no
preparo e na conservagao de alimentos.

Deve ser assegurado o acesso dessa populagdo aos servigos de satide, que podem ser refor-
¢ados com equipes mdveis, treinadas no manejo de casos de diarreia e cdlera, de outras doen-
cas frequentes nesses eventos e daquelas prevalentes na regiao.

Devem ser também deslocadas para trabalhar nesses locais equipes adicionais de vigilancia
epidemioldgica, vigilancia ambiental, vigilancia sanitdria, educagao em saude, entre outras.

Em seguida, sdo apresentadas, respectivamente, a planilha 1, que serve para notificagao,
constituindo-se em um consolidado de casos confirmados, e a ficha de investigacao de cdlera.
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PLANILHA 1 - INSTRUCOES DE PREENCHIMENTO

1- N° DO CASO: Anotar o numero de ordem de conhecimento do caso.
2 - IDENTIFICACAO
2.1 - NOME/INICIAIS: Anotar as iniciais do nome do paciente.
2.2 — SEXO: M (masculino) ou F (feminino).

2.3 - IDADE: Anotar a idade do paciente. Colocar, ao lado do nimero, as letras “a” (para anos),
“m” (para meses), “d” (para dias) e IGN para aqueles ndo preenchidos ou ignorados.

3 - PROCEDENCIA: local da provével fonte de infeccdo no decorrer do periodo de 10 dias (considerar 2
vezes o periodo de incubag@o). Registrar o nome do municipio e as siglas da unidade federada e do pais.

4 - DATA DO INICIO DOS SINTOMAS: Anotar a data com os registros de dia, més e ano.
5 - SEMANA EPIDEMOLOGICA: Anotar a semana epidemioldgica a partir da data do inicio dos sintomas.
6 - ATENDIMENTO:
6.1 - TIPO: Anotar se o atendimento foi hospitalar (H) (caso o paciente tenha sido internado), em
ambulatério (A), domiciliar (D) e se ndo houve nenhum atendimento (NA).
6.2 - LOCAL: Registrar o municipio e a sigla da unidade federada onde ocorreu o atendimento.
7 — CRITERIO DE DIAGNOSTICO: Anotar as denominagées a seguir (em MATUSCULAS) de acordo
com as recomendagdes do Manual de Vigilancia Epidemioldgica.
7.1. - LABORATORIO: (LAB).
7.2 - CLINICO-EPIDEMIOLOGICO: (CL-EP).
8 - EVOLUGAOQ: Anotar as denominagées a seguir (em MATUSCULAS) de acordo com a evolugio do caso:
7.1. - CURA: (C).
7.2 - OBITO: (O).
7.3 - IGNORADO (IGN).
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Republica Federativa do Brasil SINAN o
Ministério da Satide SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO N
FICHA DE INVESTIGACAO COLERA

[ CASO SUSPEITO: Em areas sem evidéncia de circulagdo de V. cholerae patogénico (Sorogrupos O1 e O139) — paciente com

mais de 10 anos que apresente diarreia aguda aquosa e abundante; paciente de qualquer faixa etaria com histérico de

deslocamento para areas com ocorréncia de casos de célera e cujos sintomas iniciaram nos Ultimos dez dias de chegada; ou

comunicantes de casos suspeitos de célera com diarreia.

Em areas com evidéncia de circulagéo de V. cholerae patogénico (Sorogrupos O1 e 0139) — qualquer individuo que apresente
diarreia aguda.

Tipo de Notificacéo
P ¢ 2 - Individual

g Agravo/doenca | Cadigo (CID10) ‘ Data da Notificacdo
z A 009 [
g UFJ Municipio de Notificagcéo ‘ Cédigo (IBGE
a (L] |1
@ Unidade de Saude (ou outra fonte notificadora) ’ Caédigo J [7 |Data dos Primeiros Sintomas
8] Nome do Paciente J Data de Nasmmento
3 ||
3 10| (ou) Idade 1 -Hora Sexo M - Masculino D Gestante D Ra@alCor D
= D 2-Dia F - Feminino 1-1°Trimestre  2-2°Trimestre  3-3°Trimestre
k] 3-Més I - Ignorado 4- |dade gestacional Ignorada 5-N&o  6- N&o se aplica 1-Branca 2-Preta 3-Amarela
= : 4 - Ano 9-lanorado 4-Parda___ 5-Indigena _9- Ignorado
) Escolaridade
O-Analfabeto  1-12 a 42 série incompleta do EF (antigo priméario ou 1° grau) 2-42 série completa do EF (antigo primério ou 1° grau)
3-52 & 82 série incompleta do EF (antigo ginasio ou 1° grau)  4-Ensino fundamental completo (antigo ginasio ou 1° grau)  5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau )
= 6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau) 7-Educacéo superior incompleta  8-Educagé&o superior completa  9-Ignorado 10- N&o se aplica
=
(=]
=

(5]

F Numero do Cartdo SUS Nome da mae

IIIIIIIIIIIIIJ

s

N
o

Balrro J Logradouro (rua, avenida,...)

NUmero FComplemento (apto., casa, ...) JGeo campo 1

B

Dados de Residéncia
N
N

Geo campo 2 J Ponto de Referéncia J CEP
L1 -1

B

(DDD ) Telefone Zona1 _Urbana 2 - Rural D Pais (se residente fora do Brasil)
| 11 | | 3 - Periurbana 9 - Ignorado

7|UF  [18] Municipio de Residéncia Cédigo (IBGE) Distrito
L |

[ Dados Complementares do Caso ]
Data da Invest|ga<;a0 Ocupacéo
’ ey J
% Contato com Caso Suspeito ou Confirmado de Célera (até 10 dias antes do inicio dos sinais e sintomas) D
‘g 1 - Domicilio 2 - Vizinhanca 3 - Trabalho 4 - Creche/Escola 5 - Posto de Saude/HospltaI
= 6 - Outro Estado/Municipio 7 - Outros: 8 - Sem Historia de Contato - Ignorado
E_ 34] Nome do Contato J (DDD) Telefone J
8 N
g 36 Endere(;o do contato (Rua, Av., Apto., Bairro, Localidade, etc) J
g
g :‘ Sugestdo de Vinculo com: D
1 - Consumo de &gua ndo tratada 2 - Exposigdo a esgoto 3 - Alimento 4 - Deslocamento 5 - Outros - Ignorado
| I N [
Sinais e Sintomas 1-Sim 2-N&o 9 - Ignorado Desidratac&o [] [40] Caracteristica da Diarreia ]
[ ] Assintomatico 1-Néo 1- Aquosa/ Amarelada
. 2- Aquosa/ Agua de Arroz
8 [ ] piarreia [ ] caimbras [ ]Febre 2 - Algum Grau 3. Pastosa
i) 3 - Grave
E [ Jvemitos [ ] por Abdominal | ] choque o- lgnorado 9- Ignorado )
.
% Frequéncia/Dia ] Presenca de Sangue? ] Presenca de Muco? []
o 1 - Até 5 Evacuagdes Si 1-Sim
2 - De 6 a 10 Evacuacdes 1-Sim x
= 2 - Ndo 2 - Nao
3 - De 11 a 20 Evacuagdes d 9 - Ignorado
4 - Acima de 20 Evacuacdes 9 - lanorado ; )

Colera Sinan NET SVS 04/10/2006
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P Tipo de Atendimento 1 - Hospitalar 2 - Ambulatorial [ ] Data do Atendimento J Data da Internacao JUF
g 3 - Domiciliar 4 - Nenhum 9 - Ignorado J | | I | 1 | | I | I | 1 | |
E Municipio do Hospital ’ Codigo ('BGE) J [49] Nome do Hospital Codigo
< L1 11 J
° Material Colhido L Data da Coleta
= . Vomito
% 1-Sim 2-N&o 9 - Ignorado D Fezes/Swab retal ou fecal D J | | | | J
g Uso de Antibiético Antes da Coleta de Material Caso Afirmativo, Qual? Resultado
- 1-Sim 2-Néo 9 -Ignorado 1- Positivo 2 - Negativo J
o
z Caso Positivo D Caso Negativo, Especificar
E 1-Ogawa 2-Inaba 3-Hikojima 4 - Outro Sorotipo 5 - Nao Vibrio J
) Reidratagéo [] Utilizou Antibicticos ] Caso Afirmativo, Qual?
E é 1-ViaOral 2-Venosa 3 - Oral-Venosa 1-Sim 2-Nao 9 - Ignorado J J
m Classificagéo Final D Critério de Confirmagédo/Descarte D
1 - Confirmado 2 - Descartado 1 - Laboratorial 2 - Clinico-Epidemiolégico J
Local Provavel da Fonte de Infec¢&o (no periodo de 10 dias)
O caso é autéctone do municipio de residéncia? D UF Pais
lﬁ 1-Sim 2-N&o 3-Indeterminado J
=] .
g Munlclplo ‘ Codigo (IBGE) J Distrito J Bairro J
© I I I I |
68] Doenga Relacionada ao Trabalho  [69] Evolug&o do Caso []
1-Sim 2-N&o 9 - Ignorado D 1-Cura 2 -Obito por colera 3 - Obito por outras causas 9 - Ignorado J
P Data do Obno Data do Encerramento
L RN R
[ Informag6es complementares e observacdes ]
Deslocamento (datas e locais frequentados no periodo de 10 dias anteriores ao inicio dos sinais e sintomas)
Data UF MUNICIPIO Pais Meio de Transporte

Alimentos Consumidos na Ultima Semana e Sugestivos de Contaminac&o
Tipo de Alimento Local de Consumo

Observagdes Adicionais

Municipio/Unidade de Satde Cod. da Unid. de Satude

L o

LNome

Colera Sinan NET SVS 04/10/2006
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FICHA DE INVESTIGACAO DE COLERA/SINAN/WINDOWS - INSTRUCOES PARA
PREENCHIMENTO

Ne - Anotar o nimero da notificagdo atribuido pela unidade de satde para identificagdo do caso. (Ex.:
ntimero do registro na unidade de satide, nimero do prontuario). CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

1 - Este campo identifica o tipo de notificacio, informagdo necessaria a digitacdo. Nao é necessario
preenché-lo.

2 - Anotar a data da notificagio: data de preenchimento da ficha de notificagio. CAMPO DE PREEN-
CHIMENTO OBRIGATORIO.

3 — Preencher com o nome completo do municipio (ou cddigo correspondente, segundo cadastro do
IBGE) onde esta localizada a unidade de satde (ou outra fonte notificadora) que realizou a notificagao
CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

4 - Preencher com o nome completo da unidade de saude que realizou a notificagdo do caso (ou outra
fonte notificadora) ou o cédigo correspondente, segundo cadastro estabelecido pelo Sinan. CAMPO
DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

5 - Nome do agravo ou da doenga (ou cddigo correspondente estabelecido pelo Sinan, conforme a CID
10) que esta sendo notificada.

6 — Anotar a data em que surgiram os primeiros sintomas no paciente. CAMPO DE PREENCHIMEN-
TO OBRIGATORIO.

7 — Preencher com o nome completo do paciente (sem abreviagoes).

8 - Preencher com a data de nascimento do paciente (dia/més/ano) de forma completa.

9 - Anotar a idade do paciente somente se a data de nascimento for desconhecida. (Ex.: 20 dias = 20 D;
3 meses = 3 M; 26 anos = 26 A). Se o paciente ndo souber informar sua idade, anotar a idade aparente.
OBS: Se a data de nascimento ndo for preenchida, a idade sera CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

10 — Preencher segundo a categoria referente ao sexo do paciente (M = masculino; F = feminino;
I = ignorado).

11 - Preencher com o codigo correspondente a cor ou a raca declarada pela pessoa: 1) branca; 2) preta;
3) amarela (compreende-se nesta categoria a pessoa que se declarou de raga amarela); 4) parda (incluin-
do-se nesta categoria o individuo que se declarou mulato, caboclo, cafuzo, mameluco ou mestico de
preto com pessoa de outra cor ou raga); 5) indigena (considerando-se nesta categoria a pessoa que se
declarou indigena ou india).

12 - Preencher com o cddigo correspondente ao nimero de anos concluidos de estudo. A classificagdo
¢ obtida em fungéo da série e do grau que a pessoa estd frequentando ou frequentou considerando-se
a ultima série concluida com aprovagéo. A correspondéncia é feita de forma que cada série concluida
com aprovagdo corresponda a um ano de estudo. (Ex.: o paciente cursou quatro anos, porém nao con-
cluiu o dltimo ano; portanto, o paciente devera ser incluido na categoria de 1 a 3). Este campo ndo se
aplica para paciente com idade inferior a 7 anos.

13 - Preencher com o nimero do CARTAO UNICO do Sistema Unico de Satde (SUS).

14 - Preencher com o nome completo da mée do paciente (sem abreviagoes).

15 - Anotar o tipo (avenida, rua, travessa, etc.), 0 nome completo ouo cc')digo correspondente do logra-
douro da residéncia do paciente. Se o paciente for indigena, anotar o nome da aldeia.

16 — Anotar o numero do logradouro da residéncia do paciente.

17 - Anotar o complemento do logradouro. (Ex.: bloco B, apto. 402, lote 25, casa 14, etc.).

18 - Anotar o ponto de referéncia para localizacdo da residéncia do paciente. (Ex.: perto da padaria do Jodo).
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19 - Anotar a sigla da unidade federada da residéncia do paciente. (Ex.: DF).

20 - Anotar o nome do municipio (ou o cédigo correspondente, segundo cadastro do IBGE) da resi-
déncia do paciente.

21 - Anotar o nome do bairro (ou o cédigo correspondente, segundo cadastro do Sinan) de residéncia
do paciente.

22 - Anotar o codigo de enderecamento postal do logradouro (avenida, rua, travessa, etc.) da residéncia
do paciente. (Ex.: CEP: 70.036-030).

23 - Anotar o nimero do telefone do paciente.

24 - Zona de residéncia do paciente por ocasido da notificagdo. (Ex.: 1 = drea com caracteristicas es-
tritamente urbanas; 2 = drea com caracteristicas estritamente rurais; 3 = area rural com aglomeracio
populacional que se assemelha a uma rea urbana).

25 - Anotar o nome do pais de residéncia quando o paciente notificado residir em outro pais.

26 - Informar a data do inicio da investigacdo do caso.

27 - Informar a atividade exercida pelo paciente e se o oficio estd inserido no setor formal, informal
ou auténomo. Quando o paciente for desempregado, informar sua altima atividade exercida. O ramo
de atividade econdmica do paciente refere-se as atividades econémicas desenvolvidas nos processos de
produgdo do setor primario (agricultura e extrativismo), secundadrio (industria) ou tercidrio (servios e
comércio).

28 - Informar o local em que o paciente teve contato com caso semelhante nos tltimos 10 dias anterio-
res ao inicio dos sinais e dos sintomas.

29 - Informar o nome completo do contato.

30 - Informar o nimero de telefone do contato.

31 - Informar o enderego completo do contato.

32 - Informar se houve deslocamento do paciente para outras areas diferentes do local de residéncia
(datas e locais frequentados no periodo de 10 dias anteriores ao inicio dos sinais e dos sintomas).

33 - Informar os alimentos consumidos na ultima semana (que sejam sugestivos de contaminagéo) e o
local de consumo desses alimentos.

34 — Informar as condi¢des de saneamento da residéncia do paciente.

35 - Caso seja necessaria a desinfecgdo da dgua no domicilio, informar como ela ¢é realizada.
36 - Para os domicilios com sanitario, informar qual o destino dos dejetos.

37 - Para os domicilios sem sanitario, informar qual o destino dos dejetos.

38 — Informar o destino do lixo do domicilio (residuos sélidos).

39 - Informar os sinais e os sintomas apresentados pelo paciente.

40 - Informar se o paciente apresentou algum grau de desidratagéo.

41 - Informar as caracteristicas da diarreia.

42 - Informar quantas evacuagdes o paciente teve durante o dia.

43 - Informar se houve presenca de sangue nas fezes do paciente.

44 - Informar se houve presenca de muco nas fezes do paciente.

45 - Informar o tipo de atendimento recebido pelo paciente em decorréncia da suspeita de célera.
46 - Informar a data em que o paciente foi atendido.

47 - Se o paciente teve atendimento hospitalar, informar a data de internagao.

48 - Informar o cddigo da unidade federada onde o paciente foi internado. (Ex.: MG).

49 - Informar o nome completo do municipio onde o paciente foi internado.

50 — Informar o nome completo do hospital onde o paciente foi internado.
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51 - Informar o enderego do hospital.

52 — Informar o numero do telefone do hospital.

53 — Informar se houve coleta de material.

54 — Informar o tipo de coleta.

55 - Informar a data da coleta do material para exame.

56 - Informar se o paciente fez uso de antibidtico antes da coleta de material para exame.
57 - Se a resposta anterior for afirmativa, informar qual antibiético o paciente ingeriu.
58 — Informar o resultado do exame.

59 - No caso de resultado positivo, informar o sorotipo.

60 - No caso de resultado negativo, especifica-lo.

61 - Informar se o paciente fez uso de hidrata¢do e a quantidade em litros.

62 - Informar se o paciente fez uso de antibidtico.

63 - Se a resposta anterior for afirmativa, informar qual antibidtico o paciente ingeriu.
64 - Informar a classificagdo final do caso.

65 - Informar o critério de confirmagio do caso.

66 — Informar a unidade federada do local provével da fonte de infecgao.

67 — Informar o pais do local provavel da fonte de infecgao.

68 — Informar o municipio do local provavel da fonte de infec¢ao.

69 - Informar o bairro do local provavel da fonte de infecgao.

70 — Informar o distrito do local provavel da fonte de infec¢io.

71 - Informar se o paciente adquiriu a doenc¢a em decorréncia do processo de trabalho, determinada
pelos ambientes ou pelas condi¢es inadequadas de trabalho (contaminacdo acidental, exposi¢do ou
contato direto).

72 — Informar a evolugdo do caso.
73 — Em caso de Obito, informar o local de ocorréncia da morte.
74 — Em caso de 6bito, informar a data de ocorréncia da morte.

75 — Informar a data de encerramento da investigac¢do do caso. Observacdo: informar as observagdes
necessarias para complementar a investiga¢ao.

76 — Informar o nome do municipio e da unidade de satide responsavel por esta investigacéo.
77 - Informar o c6digo da unidade de satide responsavel por esta investigagao.

78 — Informar o nome completo do responsavel por esta investigacdo. Ex.: Mario José da Silva.
79 - Informar a fungdo do responsavel por esta investigacdo. Ex.: enfermeiro.

80 - Registrar a assinatura do responsavel por esta investigacéo.
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Na concepgdo da vigilancia epidemioldgica, o laboratdério desempenha um papel de rele-
vancia ndo sé no levantamento das infecgdes provocadas pelas enterobactérias, mas, princi-
palmente, no diagndstico bacteriologico das primeiras evidéncias de circulagdo do V. cholerae
(amostras clinicas, ambientais e de alimentos) e na monitorizagdo das diarreias e do ambiente,
ap0s o restabelecimento do siléncio epidemioldgico.

Por tal razdo, é fundamental o estabelecimento de uma rede de laboratdrios, com pessoal
habilitado na execu¢ao do diagnostico etioldgico das infecgdes intestinais e com capacidade
suficiente para isolar e identificar o agente causal da célera.

A Coordenacio-Geral do Sistema Nacional de Laboratérios de Satde Publica (CGLAB/
SVS/MS) funciona como 6rgao normatizador e coordenador, em nivel nacional, das ativida-
des relacionadas ao diagndstico laboratorial de doengas e agravos, inclusive o da célera.

3.1 ORGANIZACAO DOS LABORATORIOS

a) Referéncia nacional:

Instituto Oswaldo Cruz (IOC/Fiocruz), do Ministério da Saude, por meio de seu Departa-
mento de Bacteriologia.

b) Referéncias macrorregionais:
Instituto Evandro Chagas (IEC), em Belém (PA).

Area de abrangéncia: Acre, Amapéd, Amazonas, Maranhdo, Para e Roraima.

Laboratério Central de Satide Publica Dr. Milton Bezerra Sobral (Lacen/Fusam), em Recife (PE).
Areade abrangéncia: Alagoas, Ceara, Paraiba, Pernambuco, Piaui, Rio Grande do Norte
e Sergipe.

Fundagdo Ezequiel Dias (Funed), em Belo Horizonte (MG).
Area de abrangéncia: Bahia, Espirito Santo, Minas Gerais e Rio de Janeiro.

Instituto Adolfo Lutz (IAL), em Sdo Paulo (SP).
Area de abrangéncia: Mato Grosso do Sul, Parand, Rio Grande do Sul, Santa Catarina e
Sao Paulo.

Instituto de Saide do Distrito Federal (ISDF), em Brasilia (DF).
Area de abrangéncia: Distrito Federal, Goids, Mato Grosso, Ronddnia e Tocantins.

¢) Laboratorios estaduais:
Sao os laboratdrios centrais (Lacen), situados nas capitais dos estados.
d) Laboratdrios municipais e locais:

Sao laboratorios integrados ao fluxo de trabalho do laboratério estadual, na area de sua
jurisdigao.

O trabalho laboratorial para o isolamento e a identificagdo do V. cholerae, de amostras cli-
nicas, ambientais e de alimentos, é realizado pelos Lacen e por alguns laboratdrios locais, que
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cumprem com a rotina de notificagdo dos resultados a vigilancia epidemioldgica e enviam
as cepas e as respectivas fichas aos laboratoérios de referéncia macrorregional. Estes tltimos
procedem a confirmagdo das cepas, realizam testes adicionais para sua identificagdo, sempre
que necessario; consolidam os dados de sua drea de abrangéncia e encaminham a CGLAB os
formularios das cepas isoladas.

O Centro de Referéncia Nacional avalia continuamente o trabalho laboratorial no Pais, for-
nece cepas-padrao, soros polivalentes e monovalentes (Inaba e Ogawa) aos laboratérios ma-
crorregionais e estaduais/Lacen, realiza testes adicionais, quando necessario, e o controle de
qualidade dos testes provenientes dos laboratérios macrorregionais.

3.2 COLETA DE AMOSTRAS

3.2.1 COLETA DE MATERIAL CLINICO

O éxito no isolamento do V. cholerae depende de uma coleta adequada das fezes, observan-
do-se os seguintes aspectos:

\4

as fezes devem ser colhidas antes da administracido de antibiéticos ao paciente;

> recolher preferencialmente de 3 a 5 gramas de fezes, diarreicas ou nao, em recipiente de
boca larga, limpos e/ou esterilizados (nao utilizar substancias quimicas);

evitar recolher amostras fecais contidas nas roupas do paciente, na superficie de camas
ou no chao;

\4

>

A4

nos casos em que a coleta se realizar em locais distantes do laboratdrio, utilizar “swab
retal ou recolher parte das fezes, contidas no recipiente, com auxilio de um “swab” fecal;
em ambos 0s casos, os “swabs” devem ser introduzidos no meio de transporte Cary-
Blair ou em 10a 20ml de agua peptonada alcalina (pH 8,4-8,6);

> recomenda-se a coleta de 2 a 3 amostras por paciente, desde que haja disponibilidade
suficiente de material para coleta e capacidade de processamento laboratorial de todas
as amostras encaminhadas.

Notas:
I - Na coleta de amostras retais, observar o seguinte roteiro:

> umedecer o “swab” em solugao fisioldgica ou agua destilada esterilizadas:

- introduzir a extremidade umedecida do “swab” (2cm) na ampola retal do paciente,
comprimindo-o, em movimentos rotatorios suaves, por toda a extensdo da ampola;

- inoculd-lo no meio de Cary-Blair ou em agua peptonada alcalina.

IT - E contraindicada a utilizacdo de solucdes preservadoras de fezes, como, por exemplo, a
féormula de Teague e Clurman, que é desfavoravel a sobrevivéncia do V. cholerae.

IIT - Amostras fecais em papel de filtro:
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> recomenda-se a técnica do papel de filtro, de acordo com Dold e Ketterer (1944) e Barua
(1974):

— tiras de papel de filtro, tipo xarope ou de mata-borrao, com dimensoes de 2,5cm

de largura por 6cm de comprimento, constituem um recurso muito util para a

remessa de espécimes fecais ao laboratdrio; as fezes diarreicas, ou aquelas emul-

sionadas em dgua, devem ser espalhadas em 2/3 de uma das superficies do papel,

com auxilio de um fragmento de madeira ou de qualquer outro material seme-
lhante disponivel no momento;

- realizada essa etapa, as tiras de papel de filtro devem ser acondicionadas em invo-
lucros plasticos, perfeitamente vedados, para evitar a dessecagdo do material fecal,
a fim de que seja mantida a viabilidade do vibriao colérico.

3.2.2 COLETA DE AMOSTRAS AMBIENTAIS E DE ALIMENTOS

3.2.2.1 Aguas de consumo

a) Coletar, no minimo, 1 litro de agua em balao Erlenmeyer ou em frasco semelhante
com capacidade para 2 litros. Acrescentar, antes ou apos a coleta da agua, 10 (dez) gramas
de NaCl (ou 2 colheres de cha de sal cozinha, quando em condi¢des precarias) ou, eventual-
mente, 0,005g de telurito de potassio. Ajustar o pH para 9,0-9,2, com solu¢ao de NaOH 1N,
se possivel.

b) Havendo possibilidade, recolher a parte, no minimo, 450ml de agua para analise em
frasco esterilizado com capacidade de 1 litro, contendo 50ml de agua peptonada alcalina
(APA), 10 vezes concentrada, ou 500ml de agua, em 250ml de APA, 3 vezes concentrada. Caso
a agua de abastecimento seja clorada, adicionar 0,1ml de uma solu¢ao aquosa a 10% de tios-
sulfato de sodio para cada 100ml de agua.

c) Técnica de filtragdo: utilizada para qualquer tipo de liquido. Pode ser feita de duas formas:

1) Filtragdo de volumes de 300 a 500ml, em filtros Seitz EK - concluida a etapa, retirar o
filtro e deposita-lo em 50ml de APA; incuba-lo a 37°C por 6 a 8 horas.

2) Filtragao utilizando-se membranas de ésteres de celulose (Millipore) de 0,45 micron de
porosidade - dividir a membrana em duas partes, semeando uma em APA e depositan-
do a outra sobre a superficie do meio seletivo-indicador TCBS-agar.

3.2.2.2 Aguas do mar ou de estudrios

a) Adotar a mesma técnica da agua peptonada alcalina (APA), 10 vezes concentrada (item
3.2.2.1), tomando-se o cuidado, com relagdo as aguas maritimas, de utilizar uma partida de
APA sem NaCl e outra com NaCl a 1%.

b) Técnica de filtraciao: descrita no item 3.2.2.1.
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3.2.2.3 Aguas residuais (esgotos)

Pode-se utilizar uma das técnicas relacionadas a seguir:
a) Técnica de Moore (“swab” de Moore):

> envolver em haste metalica (arame), a semelhanc¢a de um “swab”, um pedago de gaze de
15cm de largura por 120cm de comprimento; esteriliza-lo em seguida. Na falta de haste
metalica, introduzir a gaze dobrada em uma rede de nylon;

> manter a haste metalica ou a rede de nylon imersas no efluente, nos riachos, rios, lagos,
canais, etc., por3a 5 dias;

> recolher as amostras em sacos plasticos ou em frascos de boca larga; recolocar novo
material para coleta na d4gua e repetir a operagdo quantas vezes forem necessarias.

b) Coleta direta:

> Medir volumes do liquido coletado e de agua peptonada alcalina (APA) em dupla con-
centra¢do. Recomendam-se, no minimo, 100ml de cada volume.

c) Técnica de filtragdo: descrita no item 3.2.2.1.
Notas:

I) Recomenda-se como técnica de elei¢do o “swab de Moore”, por permitir uma monitoriza-

¢do constante.

IT) Quando for possivel, deve-se inativar substancias quimicas (desinfetantes) eventualmen-

te presentes nas aguas servidas (por exemplo, aguas originarias de cloacas de avides) com tios-
sulfato de s6dio a 10% na quantidade de 0,1ml para 100ml de 4gua servida.

se

III) Em vasos sanitarios ou similares, esfregar “swab” na superficie interna destes. Deve-
acondicionar o “swab” em saco pléstico e envia-lo imediatamente ao laboratério. O “swab”

pode ser embebido em solugao a 0,01% de telurito de potassio antes da coleta.

3.2.2.4 Alimentos
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Coletar, de forma asséptica, no minimo 100 gramas de amostra.

> Acondiciona-la em recipientes esterilizados ou adequadamente desinfetados (nao usar
substincias quimicas na desinfecg¢ao).
> Transporta-la a temperatura ambiente, ndo ultrapassando o periodo de 2 horas entre a

coleta e a semeadura ou, sob refrigeragdo, por até 12 horas. Retirar 25 gramas da amos-
tra e homogeneiza-la em 225ml de APA.

> No caso de pescados marinhos, retirar cerca de 100 gramas da amostra e homogeneiza-
la em 200 a 300ml de APA sem cloreto de sodio.
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3.2.2.5 Fomites (superficie de mesas, talheres, copos, pratos, etc.)

> Umedecer o “swab” em APA.

> Inocular o “swab” em APA ou Cary-Blair.

3.2.2.6 Insetos (particularmente moscas)

> Recolher de 5 a 10 insetos.
> Deposita-los em frascos contendo de 20 a 50ml de APA.

