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DA
REPARTICAO SANITARIA PAN-AMERICANA
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que a Reparti¢io Sanitéria Pan-Americana manterd as autori-
dades de satde piiblica dos paises signatérios a par dos métodos
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nhol, ag edigdes do presente manual, obra da Assceiagio Ameri-
cana de Safide Péblica com a assessoria de consultores nacionais
e estrangeiros.

A presente edigdo contém ao final, por gentileza da Academia
Americana de Pediatria e do Congelho de Drogas da Associagio
Médica Amerieana, a indicagio das doses e reagdes téxicas aos
agentes antimicrebianos.

Agradecemos, penhorados, 4 Associagfio Americana de Satde
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PROFILAXIA DAS DOENCAS TRANSMISSIVEIS

Preficio da Décima Edicio

C OM esta décima edico, Profilexia das Doencas Transmissi-
veis celebra seu BO° aniversario. Meio século de existéneia
constitui prova bastante de que éste manual tem atendido de
maneira satigfatdria as necessidades para as quais foi criado.
Obra original de um funciondrio de satde piiblica municipal,
ganhou depois ampla difusdo, mantendo sempre, porém, sua
finalidade inicial—servir de guia ¢ fonte de informacdo aos que
trabulham neste campo.

Cabe a Franeis Curtis, médico do servigo de saude piiblica da
cidade de Newton, ne Estado de Massachuszoetts, o mérito de
haver pereebido a utilidade de uma obra desta natureza e
tomado a iniciativa de a preparar, praticamente no mesmo for-
mato com que € ela ainda hoje apresentada. Distribuida na
regifo da Nova Inglaterra, logo despertou a atencio de Robert
N. Hoyt, entdo médico do servigo de saide piiblica da cidzde de
Manchester, no Estado de New Hampshire, o qual perceben sua
grande utilidade e as vantagens de sua divalgagdo mais ampla,
gob o patrocinio de uma organizagho de &mbito nacional. Na

“reuniao celebrada em 1915 na cidade de Albany pela Assoeciacao

Americana de Saude Pablica, introduziu Hoyt proposta no sen-
tido de que fosse formada uma comissfo para editar um manual
désse tipo e publici-lo sob os auspicios da Associa¢io. Essa ini-
ciativa trouxe como resultado a primeira edigio desta obra, que
aparccen em 12 de outubro de 1917.

Haven Emerson, entio Diretor do Departamento de Satde da
cidade de Nova Iorque, foi nomeado presidente da comissdo e
editor da puhlicaciio, eargos que ocupou durante 35 anos,

Hoyt fazia parte da comisséio e atualmente é o tinico membro
gsobrevivente, Os outros eram Fred Meader, do Departamento
de Saide Piblica de Nova lorque, J. C. Perxy, do Servige de
Satde Publica dos Estadog Unidos, ¢ C-E. A. Winslow, que aca-
ga\jig. de ser nomeado professor de satde pidblica da Universidade

e Yale.

Tal como nas edigies subseqiientes, teve a comissfo a asses-
soria de um grupo de consultores ilustres: Simon Flexner, Wil-
liam H. Park, Theobald Smith e Bertram H. Waters. O
primeiro relatdrio foi uma modesty publicagio de 30 pdginas em
que estavam enumeradas medidas de profilaxia para as 38
doengas transmissiveis cuja notificagio era entio obrigatéria
nos Estados Unidog da América,

Os anos trouxeram wmuitas modificagdes. Fol necessirio
acompanhar ¢ desenvolvimente verdadeiramente notdvel dos
conhecimentos cicentificos. Em virtude das operagdes militares
de ultramar e da crescente participag¢so dos amerieanos no setor
da satide piblica internacional, as edigdes seguintes foram am-
pliadas, incluindo-se doencas infeceiosas que ocorrem em outras
partes ‘do mundo. As modificagtes das condigdes sociaiz e po-
liticas, a grande intensificagio do tréfico internacional e a me-
lhoria dos meios de transporte aumentaram o risco das doengas
importadus e exdticas.

Para bem servir o povo americano, Tol necessaric adotar uma
perspectiva global. O livro evoluiu, perdeu seu cunho local e

1



2 PREFACIO

transformon-se huma publica¢fio de cardter internacional, O
Canada e a Organizacao Pan-Americana da Saide tém estado
repregentados por muitos anos na comissfo de redagdo. A Se-
gunda Guerra Mundial deu ensejo a que se fizesse um acordo
de colaboragio com o Ministério da Saide da Inglaterra e Pals
de Gales e com o Conselho de Saiide da Escécia, o qual eontinua
em vigor. A Organizacio Mundial da Savide tem colaborado
desde a sua ereagac em 1948,

O presente volume, que conta 324 piginas, descreve as medidas
profilaticas aplicavels, 20 nivel municipal, a 148 doencas trans-
missiveis que ocorrem em diferentes regides do mundo, A lista
de enfermidades incluidas neste manual, ndo é, de modo algum
completa, mas eompreende, entretanto, a maioria das que tém
importincia para a satde publica, assim como wum ndmero
apreciavel de doengas de menor significagiio mas que constituem,
com freqiidneia, problemas dificeis na pratica administrativa.

Conguanto esta obra se destine, primordialmente, aos sani-
taristas das Américas e expresse, portanto, em grande parte, as
idéias e praticas adotadas no Hemisfério Ocidental, sua acei-
tacio tem sido muito mais ampla, como demonstra o fato de
estar ela traduzida nos idiomas francds, slemio, espanhel,
portugués, servocroata, japonés, tailandés, finlandés e turco
e ja se encontrarem cm preparacdo versdes em Arabe, hebraico
€ cingalés. A edigho em inglés pode ser encontrada nos lugares
mais remotos do mundo e ¢ niimero de exemplares impressos
nessa lingua é maior que o de qualquer outra obra sébre satde
puiblica. O estilo sucinto e a apresentacdo esquematica da ma-
téria nesta obra serviram de modélo a outras publicacoes da
Associagio sObre distirbios da nutricdo, afecgbes mentais e
doencgas cronicas.

A conceituagdo da profilaxia das doencas transmissiveis so-
freu modifiea¢tes substanciais nos Gltimos 50 anos. Quando foi
publicada a primeira edicio déste manual, o contréle de epi-
demias era a preocupac¢do fundamental. As doengas transmis-
giveis tornaram-gse menhos freglientes como decorréncia da
melhoria das condicies de vida, assumindo a profilaxia um névo
aspeecto, dando-se énfase especial 3 identifica¢do precoce dos
focos epidémicos e ac reconhecimento de areas de alta endemici-
dade permanente. As medidas profiliticas concentraram-se mais
na vigilaneia de doencas (Definigdo 44, pig. 17) do que no com-
bate de epidemias, orientacio adotada em quaisquer niveis de
administrag¢fo, desde as unidades sanitdirias locais até as autori-
dades nacionais. A medida que esta vigilincia se torna mais
eficaz em relagio a determinada doenga, crescem de vulto as
perspectivas de sua erradicacio.

As medidas de profilaxia consegiientemente foram inflzencia-
das pelas modificagdes observadas. A jmportancia inicial atri-
buida as condigfes sanitirias do meio ambiente foi substituida
pela énfase conferida s medidas profiliticas individuais. A
educagdo sanitiria da populacioc tomou destaque especial, as
pritieas de imunizagdo adquiriram maior importincia, assim
como s nutricdo e higiene domicilidria evidenciaram destacada
influéncia em muitas doengas. Todos &stes aspectos sdo postos
em evidéncia na presente edicgéo.

Finalidede do menual—Seu objetivo é proporcionar um docu-
mentoe de cardfer informativo a quantos se acham a servigo da
satide piblica, tanto em oOrgios oficiais eomo em instituicbes



FREFACIO 3

particulares, entre os quais se incluem médicos, dentistas, veteri-
nirios, engenheiros sanitaristas, enfermeiras de saude piblica,
assistentes sociais, educadores sanitdrios e inspetores sani-
tarios; e a médicos, dentistas e veterindrios que, no exercicio
da elinica particular, se preccupam com a profilaxia das doencas
transmissiveis. Destina-se, ainda, aos médicos militares e a
outros profissionais a servigo das féreas armadas, no pais e no
estrangeiro, assim como ao pessoal de satde piblica destacado
no exterior. E atil para a elaboracgio de planos gue visem anteci-
par riscos A saiide resultantes de calamidades naturais ou pro-
vocadas pelo homem, servindo ainda como orienta¢io para o
contréle das doengas decorrentes de tais eirecunstineias. Seré
util, igualmente, s autoridades escolares e aos estudantes de
medicing e de saide piblica. Para melhor alcangar os cbjetives
assinalados, decidiu-se dar ac manual éste formato e tamanho
de livro de bblso.

Outra finalidade geral déste trabalho é servir de guia e fonte
de informacdo aos administradores de satide piliblica na pre-
paraco de regulamentos e outros dispositivos legaiz relativos
a profilaxia das doengas transmissiveiz, na formulacdo de pro-
gramas de educacfio sanitdria do plblico e na aplicacio, por
parte dos servigos sanitarios, de medidas administrativas refe-
rentes aquelas enfermidades. A fim de atender, de maneira
especial, as necessidades dos gue trabalham em contacto direto
com os problemas sanitarios, incluiu-se no manual abundante
informacao aplicavel As atividades de campo.

Teve-se em mente apresentar neste trabalho, de maneira con-
cisa, informagdes e opinides baseadas em fatos eoncretos, de
modo a oferecer elementos para o trato judicioso dos problemas
das doengas transmissiveis, sem ag limitagGes dos usos locais ou
ayg restrigdes das praticas predominantes. Evitou-se recomendar
normas padrdes, administrativas ou técnieas. Deu-se mais im-
portineia aos principios porque as condigbes locais e os pro-
blemas que lhes sfo préprios exigem, gerslmente, a variagio das
praticas de um Estade para outro, dentre dos Estados Unidos da
América, assim como entre os diferentes paises. O conhecimento
incomapleto dos recentes progreszos e de medidas que se mostra-
ram eficazes, em condigdes andlogas ou distintas, eontribui,
igualmente, para a existéncia dessa diferenc¢a entre as praticas
adotadas, de modo que se tem tido a preocupagio de manter
razoavelmente atualizados os fatos e as opinices apresentadas
neste manual mediante sua revisfio cada cinco anos.

Escopo e conieiide—A primeira parte do manual é dedicada
a defini¢ho dos térmos empregados. Cada capitulo refere-se a
uma doenga, com uma breve deserigho de suas caraeteristicas,
indicando-se as manifestagtes clinicas, o diagndstico de labora-
tério e os elementos que permitem diferencii-las de doengas
afins ou correlatas; a distribuigio, o agente infecciozo, o
reservatorio e a fonte de infecgio, 0 modo de transmissfo, o
periodo de incubagdo, o periodo de transmissibilidade, a suscep-
tibilidade e a resisténcia e, finalmente, as medidas profilaticas,
especificadas nos quatro titulos abaixo:

4. Medidas preventivas: Medidas que se aplicam, geralmente, a
individuos ou grupos de individuos, sembre que a doenca
respectiva ocorre sob forma esporadica, endémica ou epi-
démica, constitua ou nio, no momento, ameaca real. Por
exempio, a vacinacfo antivariglica, a cloragiio da 4gua de
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abastecimento piiblico, a pasteurizagio do leite, o contrile
de roedores, artrépodes e outros animsis, a imunizac¢io ¢ a
educagiio sanitiria do publico.

Controle do paciente, dos contactos e do meio ambiente ime-
diato: Medidas destinadas a evitar que material infectante
presente mno individuo infectado ¢u em seu meio ambiente
contamine outras pessoas, artrdépodes ou outros animais, de
maneira a promover a disseminagio da doenga. Fazem
parte dézste grupo a vigilineia dos econtactos durante o peri-
odo de incubagao provavel e o contréle dos portadores até que
se verifique estarem &les livres do agente infeccioso. O
tratamento especifico figura sob 8ste titulo por constituir
medida capaz de abreviar o periodo de transmissibilidade,

€. Medidas e caso de epidemin: Medidas de emergéncia desti-
nadas a limitar a disseminagiio de uma doenga transmissivel
que esteja ocorrendo em larga escala num grupe de indi-
viduos ou numa localidade, regifo, Estado ou pais. Tais me-
didas sdo desnecesslrias ou nic se justifieam gquando a
doenga ocorre sob forma esporadica a intervales muito espa-
cados ou em individuos muito distanciades uns dos outros.

D, Medidas internacionais: Medidas de contrdle que, de con-
formidade com o Regulamento Sanitdrio Internacional, con-
vengoes, ascirdos intergovernamentais e leis nacionats, se
aplicam a viajantes internacionais, imigrantes, mercadorias,
animais e produtos de origem animal, bem como aos respec-
tivos meios de transporte; ou qualgquer outra medida de
contrdle que tenha por objetivo proteger a populagdo do
pais contra o riseo de infecciio proveniente de outro pals onde
a doenga ocorre sob forma endémica ou epidémica. Estdo
compreendidos neste grupo a imunizagio de individuos e
animais, a desratizacdo, o contrdle de artrépodes, a quaren-
tena, a vigilineia de viajantes e o intercimbio internacional
de informacgoes epidemioldgicas.

Notificacao de doences transmissiveis—A notificacio i an-
toridade sanitaria Iocal competente de todo caso de doenga
transmissivel que ocorra na drea sob sua jurisdigio & a pri-
meira medida profildtica a tomar. As praticas administrativas
referentes a doengas que devem ser notificadas e a forma como
fazé-lo variam muito de uma regido para outra, por causa da
diferenca das condiges locais e do grau de incidéneia das en-
fermidades. Este mannal apresenta um esguema de notificacio
bésico, com o objetivo de estabelecer nio um sistema ideal, mas
um procedimento pratico de trabalho. Procura-se com isso fo-
mentar & uniformizagio dos métodes de notificagio dos easos de
doenga, para que se torne possivel comparar os dados assim
obtidos, num pais e entre as diversas nagoes.

O sistema de notificacfio comporta quatro etapas. A primeira
€ a coleta dos dados béasicos na localidade onde a doenga ocorre.
A segunda consiste no seu grupamento por distrito, municipio
ou Estado. A terceira é a compilacic das informacgdes em escala
nacional, a cargo das autoridades sanitdrias nacionais. Por
altimo, no caso de determinadas doengas, a autoridade sanitiria
nacional faz a notificagio & Organizacio Mundial da Sadde.

Trata-se, no presente manual, apenas da primeira etapa do
sistema de notificacfo, isto é, da coleta de dados basicos em
dmbito local, primeiro porque essa é a parte fundamental de
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qualquer sistema de notificacio e segundo porgque esta obra se
destina, principalmente, ac pessoal dos servigos de satde locais.

0s dados a2 serem ecolhidos no Ambite local dividem-se em
duas é:&)l’cegorias (Defini¢go 26, Notificacio de uma doenca,
pag. 12).

1. Notificagio de Casos. A autoridade sanitéria loecal, de
eonformidade com as disposicdes estabelecidas pela autori-
dade superior, determinarad as doen¢as que devem ser
notificadas de modo sistematico e regular, quem fem a
responsabilidade de fazer a notificaciio, a natureza da
informacfiio requerida e a maneira pela qual a notificagao
deve ser transmitida 2 jurisdigdo superior imediata.

Aos médicos, cumpre hotificar todes os casos de doenca
de notificacio obrigatéria que cheguem ao seu conheci-
mento, As leis e regulamentos de muitas localidades
estendem, além disgo, essa obrigagio também aog hospitais,
ao0s chefes de familia on gualquer outra pesgoa que tenha
conhecimento de wm caso de enfermidade de notificacao
compulséria.