3.3 TRANSPORTE DE AMOSTRAS

a) Qualquer amostra enviada ao laboratorio deve ser previamente rotulada, identificada e
acompanhada da “Ficha de Encaminhamento de Amostras Ambientais e de Alimentos” ou da
copia da “Ficha de Investigacdo Epidemioldgica” (amostras clinicas) devidamente preenchidas.

b) As amostras “in natura”, acondicionadas em frascos de boca larga, devem ser
processadas no laboratério até duas horas apds a coleta, se mantidas a temperatura ambiente,
ou até cinco horas, se sob refrigeracdo (de 4° a 8°C).

¢) O meio de transporte Cary-Blair conserva, até quatro semanas, numerosos tipos de bac-
térias, inclusive vibrides. No entanto, como o “swab” (retal ou fecal) contém outros micro-
organismos da flora normal, recomenda-se processa-lo de 24 a 72 horas ap6s a coleta (a 30°C)
ou até sete dias, se mantido sob refrigeragdo (de 4° a 8°C).

d) As amostras acondicionadas em tubos de d4gua peptonada alcalina (APA) devem ser pro-
cessadas, no laboratorio, até 12 horas ap6s a coleta, se mantidas a temperatura ambiente.

e) As amostras coletadas por “swab” devem ser transportadas em Cary-Blair se ndo forem
semeadas de imediato.

f) Com relagdo a coleta de material, é importante que se oriente que esta deve ser feita pelos
profissionais de satide responséveis pelo atendimento ao paciente. O mesmo se aplica para as
amostras ambientais, que deverdo ser coletadas pela vigilancia ambiental e/ou sanitéria. O la-
boratdrio s6 fard a coleta em casos excepcionais.

3.4 ISOLAMENTO E IDENTIFICACAO DO VIBRIO CHOLERAE

Qualquer que seja a natureza do material, o processo de isolamento e identifica¢do
compreendera as seguintes etapas:

a) enriquecimento em 4gua peptonada alcalina (APA), seguido de incubagio entre 35° a
37°C, durante 6 a 8 horas;

b) repique em TCBS-agar, que devera permanecer incubado por 18 a 24 horas, a 37°C; no
caso de fezes, realizar também uma semeadura direta em TCBS-agar;
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c) selecao de 5 a 10 coldnias tipicas, sacarose-positivas: colonias amarelas, circulares, de 2
a 3mm de didmetro, brilhantes e convexas;

d) inoculagao em meios de triagem: Kligler, TSI (associados ou nao ao meio de LIA) ou
IAL, C&V e agar nutritivo;

e) teste de oxidase;

f) aglutinagdo rapida, em lamina, com antissoro polivalente de V. cholerae sorogrupo O1
e, se negativo, com antissoro de V. cholerae sorogrupo O139;

g) sorotipagem, para determinar os tipos Inaba, Ogawa ou Hikojima de V. cholerae O1,
com os respectivos antissoros monovalentes (Inaba e Ogawa).
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3.4.1 ESQUEMA 1: ISOLAMENTO E IDENTIFICA(;AO DO VIBRIO CHOLERAE A
PARTIR DE AMOSTRAS DE FEZES

FEZES

Semeadura direta em TCBS-4gar:

Enriquecimento em APA: de 35 a
de 35 a 37°C, de 18 a 24h

37°C, de 6 a 8h (néo agitar o frasco)

TCBS-agar: de 35~a/

37°C, de 18 a 24h

5 a 10 colénias de sacarose (¥ (amarelas), circulares, brilhantes,
convexas, de 2 a 5mm de diametro

{ TSI, Kligler+LIA, } e agar nutritivo
(*) Meio de triagem IAL, C &V

Teste de oxidase

@ ——— Provas bioquimicas complementares

Aglutinacdo em lamina com antissoro
polivalente do V. cholerae sorogrupo 1

® (5  Aglutinagdo em lamina com antissoro 0139
Sorotipagem
Inaba Ogawa

(*) Resultado no meio de triagem:
Lactose @ Indol @ / @
Glicose @ sem gas LDC @

H,S O Motilidade (%)
Sacarose @
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3.4.2 ESQUEMA 2: [ISOLAMENTO E IDENTIFICAGAO DO VIBRIO CHOLERAE A
PARTIR DE AMOSTRAS AMBIENTAIS DE ALIMENTOS

Alimentos, 4gua, residuos
liquidos de origem humana, etc.

Enriquecimento em APA:
de 35 a 37°C, de 6 a 8h
(ndo agitar o frasco)

|

Repicar 1ml do crescimento na
superficie do meio em 10ml de
APA: de 35 a 37°C, de 6 a 8h (ndo
agitar o frasco)

l

TCBS-agar: de 35 a
37°C, del8 a 24h

l

. . i +
(*) Meio de triagem { TsllAE“%eé VLIA e agar nutritivo

Teste de oxidase

|

@ —— Provas bioquimicas complementares

|

Aglutinacdo em lamina com
antissoro deV. cholerae,
sorogrupo O1

N

@ @ Aglutinacdo em lamina com antissoro 0139

Sorotipagem do V. cholerae
o1

Inaba Ogawa

(*) Como no esquema 1.

56



MANUAL INTEGRADO DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DA COLERA

3.4.3 FORMULARIOS

3.4.3.1 Ficha de encaminhamento de amostra clinica para analise laboratorial

MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE

COORDENACAO-GERAL DO SISTEMA NACIONAL DE
LABORATORIOS DE SAUDE PUBLICA (CGLAB)

ENCAMINHAMENTO DE AMOSTRA CLINICA PARA ANALISE DE LABORATORIO

1. IDENTIFICACAO DO LABORATORIO:

NOME DO LABORATORIO

MUNICIPIO UF COD. DO MUNICIPIO

2. IDENTIFICACAO DO PACIENTE:

NOME:

DATA DE NASCIMENTO: __/__/ IDADE: SEXO
ENDERECO: FONE:

LOCAL DE REFERENCIA:

MUNICIPIO: UF COD. DO MUNICIPIO

3. ORIGEM DO CASO:

TIPO DE ATENDIMENTO: 0 HOSPITALAR 3 AMBULATORIAL

NOTIFICAGCAO: 3 BUSCA ATIVA (3 COMUNICANTE COM DIARREIA [ OUTROS
INSTITUIGAO
ENDERECO
MUNICIPIO UF COD. DO MUNICIPIO
NOME DO NOTIFICANTE

4. MANIFESTACOES CLINICAS:

0 VOMITO O DIARREIA [ NAUSEA [ DOR ABDOMINAL
0O CAIMBRA O FEBRE (O OUTRAS

DATA DOS PRIMEIROS SINTOMAS:

CARACTERISTICAS: O AQUOSA [ AGUA DE ARROZ 0 AMARELA (O PASTOSA O OU-
TRAS

FREQUENCIA DA DIARREIA (N° DE VEZES AO DIA):
INGERIU ANTIBIOTICO ANTES DA COLETA: O SIM O NAO O QUAL?

5. MATERIAL COLETADO:
O FEZES O VOMITO O SWABRETAL 0 OUTROS

6. OBSERVACOES:

RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO DATA / /
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3.4.3.2 Ficha de encaminhamento de amostra ambiental e de alimentos para analise
laboratorial

MINISTERIO DA SAUDE

SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE

COORDENACAO-GERAL DO SISTEMA NACIONAL DE LABORATORIOS DE SAUDE PUBLICA (CGLAB)
ENCAMINHAMENTO DE AMOSTRA AMBIENTAL E DE ALIMENTOS PARA ANALISE DE LABORATORIO

1. IDENTIFICACAO DO LABORATORIO
NOME DO LABORATORIO
MUNICIPIO UF COD. DO MUNICIPIO:

2. IDENTIFICAGCAO DA AMOSTRA:

TIPO DE AMOSTRA:

LOCAL DE COLETA:

MUNICIPIO UF COD. DO MUNICIPIO:
RESPONSAVEL PELA COLETA:

MOTIVO DA COLETA:

0 SUSPEITO DE VEICULACAO HIDRICA OU ALIMENTAR (QUANTIDADE PARA V. CHOLERAE)
0 AVALIACAO DA AGUA OU DO ALIMENTO (QUALITATIVA)

O ORIGEM DE INFECCAO HUMANA

0 VERIFICAGAO DE OCORRENCIA OU DISSEMINAGCAO NO AMBIENTE
O OUTROS:

3. OBSERVACAO

RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO DATA __/ /
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3.4.3.3 Ficha de encaminhamento de amostras ambientais e de alimentos para o
laboratdrio macrorregional

MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE
COORDENAGAO-GERAL DO SISTEMA NACIONAL DE LABORATORIOS DE SAUDE PUBLICA (CGLAB)

FICHA DE ENCAMINHAMENTO DE AMOSTRAS AMBIENTAIS E DE ALIMENTOS PARA ANALISE DE
LABORATORIO

LABORATORIO: UF: PERIODO:
N° DE PROCEDENCIA | DATA DA DATA DO NATUREZA
REGISTRO (LOCALIDADE) | COLETA | RECEBIMENTO DA AMOSTRA RESULTADO |OBSERVAGOES
NA ORIGEM
RESPONSAVEL: ASSINATURA:

IDATA / /

Encaminhar sistematicamente ao laboratério macrorregional
correspondente
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3.4.3.4 Cepas de V. cholerae isoladas de amostras clinicas
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3.4.3.5 Cepas de V. cholerae isoladas de amostras ambientais e de alimentos
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3.4.4 TRABALHO LABORATORIAL: INSTRUCOES

3.4.4.1 Enriquecimento da amostra

E feito sempre em dgua peptonada alcalina (APA), por 6 a 8 horas, entre 35 a 37°C.

3.4.4.2 Semeadura das placas

Plaquear a amostra com o auxilio da alga bacterioldgica inserida em cabo de Kolle, retiran-
do como indculo a pelicula superficial crescida no meio de APA, estriando-o na superficie
de TCBS-agar, de forma a obter colonias isoladas. Nao agitar o crescimento no APA antes do
plaqueamento.

Incubar as placas entre 35 a 37°C, por 18 a 24 horas.

3.4.4.3 Inocula¢ao em meios de triagem

Selecionar de 5 a 10 colonias suspeitas (colonias amarelas) na placa de TCBS-agar e inocu-
la-las no meio de triagem, agar ferro de Kligler ou TSI, associados ou ndo ao meio de LIA, IAL
e C & V. Incuba-las entre 35 a 37°C, por 18 a 24 horas.

Os meios de triagem que nao contém sacarose, como o de Kligler, facilitam a identifica¢do
presuntiva do V. cholerae.

3.4.4.4 Leituras nos meios de triagem

> Lactose: (-).

> Glicose: (+) acido sem gas.

> Indol: (+) / (-).

> LDC: (+) (Lisina-descarboxilase).

> Urease: (-).

> LTD: (-) (L: triptofano-desaminase).
> Sacarose: (+).

> H2s: (-).

3.4.4.5 Provas bioquimicas complementares

> Teste de oxidase: (+).
> Motilidade: (+).

> Teste da oxidase: pingar 1 (uma) gota do reagente dicloridrato de tetrametil-p-fenileno-
diamina a 1% em uma tira de papel de filtro. A seguir, “pescar” uma coldnia suspeita, uti-
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lizando a alga de platina, e passa-la sobre o papel de filtro impregnado com o reagente. O
resultado positivo é observado pelo aparecimento de cor avermelhada em 10 segundos.

> Recomenda-se o meio de SIM para a prova de motilidade.

> Se o meio de triagem escolhido ndo permitir a leitura da sacarose, do indol e da lisina
descarboxilase, realizar esses testes separadamente, a partir de cultura pura.

3.4.4.6 Provas soroldgicas

Realizada a identificagdo bioquimica do Vibrio, procede-se a soroaglutinagao rapida com o
antissoro de V. cholerae sorogrupo O1.

Se houver aglutinagao, realizam-se, a seguir, as provas soroldgicas para classificar os sorova-
res (sorotipos) Inaba e/ou Ogawa, utilizando-se os respectivos antissoros monovalentes.

E importante observar se a suspensao antigénica nao se apresenta autoaglutinavel. Neste
caso, ndo se deve efetuar a sorologia (forma rugosa).

Se nao houver aglutinagdo com o antissoro de V. cholerae sorogrupo Ol, realizar a soroa-
glutina¢ao com o antissoro de V. cholerae sorogrupo O139.

3.4.5 DADOS ADICIONAIS PARA A IDENTIFICA(;AO BACTERIANA

3.4.5.1 Caracteristicas gerais das espécies de Vibrio patogénicas para o homem

V. cholerae gastroenterite | bom amarela* +
V. mimicus gastroenterite | bom verde-azulada* +
V. parahaemolyticus | gastroenterite | bom verde-azulada | - +
V. fluvialis gastroenterite | bom amarela - +
V. furnissii gastroenterite | bom amarela - +
V. hollisae gastroenterite | discreto verde-azulada +
V. alginolyticus feridas bom amarela +
V. damsela feridas discreto a 37°C | verde-azulada +
V. vulnificus bacteremia discreto verde-azulada +
V. metschnikovii bacteremia discreto amarela +

*Amarela: sacarose (+); verde-azulada: sacarose (-).
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As colonias dos géneros bacterianos relacionados a seguir, quando crescem em TCBS-agar,
apresentam as seguintes caracteristicas:

Aeromonas: coldnias > ou = a 2mm de didmetro, amarelas.

Pseudomonas: coldnias < ou = a Imm de didmetro, incolores ou verde-claras.

Enterococcus: colonias de menos de Imm de diametro, amarelas esbranquigadas.

Bacillus: colonias de 2 a 3mm de didmetro, incolores com aspecto aquoso.

Proteus: colonias de menos 2mm de didmetro, amarelas e/ou verdes com centro escuro
(H2s) ou nao.

3.4.5.2 Diferencia¢do dos biotipos de V. cholerae O1

VP (Voges-Proskauer) - +
Sensibilidade a polimixina (50 U.L.). +(S) - (R)
Hemolise (agar sangue de carneiro) - +
Hemaglutinagao (eritrdcitos de galinha e coelho) - +
Lise-fago IV + -

S = sensivel; R = resistente.

3.4.5.3 Diferenciagdo bioquimica de espécies do género Vibrio

A) Provas comuns: oxidase*; 'LDC*; "ODC"; glicose (gas); NO,”NO,*; crescimento a 3%
em NaCI*

V. cholerae (+) + - - +/- + +/-
V. mimicus (+) - - - - + +/-
V. parahaemolyticus - - + - - - +
V. alginolyticus - + - - + - +
V. vulnificus + - - + - - +

(*) LDC = lisina-descarboxilase; (+) = lento (de 72 a 96h).
ODC = ornitina-descarboxilase.
NO, - NO,;: redugdo de nitrato a nitrito.
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B) Provas comuns: ADH*; LDC-; ODC-; crescimento a 0% em NaCI-; crescimento a 6%
em NaCI; indol-

V. fluvialis + - + - + - + + | - +
V. furnissii + + + - + - + + |- +
V. damsela + + - - - \Y% + + |+ -
V. hollisae + - - - - - - + | - _
V. metschknikovii - - + + + - + - |+ +

(*) ADH: arginina dihidrolase.
V: varidvel para reagdes positivas ou negativas.

3.4.5.4 Reagdes de certo Vibrio, Aeromonas hydrophila e Plesiomonas shigelloides nos
meios de Kligler, TSI e IAL

V. cholerae alc./ac. alc./ac. ac./ac.
V. parahaemolyticus | alc./ac. alc./ac. alc./ac.
V. alginolyticus alc./ac. ac./ac. ac./ac.

V. vulnificus

ac. ou alc./ac.

alc. ou ac./ac.

alc. ou ac./ac.

A. hydrophila

alc. ou ac./ac.

alc. ou ac./ac.

alc. ou ac./ac.

alc. ou ac./ac.

alc. ou ac./ac.

alc. ou ac./ac.

P, shigelloides

Obs.: alc. = alcalino; ac. = 4cido.

A acidificagdo do agucar se faz sem a produgio de gas.

3.4.6 FORMULAS DE MEIOS DE CULTURAS E REATIVOS

Constam, a seguir, as formulas de todos os meios de cultura e reativos selecionados pelo
grupo de trabalho incumbido de definir as normas técnicas, que devem ser observadas pelos
laboratdrios de saude publica das unidades da federagao, para o isolamento e a identificagdo
do V. cholerae O1.

Para que um processo de analise bacterioldgica propicie resultados semelhantes em
qualquer laboratério, é fundamental que os meios de cultura e os reativos empregados
sejam padronizados.
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3.4.6.1 Meios de transporte e de semeadura

A) Meio de Cary-Blair (transporte)

Formulado
Ingredientes por litro
(disponiveis no comércio):

Tioglicolato de sédio . . . . . ... ... 1,5g
Fosfato 4cido de sédio: NaHPO, . . . . L,1g
Cloretodesdédio. . . .. ... ...... 5,0g
Agar ... ... L L 5,08
Modo de preparo:

> Dissolver os ingredientes em 991ml de agua destilada preaquecida, evitando-se a ebu-
licao. Esfriar o meio até £50°C e adicionar 9ml de uma solugdo aquosa de cloreto de
calcio a 1% recentemente preparada. Adicionar o agar e levar o preparado ao banho-
maria, até dissolvé-lo completamente.

> Distribuir de 3 a 4ml da solugdo em tubos de rosca de 12x100mm ou em tubos com
tampao de algodao.

> Esterilizar a solu¢do por vapor fluente ou banho-maria por 15 minutos, deixando as
tampas % abertas, apertando-as completamente apds a esterilizagao.

> O meio assim preparado pode ser usado até 18 meses, se mantido sob refrigeragéo e se,
durante a estocagem, ndo houver diminui¢do do volume ou evidéncia de contaminagéo
e mudanca de coloragéo.

B) Agua peptonada alcalina (transporte e semeadura)

APA

Formulado

Ingredientes por litro

(ndo disponiveis no comércio):

Peptona. . . .. ....... ... .. .. 10g
Cloretodesddio. . . .. ... ...... 10g
Modo de preparo:

> Dissolver os ingredientes em 1.000ml de agua destilada, ajustando o pH para 8,4 a 8,6
com hidréxido de sédio normal (40g de NaOH em 1.000ml de agua destilada).

> Distribuir a solu¢do, em volumes de 10ml, em tubos de rosca com tampa de
baquelite ou em frascos que possam ser vedados, apds a esterilizagdo em autoclave
(121°C por 15 minutos).
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C) TCBS-agar (semeadura e isolamento)

Agar com tiossulfato, citrato, bile e sacarose
Desidratado

Ingredientes por litro

(disponiveis no comércio):

Extrato delevedura. . . . ... ... .. 5,0g
Proteose peptona . . . . ... ... .. 10,0g
Citratodesédio. . . . . ..... ... 10,0g
Tiossulfato de sédio. . . . . . ... .. 10,0g
Bilebovina. . . ... ........... 5,0g
Sacarose . . ... .. ... .. ... 20,0g
Cloretodesédio. . . . ... ...... 10,0g
Citratodeferro . . .. ... ... .... 1,0g
Azul de bromotimol . . .. ... ... 0,04g
Azuldetimol . ... ... ....... 0,04g
Agar ... ... 15,0g
Modo de preparo:

> suspender 89g do meio em 1 litro de agua destilada;

> Aquecer a solugdo, agitando o frasco, até sua dissolugdo completa (ndo autoclavar o
meio);

> esfriar a temperatura de 45 a 50°C e ajustar o pH para 8,4 a 8,6;

> distribuir a solu¢ao em placas de Petri, depositando volumes de 15 a 20ml do meio.

Este meio deve ser preparado a cada trés dias de uso.
Notas:
1) Pode-se preparar o azul de bromotimol e o azul de timol em solu¢ao da seguinte ma-
neira, quando da formula¢ido do meio:
a) Solugdo de azul de bromotimol (a 0,2%):
Adicionar 2,5ml de NaOH 1IN em 47,5ml de dgua destilada e 0,1g do indicador. Para cada 1
litro do meio de cultura (TCBS), adicionar 20ml desta solucéo.
b) Solugdo de azul de timol (a 1%):
Adicionar 2,2ml de NaOH 1IN em 7,5ml de agua destilada. Acrescentar 0,1g do indicador.

Usar 4,0ml desta solugdo em um litro de TCBS.

2) Quando nio for possivel se obter o meio desidratado, deve-se formula-lo pesando
separadamente todos os ingredientes relacionados na férmula descrita anteriormente.
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3.4.6.2 Meios de triagem (identificagdo presuntiva)

A) Agar-TSI (triple sugar iron = triplice agticar-ferro)

Agar-TSI

Desidratado

Ingredientes por litro
(disponiveis no comércio):

Extratodecarne. . . . ... ....... 3,0g
Extratodelevedura. . . ... ... ... 3,0g
Peptona. . . ... ........ ..., 15,0g
Proteose peptona . . . ... ... .. .. 5,0g
Glicose . . . ...... ... . ..... 1,0g
Lactose. . . ... ............ 10,0g
Sacarose . . ... ... .. .. ... 10,0g
Sulfato ferroso. . . . ... ... ... .. 0,2g
Cloretodesdédio. . . .. ... ...... 5,0g
Tiossulfato de sédio. . . . .. ... ... 0,3g
Agar .. ... .. 12,0g
Vermelhodefenol. . . ... ... ... 0,024g

pH final= 7,4 + 0,2 a 25°C.

Modo de preparo:
> suspender 65g do meio em 1 litro de dgua destilada; aquecé-lo até a dissolugao comple-
ta dos ingredientes;

> dispensar 5ml da solugdo em tubos de rosca de 12x100mm; autoclavar o preparado a
121°C por 15 minutos;

> solidificar o meio, deixando os tubos inclinados;

> inoculd-los, utilizando cultivo puro.

B) Kligler iron agar (agar de Kligler com ferro)

Agar de Kligler com ferro
Desidratado

Ingredientes por litro
(disponiveis no comércio)

Extratodecarne. . . .. ... ...... 3,0g
Extratodelevedura. . . . ... ... .. 3,0g
Peptona. . . .. ...... ... ... . 15,0g
Proteose peptona . . . .. ... ... .. 5,0g
Glicose . . . . . ... 1,0g
Lactose. . . ... ... .. .. ..... 10,0g
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Sulfato ferroso. . . . ... ... ... .. 0,2g
Cloretode sédio. . . ... ........ 5,0g
Tiossulfato de sédio. . . . ... ... .. 0,3g
Agar ... ... 12,0g
Vermelhode fenol. . . ... ... ... 0,024¢g

pH final = 7,4 £ 0,2 a 25°C.

Modo de preparo:

>

suspender 55g do meio em 1 litro de agua destilada; aquecé-lo até a dissolugdo comple-
ta dos ingredientes;

dispensar 5ml do preparado em tubos de rosca de 12x100mm; autoclavar a substancia
a 121°C por 15 minutos;

solidificar o meio, deixando os tubos inclinados de maneira que formem uma base
abundante;

inocula-los, utilizando cultivo puro.

3.4.6.3 Meios para provas bioquimicas complementares

A) Meio basico para fermentagdo de carboidratos

Desidratados ou formulados
(Ingredientes por litro)

Peptona. . . ... ... ... ... . 10,0g
Extratodecarne. . . .. ... ... ... 3,0g
Cloretodesdédio. . . ... ... ..... 5,0g
Indicador de Andrade . . . ... ... 10ml

pH final = 7,2 + 0,2 a 25°C.

Modo de preparo:

A4

suspender 18g do meio em 1 litro de d4gua destilada;
acrescentar 10ml do indicador de Andrade;

aquecer o meio até a dissolugdo completa dos ingredientes; acrescentar-lhe as quanti-
dades apropriadas de carboidratos, conforme indicagao a seguir;

dispensar de 3 a 4ml do meio em tubos de rosca de 12x100mm; autoclavar o preparado
a 121°C por 15 minutos, de acordo com a seguinte orientagao:

Preparacao dos carboidratos

Para cada carboidrato que for utilizado, deve-se preparar a base.

Glicose e manitol podem ser incorporados imediatamente ao meio, na concentragéo final
de 1g%. Autoclavar a substancia em seguida (121°C por 15 minutos).
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Os dissacarideos (lactose e sacarose) devem ser preparados sob a forma de solugdes a 10%,
esterilizadas por filtragdo ou vapor fluente. Obtida a solugéo estéril, esta deve ser adicionada
assepticamente ao meio bésico, de modo a se obter a concentragio final de 1%. As solugdes de
lactose e sacarose devem ser acrescentadas ap0ds a prévia esterilizagdo do meio bésico e estan-
do este a uma temperatura de 45 a 50°C.

Indicador de Andrade

Formulado
(Ingredientes por litro)

Peptona. . . ... ..... ... ..., 10,0g
Extratodecarne. . . . ... .... ... 3,0g
Cloretodesdédio. . . . .......... 5,0g
Indicador de Andrade . . . . ... .. 10ml

pH final = 7,2 £ 0,2 a 25°C.

Dissolver a fucsina em agua e, em seguida, adicionar o hidréxido.

Deixar o preparado em repouso durante 1 hora. A principio, a solugio ficara vermelha, de-
pois amarela. Se persistir a tonalidade avermelhada, adicionar 1 ou 2ml de NaOH - 1N.

Conservar o frasco escuro.
O indicador de Andrade é acrescentado ao meio de cultura na proporgao de 1%.
B) Meio para indol e motilidade (meio de SIM)

SIM

Desidratado

Ingredientes por litro
(disponiveis no comércio)

Peptona. . . . . ...... ... ... . 30,0g
Extratodecarne. . . .. ... ... ... 3,0g
Ferro peptonizado. . . . .. ... .... 0,2g
Tiossulfato de sdédio. . . . . . ... .. 0,025g
Agar .. .. ... 3,0g

pH final = 7,3 £ 0,2 a 25°C.

Modo de preparo:

> suspender 36g em litro de agua destilada; aquecer a substincia até a ebuli¢ao, para que
se dissolva por completo;

dispensar o meio em tubos de 12x100mm, utilizando de 4 a 5ml de meio em cada tubo;

Y

> autoclavar o preparado a 121°C por 15 minutos;

\ %

deixar a substéncia se solidificar em posi¢ao vertical;
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> inoculd-la a partir de cultivo puro e utilizando-se de agulha bacterioldgica;

> fazer aleitura da motilidade bacteriana apds incubagdo a 37°C por 24 horas.

A seguir, fazer a leitura da prova de indol da seguinte maneira:
Pesquisa do indol (reativo de Kovacs)

Cubra o meio com 2ml de cloroférmio, sem agitacéo.
Acrescente-lhe 2ml do reativo de Kovécs.

Se houver presenca de indol, aparecerd uma cor avermelhada. A prova sera negativa, se nao
aparecer nenhuma cor.

Reativo de Kovics

Formulado

Alcool amilico ou isso-amilico . . .. 75ml
Acido cloridrico concentrado . . . . . 25ml
Para-dimetilaminobenzaldeido . . . . . 5,0g

Dissolver o p-dimetilaminobenzaldeido no dlcool com aquecimento a 60°C e, apds resfriamen-
to, adicionar lentamente o dcido cloridrico. Manter o reagente em frasco escuro (dmbar) e a 4°C.

Nota: Quando se utiliza esta prova, as leituras de motilidade e H,S devem ser feitas antes de
se realizar a prova de indol.

Reativo de Ehrlich (prova de indol)

Para-dimetilaminobenzaldeido . . . . . 1,0g
Acido cloridrico concentrado . . . . . 20ml
Alcoola95° ouabsoluto . . . . .. .. 95ml

Pingar algumas gotas do reativo de Ehrlich sobre o crescimento bacteriano obtido em meio
liquido (caldo peptonado, caldo triptona, TSB, etc.). Pode ser adicionado, antes, 1ml de xilol.

O aparecimento imediato de um anel de cor avermelhada é indicativo de prova de indol
positiva.

C) Meio para lisina (LIA)

LIA

Desidratado

Ingredientes por litro
(disponiveis no comércio)

Peptona. . . ... ... ... ... ... 5,0g
Extratodelevedura. . . ... ...... 3,0g
Dextrose . . . . ... ... .. ... ... 1,0g
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Cloridrato de L-lisina. . . . . ... .. 10,0g
Citrato de ferro amoniacal . . . . . . .. 0,5g
Tiossulfato de sédio. . . ... ... .. 0,04g
Purpura de bromocresol . . . . . . .. 0,02g
Agar ... ... 15,0g

pH final= 6,7 + 0,2 a 25°C.

Modo de preparo:

> suspender 34,5g do meio desidratado em 1 litro de d4gua destilada; aquecé-lo até a dis-
solucao completa;

> dispensar de 4 a 5ml do meio em tubos de 12x100mm;

> autoclavar a substincia, por 12 minutos, a 121°C;

> deixar o preparado solidificar em posi¢ao inclinada;

> inoculd-lo a partir do cultivo puro utilizando-se de agulha bacteriolégica; fechar her-
meticamente os tubos;

> apos a incubagdo, fazer a leitura das provas a 37° C por 18 a 24 horas;

> adescarboxilagdo da lisina em cor purpura indica prova positiva.

3.4.7 PESQUISA DE CITOCROMO-OXIDASE

Solucdo aquosa de dimetil-para-fenilenodiamina distribuida em pequenos volumes, em
frascos de vidro escuro, e manté-la no congelador (de 10 a 18°C negativos).

Quando da utiliza¢do, manter o frasco a temperatura ambiente.
Impregnar, com o reativo, pequenas tiras de papel de filtro.
“Pescar” uma colonia a ser testada e passa-la sobre o papel de filtro com reativo.

A mudanga da cor rosa para purpura, em 10 segundos, indica prova positiva.

3.5 CONTROLE DE QUALIDADE

a) Os aparelhos e os equipamentos deverdo ser controlados para se verificar a manutengao
da temperatura, conforme segue:

Estufa bacteriologica didria 35a37°C
Estufa de esterilizaciao a cada uso 160 a 180°C
Autoclave a cada uso 121°C
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b) As amostras solidas (alimentos) devem ser homogeneizadas a 15.000 rpm, no maximo.

c) A vidraria devera ser amostrada para se verificar a presenga de residuos de desinfetantes
e a esterilidade.

d) Os meios de cultura deverao ser preparados conforme especificagido do fabricante do
produto desidratado ou segundo as recomendagdes do pesquisador que os descreveu, obser-
vados os seguintes requisitos:

> deverdo ser verificadas as reagdes bioquimicas dos meios de cultura e dos reagentes,
utilizando-se cepas que fornecam respostas negativas a reagdes especificas;

> os meios distribuidos em placa deverao ser mantidos em sacos plasticos vedados, na
geladeira, por periodo ndo superior a 7 dias;

> o controle de esterilidade dos meios de cultura podera ser feito por amostragem (de 2
a 3 placas do lote produzido);

> os meios que foram incubados para a prova de esterilidade nao deverao ser usados para
fins de analise.

Obs.: Néo se recomenda o controle de esterilidade para meios de alta impediéncia, como o
TCBS-agar. Independentemente do controle de esterilidade, todo meio de cultura a ser usado
para analise devera ser avaliado antes de sua utiliza¢ao, desprezando-se aquelas que apresenta-
rem turvagdo, crescimento de colonias, alteragdes de cor e/ou de consisténcia.
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O diagnostico e o tratamento precoce dos casos de colera sdo fatores fundamentais para a
recuperagdo do paciente, além de diminuirem a contamina¢do do meio ambiente e propicia-
rem a identificagdo e a vigilancia epidemioldgica dos comunicantes. A terapéutica correta se
fundamenta na reposigdo rapida e completa da agua e dos eletrdlitos perdidos pelas fezes e
pelos vomitos. Os liquidos serdo administrados por via oral ou parenteral, segundo o estado
do paciente. O inicio da terapéutica independe dos resultados dos exames laboratoriais.

O paciente suspeito ou com célera confirmada devera obrigatoriamente iniciar seu trata-
mento no local onde receber o primeiro atendimento.

4.1 AVALIACAO CLINICA DO PACIENTE

A observagdo dos sinais e dos sintomas é fundamental para que se possa classificar o pa-
ciente quanto ao seu estado de hidrata¢ido no decorrer da diarreia de qualquer etiologia, in-
clusive a causada pela célera, com a finalidade de identificar o grau de desidratagdo e decidir
sobre o plano de reposi¢ao (ver quadro 1).

4.2 CRITERIOS DE INTERNACAO

Deve-se considerar que uma parcela dos pacientes do setor de triagem sera transferida para
o setor de internacao.

A principio, devem ser internados:

> os pacientes com desidratagdo grave, com ou sem complicagdes;

> 0s pacientes com patologias sistémicas associadas (diabetes, hipertensao arterial
sistémica, cardiopatias ou outras patologias afins);

> as criangas com desnutrigdo grave;

> 0s pacientes idosos;

> as gestantes;

> os pacientes desacompanhados que sejam portadores de doengas cronicas;

> 0s pacientes residentes em locais distantes que ndo tenham tolerancia oral plena.
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Quadro 1 - Manejo do paciente com diarreia

Avalie, primeiro, 0 estado de hidratagao do seu paciente.

L Observe B |

O estado geral Bem alerta. Irritado, intranquilo.

Os olhos Normal. Fundos.

As lagrimas Presentes. Ausentes.

A sede Bebe normalmente. Sedento, bebe rapido e avidamente.

2. Explore:

O sinal da prega Desaparece rapidamente. Desaparece lentamente.

O pulso Cheio. Répido, débil.

O enchimento capilar Normal (até 3 seg.) Prejudicado (de 3 a 5 seg.).

3. Decida: N&o tem sinais de desidratacdo. Se apresentar dois ou mais sinais 0
paciente tem desidratacao.

4. Trate: Use o plano A. Use o plano B. Pese o0 paciente se
possivel.

Explique as trés regras para o manejo adequado
da diarreia em domicilio:
1. Dar mais liquido do que habitualmente, para
prevenir a desidratagao:

- o paciente deve tomar liquidos caseiros
(dguas de arroz, soro caseiro, chds, sucos e
sopas) ou o soro de reidrata¢do oral (SRO),
também conhecido como solugéo de sais de
reidratagdo oral;

- O SRO deve ser administrado apos cada
evacuac¢ao diarreica.

2. Manter a alimenta¢ao habitual para prevenir

a desnutricéo:

- continuar o aleitamento materno;

- se a crianca ndo mamar, continuar a ali-
menta-la com leite habitual;

- manter a dieta normal para as criangas
maiores de 4 meses, que comem alimentos
solidos, e também para os adultos.

Plano “B”
Para tratar a desidratagao por via oral

1. Administrar SRO.
- Quantidade aproximada de SRO para as pri-
meiras 4 horas:
A quantidade de solucdo ingerida depende-
ra da sede do paciente.
o O SRO devera ser dado continuamente, até
que desaparecam os sinais de desidratagao.
« Apenas como orientagdo inicial, o paciente
devera receber 50 a 100ml/kg no periodo
de 4 a 6 horas.
2. Observar o paciente continuamente durante a
reidratagio e ajudar a familia a lhe dar o soro
oral.

Fonte: Ministério da Salde.
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Comatoso, hipotonico.

Muito fundos e secos.

Ausentes.

Bebe mal ou nédo é capaz de beber.

Desaparece lentamente (mais de 2 seg.).
Muito débil ou ausente.
Muito prejudicado.

Se apresentar dois ou mais sinais, ou pelo menos
um “sinal”, o paciente tem desidratacdo grave.

Use o0 plano C. Pese o0 paciente.

Plano “C”
Para tratar a desidratacao grave

Tratamento para pacientes menores de 5 anos

Fase rapida

5 Volume Tempo de
S i Total administragao
Metade de soro
glicosado 5% e
metade de soro 100ml/kg 2 horas
fisiologico

Avaliar o paciente continuamente; assim que este
puder beber, iniciar o SRO, mantendo a hidrata-
¢a0 por via venosa.

Fase de manutencio e reposicao

Volume para (SG 5%) 4:1 (SF) 100ml/kg/24 horas

manuten¢ao
+ +
Volume para (SG 5%) 1:1 (SF) 50ml/kg/24 horas
reposicao
KCL a 10% 2ml/100ml

A sequir, identifique outros problemas:

Perguntar se ha sangue nas fezes:

Em caso positivo e com comprometimento do estado
geral:

o Tratar o paciente durante 5 dias com sulfametoxa-
sol (SMX) com trimetropim (TPM). Criangas: 50mg
SMX/kg de peso divididas em duas doses a cada 12
horas. Adultos: 800mg de SMX a cada 12 horas.

« Ensinar o responsével pelo paciente como administrar
liquidos e manter a alimentagao descrita no plano A.

« Controlar o paciente ap6s 2 dias.

« Se houver sangue nas fezes, apos 2 dias de tratamen-
to com SMX, troque a medicag¢ao para acido nalidi-
xico. Criangas: 60mg/kg/dia a cada 6 horas durante 5
dias. Adultos: 1g a cada 8 horas durante 5 dias.

o Em dreas endémicas de amebiase, se persistir sangue
nas fezes apds o tratamento citado, substituir a medi-
cag¢do para metronidazol.

Criangas: 30mg/kg ao dia divididas em doses a cada 8
horas, durante 5 dias.

Adultos: 750mg a cada 8 horas durante 5 dias (para 0s
casos mais graves, continuar o tratamento até comple-
tar 10 dias).

Perguntar quando comegou a diarreia:
Quando tiver pelo menos 14 dias de evolugio:
o Referir o paciente ao hospital:
> se a evolugdo tiver menos de seis meses;
> se apresentar desidratagio;
neste caso, hidrate-o primeiro e, em seguida, refira-o
ao hospital.
e Quando nido houver condigdes de referéncia, ensi-
nar o responséavel como administrar os liquidos e con-
tinuar alimentando o paciente conforme o plano A.
 Garantir a ingestao caldrica dando, se possivel, seis
refei¢des ao dia.
o Marcar a volta do paciente apds 5 dias:
> se continuar a diarreia, mande-o a um servico de
saude;
> se a diarreia parou, oriente o responsavel a
continuar a alimenta-lo habitualmente, dando-lhe
uma refeigdo adicional, ao dia, até que o paciente
recupere o0 estado nutricional.

continua
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continuagéo

Avalie, primeiro, o estado de hidratagdo do seu paciente.

Plano “A” Plano “B”
Para prevenir a desidratacao em domicilio Para tratar a desidratac¢io por via oral
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Plano “C”
Para tratar a desidratacao grave

Tratamento para pacientes maiores de 5 anos
Fase rapida

o Volume| Tempo de
S total |administracéo
1°) Soro fisiologico igml/ 30 minutos
Y
%) ng?r SEI 70ml/ |2 horas e 30
ou solucéo po- kg Minutos
lieletrolitica

Avaliar o paciente continuamente; se ele ndo esti-
ver melhorando, aumentar a velocidade de infusao.

Fase de manutengéo:

« Quando o paciente puder beber (geralmente em
2 a 3 horas), deve-se iniciar o SRO mantendo-se a
hidratagdo por via endovenosa com 20ml/kg/dia.

o Observar o paciente durante pelo menos 6 horas.

 Retirar a via endovenosa somente quando o
paciente puder ingerir o SRO em quantidade sufi-
ciente para manter-se hidratado. A quantidade de
SRO necesséria varia de um paciente para outro,
dependendo do volume das evacuagoes.

o Lembrar que a quantidade de SRO a ser ingeri-
da é maior nas primeiras 24 horas do tratamento,
especialmente nos pacientes que tiverem desidra-
tagdo grave.

« Como orientagdo, considerar a quantidade mé-
dia de SRO necessaria, para estes pacientes, entre
250 a 500ml (SRO/kg de peso/24 horas).

Os pacientes que estiverem desidratados
deverdo permanecer no servicgo de saude
até ndo haver perigo de voltarem a se
desidratar.

Fonte: Ministério da Salde

A sequir, identifique outros problemas:

Observar se o paciente tem desnutricio grave:

Se a crianca tiver desnutricéo grave, utilizar para
diagnéstico o cartdo da crianga do MS.

* Em caso de desnutricdo, iniciar a reidratacdo e,
depois, encaminha-la a um servico de satde.

* Entrega-la ao responsavel.
« Marcar a volta do paciente apds 5 dias:
» se continuar adiarreia, mande-o0 aumservico de saude;

> se a diarreia parou, oriente o responsavel a con-
tinuar a alimenté-lo habitualmente, dando-lhe uma
refeicdo adicional, ao dia, até que o paciente recupere
0 estado nutricional.

Verificar temperatura:
Se a temperatura for de 39° ou mais:

« Investigar outras causas além da diarreia, como,
por exemplo, pneumonia, otite, amigdalite, faringite,
infec¢do urinaria, malaria (em areas endémicas), e
trata-las apropriadamente, conforme as normas.

Uso de medicamento em criangas com diarreia:

« antibioticos devem ser usados somente para casos de
diarreia com sangue (disenteria) e comprometimento
do estado geral ou em casos de cdlera grave. Em outras
condigdes, sdo ineficazes e ndo devem ser prescritos;

« antiparasitarios devem ser usados somente para:

> amebiase quando o tratamento da disenteria por Shi-
guella fracassou ou em casos que se identificaram nas
fezes trofozoitos de E.histolitica englobando hemécias;

> giardiase quando a diarreia durar 14 dias ou mais
e se forem identificados cistos ou trofozoitos nas fezes
ou no aspirado intestinal.

Antidiarreicos e antieméticos nunca
devem ser usados.
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4.3 FLUIDOTERAPIA

A avaliagao do estado de hidratagao indica a conduta terapéutica, como se segue:

4.3.1 PLANO A — PACIENTES SEM SINAIS DE DESIDRATA(;AO

O tratamento é domiciliar, com a utiliza¢ao:

> da solucao de sais de reidratagdo oral (SRO); e

> dos liquidos disponiveis no domicilio (chas, cozimento de farinha de arroz, agua de
€OCO, SOro caseiro, etc.).

Tais liquidos devem ser usados apds cada episddio de evacuagdo ou vomito, de acordo com
as indicagdes a seguir:
> menores de 2 anos: 50 a 100ml;
» maiores de 2 anos: 100 a 200ml;
> adultos: a quantidade que aceitarem.
E importante ressaltar que os refrigerantes nio devem ser utilizados, pois, além de inefica-
zes como hidratantes, podem agravar a diarreia.

A alimentagdo habitual deve ser mantida e estimulada. Os pacientes ou seus responsaveis
deverdo ser orientados para o reconhecimento dos sinais de desidratagdo e no sentido de pro-
curar imediatamente o servigo de saude mais proximo, na eventual ocorréncia dos sinais ou se
a diarreia se agravar, apresentar sangue nas fezes (disenteria) ou febre alta.

4.3.2 PLANO B — PACIENTES COM DESIDRATAQAO

Todos os pacientes desidratados, mas com capacidade de ingerir liquido, devem ser tratados
com solugéo de sais de reidratagdo oral (SRO). Nao é necessario determinar o volume exato
a ser administrado, mas recomenda-se que seja continuo, conforme a sede do paciente, até a
completa recuperagdo do estado de hidratagao.

Deve-se observar se a ingestdo ¢ superior as perdas.
Para criangas, a orientagio é de 100ml/kg, administrados num periodo nao superior a 4 horas.

Se o paciente vomitar, pode-se reduzir o volume e aumentar a frequéncia das tomadas. A
soluc¢ao de SRO pode ser administrada através de sonda nasogastrica, quando necessario. Os
vOmitos geralmente cessam apds 2 a 3 horas do inicio da reidratagéao.

Os lactentes amamentados devem continuar recebendo o leite materno. Para os demais pa-
cientes, administrar apenas SRO até se completar a reidratagao.

Os sinais clinicos de desidratagdo desaparecem paulatinamente, durante o periodo de rei-
dratagdo. Todavia, devido a possibilidade de ocorrer rapidamente maior perda de volume, os
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pacientes devem ser avaliados com frequéncia, para se identificar, oportunamente, necessida-

des eventuais de volumes adicionais de solugdo de SRO.

Uns poucos pacientes que apresentem perdas fecais intensas podem ter dificuldades para
beber um volume de SRO necessario para manter o estado de hidratacao. No caso de apresen-
tarem fadiga intensa, vOmitos frequentes ou distensdo abdominal, deve-se suspender a reidra-
tacdo oral e iniciar a hidratacdo endovenosa.

4.3.3 PLANO C — PACIENTES COM DESIDRATACAO GRAVE OU CHOQUE

Se o paciente apresentar sinais e sintomas de desidratagdo grave, com ou sem choque (pali-
dez acentuada, pulso radial filiforme ou ausente, hipotensao arterial, depressao do sensério), a
sua reidratacdo deve ser iniciada imediatamente por via endovenosa, conforme o esquema:

Adultos

a) Via venosa periférica — 2 veias de bom calibre (scalp 19): administrar volumes iguais de
NaCl a 0,9% e ringer lactato em, aproximadamente, 10% do peso do paciente, em cerca
de duas horas. Se estiver faltando uma das solugdes, usar apenas uma ou a solu¢ao po-

lieletrolitica.

b) Reavaliar o paciente; se persistirem os sinais de choque, repetir a prescricao; caso con-

trario, iniciar balanc¢o hidrico com as mesmas solugdes.

¢) Administrar concomitantemente a solugdo de SRO, em doses pequenas e frequentes, tdo
logo o paciente a aceite. Isso acelera a recuperagao do paciente e reduz drasticamente o

risco de complicagoes pelo manejo inadequado.

d) Suspender a hidratagdo endovenosa quando o paciente estiver hidratado, com boa tole-

rancia ao SRO e sem vOomitos.

Criangas

Até que se instale a reidratacdo endovenosa, deve-se administrar a solucdo de SRO através
de sonda nasogastrica ou conta-gotas.

a) A reidratagdo endovenosa devera seguir o seguinte esquema:

Tratamento para pacientes de 5 anos em fase rapida (de expansao)

Solugao 1:1

Volume total

Tempo de administra¢iao

Metade de soro glicosado a 5% e
metade de soro fisioldgico.

100ml/kg.

2 horas.

Obs.: Na fase rapida, ndo se recomenda a utilizagdo de solugdo de ringer lactato ou de outras
que também possam induzir hipernatremia, principalmente em criangas menores de 2 anos. Ndo
utilizar solugdo glicofisiolégica disponivel no mercado, pois as concentragoes de cloreto de sédio e

de glicose sdo diferentes da solugio 1:1 de SF e de SG a 5%.
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Fase de manutencao e reposi¢ao

Peso até 10kg 100ml/kg
(SG a 5%) Peso de 10 a 20kg 1lg.e()s(z)Oml + 50ml/kg para cada kg de
Volume para | 4:1(SF)
manutengao Peso acima de 20kg 1.500ml + 20ml para cada kg de peso

acima de 20kg

2ml/100ml do volume calculado para

0,
KCI a 10% Qualquer peso manutencio

Volume para

oA, ..
reposicio (SG 5%)1:1(SF) | Qualquer peso Iniciar com 50ml/kg/24hs

Exemplo de prescri¢ao de fase de manutengao e reposicao

Criangas de 5kg (previsdo para 24 horas):
Volume para manutengdo: 5 x 100 = 500ml.
Volume para reposi¢ao: 5 x 50 = 250ml.

SGa5% 400ml 125ml 525ml
SFa0,9% 100ml 125ml 225ml
KCIa10% 10ml - 10ml

Nos locais onde a solugéo polieletrolitica estiver disponivel, ndo havera necessidade de fazer
quaisquer outros célculos além do volume, conforme o descrito para as necessidades de liqui-
dos para manutencio e reposicéo.

b) Administrar a solu¢ao de SRO tao logo a crianga a aceite.

¢) Suspender a hidrata¢do endovenosa quando o paciente estiver hidratado, sem vémitos,
num periodo de 2 horas, e com ingestao suficiente para superar as perdas.

Com o emprego desses esquemas terapéuticos, a expectativa é a de que a hidratagao endo-
venosa possa ser dispensada a partir de 3 a 4 horas de sua administragdo ininterrupta. Um
bom indicador de que o paciente saiu do estado de desidratagdo grave, ou choque, é o restabe-
lecimento do pulso radial em termos de frequéncia e amplitude (pulso cheio e regular).

O paciente que tenha passado a hidratacdo oral deve ficar sob constante avaliagdo clinica,
considerando-se, inclusive, a possibilidade de seu retorno a reidratacio endovenosa, situagiao
que somente deve ocorrer em reduzido numero de casos.

A hospitaliza¢ao prolongada ¢ desnecessaria e deve ser evitada, pois é sabido que os pa-
cientes ja em reidratagao oral podem receber alta desde que a ingesta oral seja suficiente para
cobrir as perdas. No momento da alta, os pacientes devem ser providos com dois ou mais
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envelopes de SRO e devem ser devidamente instruidos quanto ao seu preparo e uso, quanto a
alimentagdo adequada e a ingestao de liquidos.

Importante: A experiéncia tem mostrado que alguns pacientes que ndo apresentavam si-
nais de desidratagdo no momento da primeira avaliagdo, mas com historia de diarreia aquosa
e abundante, tendo sido liberados para seus domicilios com SRO, voltavam ao servico apés 3 a
4 horas, apresentando desidratagdo grave. Tais pacientes devem ser avaliados cuidadosamente,
tanto por meio da historia clinica quanto pelo exame fisico, e devem ingerir a solugdo de SRO na
unidade de satide por um periodo de 4 horas antes da sua liberagdo.

Solugdes venosas que podem ser utilizadas em caso de colera

Solugdo polieletrolitica (composicdo em mMol/l)

Sédio. . ... .. 90
Potdssio. . . . ..... ... ... ... ... 20
Cloro.......... ... . ...... 80
Acetato. . . . ... ... . oL 30
Dextrose . . . ............... 111
Osmolaridade . . . . . . 311mOsm/kg H,O
Solugdo de ringer lactato (composi¢do em mEq/l)
Sodio. . ... .. 131
Potassio. . . . ..... ... .. ... ..., 4
Cloro. ........ . ... ... ... 3
Lactato . . .. ................ 28

Solugdo a ser preparada localmente

Solugao de glicosea 5%. . . . . . .. 1.000ml
Cloreto de sédioa20%. . . . ... .. 15ml
Cloreto de potdssioa 10% . . . . . . . 15ml
Bicarbonato de sodioa8,4. . .. . .. 20ml

Obs.: A utilizagdo isolada de solugdo de glicose é ineficaz e nio deve ser prescrita, uma vez
que provoca diureses osméticas (aumentando ainda mais as perdas) e até choque com hiponatre-
mia e hiperglicemia.

4.4 ANTIBIOTICOTERAPIA

Nos casos graves de cdlera, a antibioticoterapia contribui para reduzir o volume e a dura-
¢do da diarreia, quando instituida no decurso das primeiras 24 horas, a partir do inicio dos
sintomas. Sua administra¢ao deve ser por via oral quando cessam os vomitos, em geral apds
um periodo de 3 a 4 horas do inicio da reidratagao. A utilizacdo de preparados injetaveis, mais
onerosos, ndo apresenta nenhuma vantagem (lembrar que o V. cholerae nao invade a mucosa,
razao pela qual o uso de antibidtico por via parenteral é pouco efetivo).
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Nos pacientes maiores de 8 anos, o antibidtico de escolha ¢ a tetraciclina, na dose de 500mg
de 6 em 6 horas durante 3 dias. Nos pacientes com menos de 40kg, a dose deve ser de 50mg/
kg/dia, dividida em 4 tomadas.

Podem ser utilizadas também a doxiciclina (300mg em dose tinica) ou a furazolidona (100mg
de 6 em 6 horas por 3 dias) ou, ainda, a eritromicina (500mg de 6 em 6 horas - 3 doses).

Para gestantes e nutrizes é recomendado o uso de ampicilina, na dose de 500mg de 6 em 6
horas por 3 dias.

Para os menores de 8 anos tem-se recomendado o uso de sulfametoxazol (50mg/kg/dia),
aliado a trimetoprim (10mg/kg/dia), de 12 em 12 horas por 3 dias.

Nos casos de choque, a administragdo deve se iniciar logo que o paciente saia desse estado e
recupere a capacidade de ingerir com seguranga.

A antibioticoterapia é especialmente benéfica nos casos de desidratacao grave. O uso de an-
tibidticos no tratamento dos outros casos, que sao a grande maioria, apesar de reduzir a excre-
¢ao fecal, ndo contribui sobremaneira para evitar a evolugao da moléstia e pode acelerar o apa-
recimento de cepas resistentes de V. cholerae, ndo trazendo nenhum beneficio aos pacientes.

Deve-se ressaltar que os estudos feitos quanto a resisténcia aos antibidticos mantém a tetra-
ciclina como primeira opgao terapéutica, inclusive nos casos devidos ao V. cholerae 0139, que
tem se mostrado resistente a furazolidona e ao sulfametoxazol aliado ao trimetoprim. Deve-se
suspeitar de resisténcia ao antibidtico quando a diarreia persistir por mais de 48 horas apos o
inicio de sua administracio.

Quadro 2 - Medicamentos contraindicados para diarreia aguda

Antieméticos: Podem provocar manifestagdes extrapiramidais, depressao
metoclopramida, do sistema nervoso central e distensiao abdominal. Podem
clorpromazina, etc. dificultar ou impedir a ingestao do soro oral.

Antiespasmddicos: Inibem o peristaltismo intestinal, facilitando a proliferagao

elixir paregdrico, atropinicos, | de germes e, por conseguinte, o prolongamento do quadro
loperamida, difenoxilato, etc. |diarreico. Podem levar a falsa impressao de melhora.

Adstringentes: Tém apenas efeitos cosméticos sobre as fezes, aumentando
caolin-pectina, a consisténcia do bolo fecal, além de espoliarem o sddio e o
carvio ativado, etc. potassio.

Antipiréticos:

. Podem produzir sedagao, prejudicando a tomada do soro oral.
dipirona, etc.

Lactobacilos, etc. Nao hé evidéncia de sua eficacia; apenas oneram o tratamento.

Fonte: Manual de Tratamento de Diarreia (Ministério da Saude).
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4.5 ALIMENTACAO

Paralelamente a administracao da solugdo de SRO, deve-se permitir ao paciente a ingestao
de dgua. A alimentagao pode ser reiniciada assim que esteja concluida a reidratagao do pa-
ciente e tenham cessado os vomitos, o que geralmente ocorre apds 3 a 4 horas de tratamento.
Para os lactentes devera ser incentivada a manutenc¢io do aleitamento materno.

As criangas com aleitamento misto ou artificial devem continuar a receber a dieta habitual. Os
alimentos, inclusive o leite de vaca, ndo devem ser diluidos para ndo reduzir o aporte calorico.

E importante lembrar que os liquidos de hidratagio oral, inclusive a solugio de SRO, nio
substituem a alimentacao.

4.6 CRITERIOS DE ALTA

Somente devem receber alta os pacientes que estejam hidratados, que apresentem toleran-
cia oral plena e fungédo renal normal, avaliada por franca diurese. Em resumo, devem se en-
quadrar na primeira coluna do quadro 1: “Manejo do paciente com diarreia”, que relaciona os
sinais e os sintomas para se avaliar o grau de desidrata¢ao do paciente.

4.7 COMPLICACAO DEVIDA AO MANEJO INADEQUADO

O uso de soro endovenoso (EV) em excesso pode levar o paciente a apresentar um quadro
de edema pulmonar, principalmente quando nao se corrige a acidose metabdlica. Tal caso é
mais frequente quando se utiliza soro EV exclusivamente, sem associa-lo a reidratagdo por via
oral com SRO. Seguindo-se as orientagdes corretamente, o risco de edema pulmonar ¢ prati-
camente ausente. A solucdo de SRO jamais serd causa de edema pulmonar.

Os pacientes idosos, hipertensos ou cardiopatas devem ser reidratados com maior cautela,
sob rigorosa vigilancia, com realizagdo de ausculta pulmonar, pesquisa de estertores em bases,
verificacdo da pressdo arterial e observa¢ao da frequéncia respiratoria.

Por outro lado, a insuficiéncia renal pode surgir como consequéncia do uso insuficiente de
solugdo endovenosa ou pelo choque hipovolémico prolongado ou de repetigdo, principalmen-
te em pacientes maiores de 60 anos. Deve ser evitada com a correcao rapida da desidratacao
grave e da manutenc¢ao do estado de hidratagdo, de acordo com as orientagdes apresentadas
neste capitulo.
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Integradas ao grupo que desenvolve a vigildncia epidemioldgica e a frente de um caso sus-
peito ou confirmado de célera, as equipes de vigilancia sanitaria e vigilancia ambiental em
saide devem ter como meta prioritdria a eliminag¢do ou a redugdo dos riscos, intervindo até
mesmo, se necessario, nos problemas sanitarios decorrentes do meio ambiente e da prestacao
de servigos que tenham interface com os casos suspeitos ou confirmados.

5.1 CONCEITOS

A Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990 (BRASIL, 1990), conhecida como “Lei Orgdnica
da Saude”, define a “vigildncia sanitdria” como sendo um conjunto de agdes capazes de preve-
nir, diminuir ou eliminar riscos a saude e de intervir nos problemas sanitarios decorrentes do
meio ambiente, da producio e circula¢ido de bens e da prestacao de servicos de interesse da
satude publica.

Ja a “vigilancia ambiental em satide” se configura como um conjunto de agdes que propor-
cionam o conhecimento e a detecgdo de qualquer mudanga nos fatores determinantes e con-
dicionantes do meio ambiente que interfira na saide humana, com a finalidade de identificar
as medidas de prevengao e controle dos fatores de risco e das doengas ou de outros agravos a
saude relacionados ao ambiente e as atividades produtivas.

5.2 AGUA

A agua utilizada para a ingestdo, para o preparo de alimentos e para a higiene pessoal repre-
senta o principal veiculo de transmissdo da colera, quando nao protegida contra a contamina-
¢do bacteriana.

Programas de vigilancia sanitaria e ambiental em satide devem ser priorizados e mantidos
pelo nivel local de forma que as principais fontes de abastecimento de agua para consumo hu-
mano, incluindo-se mananciais de 4guas minerais, sejam fiscalizadas quanto ao cumprimento
dos padroes fisico-quimicos e microbioldgicos definidos pela legislacio sanitaria vigente.