A notificagde de caso de doenga transmissivel forneee
dados de identificagiio minimos sbbre o paciente e, s vézes,
sBbre os suspeitos: nome, enderéeo, diagndstico, idade, sexo
e data da notificacio. As datas do inicio e do diagndstico
da doenga sdo de utilidade.

A notificagdo coletivy proporciona o nhimero total de
easos ocorridos em determinado periodo de tempo, gru-
pvados por diagndstico, sem dados de identificacfo indi-
viduais; por exemplo, “20 casos de maliria na semana
terminada a 6 de outubro®.

2. Notificagiio de Epidemia. Além de se exigir a notificacido
dos casos individuais, recomenda-se comunicar a autori-
dade sanitiria local, pelo meio mais ripide possivel, a
ocorréncia inusitada de um grupo de casos de doenga que
possa constituiy motivo de preocupacéo piblica (Definigao
10, Epidemia, pig. 9}, independentemente de ser ela bem
conhecida e sujeita a notificacio sistematica, mal definida
ou. desconhecida, ou nfo figurar na lista oficial das
doencas de notificagiio obrigatéria na lecalidade. A noti-
ficacso de epidemia deve especificar o nimero de casos, o
periodo de tempo em que os mesmos se verificaram, o ni-
mero aproximado das pessoag afetadas e o modo como a
doenga parece haver-se propagado., Essa informacio deve
ser transmitida & jurisdigfo superior imediata por telefone
ou telégrafo.

Fora os casos em qgue se aplicam as recomendacdes do inciso
supra, relativo 4 notifieacdo de epidemias, as doengas trans-
missiveis descritas nheste manual estio distribmidas em cinco
classes, segundo a conveniéncia da notificacio e os beneficios
praticos que da mesma podem advir.

A finalidade dessa classificacfio, que vai indicada pelo nimero
correspondente no inciso 98BI de cada capitulo, & proporcionar
as diversas jurisdigles sanitiarias base para estabelecer suas
préprias listag de doengas de notificacfio obripatdria.

Classe 1, Doencas cuja notificacio é exigida universalmenie
pelo Regulamento Senitdrio Internacional:

Esta classe limita-se a seis doencas sujeitas a quarentena,

por convénio internacional: coélera, peste, febre recurrente
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transmitida por bpiolhe, varicla, tifo transmitide por piolhe
e febre amarela.

A notificacio de casoz é obrigatéria e deve ser feita &
autoridade sanitdria local por telefone, telégrafo ou outro
meio rapido, A auntoridade sanitiria local transmite a notifi-
eagdo A jurisdigio superior imediata, de maneira gimilar, se
fér o primeiro caso identificado na 4rea local ou o primeire
fora do territério ja afetado; caso contrario, a notificacio
serd feita semanalmente, pelo correio ou, em sitwmagfo inusi-
tada, peloe telégrafo,

Classe 2. Doencas cuja notificagio é exigida onde quer que
oCoTra UM ease!

As doencgas desta classe dividem-se em duas eategorias,
segundo a relativa urgéncia da investigacao de contactos e da
fonte de infecgio ou da instituigdo de medidas de profilaxia.
A. Aqguelas em que a notificagdo de caszos deve ser feita por

telefone, telégrafo ou outro meio rapido; os dados sio
enviados semanalmente 4 jurisdicdo superior imediata,
pelo correio ou, quando se tratar do primeiro caso identifi-
cado no territéric ou do primeiro caso que ocorre fora
da drea loeal ji afetada, pelo telégrafo; exemplos: febra
tiféide e difteria. )

B. Doeng¢as em que a notificagio de casos deve ser feita pelo
meio mais pratico, E enviada semanalmente A jurisdigae
superior, pelo correio, uma comunicagdo coletiva; exem-
plos: brucelose e lepra.

Classe 3. Doencas cuja notificagio é exigida em dreas con-
sideradas endémicas:

Em muitos Estados (ETUA) e paises, nfe é obrigatéria a
notificacio dos casocs de doencas desta classe. Em determina-
das regides, Estados (EUA) ou paises, pode-se exigir a notifi-
eagio em virtnde de sua inusifada freqiiéneia ou gravidade.
Quando se tratar dos Estados Unidos da América, as iniciais
EUA virfo depois da designaciio “zonas endémicas”. Dis-
tinguem-ge trés categorias—A, B e C. Para as duas pri-
meiras, indicam-se praticas tteis, sobretudo em condigdes de
endemicidade comprovada, para a pronta aplicagiio de medi-
das de profilaxia e para avaliar a eficacia dos programas de
contrdle. Quanto as doengas da terceira categoria, o objetivo
prineipal da notifieagdo é incentivar a aplicaghio de medidas
de profilaxia ou colhér dados epidemioldégicos essenciais.

A. A notificagdo de casos & feita por telefome, telégrafo ou
outro meio rapido, em determinadas zonas onde a doenga
tem a mesma importincia das que se acham incluidas na
classe 2A., Em muitos paises, nio se exipge sua notificacio.
Exemplos: tularemia e febre fluvial do Japao.

B. A notificagdo de casos é feita pelo meio mais prafico e
transmitida semanal ou mensalmente 4 jurisdigdo superior
imediata, pelo correio, sob a forma de informe coletivo. Em
muitos paises, nio se exige sua notificacio. Exemplos:
bartonelose e coecidioidomicose.

C. A notificacfio coletiva de casos é feita semanalmente, pelo
eorrelo, & autoridade sanitdria local, que a transmite &
jurisdicio superior imediata, pela mesmz via, semanal,
mensal, trimestral e, 4s vézes, anualmente. Exemplos:
clonorquiaze ¢ febre de Pappataci,
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Classe 4. Doencas em que é obrigatéric a notificagdo de epi-
demias e nio se exige a de casos individuais:

A notificaghio de surtos epidémicos de especial importincia
para a saude publica é feita imediatamente, por telefone,
telégrafo ou outro meio ripido, e transmitida com a mesma
urgéncia i jurisdigio superior imediata. A comunicagiio deve
especificar o nimero de casos, o periodo de tempo durante o
gqual o8 mesmos ocorreram, ¢ niimerg aproximado de pessoas
afetadas e o mode pelo gual a doenca parece haver-se propa-
gado. Exemplos: intoxicacio alimentar e influenza.

Clagse 5. Doengas cuja netificagio, de modo geral, nio se
Justifica:

As doencas desta classe dividem-se em duas eategoriag: doen-
¢as tipicamente esporddicas e incomuns, que raras vizes se
transmitem diretamente de um individuo a outro, como, por
exemplo, a blagtomicose; e as que possuem caracteristicas
epidemiolégieas gque nic permitem medidas préticas de pro-
filaxia, como, por exemplo, o resfriadoe.

Costuma-se, com freqiiéneia, exigir a notificagio de de-
terminadas doengas, embora nfio se dé aplicacio aos dados
assim coletados, Isso prejudica, muitas vézes, o sistema de
notificagfio, inclusive daz doengas de grande importineia,
Obtém-se, geralmente, melhor conhecimento dos casos quando
se limita a obrigatoriedade da notificacio as doengas contra
as quais existem medidas de profilaxia ou estio sendo experi-
mentados métodos de contrdle ou, ainda, quando se necessita
da informacio epidemioldgica correspondente para determi-
nado fim.
dgradecimentos. A Comissio deseja expressar seus sineeros

agradecimentos aos médicos e demais pesseas, membros ou nio
da Associagiio, pela opinifo abalizada e pelas criticas constru-
tivas com que distinguiram é&ste frabalho. Os capitulos refe-
rentes 48 doengas comuns ao homem e aos animais eontaram
corn o valiozo parecer de veterinarios, Colegas de outros paises
foram consultados sdbre as enfermidades que nfio existem on
sdo pouco comuns nos Estados Unidos da Amérieca, bem como,
em muitos casos, sdbre doengas transmissiveis de distribuic@o
mais ampla, a respeito das quais os conhecimentos e as opinides
se encontram ainda mal definidos. Suas experiéncias no campo
da pesguisa e profilaxia dessas enfermidades muito contribu-
iram para a exatidao e utilidade desta obra.

Cumpre, nesta oportunidade, registrar agradecimento especial
ac Dr., Haven Emerson, Foi éle o primeiro editor déste manual
e durante 35 anos presidin a Comissio responsivel por sua publi-
cagio. O sucesso que esta obra tem tido & o reflexo de sua viséo,
sua diligéncia e sen conhecimento das doengas infecciosas. Nela
se encontram, a cada pagina, frases, parigrafos e coneceitos
originais do ilustre colaborador. O exemplar da primeira edicio
gque €le levon consigo 4 Franca na Primeira Guerra Mundial &
conservado por mim com carinho e admiragio. O volume traz a
seguinte inscrigio: “Propriedade de Haven Emerson, major
médico”. Esta décima edigio é ainda obra sua,

JoHN E. Gorpon



DEFINICOES

(Acepciao técnica de 1érmos usades no texto)

1, Agente infeccigso—Parasito, sobretudo microparasitos
(bactérias, protozodrios, espiroquetas, fungos, virus, riquétsias,
bedsénias ou cutrog), inclusive helmintos, capazes de produzir
infecgfio ou doenga infecciosa.

2. Contacto—Qualquer pesgsoa on animal que estéve em eon-
tacto com pessoa ou animal infectado, ou com ambiente con-
tamiriado, de modo a ter tido oportunidade de contrair a
infecgdo. A exposiciio ao contigio pode ser direta, quande hé
contacto fisico, como no beijo, no apérto de mao e nas relagies
sexuais, As pessoas que assim se expdem podem ser classifi-
cadas como contactos diretos, imediatos ou intimos. Pode ser
indirets, sem econtacto Iisico, pela coabitagfio, presenga no
mesmo aposento ou pelo convivie intimo ou remoto na escola,
no frabalho ou no entretenimento. Pode ser demorada ou breve;
Gnica, eontinua ou repetida e casual ou intima. Essas pessoas
indiretamente expostas sfo, com fregliéncia, classificadas como
contactos familiais, escolares ou de trabalho, ou como contaectos
proximos, easuais ou remotos, segundo o grau de risco que
existe de serem elas portadoras de infecedo,

3. Contaminacio—Presenga de agente infeccioso na super-
ficie do corpo e também em vestes e roupas de cama, brinquedos,
instrumentes ou pensos cirirgicos, ou em outros objetos inani-
mados ou em substinciags como a dgua, o leite e os alimentos.
A contaminagio é distinta da poluiciao, que implica a presenga
de substinciag nocivas mas nfo infectantes no ambiente.

4. Desinfecgdo—Destruicdo, por meio da aplicacio direta de
meios fisicos ou quimicos, de agentes infecciosos situados fora
do organismo. Desinfeccio concorrente & a que se faz imediata-
mente, apds a expulsio de matérias infectantes do corpo do in-
dividuo infectado, ou logo depois de se terem com elas contami-
nado objetos de uso, antes que qualquer pesson entre em contacto
com tais matérias ou objetos. J4 ndo se pratica mais a desin-
fecedio terminal apds o paciente ter sido removido, por morte ou
hospitalizacio, ter cessado de constitnir fonte de infeccdo ou ter
sido suspenso o isclamento a que estava sujeito. Basta a limpeza
terminal (ver 22, Limpeza), acompanhada de arejamento e
insolagio dos aposentos, dos méveis e da roupa de cama. E
necessiria apenas nas doencas transmitidas por contigio in-
direto; no caso da variola, é aconselhdvel esterilizar a roupa de
cama do paciente pela exposigio ao vapor d'dgua.

5. Desinfestacdo—Qualquer processo fisico ou quimico por
meio do qual s8o destruides no corpc do uma pessoa, nas suas
roupas ou ho seu meio ambiente, assim como nos animais do-
mésticos, séres animados indesejaveis, especialmente artrépodes
e roedores. (Ver 19, Inseticida, e 40, Rodenticida.) Entre tais
processos, inclui-se o “despiclhamento”, que se aplica contra a
infestagao pelo Pediculus humanus, o piolho do corpo.

6. Deenga infecciosa—Doenca do homem ou dos animais re-
sultante de uma infecgdo.

7. Doenga transmissivel—Doenca eausada por um agente in-
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feccioso especifico ou suas toxinas e contraida através da trans-
missdo de tal agente ou seus produtes, do reservatorie ao
hospedeiro susceptivel, diretamente de wma pessoa ou animal
infectado ou, indiretamente, por meio de um hospedeiro inter-
medi4rio, de natureza vegetal ou animal, de um vetor ou do
meio ambiente inanimado (ver 43, Transmissio de agentes in-
fecelosos),

8. Educacdo sanitdrie—Educacio sanitiria é o processo pelo
qual individuos ou grupos de pessoas aprendem a fomentar,
proteger ou restabelecer a satde. Para lograr &ste objetivo &
necessario que os métodos e téenicas empregados levem em con-
sideragio oz hédbitos da vida das pessoas, os fatdres que as
induzem =z conservar ou modificar os habitos adquirides e a
maneira pela qual os individuos adquirem e utilizam seus conhe-
cimentos. Assim, a educacio sanitiria deve inicialmente con-
siderar os individuos tais como sfo, valendo-se do inter8sse que
pogsam é&les ter em melhorar suas condigbes de vida e procuran-
do incutir-thes o sentido de responsabilidade para com a satde,
seja como individuos, como integrantes de uma familia ou da
comunidade. Na profilaxia das doengas transmissiveis, essa
atividade compreende a apreciacio dos conhecimentos que a
populagio tem da doenga: o estudo dos hébitos e atitudes da
populagiio no gue se relaciona eom a disseminagio e a freqiéncia
da doenca; e a divulgagio de meios especificos para remediar
as deficidneias observadas.

9. Endemia—E a ocorréncia habitual de uma doenga em
determinada drea geogrifica; pode significar também a preva-
Iéncia usual de determinada doenga nessa #drea. Hiperendemia
significa atividade persistente, ultrapassande a prevaléncia
esperada.

10. Epidemia—Epidemia ou surto epidémico é a ocorrénmcia,
numa coletividade ou regifo, de um grupo de casos de uma
mesma doenca, em nimerc que ultrapassa nitidamente a inei-
dénecia normalmente esperada e derivados de uma fonte comum
ou resultantes de propagaciio. O niimero de casos gue caracte-
riza o presenca de uma epidemia varia segunhde o agente in-
feccioso, o tamanho e o tipo da populaciie exposta, sua
experiéneia prévia com a doenga ou a auséncia de casos anteri-
ores e o tempo e o lugar da ocorrénecia. A epidemicidade esta,
assim, relacionada com a freqliéncia habitual da doen¢a na
regifio e na populagio especificada, na mesma época do ano.
A ocorréncia de um finico caso de doenga transmissivel numa
populagio em que tal deen¢a havia muito néc se registrava
(como a variola em Boston) ou o aparecimento de uma doenga
em regifio até entdo indene (como a tripancsomiase americana
no Arizona) deve ser considerado como epideria em potencial,
enquadrando-se assim nos requisitos concernentes & notificagio
de epidemias. {Ver 26, Notificacio de doenga, alinea 3.)

11, Fonte de infecedio—E a pessoa, coisa, objeto ou substiincia
da qual um agente infeccioso passa diretamente a um hospe-
deiro. Essa transferéneia efetuna-ge, freqlientemente, do reserva-
tério ano hospedeiro, caso em que o reservatério constitui
também fonte de infecgfio (sarampo). A fonte de infeegio pode
estar situada em qualquer ponto da cadeia de transmissio, como
veiculo, vetor, hospedeiro intermediirio ou objeto eontaminado;
por exemplo, a Agua contaminada (febre tiféide), um mosquito
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infectante {maldria), a carne (teniase) cu um brinquedo de
crianga (difterin). Nos casos eitados, o reservatério € o indi-
viduo infectade. Deve-se distinguir fonte de infee¢io de fonte
de contaminacdo, como, por exemplo, o refluxo de uma fossa
sética que contamine um abastecimento d’igua ou um cozinheiro
infectado que contamine uma salada. (Comparar com 38,
Reservatério.)