A Portaria n° 518, de 25 de marco de 2004, do Ministério da Satde (BRASIL, 2004) define
padrdes microbioldgicos relacionados a potabilidade da agua para consumo humano, além
de estabelecer os niveis residuais de cloro livre na agua, que deverao estar na faixa de 0,2mg/1
para os pontos mais afastados da rede de distribui¢do. Nas localidades onde se detecte a ocor-
réncia de surto de célera ou de diarreias de outras etiologias, recomenda-se nivel residual de
cloro na faixa de 0,5mg/1.

A rede de distribuicdo e os reservatorios devem ser monitorizados de forma sistematica,
em pontos estratégicos preestabelecidos, de modo que seja verificado o teor de cloro residual,
mediante a utilizagao de kits comparadores colorimétricos. Quando for verificada a necessida-
de, por meio de justificativa epidemioldgica, deve ser feita a coleta de amostras da agua para
a realizacdo de pesquisas de detecgdo da presenca do Vibrio cholerae, conforme orientagdes
apresentadas no capitulo 3 (“Laboratério”), topico “Coleta de amostras ambientais e de alimen-
tos” (item 3.2.2).
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5.2.1 COLETA, TRANSPORTE E ARMAZENAMENTO DE

AGUA PARA CONSUMO HUMANO

A coleta, o transporte, a manipulagdo e o armazenamento da dgua por parte dos usud-
rios sdo, na grande maioria dos casos, os principais fatores responsaveis pela transmissao de
doengas diarreicas. Por essa razdo, torna-se necessario haver um programa, em nivel local,
direcionado a empresas e individuos responsaveis pelo transporte alternativo de dgua potavel
para consumo humano (carros-pipa), priorizando-se os seguintes aspectos:

>

>

identificagdo das fontes de abastecimento;

cadastramento de empresas/individuos responsaveis pelas fontes de abastecimento e
pelo transporte;

defini¢do das especificagdes sobre condi¢des sanitarias do veiculo transportador, como
a identificagdo visual e a exigéncia de uso exclusivo para transporte de agua potavel;

atendimento as exigéncias sanitdrias, como os niveis residuais de cloro recomendados,
no ato do abastecimento domiciliar.

Em nivel individual, deve-se orientar a populacao em geral e aquelas pessoas que utilizam
agua distante do seu domicilio em relagao aos seguintes aspectos:

>

na coleta da dgua, devem ser empregados recipientes plasticos, de barro ou metal que
sejam novos e que ndo tenham tido como contetido nenhuma solu¢ao ou material con-
taminante. (Ex.: produtos quimicos, 6leo de carro, detergentes, etc.);

para a coleta e o transporte da agua devem ser utilizados recipientes destinados unica-
mente para tal finalidade, ou seja, devem ser usados apenas para conter ou armazenar a
agua destinada a ser bebida e para se cozinhar;

a agua potavel deve ser armazenada no domicilio em recipiente limpo, com tampa
(caso ndo se disponha de tampa, cobri-la com um pano ou uma toalha limpos), em lo-
cal protegido de animais, insetos e também de criangas;

para se retirar a agua do recipiente, caso o0 mesmo nao disponha de torneira, deve-se
verter (despejar) o conteudo para outro recipiente (copo, vasilhame, etc.) ou utilizar
conchas de cozinha limpas, usadas apenas para tal fim. A concha devera permanecer
pendurada na borda interna (dentro) do recipiente, devendo-se ter o cuidado de man-
ter este sempre coberto;

ndo colocar as maos ou quaisquer outros objetos ou utensilios que nao estejam limpos
dentro do recipiente utilizado para armazenar a agua de consumo humano.

No caso de sistemas que fornegam dgua sem tratamento prévio, recomenda-se proceder ao
tratamento da dgua com produtos a base de liberadores de cloro, de modo que sejam alcanga-
dos os niveis residuais de cloro anteriormente citados.
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5.2.2 DESINFECGAO DA AGUA EM DOMICILIO

Agua para consumo humano direto

Deve-se realizar a cloragdo dos tipos de agua das seguintes procedéncias, conforme indica-
do no quadro 3, a seguir:

> aguas do sistema publico, quando néo for verificado o teor de cloro na quantidade re-
comendada, no ponto de consumo (torneira, jarro, pote, tonel, etc.);

> aguas provenientes de pogos, cacimbas, fontes, riachos, agudes, etc., cuja cloragdo sera
feita no local de armazenamento.

Quadro 3 - Dosagem e tempo de contato do hipoclorito de sédio segundo o volume de
agua para consumo humano a ser tratado em domicilio

1.000 litros 100ml 2 copinhos descartaveis de café
200 litros 15ml 1 colher de sopa
30 minutos
20 litros 2ml 1 colher de cha
1 litro 0,08ml 2 gotas

Em caso de agua turva, antes da clora¢io, recomenda-se manté-la em repouso para decan-
tagdo das particulas em suspensao, que irdo se depositar no fundo do recipiente. Apds tal pro-
cesso, deve ser separado o volume superior do liquido, mais claro, em outro recipiente, deven-
do ser, entao, filtrado.

Outros produtos a base de cloro autorizados para o tratamento da dgua e registrados no
Ministério da Saude poderao ser utilizados, devendo-se observar atentamente as orientagdes
contidas no rétulo do produto.

A ebuligao (fervura) da agua (durante 1 ou 2 minutos) constitui um método de desinfecgao
eficaz, mas pouco acessivel, na pratica, as condi¢des da maior parte da populagdo. E um pro-
cedimento oneroso e s6 deve ser recomendado em situagdes de urgéncia e na falta de outro
método de desinfec¢do, como, por exemplo, o da cloragao.

O acondicionamento da agua ja tratada deve ser feito em recipientes higienizados, preferen-
cialmente de boca estreita, a fim de se evitar sua contaminagdo posterior pela introdu¢ao de
utensilios domésticos (canecos, conchas de cozinha, etc.), para retirada da agua.
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Equipamentos domésticos utilizados para tratamento da agua

A) Clorador por difusdo para tratamento da agua de po¢o doméstico

O clorador por difusdo ¢ uma embalagem plastica de um litro em que se coloca uma mistu-
ra de cloro em po6 (hipoclorito de calcio) e areia lavada. O material necessario para se fazer o
clorador é o seguinte:

>

\4

v

\4

>
r

340 gramas de cloro (na forma de pd, sob o0 nome comercial de hipoclorito de calcio ou
cal clorada);

850 gramas de areia grossa lavada;

uma garrafa de plastico com capacidade para um litro;

um prego de 17 x 27cm (para se furar a garrafa de plastico);
um funil;

um fio de nylon.

Procedimentos necessarios para a confec¢do do clorador:

>

a areia deve ser do tipo lavada, livre de argila, folhas e materiais orgénicos. Nao é con-
veniente que a areia seja muito grossa e nem muito fina. E aconselhdvel, também, que a
areia ndo seja procedente de corregos ou rios que recebam poluentes e contaminantes
em niveis elevados;

a embalagem do clorador deve ser de plastico, com capacidade para um litro, devendo-
se utilizar, de preferéncia, a embalagem de polietileno nao reciclado (original);

com a ponta do prego quente, fazer dois furos de 0,6cm de didmetro em cada lado da
garrafa a aproximadamente 10cm abaixo do gargalo, para que o cloro possa sair da
embalagem;

¢ necessario que se use luvas ou se proteja as maos com uma embalagem de plastico,
porque o cloro é irritante para a pele. Pesar 340 gramas de cloro em p¢ (hipoclorito de
calcio) e 850 gramas de areia, misturando-as bem;

com o funil, colocar a mistura na garrafa, de modo que a substancia fique abaixo dos
furos; a seguir, prenda a garrafa pelos furos laterais com o fio de nylon;

o clorador deve ser colocado na cisterna (pogo) com o auxilio de um fio ou de uma fita
de nylon, que devem ser amarrados em qualquer ponto de apoio, podendo ser na tampa
da cisterna. O clorador deve ficar dentro da agua, com o gargalo proximo a superficie;

a medida indicada anteriormente é suficiente para se tratar 2.000 litros de agua. Quan-
do a quantidade de agua for superior a esse volume ou quando se houver retirado agua
do pogo muitas vezes ao dia, ou seja, quando a renovagdo do lengol de dgua subter-
ranea for muito rapida, poderd ser necessario mais um clorador. Cada clorador pode
permanecer, no maximo, 30 dias dentro do pogo. As informagoes da tabela a seguir se
referem ao clorador por difusao.

Para se calcular a quantidade de dgua do pogo, deve-se saber a altura da superficie da agua
dentro do pogo e sua largura (didmetro).Veja a tabela:
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Quantidade de agua na cisterna (po¢o) de acordo com a altura da agua e o didmetro do pogo

Quantidade de agua (em litros)

Del,0al,5 600 a 900 800 a 1.200 1.100 a 1.700
De1,5a2,0 900 a 1300 1.200 a 1.600 1.700 a 2.300
De2,0a2,5 1.300 a 1.600 1.600 a 2.000 2.300 a 2.900
De2,5a3,0 1.600 a 1.900 2.000 a 2.400 2.900a 3.500
De 3,5a4,0 2.200 a 2.500 2.800 a 3.200 4.100 a 4.700
De 4,0 a 4,5 2.500a 2.800 3.200 a 3.600 4.700 a 5.300
De 4,5a5,0 2.800 a 3.200 3.600 a 4.000 5.300 a 5.900

*Valores arredondados baseados em V = nr’h

Para se verificar o volume de agua, por exemplo, no caso de uma cisterna que possua quan-
tidade de agua entre 3,0m a 3,5m: se o pogo tiver o didmetro de 90cm, produzira entre 1.900
a 2.200 litros; com didmetro de 100cm, produzira entre 2.400 a 2.800 litros; e com 120cm de
diametro, entre 3.500 a 4.100 litros. Nesses casos, seguramente, serd necessario colocar mais
um clorador nos po¢os.

B) Filtros de vela, carvao ativado e outros

Nao existem dados suficientes que possam garantir a eficacia de filtros de vela, de carvao
ativado, de sais de prata, ozonizadores e outros na prevengio das doengas de veiculagao hidri-
ca. Em relacio ao filtro de vela, por exemplo, a concentragdo de bactérias na superficie do ele-
mento filtrante deve ser considerada um foco potencial de contaminagéo. Nesse caso, o filtro e
a sua vela, em especial, devem ser lavados e desinfetados, conforme indicado no quadro 4.

Quadro 4 - Dosagem e tempo de contato do hipoclorito de sddio para a desinfec¢ao de
utensilios domésticos e velas de filtro

30 minutos

1 litro 15ml

1 colher de sopa

5.2.3 ORIENTACAO PARA LIMPEZA E DESINFECCAO DE RESERVATORIOS

O reservatorio de agua deve ser submetido ao processo de limpeza e desinfecgdo a cada 6
meses, realizando-se os procedimentos descritos a seguir:

a) Limpeza:

» fechar a entrada de dgua da caixa;
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4

utilizar a 4gua da caixa normalmente;

> quando a caixa estiver quase vazia, tampar a saida, para que a agua que restou seja
usada na limpeza e para que a sujeira nao desca pelo cano;

\4

esfregar bem as paredes e o piso, utilizando um escovio e a 4gua que esta na caixa (ndo
usar sabdo, detergente ou outros produtos);

A4

jogar agua limpa nas paredes, para retirar a sujeira;

> esvaziar completamente o reservatorio, retirando toda a sujeira, utilizando pa, balde e
panos, deixando a caixa totalmente limpa.

b) Desinfec¢do

A desinfeccao podera ser realizada de duas maneiras, dependendo do tamanho do reservatorio:
Pequenos reservatorios

Depois de concluida a limpeza, colocar uma das seguintes dosagens:

— para cada 1.000 litros de agua do reservatdrio, 1 litro de hipoclorito de s6dio a 2,5% ou
— 200ml de solu¢ao de hipoclorito de s6dio a 10% (comercial) ou

- 31 gramas de hipoclorito de célcio a 65% (comercial).

Procedimentos:
— abrir a entrada do reservatorio, para encher a caixa com agua tratada;

- apods 30 minutos, abrir as torneiras por alguns segundos, para a entrada da agua com
solucio desinfetante na tubulagdo doméstica;

aguardar 1 hora e 30 minutos, para a desinfec¢ao do reservatorio e das canalizagdes;

abrir as torneiras, podendo-se aproveitar a agua para limpeza em geral;

encher novamente a caixa com agua tratada.

Pequenos e grandes reservatorios

Depois de concluida a limpeza, preparar em um balde de 20 litros uma solugdo desinfetante,
utilizando uma das seguintes dosagens:

- 300ml (1 copo comum) de hipoclorito de sddio a 2,5% ou

- 50ml de uma solugao de hipoclorito de s6dio a 10% (comercial).

Procedimentos:
espalhar a solugdo no fundo e nas paredes do reservatdrio com uma brocha ou um pano;

esperar 1 hora;

jogar agua limpa no reservatdrio, para tirar o excesso de cloro;

retirar toda essa dgua acumulada;

encher o reservatdrio com agua tratada.

Observagao: Esse método evita o desperdicio de agua.
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Procedimentos de vigildncia sanitdria e ambiental em satde frente a casos de cdlera com
suspeita de transmissao pela dgua de consumo humano

a) No ambiente

Coletar amostras da agua, para a realizacao de pesquisas de detecgdo da presenca do Vibrio
cholerae, conforme orientagdes apresentadas no capitulo 3 (“Laboratério”), topico “Coleta de
amostras ambientais e de alimentos” (item 3.2.2).

b) Nos domicilios e nos estabelecimentos coletivos

Inspecionar as condigdes higiénicas das instalagdes sanitdrias (reservatorios, filtros, tornei-
ras, tubulagdes, etc.).

Para o monitoramento da qualidade da agua consumida pela popula¢io, recomenda-se que,
além das coletas e das analises fiscais da 4gua de consumo humano (mediante a determinagdo
do cloro residual livre e, na auséncia deste, por meio da turbidez, dos coliformes fecais e totais)
e de estabelecimentos coletivos (escolas, hospitais, rodoviarias), sejam coletadas e analisadas
as dguas consumidas pela populagao tanto dos sistemas coletivos quanto dos alternativos, na
quantidade minima mensal constante no quadro 5.

Serdo feitas andlises bacteriologicas (para detecgdo de coliformes fecais e totais) e fisico-
quimicas (para avaliagdo da turbidez e do cloro residual), nas amostras para coleta, em quanti-
dades que variam para cada municipio, de acordo com o quadro 5, mostrado a seguir.

Quadro 5 - Quantidade minima mensal de amostras para coleta e analise numa
localidade, em casos de surtos de colera, segundo o numero de habitantes

Até 20.000 2 2
20.000 a 100.000 10 10
100.000 a 400.000 15 15
400.000 a 2.000.000 25 25
2.000.000 a 10.000.000 80 80

¢) Nos sistemas coletivos e alternativos de abastecimento de agua

Fiscalizar as condi¢oes estruturais, operacionais e higiénico-sanitarias das estagoes de tra-
tamento de agua dos reservatdrios, da rede de distribui¢ao, dos pontos de oferta dos sistemas
de abastecimento coletivo e das fontes de abastecimento dos sistemas alternativos, para iden-
tificar irregularidades que possam intervir na manuten¢ao da qualidade da agua, devendo ser
interditados os locais onde graves irregularidades sejam detectadas.

Cadastrar 100% dos sistemas de abastecimento coletivos e das fontes de fornecimento de
agua dos sistemas alternativos.
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O envio de amostras para a pesquisa laboratorial de detecgdo do agente etioldgico, bem
como para a interdi¢do e a desinterdi¢do de locais, deve ser realizado mediante a documenta-
¢do e os termos legais proprios, em 3 vias, a saber:

> 12 via: para o interessado (responsavel pelo servigo ou pelo estabelecimento);

> 2@via: para o laboratdrio de analises (¢ importante lembrar que o relatério de inspegao
do local e a ficha de investigacdo epidemioldgica devem ser anexados a 22 via); e

> 32via: para o arquivo do 6rgao expedidor.

5.2.4 AGUA PARA FINS DE IRRIGACAO

A qualidade da agua utilizada para irrigacao e que, no ato da colheita, também promova o
refrescamento e a limpeza dos vegetais retrata os niveis de vida e de saneamento basico alcan-
cados, por seus habitantes, numa determinada regiao.

Se estiver sujeita a contaminagao fecal, tal agua pode participar de maneira importante do
processo de propagacao do Vibrio cholerae. Por isso, devem ser adotadas as medidas higiénico-
sanitarias cabiveis, a fim de se evitar a presen¢a de contaminantes fecais nos sistemas de irriga-
¢ao, recorrendo-se ao tratamento adequado ou a captagao de agua proveniente de fontes seguras.

A Resolugdo n° 357, de 17 de mar¢o de 2005, do Conselho Nacional do Meio Ambiente
(Conama) (BRASIL, 2005a) ressalta a necessidade de inspegdes sanitarias periddicas nas areas
irrigadas e define o padrao microbiolédgico aceitavel dos cursos de agua. Em localidades com
casos de célera, recomenda-se a introducao da pesquisa sobre o Vibrio cholerae. Como a agua
de refrescamento ¢ o principal veiculo de contaminagdo dos hortifrutigranjeiros nas etapas
anteriores a fase de distribuicao, essa agua deve também atender ao padrao de potabilidade
estabelecido pela Portaria n° 518 do Ministério da Saude (BRASIL, 2004).

Para a monitoriza¢ao da agua de irrigacao e refrescamento ¢ feita a recomendac¢ao de que
sejam atendidos os procedimentos de identificagao e técnica de coleta de amostras ambientais,
conforme o disposto no capitulo 3 (“Laboratorio”), tépico “Coleta de amostras ambientais e de
alimentos” (item 3.2.2). O atendimento a técnica de coleta descrita é de fundamental impor-
tancia para a confiabilidade do resultado analitico.

5.2.5 AGUA PARA FINS DE RECREA(;AO DE CONTATO PRIMARIO

As aguas dos mares (das praias), dos lagos, dos rios e das piscinas utilizadas para recrea-
¢do devem obedecer aos requisitos estabelecidos na Resolu¢ao n° 357 do Conama (BRASIL,
2005a). Em casos de surto de colera, quando houver justificativa epidemiolédgica, recomenda-
se a pesquisa e a consequente monitorizagao periddica do Vibrio cholerae.

No caso de contamina¢ao comprovada, as medidas de restrigao ao uso dessas aguas devem
levar em consideragéo 0S seguintes fatores, entre outros:

> o volume de agua;
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> a concentrac¢do do V. cholerae;

> a capacidade de autodepuragao ou a viabilidade de desinfecgao; e

> aevidéncia de contaminagdo de pessoas nessas atividades, sustentada por investigagao
epidemioldgica rigorosa.

As autoridades sanitarias ndo recomendam a interdi¢ao de grandes coleg¢des hidricas.

5.2.6 AGUA PARA A AQUICULTURA

A agua utilizada na aquicultura (piscicultura, ostreicultura e outras) deve atender ao dis-
posto na Resolu¢ao n° 357 do Conama (BRASIL, 2005a), recomendando-se, na vigéncia de
surto de cdlera, a monitoriza¢ao do V. cholerae. Nos casos de contamina¢ao comprovada de
produtos marinhos e dulcicolas, e havendo evidéncias de parametros microbioldgicos em de-
sacordo com os padrdes preestabelecidos na referida Resolu¢ao, recomendam-se os cuidados
apontados no tépico “Frutos do mar e pescados” (item 5.3.2).

5.2.7 AGUA PARA A INDUSTRIA DE ALIMENTOS

No setor de produgao e manejo de alimentos destinados ao consumo humano, a agua a ser
ofertada para o desenvolvimento desses processos industriais devera atender aos padrdes mi-
crobioldgicos, fisico-quimicos e aos niveis residuais de cloro ativo (quando couber) requeridos
para a garantia da sua potabilidade, conforme previsto pela legislacdo sanitaria em vigéncia
(Portaria n° 518, de 25 de mar¢o de 2004, do Ministério da Satde).

A lavagem dos animais vivos, antes do abate, requer o emprego de agua que contenha
10mg/1 de cloro residual. Para a lavagem de carcaga, pode ser utilizada dgua com apenas 5mg/1
de cloro residual, a semelhanga dos pescados. A monitorizagdo dos teores de cloro deve ser
feita varias vezes ao dia, com intervalos de 2 horas entre uma medida e outra.

5.3 ALIMENTOS

Os alimentos contaminados com V. cholerae veiculado por meio da d4gua, de maos contami-
nadas e pelas moscas constituem uma fonte de transmissao secundaria da doenga.

Os produtos alimenticios podem ser classificados como de alto ou de baixo risco de trans-
missdo da colera, em fungdo de parametros e fatores que incluem:

> caracteristicas proprias do produto, como conteudo de agua, acidez, teores de sal e
agucar;

> tratamento térmico, associado a embalagens rigidas;

> tempo e temperatura de manutengao do produto, desde o seu preparo até o seu consumo;

> processos de sanitiza¢ao de verduras; e

> reaquecimento antes do consumo.
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No que se refere ao vibrido colérico, sdo considerados de baixo risco de transmissio os pro-
dutos acidos, os que sofreram redugdo do seu contetdo original de agua, em fungdo de pro-
cessos de secagem (como leite em po), bem como os que tiveram a adi¢ao de altos teores de
agucar (como doces em pasta) ou de sal e, ainda, os produtos em conserva submetidos a trata-
mento com conservantes.

Produtos que sofreram tratamento térmico (tais como em processos de pasteurizagio e es-
terilizacdo) e produtos acondicionados e comercializados em embalagens fechadas sao tam-
bém considerados de baixo risco de transmissao, assim como os pratos prontos, imediatamen-
te apds sua cocgdo ou reaquecimento adequado.

Os produtos que apresentam pH alcalino, os produtos com alto teor de umidade e, ainda, os
nao sanitizados sdo considerados de alto risco de transmissdo.

Sdo varias as possibilidades de um alimento ser contaminado com o agente etioldgico da
colera; uma delas pode ocorrer a partir da propria origem do alimento ou de seu préprio sitio
de produgao, como é o caso de ostras e mexilhdes contaminados pelo V. cholerae pelo fato de
seu habitat aquatico se encontrar contaminado. Outras fontes de contaminagao que devem ser
consideradas sao aquelas que podem surgir a partir da manipulagdo de alimentos por pessoas
doentes ou portadoras do V. cholerae, por individuos com habitos higiénicos inadequados ou,
até mesmo, pelo uso de agua contaminada durante o preparo de alimentos.

5.3.1 PRODUTOS VEGETAIS E DERIVADOS

As frutas e as hortali¢as podem ter sua superficie contaminada por dguas usadas na irriga-
¢ao ou no refrescamento, antes e durante a sua comercializagdo. Assim, os vegetais sdo consi-
derados potencialmente capazes de veicular o agente, quer os produtos “in natura”, quer aque-
les cozidos inadequadamente.

As tentativas de isolamento do vibrido colérico em frutas e hortaligas frescas, até 0 momen-
to, ndo obtiveram sucesso. Todavia, o risco potencial que esses produtos podem apresentar é
sustentado por algumas evidéncias epidemioldgicas.

Os graos de cereais crus, por sua caracteristica de superficie lisa e baixo teor de umidade,
sdo menos passiveis de contaminagdo. Entretanto, depois do cozimento, alguns oferecem con-
digdes favoraveis para a instalagao, a multiplicagdo e a sobrevivéncia da bactéria.

Os produtos frescos, como frutas e hortalicas, devido ao baixo teor de umidade em sua su-
perficie, ndo apresentam facilidades para a permanéncia da bactéria. Além disso, as frutas, em
sua maioria, revelam um pH acido, desfavoravel a permanéncia prolongada do vibrido. Por
outro lado, os vegetais de superficie extremamente lisa, como é o caso do tomate, permitem
um arraste mecanico de sujidades da casca, quando de sua lavagem ou fricgéo.

Embora a medida preventiva mais adequada seja o controle das principais fontes de infec-
¢ao (como a agua de irrigagdo e de refrescamento), os produtos vegetais devem ser submetidos
a limpeza e a desinfec¢do antes do consumo.
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Desinfec¢ao de hortifrutigranjeiros

Procedimentos:
- promover a lavagem prévia com dgua tratada;

- mergulhar os alimentos em solu¢ao contendo 1 colher das de sopa (15ml) de hipoclo-

rito de sodio a 2,5%, para cada litro de dgua;

- deixa-los de molho, nessa solu¢io, por 30 (trinta) minutos;

- nao reutilizar a solugdo ap6s o uso.

Cocgao de vegetais

A cocgdo dos vegetais ¢ suficiente para eliminar o V. cholerae, visto que a temperatura de

70°C ¢ letal para a bactéria.

Quadro 6 - Viabilidade do Vibrio cholerae El Tor em alimentos contaminados

intencionalmente

Espécimes

Periodo de sobrevivéncia entre
20 a 25°C:

Tamaras.

Limao, limio-bicudo. 1 hora.
Laranja, uvas. 1 dia.
Banana. 2 dias.
Goiaba. 3 dias.
Mamio. 5 dias.

1 hora.

Fiios, iassas. 1 dia.

Arroz, trigo.

Amendoim, nozes, noz peca, avela.

Tomate. 1 dia.
Cebola, berinjela, ervilha. 3 dias.
Aipo, vagem, brotos de leguminosas. 5 dias.
Quiabo, feijao-de-lima. 6 dias.
Abédbora. 7 dias.
Batata. 8 dias.

3 dias.




SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE

Periodo de sobrevivéncia entre
20 a 25°C:

Espécimes

Pimentao-doce, acafrdo-da-india, cardamomo, canela, | dia.

semente de cominho-arménico.

Pimenta em grdo, pimenta em po. 2 dias.

Folha de louro. 3 dias.

Raiz de gengibre. 5 dias.

Diveos

Café (moido). 1 hora.

Folha de cha, agucar. 1 dia.

Fonte: Prescott and Bhattacharjee (1969).

Quadro 7 - Sobrevivéncia de Vibrios em frutas e vegetais e elimina¢ao por processos
fisicos e quimicos

Abacaxi Superficie l1da2d Is E M M
Interior 2da3d 1s NA NA NA

casca 2d 5da7d E E E
Banana polpa 3dasd Isa2s NA NA NA
cozida 3dasd 1sa2s NA NA NA

Choco 1da3d 5da7d E E E
i.rut? s cltricas superficie E E E
1mao interior NA NA NA

. superficie E E E
Laranja interior 1d . NA NA NA
T . superficie E E E
angerina interior NA NA NA
Fruta-pio superficie l1da2d Is E E E
P interior 2da3d 1sa2s NA NA NA
Manea superficie lda2d 2da5d E E E
& interior 1da2d 3dasd NA NA NA
Melancia superficie 3da5d Is E E E
interior 1dals 1sa3s NA NA NA
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Meldo superficie 3dasd Is E E E
interior 1dals 1sa3s NA NA NA
Abdbora superficie 1da2d 3dasd E E E
cozida 3dasd 5da7d NA NA NA
Aeridio cru 1da2d 3dasd E E E
8 cozido 5da7d 1sa2s NA NA NA
Aipo folhas 3da5sd 1sa2s M M M
P talo 3dasd 1d a2s E E E
Alface folhas 3dasd 1sa?2s E E E
Alho superficie 1d 1da3d E E E
fatiado 1da2d 3d NA E E
grao l1da2d 3dasd I E E
Arroz cozido 3da5d 1s NA NA NA
frito 2da3d 5da7d NA NA NA
integral 3da5d 1sa2s NA NA NA
Aspargos cozidos 2d 3dasd NA NA NA
Batata superficie 1da2d Is E M M
cozida 5da7d 2s NA NA NA
Batata doce superficie 2da3d 5da7d E M M
cozida 3dasd 1sa2s NA NA NA
superficie 3dasd Isa2s E E E
Berinjela fatiada 3da5d 2sa3s NA NA NA
cozida 3da7d 2sads NA NA NA
Brécolis cozidos 1da2d 2da3d NA NA NA
ﬁzzgide cozidos 2d 5da7d NA NA
superficie 1da2d 2da3d E E
fatias 2da3d 5da7d NA E E
Cebola folhas 1da2d 2da3d M M M
flores 1da2d 2da3d I M M
frita 2da3d 3da7d NA NA NA

Fonte: Felsenfeld (1965).
Legenda: d = dia; s = semana; NA = ndo aplicado ou ndo explicavel; M = mediocre.
E = excelente resultado; I = ndo efetivo: mais de 5% dos organismos sobrevivem.
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Quadro 8 - Sobrevivéncia de Vibrios em frutas e vegetais e eliminagao por processos
fisicos e quimicos

Cenoura superficie 2da5d Isa2s E E E
cozida 1s 3s NA NA NA
Eroul;g::e_ cozida 1da2d 3da7d NA NA NA
Couve-flor superficie 3dasd Isa2s E E E
interior 2d a3d 5da7d NA NA NA
vagem 2da3d Is M E E
Ervilha cozida 5da7d I1sa2s NA NA NA
gigante verde 2da3d 5da7d M E E
vagem cozida 5da7d Isa2s NA NA NA
Espinafre folha 3dasd 1sa2s E E E
cozido 3d a5d 1s NA NA NA
comum cozido 2da3d 5da7d NA NA NA
Feijao corda 2da3d 3dasd NA NA NA
preto cozido lda2d 2dasd E E E
vagem fresca 1da2d 3da5d E E E
Milho nao cozido 1d 1d I M M
cozido 1d 1d NA NA NA
Pepino superficie 5da7d Isa2s E E E
fatiado 5da7d 1sa2s NA NA NA
Pimentio | ™Y 2da3d 1s I M M
cozido 3das5d 1sa2s NA NA NA
folhas 4da7d 1sa2s E E E
Repolho cozido 2da3d 1sa2s NA NA NA
chinés 3dasd 1sa2s E E E
folha cozida 2d a3d 1sa2s NA NA NA
superficie 1da2d 5da7d NE A E E
Tomate fatiado 2d a 3d 3da5d NA NA NA
cozido 2d a 3d 3da5d NA NA
. . N
Tapioca cozida 5da7d 2sa3s NA NA

Fonte: Felsenfeld (1965).

Legenda: d = dia; s = semana; NA = ndo aplicado ou ndo explicavel; M = mediocre.
E = excelente resultado; I = ndo efetivo: mais de 5% dos organismos sobrevivem.
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5.3.2 FRUTOS DO MAR E PESCADOS

As condig¢des dos produtos pesqueiros estdo diretamente relacionadas com o tipo do meio
aqudtico de que provém os peixes, os crustdceos e os moluscos. Nesse aspecto, as dguas cos-
teiras, mais sujeitas a contamina¢do e com uma incidéncia expressiva da pesca artesanal, me-
recem maior atencio. E improvével a contaminagio das espécies de alto-mar, como os atuns e
afins, o que, todavia, pode ocorrer durante o tratamento, o transporte e o acondicionamento
subsequentes a sua captura.

O Vibrio cholerae pode ser isolado da superficie do corpo, das guelras, da cavidade bucal e
do intestino do pescado proveniente de aguas contaminadas. O mais importante, em relagao
a transmissao da célera por meio dos produtos da pesca, é o consumo de moluscos bivalves
(ostras, mariscos e mexilhdes) e de peixes, quando ingeridos crus.

Os moluscos bivalves, mediante o seu processo de captagdo de alimentagéo por filtragem de
agua, podem reter e concentrar as bactérias do ambiente em que vivem. Assim, essas espécies
sdo consideradas como “animais sentinelas” desse ambiente, constituindo valiosos indicadores
de eficacia das medidas de controle das condigdes sanitarias, sob o aspecto microbioldgico,
que devem ser levadas a efeito junto aos bancos naturais e as areas de cultivo.

No que se refere aos moluscos contaminados, é importante assinalar que eles devem ser
depurados para sua descontaminagéo, seja por manuteng¢ao do animal vivo em dgua limpa do
mar (nos mesmos padroes microbiolégicos da dgua para banho) ou por tratamento da agua
marinha, mediante ozonizag¢do ou cloragio.

Os crustaceos, da mesma forma que os peixes, podem apresentar o vibrido em seus corpos.
Aparentemente, nao ha multiplicagao do V. cholerae no pescado. Entretanto, o poder de adsor-
¢d0 a quitina permite sua permanéncia e sobrevivéncia.

Os processos de limpeza do pescado para consumo (como a descamacio, o descabeca-
mento e a evisceragdo) sao etapas que favorecem a disseminagdo do V. cholerae para as partes
comestiveis. O local onde tais praticas sdo executadas pode, assim, constituir fonte de con-
taminagdo para outros pescados ndo originalmente contaminados, o que mais frequentemen-
te ocorre no pequeno comércio ou em domicilio. As partes ndo comestiveis, dependendo da
forma como sdo descartadas, podem se tornar veiculos transmissores do vibrido para outros
ambientes.

Constituem aspectos importantes que devem ser observados pelas empresas de pesca: 1)
as boas condi¢oes do ambiente industrial (layout operacional, equipamentos adequados, por
exemplo); 2) o emprego de dgua de qualidade comprovada (com 5mg/1 de cloro residual livre)
na fase de lavagem; e 3) a adogao de um sistema de inspegdo e controle de qualidade, pautado
na andlise de risco e na monitora¢ao dos pontos criticos.

A transmissdo da célera, em decorréncia do consumo de produtos da pesca, pode ser evi-
tada de forma segura com o cozimento completo do pescado. E importante a prevengio de
contaminagdes posteriores a coc¢ao, devidas a contatos com alimentos crus, superficies ou
utensilios contaminados ou com manipuladores infectados.
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As medidas de proibi¢do da pesca e/ou de restri¢ao ao consumo de peixes e frutos do mar
ndo sdo indicadas, pois, além de terem efeitos desastrosos na economia e no padrao alimentar
da populagio, ndo impedem a disseminagdo do V. cholerae. A populagao deve ser orientada
no sentido de cozinhar adequadamente peixes e crustaceos, tanto marinhos quanto dulcicolas,
e evitar a sua contaminagdo posterior a cocgao.

5.3.3 MANIPULADORES DE ALIMENTOS

O manipulador de alimentos deve estar devidamente capacitado para o manuseio dos pro-
dutos e consciente da importancia de sua atividade em relagdo aos programas de satde publi-
ca de sua regidao. O seu trabalho, quando executado de modo incorreto do ponto de vista da
higiene, favorece a propaga¢do das doengas entéricas; entre elas, a cdlera.

Razoes de ordem socioeconOmica e cultural ndo permitem a elimina¢ido do comércio de
alimentos nas vias publicas, uma vez que essa atividade absorve numerosa mao de obra (em
sua maioria, ndo qualificada) e oferece produtos de baixo custo, ao gosto popular. Assim, a
vigilancia sanitaria deve ter como preocupagio a qualificagdo profissional dos manipuladores
de alimentos e a promogédo da informagao continuada desse pessoal, que deve estar atento a
possibilidade e ao risco da presenga de contaminantes nas matérias-primas e aos diferentes
efeitos de cada processo utilizado no preparo dos alimentos.

O manipulador deve também ser orientado sobre os efeitos, gerais e especificos, de cada
processo empregado nas diferentes etapas do manuseio e do preparo dos alimentos, de modo
a aprender o funcionamento e a adequada utiliza¢ao dos equipamentos e dos recursos com
que deve lidar nas suas atividades didrias.

A higiene pessoal do manipulador ¢ condi¢ao indispenséavel. A lavagem frequente das
maos, com agua limpa e sabdo, é regra simples e eficiente para prevenir a contaminagaio, a ser
complementada pelo rigoroso asseio das vestimentas e pelo uso de touca ou lengo na cabega,
para evitar a queda de fios de cabelo sobre os alimentos.

5.3.4 MEDIDAS PREVENTIVAS QUE DEVEM SER ADOTADAS EM
ESTABELECIMENTOS PRODUTORES DE ALIMENTOS

» Utilizar gelo produzido com agua potavel.

> Lavar o pescado em agua corrente, com 5ml/l de cloro residual livre, antes do inicio do
beneficiamento industrial.

> Adotar um controle sistematico que abranja cada fase do processamento dos
produtos, com a instituicdo de um programa de analise de riscos e monitorizagdo
dos pontos criticos.

> Implementar um programa higiénico-sanitario que atinja as dependéncias, os equipa-
mentos, as instalagdes e os manipuladores.

» Proceder a eliminagdo continua dos residuos.
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Dar destinagdo e/ou tratamento adequado, do ponto de vista sanitario, as aguas residuais.
Efetuar o acompanhamento microbiologico da qualidade dos produtos elaborados.

>
>
> Exercer rigoroso controle das condi¢oes de satide dos manipuladores.
>

Promover atividades de educagio sanitéria.

Escolher alimentos tratados por métodos higiénicos.

Cozinhar bem os alimentos.

Consumir os alimentos cozidos quando ainda quentes.

Guardar adequadamente os alimentos cozidos destinados a consumo posterior.

Reaquecer bem os alimentos cozidos antes de consumi-los, mesmo que tenham sido
refrigerados ou congelados.

Evitar o contato entre os alimentos crus e os cozidos.

Lavar as maos com frequéncia.

Manter rigorosamente limpas as superficies da cozinha.

Manter os alimentos fora do alcance de insetos, roedores e outros animais.

Utilizar agua potavel.

O risco de produtos crus contaminarem os cozidos, direta ou indiretamente, deve ser ava-
liado dentro do fluxo operacional da produc¢io. Outro risco, ainda mais importante, é a conta-
minagdo de produtos ja prontos, cozidos ou ndo, o que pode ocorrer quando estes entram em
contato com a mao do manipulador, as superficies de mesas e tdbuas de cortar ou os utensilios
e recipientes contaminados por produtos crus.

Os locais de armazenamento, preparo e manipulacdo de matérias-primas, bem como os de
conservac¢ao de produtos semiprocessados e daqueles destinados ao consumo direto, devem
estar sempre arrumados e submetidos a limpeza constante. Dessa forma, a higienizagao desses
locais (a ser feita com sabao e dgua livre de contaminagdo) representa medida fundamental
desde que, nos intervalos em que ndo houver manipulagio, seja evitado o excesso de umidade
nas dependéncias, nos utensilios e nos demais recipientes.

Os alimentos servidos nos funerais de individuos vitimados pela colera podem ser particularmen-
te perigosos, razao pela qual se deve dissuadir a populagao a consumi-los durante uma epidemia.

Algumas consideragdes sobre a conservagao

Os pescados frescos deverao ser conservados em gelo, produzido com agua potavel, na pro-
por¢ao recomendada pelo “Codex alimentarius” (3 partes de pescado para 1 de gelo), manten-
do-se, assim, a temperatura em torno de 0°C. Tal procedimento serve para restringir o cresci-
mento das bactérias das floras autoctones e contaminantes.

Nos pescados congelados, a temperatura abaixo de -20°C reduz, mas néo elimina completa-
mente, a presenca do V. cholerae nos alimentos.
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O pescado enlatado, submetido a esterilizagdo industrial, estd isento do V. cholerae, mesmo
que a matéria-prima utilizada estivesse contaminada.

Os produtos curados tratados previamente pelo sal (como os pescados salgados, prensados,
salgados secos) nao oferecem condigdes para a sobrevivéncia do V. cholerae, pois o cloreto de
sodio em concentracdo acima de 5% possui acao inibitdria.

O V. cholerae é sensivel a desidratagdo, a acidez (pH igual ou inferior a 4,5) e as condigoes
de elaboragdo das semiconservas, como os produtos do tipo “anchovado’, tratados previamen-
te pelo sal, e aqueles sujeitos a pasteurizagao.

A populagao em geral deve ser devidamente orientada a ndo consumir alimentos que apre-
sentem cor, odor, sabor ou consisténcia alterados ou, ainda, embalagens danificadas ou violadas.

O acondicionamento dos alimentos em freezers e geladeiras deverd ser feito em embalagens
individuais, de acordo com a natureza e o tempo de conservagdo para cada tipo de alimento.

Quadro 9 - Sobrevivéncia de vibrios em bebidas

Agua carbonada, refrigerantes carbonados, cerveja 1d 1d
Cacau 3dasd Isa2s
Café 1d 1da2d
Cha 2da3d Is

Fonte: Felsenfeld (1965).
Legenda: d = dia; s = semana.

Quadro 10 - Sobrevivéncia de vibrios em carnes, peixes, produtos alimenticios e pratos
especiais mantidos em duas temperaturas

Banha (toucinho) 1d

Camardo empanado lda2d

Carne bovina:

(a) crua 1da2d 5da7d
(b) cozida 3da7d Isa2s
Creme Isa2s 3sads
Leite de vaca:

(a) pasteurizado 2sa3s

(b) creme 2sa3s

(c) desnatado 2sa3s

Maionese 1da2d

Manteiga com sal lda3d 5da7d
Mel 1d 1d
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Ovos de galinha:

(a) na superficie 2d a3d 1s
(b) fervidos 2d a5d Isa2s
Queijo 1s 2sa3s
Peixes:

(a) fervidos 3dasd 2sa3s
(b) secos 1da2d 3dasd
(c) fritos 2da3d 3da7d
(d) crus 2d a4d Isa2s
(e) assados 1da2d 3dasd
(f) salgados 1d 1da2d
(g) cozidos em vapor 3da6d 2sa3s
Salsicha e linguiga:

(a) na superficie 1d

(b) no interior 1d

Sopa:

(a) feijao e peixe 1d

(b) peixe curtido 1d

Arroz:

(a) seco 1da2d

(b) cozido Isa2s

Biscoitos salgados 1da2d 2da3d
Broto de feijao 3da5sd Isa2s
Cereais cozidos:

(a) milho 3das5d Isa2s
(b) arroz 5da7d I1sa2s
(c) aveia (farinha) 5da7d Isa2s
Coco:

(a) creme 1d a 10d 2sa3s
(b) leite 3da7d 2sa3s
Feijao de corda 5da7d 2sa3s
Geleia 2da3d 5da7d
Macarrao cozido Is

Margarina 1s

Molho de soja 1d

Tapioca doce (agtcar, creme de coco) Is

Sorvete 3sads

Fonte: Felsenfel d (1965).

Legenda: d = dia; s = semana.
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5.3.5 INSPECAO SANITARIA

Diante de um caso suspeito de transmissdo de célera por alimento, as agdes de vigilancia
sanitaria devem se centrar nos processos a que o alimento suspeito foi submetido. Particular
atencdo deve ser direcionada para: (a) as possiveis fontes de contaminagio a que foram expos-
tos os alimentos; (b) os modos de contaminagio; (c) os possiveis efeitos dos processos de pro-
dugdo no grau de contaminagdo; (d) a possibilidade de que determinados micro-organismos
tenham sobrevivido ao tratamento; e (e) a possibilidade de que, durante o tratamento ou na
sua comercializa¢do, tenham proliferado micro-organismos.

Para o desenvolvimento dessas a¢des, recomenda-se que a identificagdo e o controle de pon-
tos criticos ocorram por meio da Metodologia de Avaliagdo de Perigos e Controle de Pontos
Criticos (APCPC), que devera ser oferecida a investigagdo dos alimentos suspeitos, quer sejam
de procedéncia artesanal ou elaborados em estabelecimentos industriais.

Procedimentos de vigilancia sanitaria frente a um caso suspeito ou confirmado de cdlera
transmitido por alimentos

» Coletar o material suspeito para a pesquisa laboratorial de detec¢ao do Vibrio cholerae,
conforme orienta¢des apresentadas no capitulo 3 (“Laboratério”), topico “Coleta de
amostras ambientais e de alimentos” (item 3.2.2).

> Identificar e avaliar a origem das matérias-primas integrantes dos alimentos suspeitos.

> Identificar os estabelecimentos ou os individuos aos quais foram distribuidos ou
comercializados os alimentos suspeitos.

> Coletar amostras da agua utilizada no local de produgéo, para a pesquisa laborato-
rial de detec¢ao do Vibrio cholerae, conforme orientagdes apresentadas no capitulo 3
(“Laboratorio”), topico “Coleta de amostras ambientais e de alimentos” (item 3.2.2).

> Fiscalizar o residual de cloro livre na agua utilizada no local de produgcao.

> Fiscalizar as dreas de armazenamento e conservagdo de matérias-primas e de produtos
alimenticios industrializados.

> Verificar as condigoes de satide dos manipuladores de alimentos (pesquisa de doentes
e/ou portadores), bem como seus hdbitos de higiene pessoal.

> Verificar se as operagdes que envolvem o processo de producdo de alimentos podem
possibilitar a ocorréncia de contaminagdo cruzada a partir de pessoas, equipamentos
ou agentes ambientais.

> Fiscalizar as etapas do processo de producdo em curso.

> Fiscalizar os mecanismos de conservacdo e o armazenamento de alimentos acabados
ou semielaborados.

> Verificar as condi¢des estruturais, operacionais e higiénico-sanitarias das instalagdes
fisicas onde o alimento é produzido e/ou comercializado.

Em caso de detecgdo de anormalidades, a autoridade sanitaria, mediante termos legais especi-
ficos, devera intervir nos pontos criticos, de modo que cessem imediatamente as irregularidades.
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Em determinadas investigagoes, pode haver a necessidade de desdobramento das agdes de
vigilancia sanitaria para outros locais, municipios e até mesmo outras unidades federadas e
paises, em fungdo da suspeita de que a contaminagdo do alimento possa estar relacionada com
a sua origem (lavoura irrigada, manipulador portador, etc.). De igual forma, o mesmo se apli-
ca quando houver a identificagdo de que o alimento tenha sido distribuido ou esteja sendo
comercializado em outras localidades. Nesses particulares, recomenda-se o imediato contato
com as autoridades sanitdrias locais, por meio da comunicagdo mais rapida, para relata-las a
ocorréncia do caso e informad-las a respeito das medidas sanitarias em curso, de modo que se
complemente o desenvolvimento da investigacao epidemioldgica.

O envio de amostras para a pesquisa laboratorial de detecgdo do agente etioldgico, bem
como para a interdi¢ao ou a desinterdigdo de locais, deve ser realizado mediante a documen-
tagdo e os termos legais proprios, em trés vias, a saber:

> 12 via: para o interessado;

> 2@ via: para o laboratdrio de analises (¢ importante lembrar que o relatério de inspegao
do local de produgdo do alimento e a ficha de investiga¢ao epidemioldgica devem ser
anexados a 22 via);

> 32via: para o arquivo do 6rgao expedidor.

5.4 VIGILANCIA AMBIENTAL EM SAUDE DE AGUAS
RESIDUAIS (ESGOTO)

A monitorizagao das aguas residuais, para o isolamento do Vibrio cholerae, constitui um
importante indicador para a vigilancia epidemiologica da colera. Tal atividade reveste-se de
grande eficacia em dareas indenes (sobretudo naquelas consideradas de risco para a célera)
para a detecgao precoce da circulagdo do vibriao.

A medida ainda serve como valioso subsidio para delimitar a distribuigdo do Vibrio chole-
rae no meio ambiente, nas dreas com evidéncia ou confirmagdo de casos de cdlera, auxiliando
os profissionais na identificagao e no controle de pontos criticos, que podem contribuir signi-
ficativamente para a manutenc¢ao da epidemia. A monitorizagao deve ser desenvolvida a partir
de um plano de amostragem em pontos estratégicos, definidos segundo critérios epidemio-
légicos. Sugere-se, também, que sejam levados em consideracao fatores tais como a proximi-
dade de hospitais, estagoes ferroviarias e rodoviarias, aeroportos, portos e pontos onde ocor-
ram lancamentos de efluentes. A técnica de coleta de amostras foi especificada no capitulo 3
(“Laboratério”).

Para que a monitorizagao seja mais eficiente, deve ser implantado um programa de vigilan-
cia dirigido as empresas do tipo “limpa fossas”, a fim de assegurar que as operagdes de coleta,
transporte e destino final do esgoto ndo favorecam a disseminagao do V. cholerae. A utilizagao
de equipamentos de protegao individual (EPI) por parte dos operadores e a adequada identifi-
cagdo dos veiculos transportadores devem ser objeto de vigilancia permanente.
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5.5 VIGILANCIA AMBIENTAL EM SAUDE
DOS RESIDUOS SOLIDOS (LIXO)

Apesar de a célera ser essencialmente uma doenga de veiculagdo hidrica, o lixo representa
uma fonte de contaminagéo bésica a ser considerada para a prevencao e o controle da enfer-
midade. A vigilancia ambiental deve ter participa¢do efetiva na implementagdo de um plano
de gerenciamento de residuos sélidos, a ser viabilizado em carater emergencial, onde estejam
ocorrendo casos de cdlera. Tal plano tem o objetivo de proteger a comunidade dos possiveis
riscos advindos das fases de segregacao, acondicionamento, coleta, armazenamento, transpor-
te, tratamento e disposi¢ao final principalmente daqueles residuos originarios de ambientes
ambulatoriais, hospitalares e laboratoriais, terminais de carga e passageiros (portos, aeropor-
tos, estagdes rodovidrias e ferrovidrias) e de comunidades expostas ao risco.

O acondicionamento adequado do lixo deve ser feito em conformidade com as recomenda-
¢Oes da Associagdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT).

Alguns fatores constituem-se elementos basicos de destaque para a geréncia do referido
plano. Entre tais fatores, podem ser destacados: (a) o uso de transporte apropriado, compativel
com as caracteristicas do material transportado, de forma que atenda aos condicionantes de
protecdo ao meio ambiente e a satide publica; (b) a utilizacdo de equipamentos de protecio in-
dividual pelo pessoal ocupacionalmente exposto ao risco; (c) a indica¢éo de locais especificos
para a disposi¢do do material coletado; e (d) a defini¢do do tratamento apropriado aos residu-
os que apresentem potencial de risco a saude publica e a0 meio ambiente. Para isso, o plano
deverd ser elaborado em conformidade com a Resolugdo n° 357 do Conama (BRASIL, 2005).

5.6 VIGILANCIA SANITARIA DOS MEIOS DE TRANSPORTE E
TERMINAIS DE CARGAS E PASSAGEIROS

Devido ao deslocamento de individuos e bens materiais, atualmente muito facilitado pela
rapidez, pela diversidade e pelo niumero crescente de meios de transporte, faz-se necessaria a
vigilancia sanitaria de todas as vias capazes de possibilitar a introducéo da célera em um dado
municipio, estado ou pais, quer por terra, dgua ou ar, principalmente quando veiculos e via-
jantes (passageiros e tripulantes) procedem de areas de circulagdo do Vibrio cholerae.

A vigilancia sanitaria em portos, aeroportos, estagdes rodovidrias, ferroviarias e postos de
fronteiras deve ter suas agdes direcionadas as comunidades envolvidas com o transporte de car-
gas e individuos, aos viajantes, aos veiculos transportadores, as edificagdes, aos patios e as areas
de parqueamento existentes em toda a extensdo dos terminais de embarque e desembarque.

A partir do diagnostico situacional referente as condigdes operacionais e higiénico-sanitéa-
rias dos bens e servicos prestados nos meios de transporte e nos terminais, bem como a partir
da identificagdo das empresas transportadoras de cargas e passageiros que prestam seus servi-
¢os em areas de circulagdo do Vibrio cholerae, devem ser implementadas agdes integradas de
vigilancia sanitaria nos niveis federal, estadual e municipal, para promover a interrupgao na
cadeia de transmissdo da doenca.
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Além das agoes sistematicamente desenvolvidas em portos, aeroportos, estagdes rodovidrias
e ferroviarias e postos de fronteira, a vigilancia sanitaria deve priorizar as seguintes medidas:

> orientar a comunidade envolvida com o transporte de cargas e individuos, para pro-
mover sua conscientizagdo e sua integragdo ao conjunto de agdes necessarias;

> cadastrar as empresas prestadoras de servicos, por atividades desenvolvidas, que
operam em meios de transporte e terminais;

> definir estratégias para a identificagdo, o atendimento, o transporte e a vigilancia de
viajantes suspeitos de clera;

> prestar esclarecimentos sobre a doenca a viajantes originarios de areas de circulagao do
Vibrio cholerae ou que a elas se dirijam; e

> desenvolver e executar plano de inspe¢ao sanitaria de rotina em meios de transporte e
terminais.

Procedimentos:
A) Abastecimento de agua potavel

Mediante a monitorizagdo sistemadtica dos niveis residuais de cloro ativo e com base nas
analises fisico-quimicas e microbioldgicas efetuadas, verificar se a dgua destinada ao consumo
a bordo de transportes e nos terminais atende aos padroes de potabilidade definidos pela legis-
lagdo sanitaria vigente, a exemplo da Portaria n° 518 do Ministério da Saide (BRASIL, 2004).

De igual forma, verificar as condigdes estruturais, operacionais e higiénico-sanitarias dos
sistemas de agua potavel em operagao.

B) Esgotamento sanitario

Verificar as condi¢des higiénico-sanitarias e operacionais: (a) dos tanques de retengdo de
dejetos e aguas servidas instalados em meios de transporte; (b) dos veiculos responsaveis pela
retirada de dguas residuais; e (c) dos sistemas de esgotamento sanitdrio instalados nos termi-
nais de embarque e desembarque (fontes de produgdo de esgoto, redes coletoras, caixas de
retengdo e estagdo de tratamento), nas garagens e nos hangares.

Realizar mensalmente a monitorizagdo dos efluentes das estagoes de tratamento, para ve-
rificar a qualidade do esgoto tratado e langado ao meio ambiente. Nesse particular, face a cir-
culagdo da célera no Brasil, recomenda-se incluir no &mbito da monitorizagdo a pesquisa do
Vibrio cholerae, conforme o disposto no capitulo 3 (“Laboratério”), tépico “Coleta de amostras
ambientais e de alimentos” (item 3.2.2).

C) Lixo

Verificar as condi¢des operacionais e higiénico-sanitarias dos meios de transporte e dos
terminais nas fases de acondicionamento, coleta, transporte e destino final do lixo originario
desses locais.

No atendimento a Resolugdo n° 357 do Conama (BRASIL, 2005a), cabe a empresa adminis-
tradora do terminal o desenvolvimento de um plano de gerenciamento de residuos solidos, a
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ser submetido a aprovagdo dos 6rgaos de satide e de meio ambiente no ambito de suas esferas
de competéncia.

D) Limpeza e desinfec¢ao de superficies

Desenvolver e executar um plano de limpeza e desinfecgdo de superficies, a partir da elei-
¢do de solucdes desinfetantes, do método de aplicagdo e das dreas que devem ser tratadas. No
caso de acontecer contaminag¢ao por vomito e diarreia nos meios de transporte e/ou nos ter-
minais, recomenda-se o plano de limpeza e desinfec¢ao descrito no quadro 11, a seguir.

Quadro 11 - Plano de limpeza e desinfec¢ao dos meios de transporte e dos terminais (PLD)

Isolar o local permitindo

1. Sanitdrios: acesso somente ao viajante
Contaminagdo por fezes e Isolamento. com sintomas.

vOmitos: vasos sanitarios Cobrir os locais atingidos
(assento e lateral), pias com papel-toalha

(torneira e bancada), piso,
porta e fechadura, paredes e
interruptor, depdsito de lixo,
espelho, cinzeiro e porta
objetos.

Descontaminacao: usar
produtos do grupo I (veja no
texto apods este quadro).

Aplicar técnica de
descontaminacéo.

Limpeza: agua, sabdo e/ou

Aplicar técnica de limpeza.
detergente. P P

Isolar a area.
Isolamento. Cobrir os locais atingidos
com papel-toalha.

2. Areas de manuseio e
preparo de alimentos:
Contamina¢do por vomito
e fezes: paredes, painéis, Descontaminacao: usar
telefones, portas, carrinhos, | produtos do grupo II (veja
fornos, armarios, estruturas, | no texto apos este quadro).

depdsito de lixo e assentos Limpeza: agua, sabdo e/ou
da tripulagdo. detergente.

Aplicar técnica de
descontaminagéo.

Aplicar técnica de limpeza.
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3. Cabine de comando e de
passageiros:
Contaminagao por fezes e
vomito: assentos, poltronas
e seus compartimentos,
pisos (carpetes e outros),
grades de ventilagao, mesas,
janelas, bragos de poltronas
e cinzeiros, depdsitos de
lixo e roupas (cobertores,
travesseiros e protetores
descartaveis).
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Isolamento.

Isolar a area correspondente
a 1,5m? a partir dos pontos
de contaminagao.

Cobrir os locais atingidos
com papel-toalha.

Descontaminacao: usar
produtos do grupo III (veja
no texto apos este quadro).

Aplicar a técnica de
descontaminacéo.

Limpeza: agua, sabdo e/ou
detergente.

Aplicar a técnica de limpeza.
Usar luvas.

Acondicionar as roupas em
sacos plasticos resistentes.

Encaminhar o material
para o destino final (aterro
sanitario ou incinerador)
ou para a desinfec¢do: usar
produtos do grupo IV (veja
no texto apos este quadro).

Rotular o saco com os dizeres
<« . . 2
‘material contaminado”.

Encaminhar o material ao

destino final.

Aplicar técnica de

desinfeccio.

4. Porao de cargas:
Pisos, paredes, portas e
estruturas.

Descontaminacao: usar
produtos do grupo I (veja no
texto apds este quadro).

Aplicar técnica de
descontaminagio.

Limpeza: agua, sabdo e/ou
detergente.

Aplicar técnica de limpeza.

5. Edificagoes:

Areas de circulagdo (salas de
embarque e de espera, sala
vip, empresas prestadoras de
bens e servi¢os): pisos, tetos,
janelas, portas, luminarias,
paredes, bancos e cadeiras.

Descontaminacao: usar
produtos do grupo I (veja no
texto apds este quadro).

Aplicar técnica de
descontaminacéo.

Limpeza: agua, sabdo e/ou
detergente.

Varrer e remover detritos.
Aplicar técnica de limpeza.
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Métodos para aplicacdo do material desinfetante

GRUPO 1. TECNICA DE LIMPEZA

Procedimentos:
> esfregar pano e/ou escova embebidos na solugao preparada a partir do produto, sobre
as superficies, retirando os residuos;

> seca-las com pano limpo;

> promover o descarte dos panos utilizados na operagdo, acondicionando-os em sacos
plasticos de cor branca e rotulando-os com os dizeres: “material contaminado”.

GRuPO II. TECNICA DE DESINFECGCAO

Procedimentos:
> esfregar pano limpo embebido em solu¢io desinfetante por toda a superficie;

v

aguardar 10 minutos;
enxaguar a superficie e, em seguida, esfregar nesta outro pano com agua limpa;

>
» seca-la com pano limpo;

\4

promover o descarte dos panos utilizados na opera¢ao, acondicionando-os em sacos
plasticos de cor branca e rotulando-os com os dizeres: “material contaminado”.