12. Fumigag¢io—Qualguer processo que, mediante o emprégo
de substancias gasosas, permita a destruicdo de animais, especi-
almente artrépodes e roedores. (Ver 19, Inseticida, e 40,
Rodenticido.)

13, Higiene pesseal—Medidas de protecio que competem,
primordialmente, a cada individuo, visando fomentar a satde e
limitar a disseminagfo de doengag infecciosas, sobretudo az que
se transmitem por eontdgio direto, Consgistem em: (a) conservar
o corpo limpo, por meio de banhos fregtientes, com dgua e sabfio;
{b) lavar as mios com Agua e sahdo antes de ingerir qualquer
alimento e logo apds defecar ou urinar; (¢) evitar tocar com
mao suja ou objetos usados por outrem para fins de asseio
pessoal a bdea, o nariz, os olhos, os ouvidos, os drgios genitais
ou ferimentos; (d) evitar o use de utenzilios de mesa e toucador
que tenham sido utilizados por outra pessoa ot que nip estejam
limpos, tais como talheres, copos, louca, toalhas, lengos, pentes,
esedvas de cabelo, eachimbos, ete; (e} evitar que goticulas ex-
pelidas pels béea ou pelo nariz no ato de tossir, espirrar, rir
ou falar atinjam outras pessoas; (f) lavar cuidadosamente as
maos depois de lidar com um doente ou seus pertences e usar
como protegio, enquanto permanecer nos seus aposentos, um
avental inteirico.

14. Hospedeiro—E o homem cu outre animal vivo, inclusive
aves e artrépodes, que ofereca, em condigbes naturais, subsistén-
cia ou alajamento 2 um agente infeccioso. Alguns protozedrios
e helmintos passam fases sucessivas em hospedeiros alternados,
de diferentes espéeies. O hospedeiro em que o parasito atinge a
maturidade ou passa sua fase sexual denomina-se hospedeiro
primario ou definitivo; e aquéle em que o parasito se encontra
em forma larvaria ou assexuada, hospedeiro secundario ou
intermediario.

15. Incidéneia—Térmo geral usado para expressar a fre-
gliéncia com que uma doenga, infecgio om outro fato ocorre
dentro de determinado periode de tempo, em relagiio com a
populacio em que o acontecimento se verifica. A incidéncia é
expressa mals especificamente sob a forma de coeficiente,
usualmente em térmos do nimero de casos novos que se verificam
durante determinado periodo de tempo na unidade de populacgho
em que ocorrem; assim, a ineidéneia da tuberculose, por exemplo,
expressa sch a forma de coeficiente, & o nlimero de casos Novos
notificados por 100.000 habitantes e por ano. {Comparar com
84, Prevaléncia.)

16. Infeccdo—Penetracio e desenvolvimento ou multiplicacio
de um agente infecciozo no organizmo do homem ou de outro
animal. Infeegfo nie € sindnimo de doenca infecciosa; o resultade
pode ser inaparente (ver 17, Infeccio inaparente) ou manifesto
{ver 6, Doenga infecciosa). A presenga de agentes infeeciosos
vivos na superficie do corpo ou em roupas e objetos de uso néo
constitui infeegio, ras contaminagio de tais superficies ou
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objetos. O térmo “infeccfio” nio deve ser aplicado a coisas
inanimadas, tais como solo, Agua, esgotos, leite e outros ali-
mentos. Em tais easos, deve-se aplicar o térmo “contaminagho™.
(Ver 8, Contaminacfio.)

17. Infec¢do inaparente—Prescenca de infecefio num hospedeiro
sem o aparecimento de sinais ou sintomas clinicos manifestos.
Algumas infecgbes inaparentes podem ser identificadas por
métodos de laboratsrio.

18, Infestacdo—Por infestacio de pessoas e animais entende-se
o alojamento, desenvolvimento e reprodugiic de artrépodes na
superficie do corpo on nas vestes. Objetos e locais infestados
$80 05 que alojam ou abrigam animais, especialmente artrépodes
e roadores.

19, Inseticide—Qualquer substincia quimica empregada na
destryicio de artrdpodes, sob a forma de péd, liquide, liquido
nebulizado, aerossol ou rocio. As substincias ufilizadas sdo
geralmente dotadas de agdo residual. Usa-se, em geral, o térmo
larvicida para designar os inseticidas que se destinam especifi-
camente a destrizicio de formas imaturas de artrépodes; e
imagocida ou adulticida para os que visam 2 destruicio de
artrépodes adultos.

20. Isolamento—F: a segregacio de pessoas infectadas, durante
o periodo de transmissibilidade da doenga, em lugar e condigoes
que evitem a transmigsio direta ou indireta do agente infeecioso
a individuos susceptiveis gue o possam transmitir a outros. O
mesmo econceito aplica-se aocs animais. (Comparar com 36,
Quarentena.)

Em determinadas doencas, especialmente a variola, é
necessério o isclamento rigoroso do paciente durante o periedo
de transmissibilidade, Em muitas outras, entretanto, como, por
exemplo, a poliomielite, o isolamento do doente pouco serve
para limitar a propagaegio.

Empregado ecom relagio a certas doengas, entre as quais o
resfriado comum, a influenza, a varicela, a eaxumba, a pneu-
monia, o t8rmo “izolamento’ nao significa, em condicées normais,
medida hecessdrin ou pritica a ser exigida ou imposta pelas
autoridades sanitirias, porém forma meodificada a segregacgio
gue cumpre instituir sob orientagdio do médico assistente,
durante um periodo que fica, em grande parte, se nio exclusiva-
mente, a seu critério,

21, Letalidade—Expressa a gravidade da doenga e se traduz
pela freqiidnein de ébitos em relacio ao niimero de doentes ou
easos ocorridos, Pode expressar uma caracteristica geral em
relagdo seja a uma drea, uma doenga ou a um grupo de doengas.
E geralmente cxpressa quantitativamente como a razio entre
o numero de casos fatais e o nimero total de casos em uma
determinada experiéncia clinica ou epidemiolégiea no qual todos
oz easos foram acompanhades até sua terminacio (doenga
aguda) ou durante determinado periode de tempo (doenga
crdnica), Emprega-se comumente com referéneia a determinada
doen¢a; assim, por exemplo, a letalidade dos easos de difteria é
de 49, (Comparar com 25, Mortalidade.)

22. Limpeza—Remogio, mediante esfrega e lavagem, com
agua quente, sabdo ou detergente adequado, de agentes infee-
ciosos e matéria orgiinica na gual oz mesmos possam encontrar
eondigdes favoriveis & prolongaciio de sua vida e viruléncia.
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23. Moluscocida—Substineia quimica utilizada na destruigdo
de caramujos, geralmente por ingestéo,

24. Morbidade—Térmo geral e de use variado, que expressa
o nimero de pessons enférmas ou de casos de uma doen¢a em
relagio & populacio em que ocorrem. A mortalidade pode ser
melhor expressa quantitativamente em térmos de incidéncia
(ver Definigiio 16) ou, as vézes, de prevaléncia (ver Definigio
34). A morbidade & usualmente expressa sob a forma de eoefi-
cientes de incidéncia para determinada doenga, 45 vézes especifi-
cados por idade, sexo ou outro atribute e representados geral-
mente pelo nimero de ecasos em 100,000 habitantes e por ano.
Coeficiente de ategque &6 um coeficiente de incidéncia freqiiente-
mente usado para determinadas populagdes, observadas durante
periodo limitade e em circunstincias especiais, como no easo de
epidemia. Coeficiente de atague secunddirio, na pratica epidemio-
16gica, é 0 numero de casos entre o8 contactos familiais ou em
institui¢des, ocorridos dentro de periodo de incubagio estabele-
cido, em seguida 3 exposicio a um caso primério, em relagdo
com o total de tais contactos; pode-se limitar aos contactos
susceptiveis gquando & possivel identifica-los. O coeficiente de
cagos de doenge expressa a incidéncia dog casos clinicamente
identifieados; e o coeficiente de tnfecgdo é a some dog casos de
infeecdo e de doenga infecciosa, Coeficiente de admissio (EUA)
é o térmo geralmente empregado para expressar a morbidade em
coletividades militares; é um coeficiente de incidéncia que inclui
tanto og pacientes internados em hospital quanto oz que se
mantém recolhidos 20 alojamento.

25. Mortalidade—Térmo geral que expressa o namero de dbitos
durante determinado periodo de tempo em relagio 2 populagio
total (individuos sdos e enfermos) em que essas mortes ocorremt.
(Comparar com 21, Letalidade.) O coeficiente de mortalidade
expressa o0 himero de d&bitos verifieados numa unidade de
populagio dentro de um periodo determinado. Qs coeficientes
brutos de mortalidade, os dbitos por tddas as causas, sdo geral-
mente expressos como ¢ nimere de 6bitos por 1.000 habitantes
e por ano. Os coeficientes especificos de mortalidade para uma
doenga. expressam-se, geralmente, como o nimero de dbitos por
100.000 habitantes e por ano.

26. Notificagio de uma deenge—¥ a comunicacio oficial, &
autoridade competente, da ocorréncia de determinada doencga,
transmissivel ou de outra natureza, no homem ou nos animais.
A notificagfo serd feita 4 autoridade sanitiria local, quando se
tratar de doencas do homem; 3 autoridade de defesa sanitiria
animal ow agricola, no caso de enfermidades dos animais; e,
ne caso de doenga comum azo homem e aos animais, também 2
autoridade sanitaria. Cada jurisdi¢do sanitdria estabelece a
lista das doengas euja notificacio & de seu interédsse, (Ver
Prefacio, pags, 4-7.} Devem ser igualmente notificados os casos
suspeitos de doengas de partieular importineia para a sadde
publica, geralmente as que requerem investigacio epidemiolégica
ov a aplicagio de medidas de profilaxia especiais.

Quando um individuo se infecta na zona de uma jurizdicio
sanitiria e a notificacio provém de outra, a autoridade sanitéria
gue a recebe deve transmiti-la A autoridade da jurizdigio de
onde procede o caso, sobretudo quando se trata de doenca que
exige o exame dos contactos para a descoberta da fonte de
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infeccdo ou a investigacio dos abastecimentos de dgua e de
alimentos como possiveis veiculos,

Além da notificagio sistemdéiica de determinadas doengas,
segundo as necessidades da jurisdigdo sanitaria respectiva,
exige-se, regularmente, a notificacic especial de todas as
epidemias ou surtos de doenga, inclusive das que nao se acham
incluidas na lista das doencas de notificacio compulséria. (Ver
10, Epidemia.)

27 Paciente ou doente—Qualquer pessoa que esteja doente.
Neste manual, aplica-se o térmo unicamente ao individuo que
apresenta manifestacdes clinicas de uma doenga transmissivel.

28. Patogenicidade—A capacidade que um agente infeccioso
tem de produzir doenca num hospedeire susceptivel,

29. Periodo de incubacio—0Q intervalo de tempo que decorre
entre a infecgfo de nma pessoa ol animal e o aparecimento de
sinais ou sintomas da doenca respectiva.

30. Periado de transmissibilidade—Periodo ou periodos durante
0s quais o agente infeecioso pode ser transferido, direta ou
indiretamente, de um individuo infectade a outra pessoa ou de
um animal infectado ao homem, ou de wm homem infectado a
um animal, inclusive artrépodes.

Em algumas doencas, como a difteria e a escarlatina, nas
quais as mucosas se infeetam logo apds a penetra;ﬁo do agente
patogénico, o periodo de transmissibilidade ¢ contado da data da
primeira exposicio ao conté.gm de uma fonte de infec¢do até o
momento em que os mlcroorgamsmos infectantes desaparecem
das mucosas afetadas, isto &, desde antes do aparecimento dos
sintomag prodromlcos até o término do estado do portador, se
dste se apresenta.

Em outras doengas, como a tuberculose, o sifilis e a gonorréia,
as condigbes de transmissibilidade podem sobrevir em qualquer
momento durante um longo periodo, iz vézes intermitente, no
gual as lesbes abertas permitem a expulsio dos agentes infec-
tantes pela pele ou pelos orificios do corpo. Certas doencas,
eomo a varicela e o sarampo, nic sfo contagiosas durante a
faze inicial do periodo de inecubagdo nem depois do completo
restabelecimento do doente,

Nasg doengas transmitidas por artréopodes, como a maléria e a
febre amarela, o periode de transmissibilidade é aquéle em
que o agente infeccioso permanece, sob forma infectante e em
quantidade suficiente para infectar ¢ vetor, no sangue ou em
outros tecidos do individuo infectado. Os artrépodes apresentam,
igualmente, umn periodo de transmissibilidade, isto &, agquéle
durante o qual o agente infeceioso se encontra presente nos seus
tecidos, em forma tal {estade infectante} que possibilita a
transmissio da infecgfo.

31. Pessoa imune—E a que possui anticorpos profetores espe-
cificos ou imunidade celular, em conseqiiéncia de uma infecgéio ou
imunizagdo anterior, ou eujo organismo se acha predisposto,
gracas a qualquer dessas cireunstineias, a reagir eficazmente,
produzindo anticorpos suficientes para se proteger eontra a
doenga, quando em contacto com o sew agente infeccioso. A
expressio apliea-se também aos animais. A imunidade é relativa,
podendo uma proteciio eonsiderada, normalmente, eficaz ser
superada por uma dose excessiva do agente infeccioso ou por
sua introducdo por uma porta de entrada inusitada.
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32. Pessoa infectada—Nesta designac¢iio estio compreendidos
os individuos com doenga manifesta {ver 27, Paciente ou doente)
e 0s que tém infecgdo inaparente (ver 83, Portador).

23, Portador—Pessoa infectada que alberga agente infeccioso
especifico de uma doenga sem apresentar sintomas da esma e
pode constituir fonte potencial de infecgio para o homem. O
estado de portador pode ocorrer durante o decurso de uma
infecciic inaparente (geralmente denominados “portadores
s405"”) bem como no periodo de incubacfo, na fase de convales-
cenca ou de pos-convalescenca de infecgfes que se manifestam
clinicamente (comumente chamados “portadores em incubagdo™
e portadores “convalescentes”, regpectivamente). Em gualquer
dos caszos, o estado de portador pode ser de curta ou longa
duracio (portadores “femporarios” ou “cromnicos”). O mesmo
conceito aplica-se a outros animais vertebrados.

34. Prevaléncia—Térmo geral utilizado para indicar ¢ nimero
de casos de uma doenca ou de qualquer outro fato existente
durante determinade periodo de tempo e em relagio com 2
populagio emn gue ocorrem. E expressa mais especificamente sob
a forma de coeficiente, u coeficiente de prevaléncia, ou seja, o
nimero de casos de doenga existentes em ima unidade de popu-
lagdo e em determinado momento. Assim, por exemplo, o coefi-
ciente de prevaléncia da tuberculose é o niimero de cazos ativos
(todas as formas, antigas e recentes) existentes em determinada
data e referidos a 100.000 habitantes. (Comparar eom 15,
Incidéneia.)

85. Quimiaprofilaxia—E a administracio de uma substincia
quimica, inclusive antibidticos, para prevenir uma infeecio ou
sua evolugio para a forma ativa e manifesta da doenga. Nio
se deve confundir com a quimioterapia, que & o emprégo de
substincia quimica para curar uma doenga infecciosa clinica-
mente manifesta ou limitar sua evolucio.

36. Quarentena—(1) Quuarentena completn & o cerceamento da
liberdade de movimento de pesspas ou animais domésticos sdos
que tenham estado expostos ao contdgio de uma doenga trans-
missivel, por prazo igual ao periodo maximo de incubacio
habitual da doenga, de maneira a evitar que os mesmos entrem
em contacto ecom individuos gque nao estiveram expostos ao
contiagio. (Comparar com 20, Isolamento.)