GRuPO III. TECNICA DE DESCONTAMINAGAO

Esta técnica é indicada para situagdes em que sao constatadas contaminagdes por fezes,
urina, vomito ou outros fluidos organicos.

Procedimentos:
cobrir os locais atingidos com papel-toalha;

Y

colocar a solugdo desinfetante sobre o papel-toalha;

v

> deixar em contato com a superficie por 30 minutos;

> remover os papéis, colocando-os em sacos plasticos de cor branca e rotulando-os com
os dizeres: “material contaminado™;

recolocar a solu¢io desinfetante na area afetada;

Y

v

aguardar mais 10 minutos;
> esfregar na drea afetada um pano limpo embebido em solugdo desinfetante;

> promover o descarte dos panos utilizados na operagdo, acondicionando-os em sacos
plasticos de cor branca e rotulando-os com os dizeres: “material contaminado’.

Grupos de solugdes (desinfetantes)
Gruro |

Fendis sintéticos:
» abrangéncia: produtos comerciais contendo fendis sintéticos (ex.: o-fenil fenol, o-ben-
zil-p-cloro fenol + tensoativos anionicos + antioxidantes + sequestrantes);
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> dilui¢do de uso: conforme indicada na rotulagem do produto;

> modo deaplicagao: deacordo com a técnica de descontaminagao (método do grupo III).

Quaterndrio de amonio:
> abrangéncia: produtos comerciais contendo quaternario de amonio (ex.: cloreto de
alquil dimetil benzil amonio, cloreto de alquil dimetil etibenzil amonio, etc.);

> dilui¢ao de uso: conforme indicada na rotulagem do produto;

> modo deaplicagao: deacordo com a técnica de descontaminagao (método do grupo III).

Formaldeido:
» abrangéncia: produtos contendo formaldeido a 2% + quaternario de amdnio + antioxi-
dante + sequestrantes;

> dilui¢do de uso: conforme indicada na rotulagem do produto;
» modo deaplicagdo: deacordo com a técnica de descontaminagao (método do grupo III).

Hipoclorito de sédio:
> concentra¢io recomendada: 10.000ppm (mg/1) de cloro ativo;

> preparo da solugdo (volume de 10 litros): colocar 1 litro de solugao de hipoclorito de
sddio a 10% de cloro ativo (comercial) e completar com agua para o volume indicado;

> modo deaplicagdo: deacordo com a técnica de descontaminagao (método do grupo III).

Hipoclorito de cdlcio:
> concentra¢io recomendada: 10.000ppm (mg/1) de cloro ativo;

> preparo da solugao (volume de 10 litros): colocar 155 gramas de solugdo de hipoclorito
de cdlcio a 65% de cloro ativo (comercial) e completar com dgua para o volume indicado;

» modo deaplicagao: de acordo com a técnica de descontaminagao (método do grupo III).

Grupro 11

Quaterndrio de amonio:
> abrangéncia: produtos comerciais contendo quaterndrio de amonio (ex.: cloreto de
alquil dimetil benzil amonio, etc.). (Nota: é proibida a associagdo a férmula da substan-
cia formaldeido);

> diluigdo de uso: conforme indicada na rotulagem do produto;

> modo deaplicagao: de acordo com a técnica de descontaminagao (método do grupo III).

Iodéforos:
» abrangéncia: produtos comerciais a base de iodo complexado-tensoativo;

> dilui¢do de uso: conforme indicada na rotulagem do produto;

> modo deaplicagao: de acordo com a técnica de descontaminagao (método do grupo III).

Hipoclorito de sédio:
> concentragao recomendada: 10.000ppm (mg/1) de cloro ativo;
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> preparo da solu¢do (volume de 10 litros): colocar 1 litro de solu¢ao de hipoclorito de
sédio a 10% de cloro ativo (comercial) e completar com agua para o volume indicado;

> modo deaplicagao: deacordo com a técnica de descontaminagao (método do grupo III).

Hipoclorito de cdlcio:
> concentra¢do recomendada: 10.000ppm (mg/1) de cloro ativo;

> preparo da solugao (volume de 10 litros): colocar 155 gramas de solugdo de hipoclorito
de calcio a 65% de cloro ativo (comercial) e completar com dgua para o volume indicado;

» modo deaplicagao: de acordo com a técnica de descontaminagao (método do grupo III).

Grupro II1

Quaterndrio de amoénio:
» abrangéncia: produtos comerciais contendo quaternario de amdnio (ex.: cloreto de
alquil dimetil benzil amonio...) (Nota: é proibida a associagdo a férmula da substancia
formaldeido);

diluigdo de uso: conforme indicada na rotulagem do produto;

\4

> modo deaplicagao: deacordo com a técnica de descontaminagao (método do grupo III).

Fendis sintéticos:
» abrangéncia: produtos comerciais contendo fendis sintéticos (ex.: o-fenil fenol, o-ben-
zil-p-cloro fenol + tensoativos anionicos + antioxidantes + sequestrantes);

> diluicdo de uso: conforme indicado na rotulagem do produto;

> modo deaplicagao: de acordo com a técnica de descontaminagao (método do grupo III).

Formaldeido:
> abrangéncia: produtos contendo formaldeido a 2% + quaternario de amonio + antioxi-
dante + sequestrantes;

> dilui¢do de uso: conforme indicada na rotulagem do produto;

» modo deaplicagdo: deacordo com a técnica de descontaminagao (método do grupo III).

Grupro IV

Hipoclorito de sédio:
> concentra¢do recomendada: 1.000ppm (mg/1) de cloro ativo;

> preparo da solugdo (volume de 10 litros): colocar 100ml de solugao de hipoclorito de
sddio a 10% de cloro ativo (comercial) e completar com agua para volume indicado.

Hipoclorito de cdlcio:
> concentra¢do recomendada: 1.000ppm (mg/1) de cloro ativo;

> preparo da solugdo (volume de 10 litros): colocar 15,5 gramas de solugao de hipoclorito
de cdlcio a 65% de cloro ativo (comercial) e completar com dgua para o volume indicado;

» modo deaplicagao: de acordo com a técnica de descontamina¢ao (método do grupo III).
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Fendis sintéticos:
> abrangéncia: produtos comerciais contendo fendis sintéticos (ex.: o-fenil fenol, o-ben-
zil-p-clorofenol + tensoativos anionicos + antioxidantes + sequestrantes);

> diluigdo de uso: conforme indicada na rotulagem do produto.

Formaldeido:
a) abrangéncia: produtos contendo formaldeido a 2% + quaternario de amonio + antioxi-
dante + sequestrantes;

> diluigdo de uso: conforme indicada na rotulagem do produto.

b) abrangéncia: solugao de formaldeino a 5% (p/v);

> preparo da solugdo (volume de 10 litros): colocar 1.350ml de formalina (formaldeido a
37%) em um recipiente e completa-lo com agua para o volume indicado.

Recomendacdes basicas

Luvas de procedimentos

Luva grossa cano longo

Abafador de ruidos

M@scara facial

Protetor facial

Gorro

Botas de borracha

Avental impermedvel

Avental impermedvel
PVC/borracha

Uniforme de servico
(vestimenta e calgados)
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5.7 VIGILANCIA SANITARIA DE PRODUTOS

Na prevencgédo e no controle da célera sdo utilizados produtos que irdo garantir a consis-
téncia dos procedimentos adotados principalmente no que se refere as atividades de: (a) tra-
tamento de pacientes; (b) desinfec¢do da dgua e dos alimentos; (c) limpeza e desinfec¢ao de
superficies inanimadas; e (d) antissepsia de individuos.

Previamente a sua comercializagao, tais produtos sdo analisados tecnicamente pelos 6rgaos
de vigilancia sanitaria. Todavia, o implemento de um programa fiscal direcionado para a qua-
lidade desses produtos deve ser colocado em pratica a partir de inspe¢des periddicas as linhas
de produgdo, de analise laboratorial e de rotulagem ou bula, de modo a garantir o nao agrava-
mento dos riscos no tratamento e evitar ao maximo a dissemina¢ao ambiental do V. cholerae.
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Na prevencio e no controle da célera, as agoes de saneamento constituem um fator de ex-
trema importancia, pois - 2 medida que forem sendo quebradas e desfeitas as cadeias que
ligam a doenga a seus determinantes ambientais - a sua dissemina¢ido podera ser considera-
velmente limitada.

Desse modo, para que as agdes de saneamento sejam eficazes e atinjam os objetivos a que se
destinam, as medidas devem ser implementadas e desenvolvidas em seus componentes princi-
pais: agua, esgoto e lixo.

6.1 ABASTECIMENTO DE AGUA

Garantir o acesso da populagio a agua potavel constitui uma das medidas de prote¢ao mais
eficazes contra a cdlera. Sendo a veiculagdo hidrica o mecanismo mais frequente de infecgdo
pelo V. cholerae, todos os esforgos deverdo ser despendidos no sentido de assegurar o provisio-
namento de agua saudavel para a ingestdo, para o preparo de alimentos e para a higiene pes-
soal. O sistema utilizado deve assegurar a distribui¢ao de agua potavel de forma acessivel para
todos, sem interrup¢do e em quantidade suficiente para cobrir as necessidades da populagéo.

Para garantir a potabilidade da dgua fornecida a populagdo, o responsavel pelo abasteci-
mento de dgua deve seguir as orientagdes contidas na Portaria n° 518 do Ministério da Satde
(BRASIL, 2004), que estabelece os procedimentos e as responsabilidades relativas ao controle
e a vigilancia da qualidade da 4gua para consumo humano, bem como seu padrao de potabili-
dade, e da outras providéncias.

6.1.1 SISTEMAS DE ABASTECIMENTO DE AGUA E SOLUGOES ALTERNATIVAS

Nas regides de risco ou na vigéncia de uma epidemia de célera, a primeira preocupagao das
autoridades sanitarias deve ser, evidentemente, a preserva¢ao da qualidade da dgua fornecida
ao publico, mediante uma vigilancia constante do funcionamento e da administragdo de toda
a rede de abastecimento, desde as fontes de suprimento até as tltimas conexdes do sistema de
distribuicio.

6.1.1.1 Mananciais

a) Aguas de superficie

A utilizagdo de mananciais de superficie é regulamentada pela Resolugdo n° 357, de 17 de
mar¢o de 2005, do Conselho Nacional do Meio Ambiente (Conama) (BRASIL, 2005a).

Na area de captagdo, nao devem ser permitidos langamentos de esgotos, despejos indus-
triais, dejetos humanos, lixo ou de qualquer outro agente poluidor.

Deve-se verificar, por meio de exame bacterioldgico, a existéncia de coliformes totais/Escherichia coli
ou coliformes termotolerantes na 4gua do manancial. Em caso positivo, fazer uma inspe¢do sani-
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taria, para determinar os possiveis focos de contaminagio e se os mesmos podem ser elimi-
nados. Na sua impossibilidade, deve ser observado se a estagao de tratamento de dgua esta
eliminando o problema. Na eventualidade de a estagdo de tratamento nao conseguir eliminar
o problema por questdes operacionais, os usudrios devem ser informados da necessidade de
ser feita a desinfec¢ao doméstica da dgua (conforme orientagao apresentada no item 5.2.2). No
caso de lagos e agudes, além da inspegdo sanitaria devem ser tomadas medidas de protegdo
objetivando-se a sua utilizagdo exclusiva para a captagdo da agua.

De acordo com a Portaria n° 518 do Ministério da Saide (BRASIL, 2004), “toda dgua para
consumo humano suprida por manancial superficial e distribuida por meio de canalizagdo deve
incluir tratamento de filtragio”.

b) Aguas subterrineas

Para a protec¢do sanitdria da area de captacao de mananciais subterraneos, esta deve, depen-
dendo do tipo de aquifero, estar adequadamente afastada de locais poluidos ou que possam
permitir a penetragdo direta de agentes contaminantes.

Os pogos e as fontes devem ser delimitados com cerca de prote¢ao, de modo a impedir a
entrada de pessoas e animais.

Devem ser eliminados todos os possiveis focos de contamina¢ido num raio de 45 metros,
como fossas, lixo, chiqueiros, estabulos, etc., bem como o desvio de dguas pluviais por meio de
valetas.

Devem ser providenciadas analises bacterioldgicas periddicas da agua, cujas amostras de-
vem ser colhidas no ponto de captagao. Independentemente do resultado da analise, a agua
dever ser desinfetada.

6.1.1.2 Tratamento da agua

O primeiro passo ¢ verificar as condigoes e o funcionamento da estagdo de tratamento de
agua (ETA) e providenciar as corregdes que se fizerem necessdrias para garantir uma melhor
qualidade da dgua tratada. Os exames fisico-quimicos e bacteriolégicos da agua colhida na
saida dos filtros, antes da desinfec¢do, comparada com os exames da agua do manancial, indi-
cardo a eficiéncia da estagdo de tratamento.

A existéncia do reservatdrio de contato e seu tempo de detengao devem ser verificados. Na
falta do reservatorio de contato, procurar utilizar o reservatoério de agua filtrada, mantendo no
interior deste um volume de dgua correspondente ao da vazdo da ETA durante 30 minutos.
Recomenda-se que o pH seja inferior a 8,0.

A dosagem de cloro na ETA deve corresponder aquela que fornega um residual de cloro
livre minimo de 0,2mg/I nos pontos mais afastados da rede de distribuigao, nos sistemas que
mantenham a rede sob pressao 24 horas por dia, e de 1,0 mg/l nos sistemas intermitentes. Nas
localidades onde se detecte a ocorréncia de surto de cdlera ou de diarreia de outras etiologias,
recomenda-se um nivel residual de cloro na faixa de 0,5mg/1.
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Admite-se a utiliza¢ao de outros agentes desinfetantes ou outra condigdo de operagdo do
processo de desinfec¢do, desde que fique demonstrada, pelo responsavel pelo sistema de trata-
mento, uma inativagdo microbioldgica eficiente.

O controle bacteriolégico deve ser feito analisando-se os resultados dos exames bacteriol6-
gicos da agua colhida na saida do reservatdrio de dgua filtrada e nos pontos criticos da rede.

6.1.1.3 Reservatorio de distribui¢ao de agua

Devem ser observadas as condigdes de seguranca sanitdria do reservatorio para se proteger
a dgua armazenada. As aberturas para inspe¢do devem estar convenientemente localizadas e
protegidas contra a possibilidade de contaminagdo. As tampas devem ser adequadas, sendo
5cm maiores que o rebordo da abertura em todos os lados. Por sua vez, o rebordo devera ter
15cm ou mais de altura, para impedir a infiltracdo de aguas externas.

As tubulagdes de descarga e de extravasamento devem ser protegidas de modo a impedir a
contaminagdo do reservatdrio em consequéncia do refluxo de aguas contaminadas.

O reservatdrio deve ser submetido ao processo de limpeza e desinfec¢do periodicamente ou
quando da suspeita ou da confirmagdo de contaminagao.

6.1.1.4 Rede de distribuicdo de agua

Como em todo sistema de distribui¢do de agua podem ocorrer vazamentos, deve-se sempre
levar em considera¢ao a possibilidade de uma contaminacao. Essa possibilidade se converte
em certeza quando o abastecimento ¢ intermitente. Por isso, ¢ importante manter a rede de
distribui¢do com pressao durante 24 horas por dia.

Nas zonas mais afastadas da estagdo de tratamento de agua, onde o cloro residual nio atinja
os niveis recomendados (0,2mg/l ou 0,5mg/1), devem ser implantados sistemas intermediarios
de desinfec¢do na propria rede de distribuigao.

As atividades de inspegdo para o combate a vazamentos na rede devem ser intensificadas e
devem ser providenciados, de imediato, os reparos necessarios. Durante esse trabalho, deve-
se cadastrar também possiveis extravasamentos e entupimentos na rede de esgotos sanitérios,
objetivando o seu reparo pelo setor competente, para eliminar pontos favoraveis a contamina-
¢do da rede de agua por pressdes negativas.

Areas periféricas ndo atendidas pela rede de distribuigio de 4gua deverao ter seu suprimen-
to garantido por solugdes alternativas seguras, de acordo com a realidade local.

Deve ser objeto de extrema preocupagao, por parte da empresa responsavel pelo sistema de
abastecimento, a ocorréncia de vazamentos e perfuragoes clandestinas realizadas pela comu-
nidade na rede de distribuicdo, para a captagdo de agua em dreas de baixa pressao.
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6.1.1.5 Ligagdes e instalagdes domiciliares

Quando surgirem casos de colera numa localidade, deve-se evitar o corte de ligagdes domi-
ciliares e incentivar os pedidos para novas ligacdes e religacdes.

6.1.2 SOLUGCOES ALTERNATIVAS

Com a falta de cobertura por parte dos sistemas coletivos de abastecimento de dgua, prin-
cipalmente nas periferias das areas urbanas e na zona rural, e com a ocorréncia de fatores que
contribuem para a falta de 4gua nos domicilios, é comum a utilizagdo de solugdes alternativas
de abastecimento de agua, quase sempre sem as condigdes de potabilidade recomendadas. Por
isso, medidas preventivas devem ser adotadas para garantir a qualidade da agua.

Os servigos de satude (em conjunto com outros 6rgaos, tais como os servigos autonomos de
agua e esgoto, as companhias estaduais de saneamento, entre outros) devem apoiar as popula-
¢oes ndo servidas pelos sistemas coletivos na obtengao de agua potavel. Esse trabalho de apoio
deve compreender orientagdes técnicas sobre a prote¢cao dos mananciais e sobre os mecanis-
mos de coleta, transporte e armazenamento, assim como a desinfec¢do da agua.

A competéncia de exercer o controle da qualidade da agua distribuida cabe ao responsavel
pela solugdo alternativa, além de suas incumbéncias estabelecidas pela Portaria n° 518, de 25
de marco de 2004, do Ministério da Saide (BRASIL, 2004).

Em conjunto com as liderangas locais, devem ser realizadas as atividades de identificagdo e
cadastramento dos mananciais utilizados pela popula¢do; de igual forma, deve-se tomar todas
as medidas cabiveis para a prote¢ao dessas fontes.

a) Aguas de superficie

Quando os mananciais utilizados forem rios, corregos ou igarapés, deve-se orientar a po-
pulagdo para fazer a coleta da d4gua acima da area habitada, bem como impedir que banhos
e lavagem de roupas ocorram acima desses pontos. Devem ser adotadas também medidas de
prevencao para se evitar o langamento de despejos acima dos pontos de capta¢io; lancamento
este que pode ser feito por industrias, criadores de animais e mesmo de habitagdes isoladas.

Agoes educativas devem ser empreendidas com as pessoas que captam agua diretamente
desses mananciais, como operadores de caminhdes-pipa, vendedores de agua que utilizam
animais para transporte, entre outros.

b) Aguas subterraneas

Os pogos freaticos, as cacimbas, os cacimbdes e similares devem ser protegidos contra a
contaminagio por dejetos humanos ou de animais. Recomenda-se a localizagao desses pogos
sempre do lado mais alto do terreno, numa distancia minima de 45m dos pontos de langa-
mento de esgotos, passiveis de atingir o lencol de agua, e numa distancia de 15m no caso de
privada de fossa seca.
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Os pogos devem ser protegidos lateralmente contra a entrada das aguas pluviais, com aten-
¢do também para os aspectos estruturais, e devem ser dotados de tampa e de dispositivos de
retirada de dgua que evitem a contaminagao da dgua pelos usudrios. Para isso, recomenda-se o
emprego de bombas elétricas ou manuais.

As fontes ou as nascentes de encosta devem ter prote¢des idénticas as dos pogos no que se
refere a esgotos, dguas pluviais e outros despejos, razao pela qual se recomenda sua captagao
mediante caixas de alvenaria dotadas de tampa e dispositivos de saida de agua que propiciem
protecdo e facilidade de coleta. Protegdo similar deve ser adotada com relagao a coleta de agua
por meio de drenos.

De igual forma, devem ser instalados sistemas de desinfecgdo nessas dguas com dispositivos
adequados, como cloradores por difusdo, gotejamento, etc.

c) Aguas pluviais

Os cuidados mais importantes na prote¢ao da qualidade da agua das cisternas (dispositivos
utilizados para coleta e armazenamento de aguas de chuva) dizem respeito ao nao aproveita-
mento das primeiras precipitacdes (uma vez que essas carreiam as sujeiras dos telhados ou de
outras dreas de coleta) para, em seguida, se iniciar o processo de captagdo util. Uma atengao
especial também deve ser dada para os dispositivos de retirada da dgua dessas cisternas, que,
de preferéncia, devem ser por bomba manual ou elétrica.

A desinfeccao dessa agua deve ser feita mediante dispositivos que devem ser definidos con-
forme cada caso.

Nota: Sejam quais forem as fontes e os mecanismos alternativos para o abastecimento de
agua (inclusive caminhoes-pipa), a populacao deve ser alertada para a necessidade de desin-
fec¢ao domiciliar da agua, considerando a precariedade dos reservatdrios e dos vasilhames
utilizados para seu transporte e armazenamento. Para mais informagdes a este respeito, veja o
quadro 3, integrante do topico “Desinfec¢io da dgua em domicilio” (item 5.2.2).

6.1.3 ESGOTAMENTO SANITARIO

A existéncia de instalagdes apropriadas para a eliminagao de dejetos e aguas servidas ¢ uma
necessidade fundamental de toda a coletividade, e sua deficiéncia eleva consideravelmente o
risco de transmissdo da colera.

6.1.4 SISTEMAS COLETIVOS

Nas aglomeragoes populacionais, o sistema coletivo de esgotamento sanitario é a melhor
solucdo para a coleta, o afastamento e o tratamento dos dejetos e das aguas servidas dos domi-
cilios, constituindo-se numa excelente medida de preven¢do de doencas de veiculagdo hidrica,
como a cdlera.

Entende-se por sistema coletivo de esgotos as unidades de coleta (convencional e/ou con-
dominial), afastamento, tratamento e disposi¢ao final.
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Assim sendo, devem ser desenvolvidos esfor¢os na comunidade para que todas as casas se-
jam ligadas a rede coletora de esgotos em toda a sua extensdo. Os 6rgaos responsaveis pelos
servicos devem atualizar permanentemente os mapas das redes coletoras, incluindo as regides
ndo atendidas, com a finalidade de identificar riscos e priorizar acoes.

Nas localidades onde somente existam redes coletoras fazendo langamento dos esgotos, sem
nenhum tratamento, em valas, rios, lagos, etc., devem ser feitos estudos para a solugao do pro-
blema, como, por exemplo, a instalacdo de tanques sépticos domiciliares, instalados antes da
ligacdo destes a rede coletora.

Nas areas onde nao existam sistemas coletivos de esgoto e que nao seja possivel sua insta-
lagao em curto prazo, devem ser adotadas outras solugoes de coleta e disposi¢do de dejetos e
aguas servidas. Como alternativas, existem as solu¢des individuais, implementadas com o uso
de fossas sépticas e sumidouros, além de privada com fossa seca, quando for o caso.

Em um sistema de esgotamento sanitério, o setor mais perigoso e que deve merecer maior
atengdo ¢é o seu ponto de lancamento no corpo receptor (canal, rio, lago, mar, etc.). Nesse
ponto, a agua esta sumariamente contaminada. O perigo ¢ maior quando essas aguas sao des-
tinadas para irrigacdo e lavagem de verduras, banho e captagdo para abastecimento voltado ao
consumo humano. Os érgaos de saneamento e de meio ambiente devem conjugar suas agoes
para eliminar ou, pelo menos, minimizar o problema.

6.1.5 SISTEMAS INDIVIDUAIS

As populagoes que habitam dreas ndo servidas por rede de esgotos sanitarios devem ser
orientadas e assistidas no sentido da disposi¢ao adequada dos dejetos e das aguas servidas.

No caso da escolha de privada com fossa seca como solugao, algumas orientagdes devem
ser seguidas: constru¢do em lugares secos, nao sujeita a inundagodes e sem atingir o lencol frea-
tico, evitando-se a proximidade de pogos e fontes de abastecimento de dgua (distancia minima
de 15 metros).

A privada com vaso sanitario, considerada uma solugdo de carater definitivo, requer dispo-
nibilidade suficiente de d4gua para a descarga e condi¢des para o destino adequado do efluente.
Nesse caso, é necessario que o domicilio seja servido por rede de esgoto ou, entdo, que dispo-
nha de terreno que possibilite a construgao de fossa séptica, seguida de sumidouro ou, ainda,
de campo de infiltracéo.

6.2 RESIDUOS SOLIDOS (LIXO)

A problematica dos residuos sélidos abrange alguns aspectos que tém relagao com sua ori-
gem e produgdo, assim como o conceito de inesgotabilidade e os reflexos de comprometimen-
to do meio ambiente, principalmente a polui¢do do solo, do ar e dos recursos hidricos, com
o consequente agravamento da saude das populagdes a eles relacionados. Os riscos maiores
referem-se a sua disposi¢ao inadequada, pois estdo ligados a processos naturais que, na maio-
ria dos casos, estdo fora da esfera de controle do ser humano.
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As medidas tomadas para a solu¢do adequada do problema dos residuos sélidos tém, sob o
aspecto sanitario, um objetivo comum a outras medidas de saneamento, tais como a preven-
¢do e o controle das doencgas a eles relacionadas nas diversas operagdes, desde a sua produgao
até o destino final.

6.2.1 ACONDICIONAMENTO

Os residuos solidos devem ser acondicionados em recipiente proprio, feito de material re-
sistente (de borracha, de latas de querosene ou de banha, de chapa de ferro zincado ou saco
plastico adequado, etc.).

E importante que o recipiente de lixo seja mantido sempre tampado. Logo que este for es-
vaziado, deve-se proceder a sua limpeza. Em domicilio, o recipiente deve ser colocado sempre
proximo a cozinha, por ser o local de maior produgio de lixo.

6.2.2 COLETA

O sistema de coleta deve ser bem organizado, principalmente quanto a sua cobertura e fre-
quéncia, a fim de produzir o maior rendimento possivel e servir, pela sua pontualidade, de
estimulo e exemplo para que a populagdo colabore com ele.

A participagdo da comunidade é fundamental para a solugdo do problema e consiste, prin-
cipalmente, no adequado acondicionamento do lixo e na colocagdo dos recipientes em locais e
hordrios preestabelecidos. Nas dreas onde a coleta for intermitente, deve-se procurar solugoes
no sentido de evitar o acaimulo do lixo exposto a0 meio ambiente.

Um trabalho educativo deve ser feito junto aos garis ou coletores de lixo, para orienta-los
quanto ao uso obrigatério de luvas e uniformes e quanto ao habito de tomar banho no térmi-
no de cada jornada de trabalho, de modo a evitar sua contaminagio e a de seus familiares. De
igual forma, devem ser-lhes dadas orientagdes sobre medidas de higiene pessoal, que devem
ser adotadas antes da ingestao de qualquer alimento.

6.2.3 DESTINO FINAL

Para a zona rural ou para as localidades desprovidas de sistema coletivo de coleta, o lixo
deve ser enterrado ou queimado prontamente, a fim de evitar sua exposi¢ao ao meio ambiente.

Nas localidades com sistema regular de coleta publica, cuidados especiais devem ser toma-
dos quanto ao destino final do lixo, evitando-se a disposi¢do deste a céu aberto ou nos lixoes
localizados nas periferias das cidades. Recomenda-se sua disposi¢do final em aterros sanitarios
ou controlados ou, ainda, o tratamento do lixo por meio de unidades de compostagem.

E comum a presenca de catadores nos “lixdes”, para o aproveitamento do entulho como fon-
te de renda, utilizagdo deste para seu proprio consumo e, também, para alimentagdo de ani-
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mais, principalmente porcos. Nesse sentido, como prevencdo da célera, devem ser adotadas
medidas para se evitar a permanéncia de tais pessoas nesses locais, com a recomendagio de
que essa populagdo seja alvo de intensas agoes de educagdo em saude, para esclarecé-la acerca
dos perigos do lixo e das medidas de prote¢dao que possam ser adotadas.

As populagdes das areas contiguas aos lixoes também devem ser alvo de cuidados especiais,
de educagao em satude e de mobilizagdo comunitaria. Devem ser desenvolvidas ainda gestdes
junto aos drgaos responsaveis pelo destino do lixo (geralmente as prefeituras), para a desativa-
¢do do lixdo ou a realocagdo das moradias em outras areas.

As principais formas de tratamento de residuos sélidos sao a incineragao, a pirélise, a au-
toclavagem, a desinfec¢do quimica e o aterro sanitario. Qualquer uma dessas formas pode ser
utilizada para a eliminagdo do V. cholerae, desde que se disponha de equipamento apropriado.

6.3 SANEAMENTO EM UNIDADES DE SAUDE

Por ser a cdlera uma doenga de alta transmissibilidade, os servigos de saude encarregados
do tratamento dos pacientes correm o risco de se tornarem focos de disseminagdo da doenga.
Portanto, as unidades de saude deverao ser inspecionadas por técnicos das areas de saneamen-
to, vigildncia sanitdria e vigilancia ambiental, onde serdo avaliados os seguintes pontos:

a) Abastecimento de agua

Procedimentos:
> garantia de abastecimento suficiente para atender as regras adequadas de higiene, lim-
peza e desinfec¢do;

» verificagdo do teor de cloro residual livre (situado na faixa de 0,2 a 0,5mg/1);

> inspecdo, limpeza e desinfecgdo (se necessario) do reservatdrio de agua e protegdo da
fonte, quando esta se tratar de sistema individual de abastecimento;

> revisao e restauragao (se necessario) das instalagdes hidraulicas, com especial atengdo
a existéncia de vazamento, principalmente nos reservatdrios subterraneos;

> inspecdo das unidades de tratamento de agua das unidades de hemodidlise, em razao
da eventual elevagio dos teores de cloro residual do sistema de distribui¢do de dgua.

b) Destino dos dejetos

Os efluentes de esgotos das unidades de satide devem ser considerados altamente perigosos,
uma vez que a sua carga patogénica é elevada. No caso especifico da célera, a quantidade de
vibrides excretada por um doente em estado grave é de 10° a 10° por mililitro de fezes. Por
isso, se ndo forem tomados os devidos cuidados com as fezes e os vomitos dos doentes, a uni-
dade de satde tornar-se-a importante foco de dissemina¢ao do V. cholerae no meio ambiente.

Devera ser priorizada a implementagdo de um sistema de tratamento para os efluentes de
esgotos das unidades hospitalares que atendem pacientes de célera. Na impossibilidade de se
instalar uma estagao de tratamento para o esgoto de todo o hospital, recomenda-se o isola-

130



MANUAL INTEGRADO DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DA COLERA

mento e o tratamento dos efluentes da unidade de tratamento de célera, sendo indispensavel a
sua desinfec¢do antes de seu langamento no corpo receptor.

Caso a unidade de saude tenha seu sistema de esgotos ligado a rede geral ou caso o sistema
de tratamento ndo ofereca seguranga sanitaria, os dejetos da unidade de cdlera deverio ser
previamente tratados conforme orientagdes divulgadas no capitulo 7 (“Organizagdo dos servi-
¢os de satide”), apresentado a seguir.

¢) Destino dos residuos solidos

A organizagdo do sistema de residuos sélidos, dentro de uma unidade de saude, desde o
local de produgdo até a sua disposi¢ao para coleta externa, serda descrita pormenorizadamente
no capitulo 7 (“Organizagdo dos servigos de savide”).

Na drea externa, o lixo deve ser acondicionado em recipientes adequadamente protegidos
(contenedores, tambores, etc.), que, por sua vez, devem estar localizados em pontos de facil
acesso a equipe de coleta publica. Deve ser impedido o acesso de pessoas estranhas a esses re-
cipientes, que devem estar vedados para se evitar a entrada de insetos e animais.

O transporte externo deve ser feito em veiculo especifico, fechado e sem compactagio, até o
local de disposi¢ao final. As embalagens contendo os residuos devem ser mantidas integras até
a disposigdo final.

O tratamento indicado para os residuos contaminados com o V. cholerae deve seguir as
mesmas recomendagdes estabelecidas para o lixo hospitalar infectado.

Em situagdes de emergéncia, nos locais que nao disponham de unidades de tratamento de
residuos infectantes, terdo que ser utilizadas solu¢des de carater emergencial. Essas solugdes
deverdo contar com supervisdo constante das autoridades sanitarias e ambientais e deverdo
ser reavaliadas ao fim do surto.
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Uma medida altamente eficaz para reduzir a morbimortalidade causada pelas diarreias, e
particularmente pela célera, é a instituicdo do tratamento precoce e adequado aos pacientes
sintomaticos, assim como o uso de medidas de biosseguranga, para se evitar que os servigos
de satde sejam transformados em fontes de transmissao.

Para tal fim, os servigos prestados pelas unidades de satide, independentemente do seu grau
de complexidade e da natureza da entidade mantenedora, deverao estar organizados de modo
a garantir que o atendimento dos casos seja feito da melhor forma possivel, otimizando os
recursos disponiveis.

Essa organizagao deve ser iniciada pela adequagio das unidades de satide de acordo com a
demanda e a evolugdo das diarreias no seu local de abrangéncia; por tal razdo, nao sera neces-
saria, obrigatoriamente, a constru¢do de uma drea fisica especifica para tal finalidade.

O envolvimento de toda a equipe multidisciplinar é imprescindivel e favorecerd a adogao
das medidas apropriadas, de acordo com o caso, no menor tempo possivel.

Todo o pessoal médico e de enfermagem devera receber treinamento (ou estar treinado)
nas técnicas realmente efetivas utilizadas para o manejo de pacientes com diarreia aguda. Os
procedimentos relativos ao manejo dos casos de célera sao semelhantes aos destinados aos
casos de diarreia por outras causas. Porém, os surtos de cdlera geram maior demanda dos ser-
vicos de atendimento, pelo aumento dos casos de diarreia nas areas onde ocorrem, com maior
frequéncia de desidratagao grave.

As unidades de atendimento deverao compor um sistema regionalizado e hierarquizado,
com fluxos preestabelecidos de referéncia e contrarreferéncia, levando em consideracéo a fa-
cilidade de acesso dos pacientes, os meios de remogao (quando necesséria) e a cobertura da
populagio de suas dreas de abrangéncia.

A OMS recomenda que se utilize, para fins de calculo da cobertura e dos insumos
necessarios para o tratamento dos pacientes de célera, uma taxa de ataque esperada de 0,2%.
Isso significa que, para uma populagao de 100.000 habitantes, existe a previsdo do surgimento
de 200 pacientes durante um surto de cdlera. Destes 200, estima-se que 40 apresentarao desi-
dratagdo grave, cujo tratamento exigira reidratagiao endovenosa e por via oral (SRO), além de
antibioticos, e 160 pacientes apresentardo algum grau de desidrata¢ao (ou mesmo nenhum),
cujo tratamento exigird apenas ingestdo de SRO.

A taxa de ataque durante um surto pode ultrapassar 2% em algumas localidades. Porém, a
previsdo de 0,2% é suficiente para garantir a efetividade das agdes durante as primeiras sema-
nas, tempo suficiente para que as necessidades possam ser redimensionadas, de acordo com a
demanda observada.

Para responder rapidamente a um surto e prevenir os obitos pela cdlera, os servigos de sat-
de devem ter acesso a suprimentos essenciais, particularmente sais de reidratagdo oral, soros
endovenosos e antibidticos apropriados.

Durante um surto de célera, esses suprimentos serdo requeridos em quantidades maiores
do que a normal. Logo, estoques adicionais devem ser colocados em pontos apropriados do
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sistema de distribui¢do de medicamentos. Isso pode incluir pequenos estoques em centros de
saude de hospitais, maiores estoques em niveis regionais, distritais ou locais, e estoques para
situagdes emergenciais em centros de distribuigdao. Os estoques nao devem ser reservados es-
pecificamente para a célera, mas o sistema de distribuicdo devera absorvé-los de acordo com a
sua demanda, com a finalidade de manter sua rotatividade e evitar o seu vencimento por falta
de uso.

Sera necessario, portanto, designar pessoal responsavel para coordenar a aquisi¢ao e a dis-
tribui¢ao dos medicamentos e dos insumos de urgéncia, com o objetivo de atender a deman-
da, no 4mbito da padronizagao, assegurando, assim, a assisténcia adequada a populagao.

Quando surgir um surto provavel ou confirmado de célera em localidades cujos servigos
de satde sejam deficientes, devem ser rapidamente destacadas, para as areas de risco, equipes
moveis compostas por profissionais capacitados para:

» implantar a(s) unidade(s) de tratamento de célera (UTC);

> ministrar treinamento em servi¢o no manejo de pacientes e no cumprimento as nor-
mas de biosseguranca para os profissionais locais;

estabelecer os fluxos de informagcéo e realizar estudos para determinar os mecanismos
de transmissao;

\4

A4

coletar amostras clinicas, ambientais e de alimentos para a pesquisa e a identificagdo do
agente etiologico;

> realizaratividades de comunica¢io e de educagdo em satide, coma finalidade de envolver
a populagdo nas atividades de prevengido e controle, bem como para evitar o panico.

A seguir, descreve-se uma organizagao dos servigos de saude, em nivel local, capaz de ga-
rantir a aten¢do apropriada aos casos de cdlera e o cumprimento as normas de biosseguranga.

7.1 UNIDADE DE DIARREIA (UD)

E um servigo simplificado de atendimento aos pacientes que apresentarem diarreia, com ca-
pacidade de lhes prestar assisténcia integral na conduta terapéutica do plano A (pacientes com
diarreia sem sinais de desidrata¢do) e do plano B (pacientes com diarreia e sinais de desidra-
tagdo), bem como capacidade de lhes prestar primeiro atendimento no caso de ser indicado o
plano C (pacientes com diarreia e desidratagdo grave).

7.1.1 FINALIDADES

Atender a todos os casos de diarreia, independentemente da constatagao de os pacientes
apresentarem ou nao sinais de desidratagao.

Monitorizar a ocorréncia de casos de diarreia na sua area de abrangéncia.
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7.1.2 ESTRUTURA FISICA

A unidade de satide deve dispor de portaria e recep¢ao, consultorio, sala para terapia de
reidratagdo oral (TRO), drea para expurgo e sanitario.

7.1.3 FUNCIONAMENTO

O atendimento nas unidades de diarreia deverad ser realizado, de preferéncia, durante as 24
(vinte e quatro) horas.

A triagem devera ser realizada pelo profissional responsavel pela unidade, com registro do
atendimento em livro ou ficha especifica. Nas unidades de saide onde nio houver o profissio-
nal médico, o tratamento do paciente sera instituido por qualquer outro profissional de satde
devidamente treinado. A terapia de reidratagdo oral devera ser realizada, preferencialmente,
em uma sala que facilite a observacio permanente do paciente e o fluxo de trabalho do pessoal
(sala de TRO). Na terapia de reidratacdo oral, ndo é necessaria a separagdo dos pacientes por
sexo ou idade. As criangas e os idosos deverdo estar acompanhados, durante o atendimento,
pelas maes ou pelos responsaveis.

A equipe responsavel pelo atendimento na unidade de diarreia (UD) devera seguir estas
condutas:

> receber e registrar o paciente na portaria;
» encaminhar o paciente para o consultério;

> proceder a anamnese e ao exame fisico do paciente, avaliando seu estado de desidrata-
¢do (para isso, deve-se conferir a primeira coluna do quadro 1: “Manejo do paciente
com diarreia”, que relaciona os sinais e os sintomas para se avaliar o grau de desidrata-
¢do do paciente) e seguindo a conduta terapéutica de acordo com os sinais, os sintomas
e o estado de hidratacdo que o individuo apresente (para isso, confira o capitulo 4:
“Tratamento”).

a) Pacientes com diarreia sem sinais de desidratacdo

Procedimentos:
> iniciar, se possivel, a TRO dos pacientes na propria UD;

> ensinar pacientes e acompanhantes a preparar o soro de reidratacao oral (SRO) ou, na
sua falta, o soro caseiro;

> orientar pacientes e acompanhantes a retornar imediatamente 8 UD no caso de ocorrer
piora do quadro: sede intensa, vdmitos frequentes, intensificagao da diarreia, irritabili-
dade e prostracio;

> orientar pacientes e acompanhantes a dar continuidade a alimenta¢ao habitual dos en-

fermos;

orientar pacientes e acompanhantes sobre a prevencdo e o controle da célera, utili-

zando cartazes ilustrativos, folderes, dlbuns seriados, fitas de video e outros materiais

educativos;

Y
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>

encaminhar os pacientes para domicilio, com orientagdes para que estes iniciem ou
prossigam com a TRO.

Preparo da solu¢io de sais de reidratacao oral (SRO):

A\

A\

lavar bem as maos antes de comegar o preparo;

dissolver um envelope de SRO em um litro de 4gua mantida em temperatura ambiente
e previamente tratada, fervida ou clorada;

utilizar solu¢des preparadas, mantidas em temperatura ambiente, até 24 (vinte e qua-
tro) horas; apos esse periodo, descarta-las e preparar novas solugoes;

dissolver o SRO somente em dgua; ndo acrescentar agucar, sal ou outras substincias ao
liquido, a fim de melhorar seu sabor;

colocar rotulo no recipiente da solugdo, com registro da data e da hora de seu preparo;

administrar a solu¢ao ao paciente conforme a conduta terapéutica adequada (plano A,
Bou Q).

Preparo do soro caseiro (colher medida):

\4

lavar bem as maos antes de comegar o preparo;

encher um copo grande (de 200ml) com agua fervida ou tratada;
colocar uma medida pequena e rasa de sal;

colocar duas medidas grandes e rasas de agucar;

mexer bem a solucio;

administra-la ao paciente conforme a conduta terapéutica adequada (plano A, B ou C).

b) Pacientes com diarreia e sinais de desidratagio

Procedimentos:
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registrar os sinais, os sintomas e o plano de tratamento instituido;

verificar os sinais vitais do paciente (principalmente o pulso) e anotar o resultado da
verificagdo na ficha individual do enfermo;

iniciar a administracio de SRO de acordo com a conduta terapéutica adequada (plano
A, B ou C), usando copo ou colher;

observar a aceitagdo oral;

instalar, nas criancas, sonda nasogastrica se forem constatadas as seguintes condigoes:
(1) perda de peso ap6s as duas primeiras horas de tratamento adequado com soro de
reidratacdo oral; (2) vOmitos persistentes (quatro ou mais vezes, no minimo, no periodo
de uma hora depois de iniciada a TRO); (3) distensdo abdominal acentuada com ruidos
hidroaéreos presentes que nao desaparecem mesmo apds um intervalo maior entre as
tomadas; e (4) dificuldades de ingestdo de SRO;

iniciar a administracdo de SRO pela sonda na velocidade de 20 a 30ml/kg/hora até a
reidratagdo completa. Algumas criangas podem apresentar nauseas e/ou vomitos du-
rante o uso da sonda nasogastrica; nesses casos, deve-se reduzir a velocidade para a
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15ml/kg/hora, retornando a velocidade de 30ml/kg/hora tio logo desaparecam esses
sintomas. Nao havendo disponibilidade para a administracido gota a gota, fracionar o
volume utilizando-se de uma seringa;

> realizar balanco hidrico, observando atentamente as perdas. Quando este for indica-
do, deve ser realizada a coleta de material para a pesquisa de detec¢ao do V. cholerae,
conforme orientagoes dadas a seguir: (1°) proceder a identificacao da etiqueta do
meio de transporte Cary-Blair (ou de outro dispositivo), para encaminhamento das
amostras bioldgicas ao laboratdrio; (2°) preencher a ficha de encaminhamento de
amostras bioldgicas (ou a cdpia da ficha epidemioldgica), para acompanhar a amostra
encaminhada para analise laboratorial; (3°) providenciar a coleta de amostras bioldgicas
utilizando um swab, com meio de transporte Cary-Blair (ou outro dispositivo), seguin-
do as normas de biosseguranca (para mais informagoes, veja o topico “Precaugoes en-
téricas’, item 7.3.6) e a técnica de coleta de material (conforme orientagdes apresenta-
das no capitulo 3: “Laboratdrio”), de acordo com a amostragem preestabelecida pela
vigilancia epidemioldgica; (4°) encaminhar as amostras ao laboratério de referéncia
(em recipiente com superficie rigida rotulado com os dizeres “célera’, “material con-
taminado” e “fragil”) em até 72h, se mantidas a temperatura ambiente, ou até uma
semana, se sob refrigeracao (4 a 8°C);

> notificar os casos suspeitos de colera aos servigos de vigilancia epidemioldgica da area;
> preencher a ficha de investigagdo epidemiologica;

> reavaliar o estado de hidratacao do paciente, anotando as alteragcdes observadas e veri-
ficando as condigoes de alta ou transferéncia;

> orientar os pacientes e/ou os acompanhantes a iniciar a alimentagao habitual do en-
fermo logo apds o desaparecimento dos sinais e dos sintomas de desidratagéo;

> permanecer com o paciente na UD até a ocorréncia da melhora clinica e o desapareci-
mento dos sinais de desidratagdo (no minimo, quatro horas);

> orientar os pacientes e/ou os acompanhantes a retornar imediatamente a UD caso os
enfermos apresentem piora do quadro: sede intensa, vomitos frequentes, intensificagao
da diarreia, irritabilidade e prostragao;

> orientar os pacientes e/ou os acompanhantes sobre os cuidados de prevencio e con-
trole das doencas diarreicas.

c) Pacientes com diarreia e sinais de desidratagdo grave

Prestar o primeiro atendimento (plano C) iniciando a administragao do soro endovenoso
no paciente, para seu encaminhamento posterior a uma unidade de tratamento de célera (para
isso, deve-se conferir o capitulo 4: “Tratamento”).

Outras atividades

Encaminhar o prontudrio do paciente e/ou outros documentos relacionados com a assistén-
cia prestada para o arquivamento no servigo de prontudrio de paciente.

Fornecer o relatdrio didrio a secretaria municipal de saude.
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7.1.4 RECURSOS MATERIAIS

As areas destinadas a UD deverdo dispor, minimamente, de:

140

a) consultorio com:
1 armario,
1 mesa tipo escrivaninha,
2 cadeiras,
1 mesa de exame ou maca,
1 estetoscdpio,
1 termdmetro,

1 esfignomandmetro (tensidmetro);
b) sala para terapia de reidratagdo oral com:

1 mesa,
10 cadeiras ou 2 bancos,
1 filtro para agua,

2 suportes de soro;
c) area de expurgo e sanitario com:

1 armario ou prateleiras,
1 balcao com pia,

1 vaso sanitério;
d) utensilios, tais como:

6 comadres (aparadeiras) de plastico,

2 baldes plasticos (com capacidade para 100 litros) com tampa,
2 baldes plasticos (com capacidade para 60 litros) com tampa,
4 baldes plasticos (com capacidade para 6 litros) sem tampa,

4 baldes plasticos (com capacidade para 2 litros) com tampa,

3 jarras plasticas (com capacidade para 2 litros) com tampa,

1 rodo,

4 panos ou esfregoes (mobs) para limpeza e desinfecgdo,

10 lencois descartaveis ou de tecido,

4 aventais impermeaveis;
e) penso, com oS seguintes componentes;

1 pacote de algodao hidrofilo,

1 tubo de esparadrapo,

20 unidades de scalp n° 19, 21 e 23,

6 pares de luvas para procedimentos n° 7.5 e 8.0,
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10 unidades de equipos (transfusos),

3 unidades de sonda nasogastrica 16F e 8F;
f) antissépticos e desinfetantes, tais como:

1 litro de 4lcool iodado,
1 litro de alcool a 70% com 2% de glicerina,

6 litros de &gua sanitaria (hipoclorito de sodio a 2,5%);
g) medicamentos, tais como:

1 caixa de soro de reidratagéo oral,
1 caixa de solugido venosa de cloreto de so6dio a 0,9%,
1 caixa de solucdo venosa de soro glicosado a 5%.

7.1.5 RECURSOS HUMANOS

Deve ser utilizado o pessoal disponivel no servigo de satide. Recomenda-se, no minimo, o
seguinte quantitativo de profissionais por turno:
1 médico;
1 enfermeiro;
1 auxiliar de enfermagem;

1 servigal de limpeza.

7.1.6 IMPRESSOS

Devem estar disponiveis, no servigo de satde, os seguintes materiais e documentos impres-
sos, para o registro e o histdrico dos casos clinicos e suspeitos:
a) a ficha de investigacao epidemioldgica;
b) a ficha ou o livro especifico para o controle da entrada e da saida dos pacientes;
c) a ficha de encaminhamento de amostras bioldgicas para anélise laboratorial;
d) a ficha de balanco hidrico;
e) o registro de casos de diarreia;

f) alguns materiais educativos (folderes, cartilhas, etc.).
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7.2 UNIDADE DE TRATAMENTO DE COLERA (UTC)

7.2.1 DEFINICAO

E um servigo de atendimento aos pacientes nas emergéncias diarreicas com capacidade de
prestar assisténcia integral na conduta terapéutica do plano C (diarreia com desidratacao grave).

7.2.2 FINALIDADE

Providenciar atendimento répido e efetivo nos casos de diarreia com desidratagao grave
(principalmente cdlera).

7.2.3 ESTRUTURA FisICA

A estrutura fisica para funcionamento de uma UTC deve dispor de portaria e recep¢ao,
consultoério(s), posto(s) de enfermagem, rouparia, sala para terapia de reidratagao oral, en-
fermarias para pacientes em fase de manutenc¢ao da hidratagdo venosa, area para palestras e
orientagdes a pacientes e/ou acompanhantes, area para guarda de material e drea para expurgo
e sanitarios (01 vaso sanitario para cada 06 leitos e 01 chuveiro para cada 12 leitos).

7.2.4 FUNCIONAMENTO

O atendimento na UTC devera ser realizado nas 24 (vinte e quatro) horas. A triagem devera
ser realizada e, de acordo com a avalia¢do do estado de hidrata¢do do paciente, este devera ser
encaminhado para internagao.

Para a instalagdo de uma UTC toma-se como base o comportamento da doenga, a popula-
¢do sob risco e a demanda prevista para o local. Os acompanhantes dos pacientes (criancas e
idosos, principalmente) devem ser orientados quanto as precaugdes entéricas (para mais in-
formagdes, veja o item 7.3.6).

A equipe responsavel pelo atendimento na UTC devera seguir, entre outras, as condutas
relacionadas a seguir: (1) receber e registrar o paciente na portaria; (2) encaminha-lo ao con-
sultério ou diretamente para a unidade de internamento; (3) avaliar o grau de desidratagdo do
paciente; (4) registrar os sinais, os sintomas observados e o plano de tratamento a ser seguido;
(5) verificar os sinais vitais e anotar o resultado detectado na ficha de sinais vitais e balango
hidrico; (6) colocar o paciente na cama metabolica (fenestrada), devidamente instalada, onde
houver; (7) assegurar o acesso venoso adequado (com scalps calibrosos ou jelcos) para o pa-
ciente e instalar o soro endovenoso no enfermo de acordo com a conduta terapéutica; (8) na
impossibilidade de hidrata¢ao venosa imediata, iniciar a hidratagdo por sonda nasogastrica
(até que a via venosa seja possivel) e aferir os sinais vitais na frequéncia que o quadro clinico
0 exigir.
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E necessério realizar um balanco hidrico rigoroso a cada quatro horas (conforme orienta-
¢Oes apresentadas na ficha de sinais vitais e balango hidrico). Reavaliar o paciente a cada hora,
observando a melhora ou a piora da desidratagao. Coletar e encaminhar ao laboratério amos-
tras bioldgicas para a pesquisa de detecgdo do V. cholerae, quando indicada. Iniciar a hidrata-
¢ao oral tdo logo seja possivel. Preparar e manter as jarras com SRO na mesa de cabeceira do
paciente, para administrar ou oferecer continuamente a solu¢ao ao enfermo, sempre verifican-
do o volume ingerido. Iniciar a alimentagao habitual do paciente tio logo haja a recuperagédo
de seu estado de hidratacio.

Iniciar a antibioticoterapia de acordo com a prescri¢ao médica (para mais orientagdes, con-
fira o capitulo 4: “Tratamento”). Manter observag¢ao continua das altera¢des do quadro clinico
(aumento dos vomitos e da diarreia, sede intensa, prostragio e sonoléncia).

Fazer evolu¢ao médica e de enfermagem. Na passagem de plantdo, fazer o relato oral das
intercorréncias e dos cuidados que devam ser seguidos.

Encaminhar o paciente para a enfermaria de manutencdo venosa quando o quadro clinico
estiver estabilizado (auséncia de vomitos, aceitacao do soro de reidratagio oral e redugdo do
numero de evacuagoes).

Orientar os pacientes e/ou os acompanhantes sobre a administragdo do SRO e/ou do
antibiotico em caso de alta precoce. Orienta-los também sobre os cuidados de prevengéo e
controle das doencas diarreicas.

Proceder, em caso de 6bito, ao preparo do cadaver conforme as recomendagdes estabeleci-
das no tépico “Cuidados com o corpo apds a morte” (item 7.5). Encaminhar o prontuario do
paciente e outros documentos relacionados com a assisténcia prestada para o arquivamento
no servigo de prontudrio do paciente.

Fazer o censo didrio. Notificar os casos suspeitos de célera ao servigo de vigilancia epide-
mioldgica da drea. Preencher a ficha de investigacdo epidemioldgica.

7.2.5 RECURSOS HUMANOS

Relagio de tipos de profissionais indicados para servico em uma UTC

> De nivel superior: médico(s)-clinico(s) e pediatra(s), enfermeiro(s), assistente(s)
social(is) e nutricionista(s).

> De nivel médio e elementar: profissionais de apoio administrativo, para diversas ativi-
dades, e servigal(is), para limpeza.

> Equipe de enfermagem para enfermaria de pacientes com desidratagdo grave: 1 en-
fermeira para 12 leitos, 1 auxiliar de enfermagem para 4 leitos e 1 auxiliar operacional
para 6 leitos.

> Equipe de enfermagem para enfermaria de pacientes em fase de manutengao: 1 enfer-
meira para 24 leitos, 1 auxiliar de enfermagem para 12 leitos e 1 auxiliar operacional
para 24 leitos.
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7.2.6 RECURSOS MATERIAIS

Moédulo padronizado de materiais permanentes e acessorios

Unidade de pacientes:
2 comadres (aparadeiras) de plastico;
2 compadres (papagaios) de plastico;
2 baldes de plastico (com capacidade para 100 litros) com tampa;
2 baldes de plastico (com capacidade para 60 litros) com tampa;
4 baldes de plastico (com capacidade para 20 litros) com tampa;
2 baldes de plastico (com capacidade para 5 litros) com tampa;
4 baldes de plastico (com capacidade para 2 litros) com tampa;
3 jarras de plastico (com capacidade para 2 litros) com tampa;
1 cama hospitalar tipo “Fowler”;

1 cama metabolica ou fenestrada (para os casos de pacientes com incontinéncia, sem
o controle do esfincter);

1 cama com grades (para criangas);
1 biombo;
1 mesa de cabeceira;
2 cubas-rim (de a¢o inox);
1 prancheta;
1 escada de dois degraus (para cada leito de manutencéo);
suportes de soro:
- 2 para pacientes com desidratagdo grave,
- 1 para cada paciente na fase de manutencao;
2 cubas retangulares na medida de 30x15cm (de ago inox);
4 panos ou esfregoes (mobs) (para limpeza e desinfecgdo);
2 rodos;
1 estetoscépio;
1 termometro;
1 esfigmomandmetro (tensidmetro);
1 cadeira de rodas.
Moédulo padronizado de materiais de consumo
Previsao didria de provisoes para enfermaria de 8 leitos destinada a pacientes com diarreia
e desidratagao grave:
2 litros de alcool etilico a 70% + glicerina a 2% ou 1 litro de alcool iodado;
250g de algodao hidroéfilo;
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2 unidades de cateter para veia (superficial tipo jelco n° 16);
2 unidades de cateter para veia (superficial tipo jelco n° 20);
10 unidades de scalp n° 19;

6 unidades de scalp n° 21;

1 unidade de esparadrapo tipo hospitalar;

1 unidade de cada sonda nasogastrica (nelaton) n° 8, 10, 12, 14, 16;
6 unidades de saco plastico (de 60 litros);

6 unidades de saco plastico (de 100 litros);

1 pacote de toalha de papel;

2 unidades de avental descartavel;

32 unidades de copo descartavel (de 150ml);

2 unidades de camisola descartavel (*);

4 pares de luva de borracha (tipo procedimento n° 7,5);

4 pares de luva de borracha (tipo procedimento ne 8,0);

2 unidades de lencol descartavel (*);

2 unidades de lencgol descartavel, com manga, para cada cama metabdlica ou
fenestrada;

2 unidades de plastico, com manga, para cada cama metabdlica ou fenestrada;
1 unidade de seringa descartavel de 10ml com agulha de 25x7;

16 unidades de equipos (transfusos).

(*) Quando se utilizar camisolas e lengéis de tecido, deve-se calcular 8 unidades por leito.

Moédulo padronizado de medicamentos

A antibioticoterapia sera ministrada somente aos enfermos que apresentarem desidratagao
grave (plano C), com o consumo, por paciente, de:
12 capsulas de ampicilina de 500mg; ou
12 capsulas de tetraciclina de 500mg; ou
12 comprimidos de sulfametoxazol + trimetroprin; ou
3 vidros de sulfametoxazol + trimetroprin; ou
3 drageas de doxiciclina de 100mg.

Outros medicamentos podem ser utilizados, com o consumo médio, por paciente, de:

10 envelopes de sais de reidratagdo oral;
24 litros de solugdo venosa de cloreto de sodio a 0,9%;
24 litros de solugdo venosa polieletrolitica ou ringer com lactato;

2 litros de solugdo venosa de glicose a 5%.
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7.3 MEDIDAS DE BIOSSEGURANCA

As medidas de biosseguranga e os produtos quimicos descritos a seguir tém sido rotinei-
ramente utilizados no Brasil, na vigéncia de epidemias. Essas opgoes se fundamentam por al-
gumas vantagens proporcionadas, tais como: (1) sua eficiéncia; (2) sua facil aquisi¢ao; (3) a
simplicidade de sua utilizagdo; (4) seu prego acessivel; e (5) o menor risco que oferece aos ma-
nipuladores, aos pacientes e ao meio ambiente. Existem outras op¢des; porém, elas sdo mais
onerosas e de uso mais complexo (confira-as no capitulo 5: “Vigildncia sanitdria e vigildncia
ambiental em satide”).