(2) Quorentena modificada & o restricio seletiva o parcial da
liberdade de movimento de pessoas ou animais domésticos, deter-
minada, geralmente, pelas diferencas de susceptibilidade, eonhe-
cidas ou presumiveis, porém, &s vézes, Iinstituida também
quandp hi perigo de transmissio da doenga. Pode ser aplicada
para enfrentar situagdes especiais; por exemplo, o afastamento
de escolares, & isencio, para pessoas imunes, das exigéncias
estabelecidas para os individuos susceptiveis, como seja a
proibigfio, aos contactos, de manipular alimentos, e o confina-
mento de militares nos seus acampamentos ou quartéis.

(3) Vigildneia é a fiscalizacio a que ficam submetidos os
contactos com a finalidade de diagnosticar prontamente a
infeccio ou doenga, porém sem lhes restringir a liberdade de
movimento.

(4) Segregacio é a separagio, para fins especiais, vigilineia
ou observacio, de parte de um grupe de pessoas ou animais
domeésticos dos demais membros, a fim de facilitar a profilaxiz
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de uma doenca transmissivel. A remocfio de eriangas susceptiveis
para a residénecla de pessoas imunes ou o estabelecimento de
corddes sanitdrios para proteger individuos sfeos do contacto com
grupos infectados constituem exemplos de segregacio.

27. Repelente—Substineia quimiea que se aplica 2 pele, &
roupa ou a outros lugares para afugentar artriopodes e evitar
que os mesmos ataquem individuos, ou impedir que outros
agentes, tais como larvas de helmintos, penetrem na pele.

38. Reservatirio de agentes infecciosos—Si0 o homem, os
animais, as plantas, o solo e qualquer matéria orginica inani-
mada onde vive e se multiplica um agente infeccioso, dos quais
depende para sua sobrevivéneia, reproduzindo-se de modo a
poder ser transmitide a um hospedeiro susceptivel. O préprio
homem é, na maioria das vézes, o reservatirio dos agentes
patogénieos para a sua espécie,

39. Resisténein—E ¢ sistema de defesa que o organismo
interpde ao progresso da invasfo ou multiplicaciio de agentes
infecciosos, ou aos efeitos nocivos resultantes de seus produtos
toxicos.

a. Imunidede—Imunidade & um estado de resisténcia,
geralmente associado & presenca de anticorpos que
possuem aciio especifiea sdbre o microparasito respon-
savel por determinada doenga infecciosa ou sdbre suas
toxinag., A imunidade passiva, de curta duracioc, pode
ser obtida naturalmente, por transferéncia de mie a
filho, ou artificialmente, pela inoculacio de anticorpos
protetores especificos (s6ro de convaleseente ou de
individuo imune ou globulina gama). A imunidade
ativa pode ser adquirida naturalmente, em conse-
giiéneia de uma infecclio com ou sem manifestacdes
clinicas; ou artificialmente, mediante a inoculagio de
fragdes ou produtos de um agente infecciozo, do préprio
agente morto on atenuado, ou de suas variantes.

h. Resigténcia natural é a capacidade de resistir & doenga
independentemente da existéncia de anticorpos ou de
reagiio especifica dos tecidos. Deve-se, em geral, a
caracteristicns anatdmicas ou fisiolégicas do hos-
pedeiro; pode ser genética ou adquirida, permanente
ou temporaria.

40. Rodenticida—Substineia quimica utilizada para destruigéo
de roedores, geralmente por ingestdo. (Comparar com 12, Fumi-
' gacio.) ‘

41, Susceptivel—Pessoa ou animal que n#o possui, presumi-
velmente, resisténcia contra determinado agente patogénico e
que por essa razdo pode contrair a doenga se pbsto em contacto
com ésse agente,

42, Suspeito—Pessoa cuja histéria eclinica e sintomatologia
indiquem estar acometida de alguma doen¢a transmiszsivel ou
té-la em incubacdo.

43. Transmissio de agentes infeceiosos—0s modos de trans-
missdo de vma doenca siio oz meeanismos pelos guais seu agente
infeccioso se iransfere do reservatério ao hospedeirec humano
susceptivel, Sfo os seguintes:

a. Por contigio:

(1) Contagio direto: Quando ha contacte fisico com o
individuo ou animal infectado, ow com qualquer
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outro reservatério de infecgio, como no caso de
beijo, relagies sexuais ou outra forma de contacto
pessoal intimo. Nas micoses sistémicas, pelo con-
tacto da pele com o solo, humo ou substincias
vegetais em decomposigio nos quais o agente vive
em forma saprofitica.

(2) Contégio indireto: Quando ha contacto com objetos
contaminados, como sejam brinquedos, lengos,
roupas de corpo ou de cama, instrumentos eirdr-
gicos e pensos, com subseqiiente transferéneia do
material infeetante & bdca, por meio das méios;
menos freqiientemente, por transferéncia as mu-
cosas ol & pele, escoriada ou intaeta.

(2) Pela projecio de goticulas de mueo ou de saliva:
a0 se projetarem na conjuntiva, na face, na bica
ol no nariz particulas de muco e saliva expelidas
pelo individuo infectado, ao espirrar, tossir, cantar
ou falar. Essas goticulas raramente aleancam
mais de um metro de distincia do ponto de onde
emananl, Este modo de transmissdoe deve ser con-
giderado forma de infeegio por contdgio, pois
implica associagio relativamente intima de duas
ol mais pessoas.

Medianie veiculo de transmiss@o: Quando a 4gua, ali-
mentos, leite, produtos biolégicos, inclusive séro e
plasma, ou qualguer substancia servem de meio
através do qual um agente infeccioso passa de um
reservatdrio para o organismo de um hospedeiro sus-
ceptivel, por ingestdo, inoculagéo ou deposicic na pele
ou Mas mMucesas.

¢. Por intermédio de um vetor: Quando artripodes ou

&

outros invertebrados transmitem a infecgio por inoeu-
lagdo na pele ou nas mucosas ou através das mesmas,
pela picada ou pela deposicio de material infectante
na pele, nos alimentos ou em outros objetos. O préprio
vetor pode estar infectade (em alguns cases, ternando-
se infectante apenas depois de um periode de incu-
bacio extrinseca apropriade) ou atuar como portador
passivo ou mecénico do agente infeccioso,
Através do ar: Disseminacfio e inalacdo de serossbis
microbianos ou sua deposi¢io na pele, nas mucosas ou
em ferimentos. Os aerossois micrebianos sio suspen-
sbes aéreas de particulas, geralmente com o diimetro
de 100 a 1 micro ou menos, constituidas, em todo ou
em parte, de mieroparasitos. As particulas de menor
tamanho podem permanecer suspensas nho ar por
longos periodos de tempo. Os aerosséis microbianos
provém do seguinte:

(1) Nicleos de goticulas: S3o0 pequenos residuos resul-
tantes da evaporagio de goticulas (ver (3},
acima). Esses nicleos de goticulas podem ser
eriados intencionalmente por meio de atomiza-
dores diversos ou acidentalmente, em matadouros,
inddstrias extrativas, salas de autépsia ou no
decurso de varias praticas de laboratorio.

(2} Poeira: Particulas de dimensdes varidveis, pro-
venientes de pavimentos, roupas de corpo e de
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cama ou outros objetos contaminados; do solo,
sobretudo esporos ou células de fungos ali exis-
tentes em forma saprofitica; ou de pelos de
animais, algodic ou produtos semelhantes, con-
taminados. As particulas de maior tamanho per-
mahecemn sUspensas no ar por periodo de tempo
relativamente eurto; as menores podem-se con-
fundir com es nuacleos de goticulas.

44, Figildneia da doen¢a—-A. vigilincia de uma doenca, dis-
tinta da vigildncia de pessoas (ver Defini¢io 36-3), eonsiste no
estudo cuidadoso e constante de quaisquer aspectos relacionados
com a oeorréncia e a propagacio de utna deenca gue possibilitam
sen efetivo contrdle. Compreende a coleta e a avaliacho siste-
maitica de {a) dados de morbidade e mortalidade; (b) informes
especiais sGbre investigactes de epidemias ou de cagos indivi-
duais; (c) isolamento e identificacio de agentes infecciosos, pele
lahoratério; (d) dados relativos & disponibilidade e ao uso de
vacinas, globulina gama, inseticidas e outras substinecias empre-
gadas em profilaxia; (e} informagdes sdbre os niveis de imuni-
dade de certos grupos de populagiio; e (f) outros dados
epidemicldgicos importantes. O procedimento aplica-se a todos
08 qiveif dos servigos de satde publica, desde o local até o inter-
naeional.

45, Zoonose—Infecefio ou doenga infececiosa transmissivel, em
condigbes maturais, entre os animais vertebrados e o homem,
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Descricio—Doenca supurativa ou granulomatosa crénica,
que se localiza, geralmente, na mandibuls, no toérax ou no
abdome ¢ que raramente se limita &4 pele e aos tecides subcu-
tineos. As lesdes granulomatosas apresenfam consisténcia
dura e se propagam lentamente aos tecidos contiguos, for-
mando abeessos que se comunicam com ¢ exterior por meio
de trajetos fistulosos intercomunicantes, os quais dao passa-
gem a secregbes. Estas contém “grinulos de enxdfre”, for-
mados por coldnias do agente infeccioso.

O diagnéstico é confirmado pela cultura do cogumelo em
condigdes de anaerobiose. '
DistribnicAo—Doenga pouco fregiiente no homem, ocorre
esporidicamente no munde inteire. Tddas ragas, ambos os
sexos e todos os grupos etirios (maior incidéncia dos 15 aos
356 anog) estdo sujeitos 4 infecedo, Céreca de duas vézes malis
comum no sexoc masculine que no feminino, Qcorre, também,
no gado vacum, suino, equino € em outros animais,

Agente infeecioso—0Q Actinomyces israelit e 0 A, bouis, cogn-
melos anaerdbios, gram-positivos e gue nédo sio acido-re-
sistentes. :

Reservatério ¢ fonte de infeccdo—0 reservatdrio natural é
o homem. Na cavidade oral normal, o Actinomyces prolifera
como saprofito dentro e em tdérno de dentes cariados, nas
placas de mucina aderidas ao esmalte dentdrio e mas criptas
das amidalas, sem penetracio aparente ou reagio celular dos
tecidos adjacentes, Em Inquéritos feitos em amostras de
populagies nos Estados Unidos da América na Suécia e em
outras regides, demonstron-se a presenca de A. israelii em
esfregagos de grinules encontrados nas criptas de 40%
das amidalas extirpadas; e em cérea de 69% dos espéeimes
de saliva ou de material proveniente de dentes careados, foi
possivel isola-lo em culturas puras em eondigdes de anaero-
biose. N&o foi ainda comprovada a existéneia de um reserva-
tério exdgeno, como a palha ou o solo, A fonte de infeegdo
da doenga clinica & endégena. Parece existir no gadoe vacum
um reservatério endégeno semelhante, relacionado, de ma-
neira analoga, com a actinomicose bovina, porém nio se
comprovou ainda a transmissio do gado ao homem.

Modo de transmissio—Presume-se que o cogumelo se trans-
mita por contacto de um individuo com outro, como parte
integrante da flora oral normal. Da cavidade oral, pode o
eogumelo ser deglutido, inalado ou introduzide nos tecidos da
mandibula, através de um traumatisme ou no local de leséo
dentaria que cause irritagio ou que nfic tenha sido tratada.
Hi referéncias de transmissfio por mordedura humana, mas
trata-se de fato raro.

Periodo dc incubacio—Irregular; provavelmente, muitos
anos apos o aparecimento do cogumelo na flora oral normal
e dias ou meses apds o traumatismo precipitante ¢ a pene-
tragdo do cogumelo nos teeidos.

Periodo de tramnsmissibilidade-—N#0 se conhece e carece de
importincia saber como e quando o A. israelii se incorpora
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3 flora oral normal, A origem e 2 evolugio das manifestagbes

clinicas da actinomicose s#o de natureza endigena e inde-

pendem da exposicdo ao contigio de pessoa ou animal in-
fectados.

Susceptibilidade e resisténcia—A. susceptibilidade natural é

baixa. Nio esti demonstrado que a doen¢a confira imuni-

dade.

Profilaxia—

A. Medidas preventivas: As partes das carcacas oun de 6rgaos
de animais que apresentem lesdes devem ser destruidas
nos matadouros, por impréprias para o consumeo.

B. Conirdle do paciente, dos contactos e do meio ambiente
imedinto:

1. Notificacio & autoridade sanitdria local: Nio se justi-
fica, geralmente. Classe b (pag. 7).

2. Isolamento: Nenhum.

3. Desinfecgfio conecorrente: Dasg secre¢bes e pensos por
elas contaminados. Limpeza terminal,

4, Quarentena: Nenhuma.

5, Imunizagéio de contactos: Nenhuma.

6. Investigacho de contactos: S8em proveito.

7. Tratamento espeecifico: Nfo hA eura espontinea, A
administragfio prolongada de penicilina, clorotetraci-
clina, cloranfenicol ou sulfamidas &, em geral, eficaz.
Em caso de meningite, o prognostico & grave.

€. Medidas em caso de epidemia: Nao se aplicam, por se tra-
tar de docnga esporiadica.

D. Medidas internacionais: Nenhuma,

AMEBIASE

Descricio—A infec¢io localiza-ze inicialmente no eblon. A
doenc¢a pode ser assintomética ou produzir sintomas brandos,
que compreendem sensacio de desconfdrto abdominal e diar-
réia alternada com constipagiio; ou diarréia cronica com
muco e pouco sangue; ou disenteria aguda com sangue e
mueo em abundincia, geralmente com pouco pus. A infecedo
pode-se propagar por via sanguinea ou por extensdo direta,
produzindo hepatite amebiana ¢ abcesso do figado, do pulmio
e do cérebro ou ulceracio da pele. 86 raramente a amebiase
é causa direta de morte, Sindnimo: disenteria amebiana,

A confirmacdo do diagnéstico & feita pela identificacio de
trofozoitos ou de cisto da Endamoebo histolytica nas fezes
ou de trofozoitos em esfregagos ou cortes das lesfes.

O diagnoéstico diferencial deve ser feito com as shigeloses,
a apendicite, a colite ulcerativa, a disenteria balantidiana e
giardiana (balantidiase e giardiase). Outros protozoérios in-
testinais tambhém produzem diarréia no homem ou existem
concomitantemente com a X, histolytica.

Distribuigho—A infecclio pela E. histolytica estd difundida
no mundo inteiro atingindo, freqtientemente, 50% da popu-
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lag&o ou mais, em dreas desprovidas de saneamento, especial-
mente nas regidbes tropieais, assim como nas instituigies
para doentes mentais, A prevaléneia é baixa (1 a 5%) nas
cidades com bom servigo de saneamento. As manifestacies
clinicas da disenteria amebiana sfo comuns nos paises de
clima tropical ou subtropieal e relativamente raras nas
regides temperadas, emboras nestas os indices de infecgio
possam ger elevados e se registrem, ocasionalmente, epi-
demias veiculadas pela Agua.

Agente infeceioso—Um protozoario, a Euntamoeba histoly-
tied.

Reservatério e fonte de infeegdo—0 reservatdério &, geral-
mente, ¢ doente com forma cronica cu agsintomética. As in-
fecgbes agudas oferecem pouco perigo, por serem muito
frageis os trofozoitos. Os cistos eliminados com as fezes dos
individuos infectados constituem a fonte de infecgfio. Existe
uma amebiase do cdo, mag nio estd demonstrado que possa
servir como fonte de infeecfio para o homem.

Modo de transmissio—Durante as epidemias, principalmente
pela Agua contaminada. A propagacio endémica efetua-se
através da agua, pela transferéncia de fezes frescas da méio
4 boca e pela ingestdo de vegetais eontaminados, especial-
mente os que sao consumidos ¢rus; por intermédio de moscas;
[ petla.s maos contaminadas de pessoas que manipulam ali-
mentos.

Periodo de inenba¢io—De 5 dias a vArios meses; geralmente,
3 a 4 semanas.

Periodo de transmissibilidade—Enquanto persistir a infecgio
intestinal, que pode durar vdrios anos.

Susceptibilidade e resisténeia—A susceptibilidade a infecedo
é geral. Entre as pessoas que albergam o parasito, sdo rela-
tivamente poueas as que apresenfam sintomas. Os casos
agudos t8m a tendéncia a se tornarem crdmicos. A desnutri-
¢do contribui para acentuar a gravidade e a freqiiéneia dos
sintomas. As pessoas recém-chegadas a zonas endémicas
apresentam, ecom fregiiéncia, manifestagdes clinicas da
doenga. A imunidade 4 reinfecgio nio estd elaramente com-
provada no homem.

Profilaxia-—

A. Medidas preventivas:

1. Remocio adequada das fezes humanas,

2, Proteger contra a contaminagfio por matéria fecal a
dgua destinada ao abastecimento piblico e ferver,
quando neeessario, a dgua usada para beber. A clora-
¢do da 4gua do abastecimento piiblico nas condicdes
em que geralmente é feita ndo destrdéi os cistos, Os
filtros de areia removem-nos quase completamente; os
de terra de infusério, completamente. Evitar inter-
comunicagdes entre a réde do abastecimento piiblico e
as rédes auxiliares particulares, bem como as que
permitem refluxos no sistema de eanalizacio. As pe-
quenas porcies de dgua, tais como as que ze levam em
bélsas “Lyster” e cantis, s40 mais bem protegidas pelo
emprégo de pastilhas de hidroperiodeto de tetraglicina
(globalina}.
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Edueagiio sanitdria do piblico, relativamente aos cui-
dados de higiene pessoal, sobretudo no que diz respeito
ao tratamento apropriado dos dejetos e a lavar as
mios apos defecar e antes de preparar ou ingerir ali-
mento, assinalando-se também os riscos da ingestdo de
alimentos tmidos e erus.

. Combate s moéscas e protegio dos alimentos contra 2

contaminagio por ésses insetos, mediante o emprégo
de telas metdlicas ou outros recursos apropriados.

. Fisealizacfo, pelas autoridades sanitdrias, do estado

de salide e dos h&bitos de higiene das pessoas que
preparam e servem alimentos em restaurantes, bem
come das condictes de asseio désses estabelecimentos.
0O exame sistemitico dos manipuladores de alimentos
nao tem valor pratico como medida profilatica.

A imersio de frutas e vegetais em solugdes desinfe-
tantes & recurso eujo valor néo estd ainda comprovado.

Conirdle do paciente, dos contactos e do meio ambiente
imediato:

1.

O CR 2

Notificacio & autoridade sanitéria local: Obrigatéria
em determinadas zonas endémicas (EUA); nio é
exigida em muitog Estados (EUA) e paises; Classe 3C
(pag. 6).

. Isolamento: Nenhum. Impedir que o paciente prepare,

manipule ou sirva alimentos até eompletar ¢ trata-
mento.

. Desinfeccdio concorrente: Remocdo adequada das fezes.

Limpeza terminal.

. Quarentena: Nenhuma.
. Imuniza¢o de contactos: Nao se apliea,
. Investigagio de contactos e da fonte de infeegfo:

Exame microscopico das fezes das pessoas que moram
com o paciente e das que com &le possam ter tido con-
tacto, verificando também se existe a possibilidade de
contaminacio direta da dgua.

. Tratamento especifico: Disenteria amebiana aguda:

Tetraciclinas e eloridrato de emetina, Este alivia os
gintomas, mas naoc cura, geralmente, a infecgfo, O
tratamento com ambas as drogas deve ser associado
ou complementado com a administra¢io de um amebi-
cida de eficicia reconhecida, eomo a diodoquina, o
earbarscne, o milibis ou a humantina, para eliminar
a infecggo do lumen infestinal. Esses amebicidas séo
lteis fambém no tratamento das infeegdes benignas e
assintomatieas. A associacdo emetina-bismuto-iodeto
tem pgrande prestigio. Existem referéncias recentes
sdbre a eficacia do furoata de entamida.

Hepatite amebiana e abeesso do figado: Cloroquina,
aralém ou cloridrato de emetina. Se fir necessirio
drenar o abcessg, administrar antes cloroquina ou
emetina para limitar a infeegio. Devem-se administrar
antibidticos de amplo espectro, a fim de prevenir a
possibilidade de infec¢fio bacteriana. S#o necessarios
repetidos exames de fezes, realizados a intervalos de
até 3 meses, para se ter a certeza de gue as amebas
desapareceram.
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C. Medidas em caso de epidemia: A ocorréncia de virios
cagos na mesms Area exige nvestigacfio epidemioldgica
imediata, a fim de se determinar a fonte de infecgio e o
modo de transmissio. Se ficar demonstrada a existéncia
de um veieulo comum, eomo a Agua ou um alimento, tomar
medidas adequadas para corrigir a situacfo. Se as provas
epldemiolégicas demonstrarem que o contigio & inter-hu-
mano, ag medidas profilaticas ferdo por base o asseio
individual, & remo¢do adequada das fezes e o combate s
mbseas.

D. Medidas internacionais: Nenhuma.

ANCILOSTOMIASE

Desericao~—Doenca cronica, debilitante, cuja sintomatologia
é vaga e varia grandemente, segundo a intensidade da in-
fecgfio e 0 estado de nutrigio do paciente. A atividade hema-
tofaga dos vermes e a desnutricio aecarretam anemia
hipocrdmica microcitica, que constitui causa importante de
incapacidade. As criangas infectadas podem ter o seu desen-
volvimento fisico e mental retardado. Raramente causa a
morte, tanto na forma aguda como na crdniea, sendo os
ébitos que ocorrem devidos geralmente 3 intercorréneia de
outra infecgdo. Nas infecgbes leves, com 500 ovos ou menos
por grama de fezes, as manifestagbes clinicas s@o poucas
ou podem mesmo estar ausentes. Sindnimos: uncinariase,
necatoriase, opilagio,

A confirmag8o do diagnéstico faz-zse pelo achado dos ovos
do parasito nas fezes; a identificagéio da espécie é feita pelo
exame microscopico dos vermes adultos.

As larvas infectantes dos ancildstomos do gato e do céo
{Ancylostoma brazgiliense e A, caninum,) provocam no homem
uma dermatite denominada serpiginosa, que acomete faxi-
neiros, jardineiros, criangas e outras pessoas gue entram
em contacto com solo arenoso contaminado, Nos Estados
Unidos da América, essa afecgédo ocorre principalments no
Sudeste. Essas larvas sdo destruidas na pele e ndo produzem
outro dano ao homem,

Distribnicio—Amplamente difundida nos paises tropicais e
subtropicais onde a remocio dos dejetos é inadequada e onde
o solo, a umidade e a temperatura favorecem o desenvolvi-
mento das larvas infectantes. O N. americanus é & espécie
que predomina na Africa Ocidental tropical e no Sudeste
dos Estados Unidos da América, Q A, duodenale é a espécie
mais comum no Vale do Nilo e na regido do Mediterrianeo.
Ambas ocorrem em muitas partes da Asia, da América Cen-
tral e do Sul e das Antilhas.

Agentes infecciosos—0 Neeator americanus e o Ancylostoma
duodenale, As larvas, no terceiro estidio, peneiram pela pele
e, atravds dos vasos linfdticos e do sistema circulatério,
atingem os pulmdbes, atravessam os alvéolos, schem pela tra-
quéia até a faringe, s8o deglutidas e chegam ao intestino
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delgado, em cujas paredes se fixam. Ali se desenvolvem até
a maturidade sexual, em ectrea de 5 semanas, e produzem
OVOs.
Reservatorio ¢ fonte de infecgfio—OQ reservatério & o indi-
viduo infectado que elimina oves nas fezes. A fonte de
infee¢do habitnal é o solo contaminado com larvas infec-
tantes
Modo de transmissao—Os ovos eliminados com az fezes sio
depositados no solo, onde geram as larvas, que se dezenvol-
ven, atingem o terceire estidio, tornam-se infectantes em
T a 10 dias, e penetram na pele, geranlmente dos pés, produ-
zindo uma dermatite (“coceira da terra’). A infecgio pode
produzir-se também por via oral, embora raramente.
Periodo de incubaciio—Os ovos aparecem nas fezes cérea
de 6 semanas apds a infecedo. Os sintomas podem apresentar-
se em poucas semanas, meses e abé anos, dependendo da
intensidade da infec¢io.
Periodo de transmissibilidade—Os individuos infectados per-
manecem como disseminadores potenciaiz da infeecdo en-
quaanto albergam os helmintos ¢ continuam poluindo o solo,
amiide durante muitos anos se nio forem tratadoes, Se as
condigbes sdo favordveis, a4y larvas no terceiro estidio de
desenvolvimento podem manter-se vivas no solo durante
varias semanas.

Susceptibilidade ¢ resisténcia—A susceplibilidade & geral,

mas nos Hstados Unidos da América a doenga é menos fre-

giliente e mehos severa entre os negros que os brancos. A

infecgao confere certo grau de imunidade.

Profilaxia—

A. Medidas preventivas:

1. Educacéo sanitaria do pdblico no tocante ao perigo
decorrente da contaminac¢io do sclo, 4s medidas de
profilaxia e aos habitos de higiene pessoal, sobretudo
0 uso de calgado,

2, Prevencido da contaminagio do solo, mediante o em-
prégo de instalagbes sanitéirias para a coleta e remogio
das dejegbes humanas, especlalmente de latrinas hi-
giénicas nas zonas rurais.

B. Conirdle do paciente, dos contactos e do meio ambiente
imediato:

1. Notifieagho & autoridade sanitdaria local: Em determi-
nadas zonas endémicas (HUA); nfo é obrigatéria na
maioria dos paisez. Classe 8C (pag. 6).

. Isolamento: Nenhum.

Desinfecgéio concorrente: Remocio adequada das fezes

para evitar a contaminagio do solo.

Quarentena: Nenhuma,

Imunizag¢ao de contactos: Nenhuma.

. Investigagio de contactos: Todo paciente ou portador
¢ um disseminador potencial ou real da doenga. Exa-
minar todos os contactos familiais,

7. Tratamente especifico: Tetracloroetileno ou hexilre-
soreinel. As reagdes t6xicas sdo pouco freqiientes, po-
dendo-se repetir o tratamento em caso de necessidade.
O tratamento encurta o periodo de transmissibilidade,

& O ol o-]
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O hidroxinaftoato de befénio € 1itil, especialmente con-
tra as infeegdes por A. duodencle,

C. Mcdidas em caso de epidemin: Inquéritos para determinar
a prevaléncia da doenga em zonas de elevada endemici-
dade; educag¢io sanitdria do piblico no gue se refere ao
saneamento do meip ambiente e 4z préiticas de higiene
pesgoal; e provisio de recursos parz o tratamento.

D. Medidas internacionais: Nenhuma.

ARBOVIROSES

Sumdrio

Um grande nimero de arbovirus produz doeng¢as no homem
€ ésse numero cresce rapidamente. Suas manifestagdes clinieas
agrupam-se em irds sindromes clinicos e para malor conveni-
8ncia sfo tratadas sob trés rubricas correspondentes. A encefa-
lite constitul o primeiro sindrome. Essas doengas se traduzem
geralmente por uma encefalite enja gravidade e manifestagoes
variam desde a meningite assétiea benigna até o coma, a para-
lisia e a morte. O segundo sindrome compreende principalmente
um grupo de febres agudas, benignas e de curta duragic. Muitas
delas se assemelham ao dengue; algumas se acompanham de
exantema, outras nfo. Algumas delas podem, 23 vézes, se apre-
sentar sob a forma de uma infecgao mais grave, coml compro-
metimento do sistema nervose central ou hemorragias. O terceiro
sindrome, a febre hemorrdgice, compreende doencas agudas
febris eom manifestagdes hemorrdpicas evidentes geralmente
graves, acompanhadas de choque e elevada letalidade, Uma
delas, a febre amarela, produz também lesées hepéiticas graves,
e, s vézes, ictericia. Formas mais benignas podem se asseme-
lhar ao segundo sindrome (febre benigna) e algumas podem
apresentar também um quadro de encefalite.

S&0, na sua maioria, zoonoses que o homem contrai acidental-
mente, através de um artrépode transmissor. QO homem é hospe-
deiro sem importdneia no cicle epidemiolégico. Em presenca de
um vefor apropriado, algumas dessas doencas podem tornar-se
epidémicas, passando o homem a eonstituir a principal fonte de
infecgfio para o transmissor, Qutras hé, ainda, cuja dependéncia
bésiea do ciclo animal-artrépode nao se acha ainda estabelecida.
A maioria dos virus ¢ transmitida por mosquitos; virios por
carrapatos; dois, por flebétomos; e dois, possivelmente, por
trombiculideos, embora se desconhe¢a o vetor. Ocorrem infecgfes
no laboratério,

Varios fatires epidemiolégicos comuns nos eciclos de trans-
missao, principalmente em relagio com o vetor, tém importincia
no tocante &s medidas de profilaxia. Por conseguinte, as di-
versas doencgas correspondentes 2 um mesmo sindrome clinico
acham-se distribuidas em quatro grupoes, segundo o agente
transmissor: meosquito, earrapato, flebétomo e vetor desconhe-
cido, possivelmente um #dcaro. Algumas doencas de grande im-
portineia em muitos paises ou nos Estados Unidos da América

-
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sfio deseritas individualmente ou em grupes quando apresentam
analogiss clinicas ¢ epidemiolégicas. Outras, de menor im-
portineia ou menos bem estudadas, se enumeram apenas Io
quadro que a seguir se apresenta {pig. 26-28).

Conhecem-se cérea de 75 arbovirus capazes de produzir in-
fecefio ou doenca infecciosa no homem. A majoria déles pode ser
classificada, mediante provas de hemaglutinagio ou de fixacio
do complemento, em grupos antigénices, dos quais 0 A e o B
sfo os mais numerosos ¢ os mais conhecidos. Ambos incluem
agentes que causam principalmente encefalites, e agentes que
produzem predominantemente outras doengas febris. O grupo
A inclui apenas virus transmitidos por mosquitos; e o grupe B,
agentes transmitidos por mosquitos e por carrapates. Os virus
do grupo C e os de seis outros grupos produzem principalmente
doengas febris que se assemelham ao sindrome do dengue. Situam-
se numa categoria mista varios agentes patogénicos para
o homem para os quais nio foram demonstrados antigenos
comuns.

Enumeram-se, a seguir, todos os virus relacionados eom en-
fermidades humanas, indicando-se o tipo de vetor, razoavelmente
determinado ou suspeito, a earacteristica cliniea predominante
da doenca identificada e a area geografica onde se encontra. Em
alguns casos, o nimero de doentes observados & demasiado peque-
no para poder estabelecer com certeza o quadro clinice habitual.
N&o se incluiu nenhum virus cuja evidéncia como causa de in-
feccdo humana se baseasse unicamente em resultados de
inquéritos sorolégicos. Caso contrério, a lista seria muito maior.
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ENCEFALITES ARBOVIRICAS

I. Transmitidas por Mosquitos

A. TIPOS EQUINO ORIENTAL, EQUINO OCIDENTAL, JAPONES B,
VALE DO MURRAY E 8i0 LUis

Descricio—Grupos de doengas inflamatérias agudas, de
curta duraciio, que afetam partes do cérebro, a medula
espinhal e as meninges. Os sinais e sintomas s&o seme-
lhantes, mas variam na sua gravidade e evolugdo. Os casos
benignos podem apresentar o sindrome de meningite assé-
tica. As infeegfes graves tém, geralmente, inicio sdbito, com
hipertermia, sinais de irritacio meningea, estupor, desorien-
tagio, coma, espasmos, tremores, ocasionalmente convulsdes
nos lactentes e paralisia espdstica, raramente flicida. A
letalidade varia entre B e 60%, cabendo nos tipos japonéds B
e eqiiino oriental os indices mais elevados., Sdo raras, com
a maioria dos virus, seqiielas evidentes, exceto nos lactentes;
ocorrem com mais freqiiéneia nas infecgdes causadas pelos
tipos eqiiino oriental e japonés B, Nio produzem parquinso-
nismo. HA, geralmente, leucocitose moderada, variando o
niimero de leucécitos no liguide cefalorraguianoe de 50 a 200
por ¢m3, chegando, s vézes, a 1.000 ou mais nos lactentes.