As medidas de biosseguranca nas areas das UDs e das UTCs tém como objetivos evitar a
contaminag¢do do ambiente e proteger os funciondrios, acompanhantes, visitantes, etc. E fun-
damental o treinamento de pessoal para o conhecimento dos mecanismos de transmissao, das
normas de prote¢do individual e das precaucdes entéricas.

A Comissao de Controle de Infec¢ao Hospitalar (CCIH), integrante do Servigo de Controle
de Infec¢do Hospitalar (SCIH), tera sob sua responsabilidade a sele¢do, a escolha e o preparo
das solugdes germicidas que devem ser utilizadas em uma unidade de saude.

7.3.1 LAVAGEM DAS MAOS

O ato de lavar as maos é essencial para a prevengido e o controle das doencas infecciosas,
razao pela qual deve ser praticado, rotineiramente, por todo profissional. Esse procedimento
devera ser realizado sempre antes e depois das seguintes atividades: (1) preparo de medica-
mentos; (2) procedimento de se alimentar ou de alimentar outra pessoa (paciente ou nao); (3)
atendimento a cada paciente ou entre as atividades com um mesmo paciente; (4) manuseio de
curativos, cateteres e outros procedimentos invasivos; (5) manuseio de comadres (aparadei-
ras), compadres (papagaios) e outros artigos contaminados com secre¢des; (6) manipulacao
de cateteres venosos e urinarios ou de sistemas fechados de drenagem urinaria; (7) preparo de
nebulizagdo; (8) coleta de material para exame laboratorial; (9) higienizagdo, troca de roupa
dos pacientes, etc.

a) Material necessario

Agua e sabdo (liquido, de preferéncia, ou sabdo em barra cortado em pequenos pedagos),
dispensadores ou saboneteiras vazadas e suspensas.

b) Procedimentos

Enxaguar o sabdo (quando em barra) antes do uso. Friccionar toda a superficie das maos,
inclusive nos espacos interdigitais, removendo os detritos depositados sob as unhas. Enxaguar
as maos com agua corrente. Enxuga-las com papel-toalha. Fechar a torneira utilizando papel-
-toalha.

Nota: E contraindicado o uso de toalhas de tecido. A antissepsia das mios e da pele, apds a
lavagem, ¢ realizada utilizando-se solugao de dlcool a 70% com glicerina a 2% ou outra solu-
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¢do recomendada pela Comissdao de Controle de Infec¢ao Hospitalar (CCIH), friccionando o
local até seca-lo totalmente.

7.3.2 DESINFECGCAO DE FEZES E VOMITOS

O paciente atendido na UD e na UTC nao deve utilizar as instalagdes sanitarias, salvo se
existir seguranca no tratamento final do esgoto. Caso a unidade de satide tenha o seu sistema
de esgoto ligado a rede geral ou caso o sistema de tratamento nio ofereca seguranga sanitaria,
os dejetos da UD ou da UTC deverio ser previamente desinfetados.

As fezes e os vOmitos dos casos suspeitos e confirmados de colera devem ser submetidos a
desinfec¢do quimica antes que sejam despejados no sistema de esgoto sanitario. Para isso, os
profissionais devem cumprir os seguintes passos: (1°) recolher as fezes e os vdmitos em baldes
de plastico graduados, na enfermaria de pacientes com diarreia e desidratagao grave, e em
comadres (aparadeiras), quando do controle de esfincter; (2°) manter as fezes e os vomitos em
contato com a solucédo clorada, durante uma hora, em baldes tampados; (3°) manter os dejetos
durante o periodo de desinfecgdo em baldes tampados; (4°) descarregar os dejetos em vaso
sanitario destinado a esse fim; (5°) proceder a desinfec¢ao dos baldes apds o uso.

7.3.3 DESINFECGCAO E LIMPEZA DAS UDs E DAS UTCs

A rotina estabelecida de desinfecgdo e limpeza deverd ser seguida com avaliagao prévia dos
riscos de transmissao relativos a cada drea e artigo. A desinfec¢do concorrente devera ser rea-
lizada imediatamente ap6s a contaminagao com a matéria organica (vomitos e fezes) e na ma-
nutencdo didria de higiene das areas, utilizando-se solugdo clorada ou outra substancia indica-
da pela vigilancia sanitdria. Para mais informacoes nesse sentido, confira, logo ap6s o quadro
11, no capitulo 5, o topico “Grupos de solugoes (desinfetantes)”.

A desinfec¢ao terminal deverd ser realizada imediatamente apds a alta (a cura ou o dbito)
ou a transferéncia do paciente, nas dreas e nos artigos das UDs e das UTCs.

Nota: Devem ser seguidas as normas de precaugdes entéricas. De igual forma, deve ser feita
a desinfec¢ao dos panos de limpeza e dos esfregoes (mobs) ap6s cada procedimento de limpe-
za ou desinfecgdo. Para isso, sugere-se a utilizagao de dois panos de limpeza e dois baldes com
a solugdo na mesma diluigdo (um para a remogao de matéria organica e o outro para a desin-
feccdo da drea). As solugoes cloradas devem ser renovadas a cada 24 horas.

149



SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE

Quadro 12 - Processos simplificados de desinfec¢do para UD e UTC

Para utensilios: mergulhar os

Unidade de Saude: materiais na solugdo durante
Utensilios como uma hora.

baldes, aparadeiras Para 1 litro da solugdo:

(comadres) 200ml do produto e Para pisos, paredes,

e papagaios . . 800ml de agua. etc.: embeber um pano
bapag Hipoclorito de & N P
(compadres). e na solugéo e passar nas
sodio a 2,5%. . < .
Para 50 litros de solugao: |superficies.
Pisos, paredes, 10 litros do produto e 40
ambientes, macas, litros de dgua. Misturar quantidades iguais
ambuléncias, da solugdo e dos dejetos,
camas. mantendo-os em contato

durante uma hora.

Para 1 litro da solucio:
8g do produto e 1 litro

Hipoclorito de de dgua.

calcio a 65%. Idem.

Fezes e vomitos.
Para 50 litros de solucio:
400g do produto e 50

litros de agua.

Para contar com opgdes de outros produtos, confira, logo apds o quadro 11, no capitulo 5, o
topico “Grupos de solugoes (desinfetantes)”.

7.3.4 DESTINO DOS RESIDUOS SOLIDOS

A organizagdo do sistema de residuos sélidos dentro de uma unidade de diarreia (UD) ou
de uma unidade de tratamento de cdlera (UTC) requer procedimentos particularizados, para
diminuir os riscos de dissemina¢ao da doenca para os funcionarios e a comunidade. A segu-
ranga sanitdria na manipulagao desse lixo depende de normas e condicionamentos minimos,
que devem ser observados e seguidos por todos os que estdo envolvidos no processo.

O encaminhamento dos residuos sélidos, desde a fonte de produgdo na UD ou na UTC até
o seu destino final, devera seguir um fluxo preestabelecido que garanta as condi¢des minimas
de seguranca em todas as suas etapas, como mostrado a seguir:

a) Acondicionamento

Devera ser feito em recipiente proprio, com tampa, fabricado com material resistente e de
facil limpeza, revestido internamente com saco plastico e rotulado por fora com o termo ‘cd-
lera”, em letras maiusculas. Tal recipiente deve estar frequentemente limpo e deve ser mantido
tampado quando em uso.
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O material perfurocortante (latas, vidros, etc.) devera ser acondicionado em recipiente re-
sistente e de paredes rigidas.

b) Coleta interna

Devera ser feita com base nos requisitos de seguranga, evitando-se o rompimento do reci-
piente e a consequente perda do material acondicionado.

O horario de coleta devera ser programado de forma a minimizar o tempo de permanéncia
do lixo no local, e o transporte (por carro, balde, etc.) devera ser realizado em recipientes com
tampa até o ponto destinado ao armazenamento provisorio (lixeira coletiva da unidade de sau-
de). Nao se deve coletar o lixo de outras unidades de internagdo durante o transporte interno.

¢) Coleta externa

Os procedimentos sobre a coleta externa foram descritos no capitulo 6 (“Saneamento”).

7.3.5 PROCESSAMENTO DA ROUPA

A operacionalizagdo da lavanderia envolve procedimentos que vdo desde o uso da roupa
no leito, passando pela coleta, pelo transporte e pelo processamento, até a redistribuicdo. Para
tanto, torna-se necessaria a adequada manipulagdo da roupa, evitando-se consequentemente
sua contaminacao.

O uso dos equipamentos de protecao individual (EPI) deve ser obrigatdrio durante todo o
processamento da roupa.

a) Coleta

A roupa contaminada devera permanecer o menor tempo possivel na unidade de tratamen-
to do paciente.

A retirada da roupa do leito do paciente devera ser realizada com cuidado, evitando-se a
contaminagdo do manipulador. A coleta da roupa devera ser exclusiva, razao pela qual se deve
evitar a coleta e o transporte concomitante de roupas de outras unidades. Apds a retirada da
roupa do leito, colocd-la em recipiente proprio, com tampa, fabricado com material resistente
e de facil limpeza, revestido internamente com saco pléastico, que devera ser fechado quando
estiver em sua capacidade maxima e ser levado imediatamente a lavanderia.

«. r

Os sacos plasticos deverdo ser rotulados com o termo ‘célera”, em letras maiusculas, ou de-
verdo ter cores diferentes das usadas em outras unidades ou, ainda, deverdo ser marcados com
o uso de sinais, para a facil identificagdo no momento de recepcao.

b) Transporte

Os carros ou baldes que transportam a roupa suja deverao ser utilizados unicamente para
este fim.

O cruzamento da roupa contaminada com a limpa devera ser evitado por meio do preesta-
belecimento dos horarios para a coleta e a distribui¢ao.
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c) Recepcio

Na recepgdo, a roupa devera ser retirada do carro de coleta para a pesagem. A pesagem é
realizada com a roupa envolvida em sacos plasticos. A selegdo é dispensavel, ja que é conside-
rada com grau de sujidade pesada.

d) Desinfec¢ao e lavagem

Nas lavanderias manuais e naquelas que contam com maquinas lavadoras que processam
apenas a lavagem de ordem fisica, as roupas deverao sofrer desinfec¢ao antes da lavagem.

As roupas deverdo ser submersas em baldes contendo soluc¢io desinfetante com o tempo
de contato adequado (confira as informag¢des no quadro 13). A lavagem, a centrifugacao, a
calandragem e outros processos seguem a mesma rotina utilizada para outras roupas nio con-
taminadas.

Deve-se lembrar que o V. cholerae nao resiste a altas temperaturas nem a dessecagdo. No
caso de niao ser possivel a desinfeccdo quimica das roupas, deve-se proceder a sua desinfec¢ao
pelo calor (fervura, por exemplo) e & sua secagem completa, para posterior reutilizagdo. As-
sim, a incineragdo das roupas contaminadas nao é recomendada.

Quadro 13 - Desinfec¢ao das roupas das UDs e das UTCs

Para 1 litro da solu¢io: 50ml do

Agua sanitaria produto e 950ml de 4gua. Mergulhar a roupa
ou hipoclorito de na solu¢ao durante
sé6dio a 2,5%. Para 50 litros de solugdo: 2,5 litros | yma hora.

do produto e 47,5 litros de agua.

Roupas. - .

Para 1 litro da solugéo: 1,5g do

Hipoclorito de produto e 1 litro de agua. Mergulhar a roupa
(lcio a 65% na solugdo durante

calclo a 6o7%. Para 50 litros de solugao: 75g do uma hora.

produto e 50 litros de agua.

7.3.6 PRECAUCOES ENTERICAS

Destinadas a prevenir a transmissao de doengas por contato direto ou indireto com fezes
infectadas ou artigos contaminados por estas.

Utilizadas para criangas ou adultos com incontinéncia fecal (sem controle esfincteriano),
para aqueles com distirbios de conduta ou impossibilitados de deambular ou, ainda, para os
que desconhecem nogdes basicas de higiene.

a) Material necessario

Luvas para procedimentos e avental impermeavel.
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b) Procedimentos

Lavar as mdos antes e apos o atendimento a qualquer paciente e apds entrar em contato
com objetos contaminados ou com material fecal. Fazer antissepsia das méaos e da pele apos
contato com pacientes ou objetos contaminados. Usar luvas sempre que entrar em contato
com pacientes ou manipular material contaminado. Trocar as luvas apds contato com cada
paciente ou com objetos contaminados. Usar aventais impermeaveis. Utilizar materiais de
preferéncia descartéveis ou realizar desinfec¢do dos nao descartaveis antes da sua retirada da
enfermaria ou do quarto, encaminhando o material para esterilizacdo quando necessario, con-
forme rotina.

Manter o paciente em quarto ou enfermaria comum a mesma doeng¢a. Manter na enferma-
ria ou no quarto o minimo necessario de mobilidrio e equipamentos. Acondicionar a roupa
de cama do paciente em sacos plasticos rotulados com os dizeres ‘contaminado” e “célera” em
letras maiusculas. Fazer a desinfecgdo concorrente sempre que isso for necessario. Fazer desin-
fecgao terminal obrigatoriamente. Restringir e instruir as visitas.

7.4 ORIENTACAO APOS A ALTA

A avaliagdo do estado de hidratagao do paciente determinara a possibilidade de alta, que
sera dada sempre que o paciente estiver com hidratagdo restabelecida. A rotina de alta da uni-
dade de satide devera ser obedecida, sendo que é recomendada a observagao aos seguintes
pontos: (1) avaliagdio médica com assinatura da alta no prontuario; (2) devolugdo dos per-
tences (vestudrios desinfectados, etc.) dos pacientes; (3) encaminhamento do paciente a sala
de orientagdo pos-alta; (4) orientagdo do paciente quanto a doenga, a higiene pessoal, a ali-
mentagdo e ao tratamento da agua; (5) énfase na importancia do SRO e do soro caseiro; (6)
esclarecimento do paciente sobre a prevengio e o controle das doengas diarreicas; (7) forneci-
mento de cartilhas ou folhetos sobre a prevengdo da colera; (8) orientagdo do paciente sobre a
administragdo do medicamento, no caso de alta com prescrigdo de antibidticos; (9) realiza¢ao
das providéncias necessérias ao deslocamento do paciente até o domicilio; (10) fornecimento
de informagdes sobre os cuidados com fezes e vomitos em domicilio e orientagdes sobre como
fazer a desinfecgao quimica com solugédo clorada, deixando os dejetos em contato com a solu-
¢do por uma hora e desprezando-os no sanitario; (11) fornecer orientagdes ao paciente sobre
como enterrar os dejetos, caso o domicilio ndo tenha instalagdes.

7.5 CUIDADOS COM O CORPO APOS A MORTE

Algumas atividades relacionadas com os ritos funerarios podem contribuir para a propa-
gacao da colera. Os veldrios reunem pessoas, muitas vezes de regides distantes, algumas in-
clusive provenientes de dreas poupadas pela doenga, que poderao levar o V. cholerae quando
do seu retorno. E de suma importancia alertar a populagdo no sentido de limitar ao mdximo
as cerimonias finebres, o banho ritual dos defuntos e as refei¢oes servidas costumeiramente
aqueles que comparecem aos veldrios. Para reduzir a propagagdo da infecgdo, faz-se necessario
que os enterros sejam feitos de forma rédpida e na mesma localidade onde aconteceu o 6bito.
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As pessoas que se ocuparam do doente e da limpeza do local, antes do 6bito, e aquelas que
fazem o preparo do corpo apos o falecimento correm os riscos de exposi¢ao a doses macigas
de vibrides. Muitas vezes, sdo essas mesmas pessoas que preparardo os alimentos que serao
servidos nos veldrios. O abandono desta pratica reduzira consideravelmente o risco de trans-
missdo da infecgéo.

Independentemente do local onde ocorrer o 6bito (UD, UTC ou no domicilio da vitima),
o preparo do corpo apds a morte devera seguir a técnica de precaugdes entéricas, tendo como
base o seguinte roteiro: (a) constatar o 6bito e comunicar o fato aos familiares, caso nao te-
nham ainda seu conhecimento; (b) fazer assepsia do corpo com solugio clorada (confira o
quadro 12) e tamponar os orificios naturais do corpo com algodao embebido em solugéo clo-
rada; (c) fixar o cartao de identificagdo diretamente no corpo (em dois locais); (d) envolver o
corpo com lengol de tecido, identificando-o com outro cartdo; (e) encaminhar o corpo até o
necrotério ou o servi¢o de anatomia patoldgica, com o boletim de 6bito devidamente preen-
chido; (f) orientar familiares e profissionais de forma que o caixdo seja mantido fechado até o
sepultamento, que deverad ser feito o mais rapido possivel.
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8.1 ABORDAGEM CONCEITUAL

A educagdo em satde é atualmente compreendida como um processo de transformacao
que forma e desenvolve a consciéncia critica das pessoas a respeito das causas dos seus pro-
blemas de satde, estimulando sua organizagao para a busca de solugdes coletivas. Vista dessa
maneira, ela permeia e da suporte a toda a¢do de saude, devendo ser dinamizada de forma
integrada, em todos os niveis do sistema e em todas as fases do processo de organizacdo e de-
senvolvimento dos servigos de satde.

A educagdo em satide permite as pessoas a apropriagao do conhecimento e a busca para
transformacio da situacio de saude. E uma prética participativa e deve ocorrer: (1) nas re-
lagoes dos profissionais de satide; (2) nas discussdes com o paciente sobre seu atendimento e
sobre suas formas de prevencio e tratamento; (3) no modo como os servigos e a comunidade
se encontram organizados; (4) no acesso e no dominio dos grupos as informagoes; e (5) no
entendimento das relagdes que se estabelecem entre o paciente, os grupos e o meio socioeco-
noémico e cultural.

Essa compreensao deixa evidente que “a satide das pessoas nio depende somente das agoes
e dos servigos de satide que lhes sdo oferecidos; que estes ndo podem existir no vazio e que a
proépria populagdo pode fazer muito por si mesma, desde que conte com os conhecimentos, a
compreensdo e a motivagdo necessarios para que possam refletir sobre as causas dos problemas e
realizar mudangas”.

Ha varias metodologias de trabalho que buscam estimular o individuo, os grupos ou a co-
munidade a assumir consciente, criativa e criticamente a responsabilidade sobre as suas con-
di¢des de satde. O enfoque dado neste manual é para a metodologia da Agdo Participativa,
cujos componentes basicos devem ser trabalhados com bastante flexibilidade, uma vez que es-
tes podem ocorrer no desenvolvimento do processo, isolados, entrelacados ou concomitantes,
haja vista a dindmica da realidade social.

8.2 METODOLOGIA

A agdo ¢é iniciada com um grupo representativo da sociedade (instancias gestoras do SUS,
grupos e lideres comunitarios, escolas, entidades governamentais e nao governamentais, etc.),
ao qual vao se agrupando novos adeptos no decorrer do processo, em que o didlogo entre a
equipe de satde e o sujeito da agao deve permear todas as suas etapas.

8.2.1 IDENTIFICAGAO (COM A PARTICIPAGAO DOS SUJEITOS)
DA SITUAGAO DE COLERA NO MUNICIPIO

O levantamento da situagdo de colera no municipio é o momento em que se inicia o pro-
cesso educativo, no qual os sujeitos da a¢do (individuos ou grupos) buscam conhecer a reali-
dade objetiva (como ela se apresenta) e a subjetiva (como ela é percebida, definida e os pro-
blemas sao situados). Nesse sentido, torna-se importante ressaltar a necessidade de estabelecer
relagdes entre a cdlera e os modos de vida da populagao: habitacgdo, alimentagio, escolaridade,
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lazer, saneamento (agua, dejetos e lixo), meio ambiente, habitos, costumes e outros, bem como
proceder a realizacdo de levantamentos epidemioldgicos dos casos de diarreia existentes na
area.

Essa compreensdo norteara os procedimentos educativos que devem ser adotados nas eta-
pas posteriores do processo, possibilitando o desencadeamento de agdes de controle e preven-
¢ao da colera adequadas a cada realidade (area ja afetada pelo vibrido colérico, area de risco
ou area silenciosa).

8.2.2 DISCUSSAO DA SITUAGAO DE COLERA E ANALISE DE SUAS CAUSAS

Feito o levantamento da situacdo de c6lera, os dados devem ser cuidadosamente discuti-
dos e aprofundados. E 0 momento da troca de informagdes (saber técnico X saber popular)
entre a equipe de saide e a comunidade, quando se espera que uma percepcao real da situ-
acao seja atingida.

As vivéncias da situacgdo, a observacio e as visitas feitas na localidade; a andlise sobre os
tipos de servicos oferecidos; suas fontes de recursos e seus mecanismos de participa¢do na
comunidade - além da utilizagdo de dados epidemiolégicos e de bibliografias sobre a cdlera
(inclusive este manual) - sdo instrumentos utilizados para trabalhar as informagoes e ampliar
a visdo e o conhecimento do grupo sobre a situagdo politico-social da célera no nivel local.

E de grande importancia, neste momento, proceder ao registro detalhado e ao cruzamen-
to da totalidade de informacdes e dados obtidos, a fim de proceder a uma analise criteriosa
da percepgdo do grupo sobre as situagdes que tais informagoes definem, para a validagao ou
nao das conclusdes formuladas. A exemplo das informagdes e dos dados proporcionados pela
resposta as seguintes questdes: (1) existe célera no municipio? (2) por qué? (3) hé fatores am-
bientais sociais e institucionais que favore¢am a dissemina¢ao do vibrido colérico? (4) quais e
como? (5) existe relagdo entre a existéncia da cdlera, a auséncia de saneamento bésico (agua,
lixo, dejetos) e o consumo de determinados tipos de alimento? (6) por qué? (7) qual a relagao
entre a cOlera e 0o modo de vida da popula¢do? (8) como isso acontece? (9) ha credibilidade
sobre as fontes de infec¢do da colera e sobre as medidas de prevencdo? (10) por qué? (11) exis-
tem registros de dbitos por colera? (12) no domicilio e no hospital? (13) que circunstancias
levaram as pessoas ao 6bito?

Esse procedimento minucioso, por meio do qual a equipe de saide ou o coordenador do
processo educativo devera ter a sensibilidade e a habilidade para conduzir a discussdo, permite
fazer com que a comunidade chegue a descobrir, de forma mais nitida, as verdadeiras causas
da existéncia ou ndo da cdlera em seu municipio e a perceber claramente quais as decisoes a
tomar a respeito dos problemas discutidos.

8.2.3 PLANEJAMENTO DA AGAO
Ja com condi¢des de escolher, indicar e priorizar os caminhos para solucionar os proble-

mas individuais e coletivos (uma vez que o grupo ja possui uma percepg¢ao da problematica
da colera mais préoxima do real e das alternativas de a¢ao), os sujeitos do processo estao aptos
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também para assumir um papel ativo e decisivo na transformagao.

A partir das experiéncias acumuladas e do conhecimento obtido, segue-se a organizagao
para a agdo, cujos passos principais sdo: (1) a determinagdo dos objetivos da agdo (o que se
deseja alcangar); (2) a selegdo das atividades que conduzem a agdo desejada (o que vamos
fazer); (3) a definicdo do material didético e instrucional a ser utilizado e produzido; (4) a
identificacao dos meios de comunica¢io e a forma de mobiliza-los, tornando-os parceiros; (5)
o conteudo das mensagens que devem ser veiculadas, considerando-se o grau de compreenséao
e a cultura da comunidade; (6) o detalhamento das tarefas especificas que compdem cada uma
dessas atividades (como vamos fazer); (7) a determinacéo e a distribuicao das fun¢oes que ca-
bem a cada instancia, para sua devida execuc¢do (quem vai fazer e o que se vai fazer); (8) a de-
finigao das necessidades de capacitagdo interna do grupo, selecionando-se os mecanismos e as
agOes capazes de criar no grupo os conhecimentos e as habilidades necessarias (o que precisa-
mos aprender para que possamos fazer melhor); e (9) a determinagdo dos recursos necessarios
(humanos, financeiros e materiais) e suas fontes (do que precisamos e onde vamos buscar).

8.2.4 REALIZAGCAO DA AGAO

Na execugdo das agoes planejadas (para transformar a situagdo diagnosticada), é necessario
estar atento, procurando fazer as adequagdes que se fizerem necessarias no desenvolvimento
das atividades para o controle e a prevencao da célera.

Para tal fim, a participagdo da comunidade (como produtora e administradora das agdes rea-
lizadas), a parceria e o apoio da equipe de saude sao de vital importancia. Nesse sentido, o pro-
cesso para a comunidade assumir suas responsabilidades perante as agoes deve comegar com
aprendizados continuos, partindo do exercicio da participagao, por meio dos seus grupos or-
ganizados, a exemplo de grupos de trabalho, comités, comissdes, escolas, igrejas, entre outros.

Para o acompanhamento e o controle efetivos da realizagdo da a¢do, deve haver uma defi-
ni¢ao clara de responsabilidades especificas de cada segmento, em cada nivel envolvido, e um
fluxo periddico e preciso de informagdes sobre o andamento, as dificuldades encontradas e as
etapas que estao sendo realizadas.

8.2.5 AVALIAGAO DA AGAO

A avaliagdo, como tarefa da comunidade e da equipe de satude, deve estar presente em todo
o0 processo e deve se constituir como uma oportunidade a mais para que seja percebida, com
maior profundidade, a realidade que esta sendo trabalhada, bem como a potencialidade e os
resultados praticos da agdo coletiva na prevenc¢ao e no controle da célera.

A avalia¢do, entendida nesse sentido, deve culminar com um processo de vigilancia participa-
tiva permanente, de modo a assegurar a qualidade e a efetividade da agdo educativa desenvolvida.

Ao longo de todo o processo participativo, deve ser avaliado o desempenho do trabalho,
repensando-se os procedimentos e, se for o caso, implementando-se fungdes e tarefas. A ava-
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lia¢do final também é coletiva, devendo ser definidos os mecanismos de controle (relatorios,
fotografias, fitas de video, depoimentos, questiondrios, fichas, entre outros) e as técnicas (as-
sembleias, reunides, etc.) que podem ser utilizadas.

8.2.6 O AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE (ACS)

Com o avango do processo de descentralizacao das acdes de saude, torna-se crescente
o niimero de municipios que caminham rumo a organiza¢ao dos sistemas locais de saude,
assumindo o seu verdadeiro papel dentro da estrutura do Sistema Unico de Saiade (SUS).

O ACS, na qualidade de membro da comunidade, conhece seus problemas e suas
necessidades e, associado as autoridades locais e a populagdo em prol da qual exerce o seu tra-
balho, procura encontrar as solugdes e as alternativas para as dificuldades encontradas.

O ACS visita as familias e, durante essas oportunidades, desenvolve um conjunto de a¢oes
de vigilancia a saude: (a) acompanhamento do crescimento e do desenvolvimento das crian-
¢as; (b) estimulo a vacinagio e ao aleitamento materno; (c) acompanhamento de gestantes e
puérperas; (d) identifica¢ao de sinais e/ou situagdes de risco em casos de diarreia, infec¢oes
respiratorias agudas, tuberculose, diabetes, etc.; (e) orientagdes sobre cuidados com a agua, o
destino de dejetos e do lixo residencial, entre outras atividades. Assim, o ACS desempenha um
importante papel na prevencdo e no controle de doengas e agravos, entre elas a célera.

Ao lado das agdes de vigilancia a saude, o ACS desenvolve agdes educativas, levando in-
formagoes e orientagdes as familias e aos individuos, organizando reunides para discussao e
busca de solugdes para problemas coletivos, a exemplo de doencas associadas ao saneamento
bésico e ambiental. O ACS atua também como um elemento de mobilizagdo da comunidade,
chamando a atenc¢do das pessoas para a importancia da participagdo de todos em campanhas e
mutirdes, em especial nos casos de combate a colera.

O Programa de Agentes Comunitarios de Saude (Pacs) foi implantado em nivel nacional em
1991 e, a partir de 1994, assumiu a condigao de estratégia de transi¢do para a Estratégia Saude
da Familia (ESF). Ao integrarem a equipe basica de satde da familia, ao lado de um médico,
um enfermeiro e um auxiliar de enfermagem, os ACS vém contribuindo para a tarefa de orga-
nizagao das agoes de aten¢ao bdsica nos sistemas municipais de satde.

O Pacs ¢ gerenciado, em nivel local, pelas secretarias municipais de saide, que também sao
responsaveis pela sele¢ao e pela contratacdo do ACS, que é uma pessoa residente na propria
comunidade e atua vinculado a uma unidade basica de satde, recebendo treinamento e super-
visdo de, no minimo, um enfermeiro (instrutor-supervisor) pertencente a unidade basica de
satde em questdo, a qual os outros ACS do municipio estdo também vinculados. Cada ACS
atua em um espa¢o demografico determinado, onde residem de 400 a 700 pessoas.

Ao fazer a ponte entre o servi¢o de saude e a comunidade, o ACS registra informagdes,
dados e percepgdes que vao possibilitar que os profissionais da unidade de saude articulem
a visdo clinico-epidemioldgica e os aspectos sociais e culturais da comunidade, favorecendo
uma assisténcia mais integral e resolutiva.
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