A identificaciio do tipo especifico faz-se pela demonstragio
do aumento do titulo de anticorpos em amostras do soro
colhidas no inicio e na fase mais adiantada da evolucio da
doenga; e também pelas provas de neutralizacio, fixacio do
complemento ou inibicdo da hemaglutinacfio. Podem ocorrer
reagées de grupo. Nos cases fatais, o virus pode ser isolado
de cérebro, mas raramente do sangue ou do liquide cefalorra-
quiano. As lesdes histopatologicas nfio sdo especificas para
o3 diferentes tipos de virus.

Essas doencas devem ser diferengadas da forma ence-
falitica e ndo paralitica da poliomielite, da raiva, da menin-
goencefalite, da caxumba, da coriomeningite linfocitiria, da
meningite assética devida a enterovirus, da encefalite herpé-
tica, das encefalites pbés-vacinals ou pds-infecciosas e das
meningites ou encefalites eausadas por bactérias, protozo-
arios, espiroguetas e cogumelos: bem eomo da encefalite de
von Economo (encefalite letArgica), doenga de etiologia
desconhecida, bastante comum por volta de 1920, porém
atualmente rara, As afeccdes enumeradas devem ser motifi-
cadas as reparticdes sanitdrias, sob a rubrica da doenga
correspondente ou como encefalites (outras formas), como
meningites {outras formas) ou como sindrome de meningite
assética, especificando-se, quando conhecides, a etiologia ou
o tipe clinico, O virus eqiiino da Venezuela, que causa pri-
mordialmente uma arbovirose (pig. 36), vem sendo cada
vez mais responsabilizado por easos de encefalites.
Distribuicio—A encefalite do tipo egilino oriental é encon-
trada nas zonas oriental e centro-norte dos Estados Unidos
da América e regides adjacentes do Canad4, bem como em
Areas esparsas das Américas Central e do Sul e nas Antilhas,
A do tipe eqiiino ocidental encontra-se nas zonas ocidentais
dos Estados Unidos da América e do Canadd, assim como
em Areas esparsas situadas mais a leste, do Estado de Con-
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necticut ao da Florida, e na América do Sul. A do tipo
japonés B ocorre nas ilhas do Pacifico ocidental, desde o
Japéo até Guam, e em muitas Areas orientais da Asia, desde
a Coréia até Singapura, bem ecomo na India. A do tipo do
Vale do Murray é encontrada em certas partes da Ausiralia
e da Nova Guiné. A do tipo Sdo Luis existe em quase todo o
territdrio dos Estados Unidos da América, exceto na regiio
nordestina, e também em Trinidad, Jamaica, Panami e
Bragil. Nos climas temperados, essas doencas ocorrem no
verdo e no principio do outono. Sua prevaléncia esta, geral-
mente, limitada a zonas e épocas quentes e de grande prolife-
racdo de mosquitos. Tém tendéncia a persistir sob forma
endémica em regides de vales quentes e irrigados; e ocorrem,
de maneira irregular, em zonas agricolas sécas. Podem tam-
bém apresentar distribuigfio estaecional nos paises tropieais,
dependendo da precipitagio pluvial e da abundancia dos ve-
tores.

Agentes infecciosos—Cuada doenca é causada por um virus
eapecifico: egiiino oriental, eqiiine ocidental, japonés B, Vale
do Murray e S&o Luis. Os dois primeiros pertencem ao
grupe A, enquanto os trés 0ltimos se enquadram no grupoe B,
Reservatorio e fonte de infeecRo—Nao se conhece o verda-
deiro reservatirio nem a forma como a infecgio se mantém
durante o inverno; possivelmente, aves, roedores, morcegos,
reptis, anfibioz ou mosquitos adultos sobreviventes., A fonte
de infee¢io para o homem é o mosquito infectante.

Modo de transmissio—Pela picada de mosquitos, os quais
geralmente contraem a infecgio em aves silvestres ; 08 POYCos
tém certa importancia para o virus do tipo japongs B; para
outros virus, 4s vézes, um mamifero, como o cavalp, Nio &
possivel, geralmente, demonstrar a presenga do virus no
sangue do homem apos o inicio da doenga. Os dois virus do
tipo eqitino e o japonés B produzem doenga ne cavalo, mas
56 raramente se verifica viremia por periodo prolongado ou
em titulo alto; portante, o homem e &sse animal nio consti-
tuem, comumente, fontes de infee¢io para o mosquito. Os
vetores mais importantes sdo og seguintes: do tipo egiiino
oriental nog E.U.A., provivelmente o Culiseta melenura; do
tipo eqiiino ocidental nos B, U.A., o Culex tarsalis; do tipo
japonés B, o Culex iritaeniorhynchus, nos climas tempera-
dos, e o Culex gelidus, nos trépicos; do tipo do Vale do
Murray, provavelmente o Culex annulivostris; do tipo de
Sdo Luis nos B.U.A., o Culex tarsalis, o complexo Culew
pipiens-quinquefaseiatus e o Culex nigripalpus.

Periodo de incnba¢io—Geralmente, de 5 a 15 dias.
Periodo dec transmissibilidade—N#o se transmitem direta-
mente de um individuo a outro. O mosquito permanece in-
feetante a vida tdéda. A viremia nas aves dura, geralmente,
2 a b dias, mas pode ser prolongada nos morcegos, reptis e
anfibios, especialmente durante a hibernacio,
Susceptibilidade e resisténcia—A susceptibilidade & doenca
clinicamente manifesta & geralmente mais elevada na in-
fancia ¢ na idade avancada, mas varia conforme o tipo do
virus, especialmente o S&o Luis, que apresenta tendéncia a
poupar as criancas monores. As infecgdes inaparentes ou
que néo tenham sido diagnosticadas sfo mais comuns nas
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outras jdades. A infee¢do confere imunidade hombloga. Nas
zonas de elevada endemicidade, os adultos sfo, em peral,
imunes &s racas locais, gracas a infecgfes benignas ou inapa-
rentes; o8 susceptiveis sfo principalmente as eriangas.

Profilaxia—

A.

Medidas preventivas:

1. Destruicdo das larvas e eliminaciio dos eriadouros das

espécies de mosquitos transmissores, comprovadas ou

suspeitas,

Destrui¢cio de mosquitos mediante nebulizacio e rocia-

mento de inseticidas de acio residual nas habitagdes

humanas. Ver Maldria 9A1, pAg. 188,

3, Telagem dos dormitérios e outres aposentos; uso de
mosquiteiros.

4, Usar repelentes ou evitar expor-se acs mosquitos du-
rante as horas em que 0s mesmos costumam picar.
Ver Malaria 9A4, pag. 189.

5. Educagéo sanitaria do publico sébre o modo de trans-
misgzdo e a profilaxia da deenga.

6. Imunizacio ativa das pessoas sujeitas a grande risco
de contagio (lahoratoristas e outros), mediante a ad-
ministracic de vacinas cxperimentais ou comerciais,
preparadas com virus eqliino inativado pelo formol.
N&o ge recomenda o emprégo dessas vaeinas para uso
geral. No Japao emprega-se, para a imunizacio de
eriangas, vacina inativada preparada em cérebro de
camundongo,

7. Imunizacéo passiva de laboratoristas acidentalmente
expostos & infecgdo, por meio de sbro imune, humano
ou de origem animal.

Contréle do paciente, dos conlactos ¢ do meio ambiente

imediato :

1. Notificagio & autoridade sanitdria loeal: Obrigatéria

ha maioria dos Estados {(EUA) e em alguns outros

paises. Classe 2A (pag. 6).

Isolamento: Nenhum. O virus nfo se encontra, geral-

mente, ho sangue ou em exsudatos e excrecies do

paeiente durante a faze duas manifestactes clinicas da
doenca.

Desinfeccio concorrente: Nenhuma.

Quarentena : Nenhuma.

Imunizacio de eontactos: Nenhuma.

Investigacio de contactos e da fonte de infecciio: Pes-

quisa de casog que tenham passado despercebidos e da

presenca de mosquitos transmissores, B, primordial-
mente, um problema da comunidade {ver 9C).

7. Tratamento especifico: Nenhum.

Medidas em caso de epidemia: A identificacio da doenca

entre cavalos e aves e a descoberta de casos humanos na

comunidade tém valor epidemioldgico para determinar a

freqiiéneia da infecciio e as dreas afetadas. A imunizagio

de cavalos hdoc impede a propagacio do virus na locali-
dade.

Medidas internacionais: Desinsetizaciio dos avides prove-

nientes de zonas onde a doenga & prevalente.

2]
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II. Transmitidas por Carrapatos

A. ENCEFALITE RUS50 YERNO-ESTIYAL, MENINGOENCEFALITE
DIFASICA, ENCEFALOMIELITE OVINA E ENCEFALITE DE POWASSAN

Descricio—Grupo de deoengas que se assemetham clinicamente
as encefalites transmitidas por mosquitos, com excegio do
tipo russo verno-estival, que produz, com freqliéneia, paralisia
flacida, particularmente do arco claviculo-escapular, e deixa,
com freqiiéneia, seqiiclag, A meningoencefalite difdsica (febre
difésica do leite on encefalite da Europa central, transmitida
por carrapato} tem curso mais prolongado, de cérea de 3
semanas. A fase febril inicial nac apresenta sintomas que
indigquem comprometimento do sistema nervogo central; apéds
4 a 10 dias de aparente restahelecimento, sobrevém uma
segunda fase de febre e meningoencefalite, A letalidade e a
incidéncia de seqgiielas graves sfio menores que no caso de
infecegdes do tipo russo verno-estival. No homem, a encefzalo-
mielite ovina apresenta forma difédsica e & relativamente
benigna.

O diagndgtice especifico é feito mediante provas sorologicas
ou pele isolamento do virus do sangue durante a fage aguda
da doenga. As provas sorologicas nfo permitem diferencia-
¢io entre as doengas déste grupo, mas distinguem-nas da
maioria das enfermidades similares.

Distribmnigiio—As doengas causadas por &ste complexo de
virus estao distribuidas de maneira irregular pela maior
parte da Russia, outras regides da Europa Oriental e Cen-
tral, Escandinavia, Escécia ¢ o Norte da Inglaterra, O tipo
verno-estival ocorre, em geral, principalmente no QOriente ou
na Asia; a menigoencefalite difdsica predomina na Europa;
e a encefalomielite ovina acha-se presente na Eseécia, na
Inglaterra e na Irlanda. O virus da encefalite de Powassan
& encontrado no Canadi e nog Estados Unidozs da América.
Agentes infecciosos do mesmo complexo antigénico tém sido
eneontrados na Malasia {virus Langat) e na India (virus da
Floresta de Kyasanur, pdg. 48). Nio se verificou ainda a
ocorréncia de casos humanos da deenga na Maldsia; na India,
é conhecida como febre hemorriagica. A incidéncia estacional
das doencas na Rissia e na Europa depende da atividade do
carrapato fxodes persulcatus, geralmente na primavera e no
prinecipio do verdo, enquanto que o I. ricinus permanece ativo
até o fim do verdo ou principio do outono. As Areas de maior
incidéneia sfio agquelas em que o homem tem contacto mais
intimo com grandes quantidades de carrapatos infectados, o
que ocorre geralmente nas zonas rurais ou cobertas de ilo-
restag, mas também nas urbanas. Tém-se verificado surtos
epidémicos pequenos e localizados de meningoencefalite
difasica entre individues que tomam leite cru proveniente de
cabra ou ovelha, donde o nome de febre difisica do leite.
Tém-se ohservado, com freqgiiéneia, casos de infecgéo no labo-
ratério, varios dos quais com seqiielas graves e alguns fatais.

Agentes infecciosos—Embora existam ligeiras diferengas de
natureza antigénica, mais freqlientes com o tipe Powassan
que com o0s outroy, o8 virus eaunsadores destas doengas apre-
sentam entre si estreita relagfo, constituindo um complexo a
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que se da, geralmente, a desighagiio de grupo russo verno-
estival de encefalomieliie ovina. Pertencem todos ao grupo B.

Reservatorio e fonte de infecciio—Ac que parece, o verda-
deiro reservatdrio & o carrapato cu uma associaclo carra-
pato-mamifero. Demonstrou-se a transmissfo transovari-
ana de alguns virus da Rassia. As ovelhas sdo oz principais
hospedeiros da encefalomielite ovina. Os carrapatos infec-
tam-se nos roedores, &g vézes em outros mamiferos e aves e,
raramente no homem. A fonte de infeccio para ¢ homem
¢ 0 carrapato adnlto infectante.

Modo de transmissio—Pela picada de carrapatos infectantes
ou pela ingestio de leite proveniente de animal infectado.
O I. persuleaius & o principal fransmissor na Rissia oriental
e o I. ricinus, na regido ocidental daquele pais e em outras
partes da Kuropa. Este tltimo & tamhém o transmissor da
encefalomielite ovina, que acomete ovelhas na Escdeia.
Suspeita-se dos carrapatos do género Dermacentor no Canadé
e nos Estados Unidos da América. As larvas dos carrapatos
contraem geralmente a infeegfio ao se alimentarem do sangue
de roedores e, s vézes, de outros mamifercs e aves. O homem
pode, ocasionalmente, servir de fonte de infec¢do para os
carrapatos adultos, O leite cru pode transmitir a meningo-
encefalite difasica.

Periodo de incubagiio—Geralmente, de 7 a 14 dias.

Periodo de transmissibilidade—N&o se transmite diretamente
de um individuo a outro. O carrapato que se infecta em qual-
quer de suas fases evolufivas permanece infectado por téda
a vida. Em certos vertebrados, a viremia pode durar virios
dias; no homem, até 7 ou 10 dias,

Susceptibilidade e resisténcia—Ambos os sexoz e tbdas as
idades sio susceptiveis, mas a distribuicio etdria da inci-
déneia varia muito de uma regifio para outra, na dependéncia
do eontacto com carrapatos, do consumo de leite proveniente
de animal infectado ou da imunidade préviamente adquirida.
A infeccio, inaparente ou manifesta, confere imunidade.
Profilaxia—

A. Medidas preventivas:

1. Ver Riquetsioses transmitidas por carrapatos, 9Al,
e 2, pag, 233, no tocante as medidas contra os carra-
patos,

2, Na Rissia tém sido largamente usadas vacinas de
virug inativados pelo formol; sdo indeuas e eficazes,
segundo se informa.

3. Ferver ol pasteurizar o leite de animais das espécies
susceptiveis, nas zonas onde a meningoencefalite di-
fisica é endémica.

B. Contréle do paciente, dos contactos e do meio ambiente
imediato:

1. Notifieacdo & autoridade sanitiria local: Deve ser
feita em determinadas zonas endémicas, Nao & doenga
de mnotificacio obrigatéria na maioria dos paises.
Classe 3B (pag. 6}.

2. Isolamento: Nenhum, se o paciente ndo estiver infes-
tado de carrapatos.

8. Desinfeegdo concorrente: Nenhuma.
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4, Quarentena: Nenhuma.

5. Imunizag¢io de eontactos: Nenhuma,

6. Investigacio de contactos e da Tonte de infecgfio: Pro-
curar descobrir casos que tenham passado desperce-
bidos e a presenga de carrapatos transmissores e de
animais que eliminem virus pelo leite.

7. Tratamento especifico; Nenhum.

C. Medidas em caso de epidemia: Ver Riquetsioses trans-

imitidas por earrapatos, 9C (pag. 234).

D, Medidos internacionais: Nenhuma. |

FEBRES CAUSADAS POR ARBOVIRUS
I Transmitidas por Mosquitos

A. DENGUE

1. Descricio—Infeccio febril aguda, de inicio sitbito, as vézes
com dois acessos de curta duracgao. Caracleriza-se cliniea-
mente por febre, gue dura cérea de b dias, raramente mais
de 7, cefalalgia intensa, dores pés-orbitais, mialgias, artral-
gias e erupgao. Em alguns casos hd critema precoce genera-
lizado, O exantema, que aparece 3 ou 4 dias apds o inicio
da febre, é maculo-papular ou escarlatiniforme. No tultime
dia de febre, ou pouco depois, podem surgir petéquias nos
pés, pernas axilas ou ahébada palatina. Nas pessoas de pele
escura, a crupg¢do geralmente nfio é visivel. A convalescenga
é acompanhada de sensagdo de fadiga e depressfo, que se
prolonga por muito tempo. Sdo freqientes a leucopenia e a
linfadenopatia. As epidemias apresentam carater explosive,
mas a letalidade é extremamente baixa, Sindnimo: Febre
guebra-ossos,

O diagnédstico diferencial deve ser feito com tddas as
doengas relacionadas na se¢io B déste capitulo, com a febre
de carrapatos do Colorado, as febres transmitidas por fle-
bétomos e outras.

A hemaglutinagio, a fizagho do complemento e as provas
de neutralizagio, com o emprégo de virus dos tipos especificos
séo {teis ao diagndstico. O virus pode ser isolado do sangue
pela inoculagho em camundongoes lactentes ou pelas técnicas
de cultivo de tecidos.

2. Distribui¢ao—A endemicidade esta limitada s regides onde
abundam durante todo o ano 0s mosquitos vetores; pode
depender também da continua imigracéo de individuos sus-
ceptiveis, em populagdes eivis e, especialmente, entre membros
das forcas armadas. A doenca é comum nas ilhas do Sudoeste
do Pacifico, no Sudeste da Asia, na Indonésia, na fndia e na
regido setentrional da Australia. As epidemias podem ocorrer
em qualquer parte onde existamn os vetores e o virus seja
introduzido, sejam zonas urbahas ou rurais; em 1963 regis-
traram-se surtos de grandes proporgbes em varias iThas das
Antilthas.

3. Agente infeccioso—Os virus do dengue, dos quais foram iden-
tificados guatro tipos imunolégicos: 1, 2, 3 e 4, Algumas



FEBRES CAUSADAS POR AEBOVIRUS 35

amostras dos tipos 3 e 4 e certas amostras estreitamente
relacionadas com os tipoz 1 e 2, possivelmente os tipos b e 6,
sfo responsiveis por uma. doenca diferente (ver Febres
Heworragicas Causadas por Arbovirus).

Reservatorio e fonte de infeccio—0 homem, juntamente com
o mosquito, é o reservatirio; suspeita-se da exizténcia de
outro reservatério, animal-mosquito, talvez ¢ maeaco, mas
essa suposicdo héo estd confirmada. A fonte de infecglo
imediata é o mosquite infectante.

Modo de tramsmissao-—Pela picada de mosquitos Aedes
aegypti, Aedes albopictus ou de uma das espéeies do complexo
Aegdes seutellaris, infectadas por terem picado um doente.

Periodo de incubacio—De 3 a 15 diag; geralmente, 5 ou 6.

Periodo de transmissibilidade-—N#0 se transmite diretamente
de um individuo u outro. Em geral, os pacientes sfio infec-
tantes para o mosquito desde um dia antes do inicio dos
sintomas até o quinto dia da doenga. O mosquito torna-se
infectante 8 a 11 dias apds haver picado o enférmo ¢ assim
permanece o resto da vida.

Suseeptibilidade e resisténcia—A susceptibilidade é, aparen-
temente, universal, mas a doenca é, em geral, mais benigna
nas criangas gue nos adultos. A imunidade homdloga é de
longa duracao; a heterdloga, embora exista, é fugaz e pode
permitir que a doenga se apresente sob forma branda, sem
erupgio.

Profilaxia—

A. Medidas preventivas:

1. Combate ao trahsmissor e, ohde seja possivel, elimi-
naqéo de seus criadouros. {Ver Malaria, 9Al1, 2, 5,
pags. 188-189).

2. Educa¢io sanitdria do pablico sébre medidas pessoais
de proteciio contra os mosquitos, lncluSNe o use de
repelentes. (Ver Malaria 9A 3 ¢ 4, pag, 188).

B. Contrile do paciente, dos contactos e do meio ambiente
imediato:

1. Notifieagao a4 autoridade sanitdria loeal: Notificagao
obrigatoria de epidemias, mas n&o a de casos isolados.
Classe 4 (pag. 7).

2. Isolamento: O pacicnte deve ser mantido em aposento
telado ou que tenha sido tratado com inseticida de
acao residual, como o DDT, pelo menos durante 5 dias
apds o inicio da doenca.

. Desinfecgio concorrente: Nenhuma.

. Quarentena: Nenhuma.

. Imunizagao de contactos: Nenhuma.

Investigagio de contactos: Indagar o local de resi-
dénecia do paciente durante a quinzena anterior ao
inicio da doenca. Deseoberia de easos gue néo tenham
sido notificados ou que tenham passado despercebidos.

7. Tratamento especifico: Nenhum.

€. Medidas em caso de epidemia:

1, Inquérito para determinar o indice de infestagao dos
vetores na localidade, encontrar os focos e estabelecer
planos para a sua eliminacéo.

2. Pesquisa e destrui¢do dos Aedes nas hahitagbes hu-
manas.

@Gt
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3. Uso de repelentes por parte dos individuos que, por
férga de suas ccupages ot por outra razio imperiosa,
ficam expostos as picadas dos mosquitos transmis-
sQres.

D. Medidas internacionais: Cumprimento dos acdrdos inter-
nacionais destinados a evitar a propagacgio da doenga por
pessoas e o transporte de mosquitos, em navios, aeronaves
e veieulos terrestres, de dreas onde exista uma epidemia
para zonas indenes.

B. FEBRES DE BUNYAMWERA, DE BWAMEA, DE CIHIKUNGUNYA, DE

MAYARO, DE O'NYONG-NYONG, DO VALE DO RIFT, EQUINO YENEZUE.

1.

LANA, DO NILO OCIDENTAL E CAUSADAS FOR VIRUS DO GRUPO C

Descricio—Grupo de doengas febris agudas que se asseme-
lham ao dengue e duram uma semana ou menos. Comegam,
geralmente, com ccfalalgia, mal-estar, artralgia ou mialgia
e, 45 vézes, nAusea e vOmitos. Verifica-se, fregiientemente,
conjuntivite e fotofobia. A temperatura pode ou nfio ser do
tipo em sela. E comum a ocorréncia de erupgio nas febres do
Nile Ocidental, de Chikungunya e de O’nyong-nyong. No
Sudeste da Asia verifica-se, #s vézes, hemorragia nos casos
de febre de Chikungunya. A leucopenia é comum. A conva-
lescenga costuma ser prolongada. Observa-se, As vézes,
meningoencefalite na febre do Nilo Ocidental. Neos idltimos
anos, o virus da febre eqiiino venezueluna tem sido responsa-
bilizado por um nimero cada vez maior de casos de encefalite,
Todavia se inelui na eategoria das febres eausadas por virus,
porque na maioria dos casos se apresenta sob essa forma.
A existéneia, no complexo eqiliino venezuelana, de varios virus
afing nao permite determinar a proporgio de febres e encefa-
lites atribuiveis ao referido virus, Refere-se que virios
virus do grupo C produzem dehilidade dasg extremidades
inferiores. Raramente ecausam a morte, com excegao da
encefalite eqliino venezuelana,

As provas soroldgicas sdo iiteis para diferencar essas
doengas de outras febres causadas por virus ou de origem
desconhecida, mas as febres de Chikungunya, (’nyong-
nyong e Mayaro sdo dificeis de distinguir uma da outra.
Pode-se fazer o diagnéstico especifico pela identificacao do
virugz no sangue colhido durante o periodo febril, Na febre
eqilino venezuelana o virus pode ser isolado de material obtido
por meio de lavados nasofaringeos. Com muitos désses
virus verificam-se infee¢des de laboratério.

Distribuicao—A febre do Nilo QOeidental ocorre noe Egito,
Israel e India (o virus, nio a doenca humana) e acha-se,
provavelmente, difundida em diversas partes da Africa. A
febre de Chikungunya foi observada na Afriea, India,
Malasia, Cambédia e Tailindia. As febres do Vale do Rift,
de O’'nyong-nyong, de Bwambza e de Bunyamwera s6 tém
sido encontradas até agora na Africa. As febres de Mayaro
e do grupo C ocorrem nas regides tropicais da América do
BSul e em Trinidad. A eqiiino venczuelana e de outros mem-
bros do complexo {Mucambo, Pixuna)} sfo prevalentes na-
quelas regides e também na Flérida, no Panamé e no México.
A incidéneia estacional depende da exizténcia de condigbes
favordveis para uma elevada prevaléncia dos transmissores.
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Os casog conhecidos tém-se verificade principalmente _nas
zonas rurais, mas a febre de Chikungunya ocorre, s vézes,
sob a forma de surtos urbanos explosivos.

Agenies infeceiosos—Cada uma dessas doengas é causada por
um virus distinto, que se designa com o mesmo nome da
enfermidade. D virus da febre do Nilo Ocidental estd ineluido
no grupe B e os virus das febres de Chikungunya e de
Mayaro, estreitamente relacionados entre si, pertencem ao
grupo A. Qs virus Apeu, Caraparu, Itaqui, Marituba, Muru-
tucu e Oriboca fazem parte do grupo C. Os virus de Bwamba
e de Bunyamwera sfio protdtipos de seus respectivos grupos
imunolégicos. O virus do Vale do Rift nio estid agrupado.

Reservatério e fonte de infeccio—NHo0 se conhecem os re-
servaborios. Todos parecem confinados aos trépicos e neces-
sitam de um eciclo continuo vertebrado-mosquito, essencial a
sobrevivéneia dos virus na natureza. Ag febres de Chikun-
gunya, O’'nyong-nyong e possivelmente outras podem ser
mantidas pelo ciclo homem-mosquito, mas € provavel que
outros vertebrados estejam implicados. As aves constituem
hospedeiros importantes para o virus da febre do Nile Oci-
dental; e as ovelhas, bem como cutros ruminantes domésticos
e animais silvestres, inclusive macacos e roedores, para o do
Vale do Rift. A fonte de infec¢do para o homem é o mosquito
infectante,

Modo de transmissiio—Na maioria dos casos, pela pieada de
um mosquito. Na febre de Chikungunya, o A. aegypti e talvez
ocutros. Na febre do Vale do Rift, o Aedes caballus, o A. cir-
cumluteolus e 0 A, theileri; aspéeies do género Eretmapodites
sdo provavelmente importantes para o ciclo na floresta. Na
febre do Nilo Ocidental, o Culex univitintus no Egito e o C.
pipiens molestus em Israel; na de O'nyong-nyong, o Axno-
pheles sp.; na de Mayaroe, o Mansonie venezuelensis. Na de
Bunyamwera, o Adedes ep. Virus do grupo C: foram isolados
de espécies dos géneros Aedes, Mansonin, Psorophora e
Sabethini, Os virus do complexo egilino venezuelana foram
isclados de véArios géneros e espécies, a majoria dos quais se
mostrou susceptivel ne Iaboratério, incluindo-se entre éles
os géneros Moensonia, Psorophora, Aedes, Culex, Haemu-
gogus, Sabethini e Anopheles. A maloria das infeccdes hu-
manag com o virug do Vale do Rift estd relacionada com o
manuseio de material infectante de origem animal durante
autépsias ou atividades de carnicaria.

Periodo dc incubagio—Geralmente, de 3 a 12 dias.
Periodo de transmissibilidade-—N#o se transmite diretamente
de um individuo a outro, exceto talvez mo caso da febre
eqiiine venezuelana. Og mosquitos infectantes transmitem o
virus, provivelmente, durante téda a sua vida. A viremis,
essencial para a infeegio do vetor, acha-se presente, em
muitas dessas doengas, durante as primeiras manifestacdes
clinicas no homem.

Susceptibilidade e resisténeia—A suseeptibilidade parece
geral, em ambos 08 sexos e durante $6da a vida. Sfo comuns
as infecces e os casos benignos que passam despercebidos.
A infecclo confere imunidade e nas zonas de elevada ende-
micidade ¢ entre as criangas que se encontra o maior nimero
de susceptiveis.
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9, Profilaxia—
A. Medidus preventivas:

1.

As medidas gerais aplicadas as encefalites arboviricas,
94 1, 2, 8, 4, 5, 7, pag. 31. Na febre do Vale do Rift &
necessario tomar precaugdes ao lidar com animais in-
feetados e seus produtos,

. Para a proteciio de laboratoristas e outras pessoas que

correm grande risco de contdgio, contra a febre eqlinoe
venezuelana, tem sido utilizada com éxito uma vacina
experimental, preparada com virus atenuados. Para
a prevencdo da febre do Vale do Rift, emprega-se
igualmente uma vacina experimentual, inativada, pre-
parada em cultura de tecidos.

B. Contréle do pacienie, dos contactos e do meio ambiente

imediato : L
1. Notificagio & autoridade sanitéria local: Em determi-

o T M QO

7.

nadas areas endémicas; nfo sdo doengas de notificagho
obrigatéria na maioria dos paises. Classe 3B (pag. 6).

. Isolamento: Manter o paciente em aposento telado ou

que tenha sido tratado com inseticida de agio residual,
como o DDT, pelo menos durante 5 dias apés o infeio
da doencgu.

. Desinfecgio concorrente: Nenhuma.
. Quarentena: Nenhuma.
. Imunizagio de contactos: Nenhuma.

Investigagiio de contactos: Procurar determinar o local
de residéncia do paciente durante a quinzena anterior
ao inicio da docnga. Descoberta de casos que nfo te-
nham sido notificados ou que tenham passado desperce-
bidos.

Tratamento especifico: Nenhum.

Medidas em caso de epidemin:
1. Inquérito para determinar o indice de infestagio dos

vetores na localidade, encontrar os focos e estabelecer
plancs para a sua eliminacdo.

. Uso de repelentes por parte dos individuos que, por

forga de suas ocupucgdes ou por outra razfo imperiosa,
ficam expostos as picadas dos mosquitos transmissores.

. A identificacio da doenca entre cavalos (febre eqiliina

venezuelana) ou ovelhas e outros animais (febre do
Vale do Rift) e a realizagio de inquéritos seroldgicos
em aves (fcbre do Nilo Ocidental} ou roedores (virus
da grupe C) tém valor epidemiolégico para determinar
a frequéncia da infecgio e as areas afetadas.

Medidas internacionais: No caso da febre do Vale do Rift,
restringir o movimente de animais das zonas enzodticas
para as indenes. Contra as outras doencas nio se aplica
nenhuma medida, exceto o cumprimento dos acdrdos inter-
haciohais destinados a evitar a introdugfo de mosquitos
através embarcagtoes, aeronaves e transportes terrestres.

II. Transmitidas por Carrapatos
A. FEBRE DE CARRAPATOS DG COLORADO

1. Descricio—Doenca febril aguda semelhante ao dengue, geral-
mente sem ernpgdo, que apresenta usualmente um breve
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perfodo de remissiio, seguido de nm segundo paroxismo febril,
cada um déles com a duragio de 2 ou 3 dias. Caracteriza-se
por sua benignidade, mas pode agsumir forma grave mnas
eriancas, &5 vézes com encefalite ou tendéncia a hemorragias.
Raramente causa a morte.

O diagnéstico confirma-se pelo exame de laboratério, me-
diante o isolamento do virus. Os anticorpos fixadores do
complemento e neutralizadores do virus g6 aparecem depois
de 2 semanas ou mais.

Distwvibuicio—Tante quanto se sabe, acha-ze limitada aos
Estados Unidos da Amériea, ocorrendo nos Estados de Wash-
ington, Oregon, Califérnia, Nevada, Utah, Idaho, Montana,
Wyoming, Colorado e Dakota do Sul. Na Coldmbia Britanica
e no Nivo México foram encontrados I). andersoni infecta-
dos. A doenga é mais fregiiente em individuos adultos do
sexo masculino, mas comumente afeta também criancas e
mulheres. A incidéncia estacional corresponde & época de
maior atividade dos carrapatos. Doenca endémica e comum
em grande parte da Area afetada.

Agente infeccioso—0Q virus da febre de carrapatos do Colo-
rado.

Reservatério e fonie de infeccio—O reservatério é comsti-
tuido por pequenos mamiferos, entre os quais foram identifi-
cados 0% esquilos terricolas, os porcos-espinho, as tdmias e
certos ratos silvestres {Peromyscus), assim como por ninfas
e larvas de earrapatos. A fonte de infecgdo é o carrapatoe
adulto infectado.

Mudo de transmissio—Cs carrapatos imaturos, Dermacentor
andersoni, infectam-se ao se alimentarem em animais in-
fectados, durante a fase de viremia; e assim se conservam
através de suas varias mudas, até a forma adulta, guando
transmitem o virus ao homem, pela picada.

Periodo de inenbacio—Geralmente, de 4 a & dias.

Periodo de transmissibilidade—N&o se transmite diretamente
de um individuo a cutro. A ciclo mantido pelos carrapatos
entre os animais silvestres é o fator eapital. Os earrapatos
conservam-gse infectantes durante tida a sua vida. O virus
esta presente no homem durante a fase febril, de 1 a 10 dias
apés o inicio da doenga.

Susceptibilidade ¢ resisténcia—A susceptibilidade é, aparen-
temente, geral. Nic sge conhece caso de pessoa que tenha
sido acometida da doenc¢a mais de uma vez. Tém sido in-
frutiferas as tentativas de provocar experimentalmente a
reinfeecao.

Proflilaxia—

A. Medidas preventivas:

1. Medidas de combate ao carrapatoe. Ver Febre maculosa
das Montanhas Rochosas, 9A 1 e 9A2 (paAgs. 233).

2, N&o hi vacina contra a doenga.

B. Contréle do paciente, dos conilactes ¢ do meio ambiente
imediato:

1. Notificaefio & autoridade sanitiria local: Nas zonas
endémicas (ETA); nio é doenga de notificagio obriga-
téria na maioria dos Estados (ETUA) e paises. Classe
3B (pag. 6).

2, Isolamento: Nenhum.
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3. Desinfeecfio concorrente: Nenhuma. Destruir os carra.
patos encontrados no corpe do paciente.

4. Quarentena: Nenhuma.

5. Imunizag¢io de contactos: Nenhuma.

6. Investigacio de contactos: Identificagio de carrapatos

e de zonas infestadas por ésses artrépodes.

7. Tratamento especifico: Nenhum.
€. Medidas em caso de epidemia: Nio se aplicam.
D. Medidas internacionais: Nenhuma.

III. Transmitidas por Flebdétomos
A. FEDRE DE PAPPATACI

Descrigio—Doenca febril de 3 a 4 dias de duraciio e que
apresenta um quadro clinico semelhante ao da influenza,
exceto pela auséncia de sinais de inflamacao do trato respira-
torio. Cefalalgia, febre de 38,3° a 39,6°C (101° a 104°F),
dor retrocular ao mover os olhos, congestio das escleréticas,
mal-estar geral, niuseag e dores lombares e nos membros
sfo sintomas caracteristicos. A leucopenia & fregiliente no
quarto ou no quinto dia de febre, A temperatura ultrapassa,
as vézes, 39,6°C (104°F) e a doenca pode apresentar sin-
totnas alarmantes, mas nio se conhecem casos fatais, O
diagnostice baseia-gse nos dados elinicos e epidemioclégicos ao
se comprovar a ocorrénciz de casos multiplos e similares.
Sindnimos: Febre por flebétomos e febre de trés dias.

O diagnéstico pode ser confirmado pela prova de neutrali-
zagho, empregando-se virus adaptado ao camundonge, ou
pelo isolamento do virus em camundongos recém-naseidos.
Distribuigio—QOcorre nas regides da Europa, Africa & Asia
cnde existe o vetor; recentemente foi identificada na América
Central e na América do Sul, onde existem agentes estreita-
mente afing. ¥ doeng¢a prépria de zonas tropicais e subtropi-
cals sujeitas a longos periodos de tempo quente e séco e
incide, em geral, numa larga faixa que acompanha a bacia
do Mediterrineo e se estende em direcéo leste até a Birminia
e 2 China. Enfermidade estacional, ocorre entre abril e outu-
bro, acometendo principalmente tropas militares e viajantes
procedentes de regites indenes.

Agentes infecciosos—Os virus da febre de pappataci; pelo
menos guatro tipos imunolégicos foram identificados ne
homem e outros em roedores e flebétomos.

Reservatdrio e fonte de infeccio—A associacio homem-
flehdtomo constitui um reservatério; suspeita-ge, mas sem
confirmagfo, da existéncia de um reservatério animal. A
fonte de infecefio imediata, no caso dos tipos de virus hem
estudadog, é o flebdtomo infectante.

Modo de transmissio—0Q vetor dos virus cldssicos é um
pstcodideo hematéfago, pequeno e piloso, o Phlebotomus
papatasii, vulgarmente chamado “mosquito-palha”, que pica
& noite e tem limitada amplitude de vdo. Foram encontrados
psicodideos do género Sergentomyie infectados e gue podem
servir como transmissores,

Periodo de incubagio—Seis dias, no maximo; geralmente,
3 ou 4, raramente menos.

Periodo de transmissibilidade—O virus acha-se presente no
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sangue da peszoa infectada pelo menos 24 horas antes e
24 horas depois do inicio da febre. O flebdtomo torna-se in-
fectante cérea de 7 dias apds haver picado um doente e assim
permaneee a vida toda.

Susceptibilidade e resisténcia—A susceptibilidade & geral.
A imunidade homdloga adquirida é, provavelmente dura-
doura. Nio h4 imunidade heterdloga, A relativa resisténcia
das populagies nativas das regides infestadas pelos flebo-
tomos pode, provavelmente, ser atribuida a infecgiio ocorrida
em tenra idade.

. Profilaxia—

4. Medidas preventivas: A principal preocupagio deve ser
a destruigdo dos flebdtomos. Ver Leishmaniase cutinea. 9A
1-6, pag. 173.

B. Contréle do paciente, dos contactos e¢ do meio ambiente

imediato:

1. Notificagio & autoridade sanitaria local: Obrigatéria
em determinadas zonas endémicas; na maioria dos
paiges nio é doenga de notificacdo compulséria. Classe
3C (pag. 6).

2. Isolamento: Nenhum; proteger o individuo infectado,
durante os primeiros dias da doenca, contra a picada
de flebétomos, mediante o emprégo de telas metalicas
ou de mosquiteiro (25-30 malhas por polegada qua-
drada) ou pela aspersfo de inseticida nos aposentos,

. Desinfecgdo concorrente: Nenhuma; destruigdo dos
flebdtomos na habitagdo.

. Quarentena: Nenhuma.

Imunizag¢io de eontactos: Nio hd,

. Investigaciio de contactos e da fonte de infeccio:
Pesquisa de focos de flebbtomos nas proximidades das
habitagoes, especialmente em montes de ecascalho,
fendas e buracos de parede e debaixo de pedras.

7. Tratamento especifico: Nenhum.

Medidas em caso de epidemia:

1. Combate aos flebétomos na comunidade, mediante o
emprégo de inseticidas, a fim de destruir ésses artrd-
podes dentro das habitagies e em suas cercanias.

2. Educagio sanitdria do publico, com a finalidade de
instrui-lo sébre o modo de transmissio da doenga e a
necessidade de evitar a picada de flebétomos, mediante
o uso de repelentes, durante a permanéncia em zonas
infectadas, especialmente depois do pbdr-do-zol.

D. Medidas internacionais: Nenhuma,

ok GO

FEBRES HEMORRAGICAS CAUSADAS
POR ARBOVIRUS

I. Transmitidas por Mosquitos
A. FEBRE AMARELA
Desericio—Doenca infeeciosa aguda, de curta duracio e de
gravidade varidvel. Os casos mais benignos apresentam
quadro clinieo indefinido; os tipicos caracterizam-se por
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inicio sibito, febre, cefalalgia, raquialgia, prostragio, ndusea
¢ vomitos. A medida que a deenca evolui, o pulso torna-se
lento em relagdo com a temperatura e a albumintdria acentua-
se; pode sobrevir anuria. A leveopenia manifesta-se logo no
inicio, para tornar-se mais prohuneiada por volta do quinto
dia. Produzem-se manifestagtes hemorragicas como epistaxe,
hemorragia bucal, hematémese ¢ melena. A ictericia é mode-
rada no injeio da doenga, porém loge se acentua; a ictericia
post-mortem pode ser pronunciada. Entre as populacgoes in-
digenas de zonag endémicas a letalidade é inferior a 5%,
mas entre os alienigenas sfo comuns os eoeficientes de 30 e
até 40%.

O diagnéstico de laberatério é feito pelo isclamento do

virug do sangue, pela demonstracio da elevagio do titulo
dos anticorpos neutralizantes em amostras de séros colhidas
durante as fases aguda e de convalescenga e no achado de
lesdes tipicas no figado.
Distribuicio—Com excecio de alguns casos ocorridos em
Trinidad, em 1954, desde 1342 n&o se registra nas Amériecas
surto epidémico de febre amarela transmitida por Aedes
aegypti. Na Africa, ainda se registram cpidemias de febre
amarela urbana em =zonas contiguas a florestas onde a
doenca ¢ endémica. Nas Ameéricas, quando introduzida pela
primeira vez numa comunidade, a febre amarela transmitida
pelo A, aegypti acomete ambos os sexos e tddas as idades ¢
ragas, a0 passo gque a forma silvestre das regifes tropicais
ocorre principalmente entre homens de 20 a 40 anos que se
expdem ao contigio na selva.

H4 evidéncia de que a febre amarela zilvestre ocorre de
quando em guando em todos os paises do Continente ameri-
cano, do México 4 América Central e do Sul, com excegdo
de El Salvador, Urugrai e Chile. Na Africa, estende-se da
costa ocidental em direcdo ao sul até o deserto de Saara, e
pela Republica do Congo (Leopoldville) aos seguintes pafses:
Zambhia, Bechuanalindia, Malawi, Uganda, Tanganica,
Quénia, Etiopia, Somalilindia e Suddo. NAo hd provas de
gue jamais tenha existido febre amarela na Asia.

Agente infeccioso—O virus da febre amarela,

Reservatério ¢ fonte de infeccBo—Nas zonas. urbanas, o
reservatério da infec¢lio é o homem e o Aedes aegypti; nas
florestas, outros vertebrados, especialmente maecacos, sagiis,
talvez marsupiais, e mosquitos silvestres. 0 homem nio
desempenha papel essencial ne mecanismo de transmissio da
febre amarcla silvestre nem na manutengio do virus. A fonte
de infecgdo imediata para o homem é o mosquito infectante.
Modo de transmissio—Nas zonas urbanas e em certas Areas
rurais, pela picada do mosquite A. eegypti. Nas florestas
da Ameérica do Sul, pela picada de varias espéeies de mosqui-
tos silvestres do género Haemagogus e do Aedes leucocelue-
nus. Nas regifes tropicais da Afriea, o A. africanus & o
respensavel pela transmisséio da doenca entre oz maeacos,
enquanto o A. simpsoni, mosquito semidoméstico, e provavel-
mente outras espécies de Aedes transmitem o virug do ma-
caco 20 homem,

Periodo de incubacio—De 3 a 6 dias.

Periode de transmissibilidade—Pouco antes do inicio da
febre e durante os 3 primeiros dias da doenga, o sangue do
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paciente é infectante para o mosquito. Altamente transmissi-
vel onde existam muitas pessoas susceptiveis e sejam abun-
dant,es‘ 08 mosquitos transmissores, Nio se transmite por
contdgio direto nem através de objetos contaminados. O
periode extrinseco de incubagdo no A. aegypti é, em geral,
de 9 a 12 dias nas temperaturas normais do verdo. Uma vez
infectado, o A. aegypfi assim permanece a vida tdda, mas
néo ha transmissido transovariana.

Susceptibilidade e resisténcia—A doenca confere imunidade
duradonra; nio se conhece a ocorréncia de segundos ataques.
Nas zonas endémicas sfo comuns as infecedes benignas e
inaparentes, Os lactentes nascidos de mulheres imunes po-
gsuem imunidade passiva, que pode durar até o sexto més de
idade. Na infeccio natural, oz anticorpos aparecem no sangue
durante a primeira semana da doenca.

Profilaxia—

A. Medidas preventivas:

1. A febre amarela urbana pode ser completamente
eliminada mediante a erradicacio do A. aegypti. Nas
Amdérieas, ésse vetor estd erradicado do México, de
todos os paises da América Central e da maior parte
da América do Sul. No territério continental dos
Estados Unidos da América, nas Antilhas e na Africa,
ainda h4 muito por fazer.

2. A febre amarela silvestre, transmitida por espécies
silvestres de Aedes e Haemagogus, nio pode ser con-
trolada por nenhum dos métodos atualmente conheei-
dos, exceto pela wvacinagho, que se recomenda para
todas as pessoas que vivem em Areas rurais e necessgi-
tam, por sua ocupagio, de entrar em florestas situadas
em regides endémicas, bem como &s pessoas que pre-
tendam visitar tais regides.

3. E necessirio fazer a imuniza¢io ativa de todos os in-
dividuos que, por motivo de residéncia, ocupacio ou
viagem, se acham expostos 4 infeegfio. A administracéio
de uma dose unica, por via subeutinea, da vacina
preparada com a amostra atenuada de virus 17D culti-
vada em embrifio de galinha & eficaz. Os anticorpos
aparecem 7 a 10 dias apds a vacinacfio e persistem
pelo menos 17 anos e provavelmente muite mais. Essa
é a tnica vacina utilizada nas Américas. H4 outro
tipo de vacina, gue emprega um virus amarilico nea-
tropico atenuado {amostra Dacar preparada a partir
de cérebro de camundongos) e se administra por escari-
ficacdo cuténea a pessoas de 10 anos ou mais. Utiliza-
se amplamente na Afrieca. As reacDeg sfo mais fre-
glientes e pode, 45 vézes, produzir-se encefalite fatal,

B. Contréle do paciente, dos coniactos e do meio ambiente
imediato:

1. Notifiea¢lo & autoridade sanitdria loeal: Notificacfio
de caso exigida wuniversalmente pelo Regulamento
Sanitario Internacional, Classe 1 (pag. 5).

2, Isclamento: Nenhum:; proteger o paciente contra a
picada de mosquitos durante os trés primeiros dias
da infecgdo, mantendo-o em aposente telado, asper-
gindo inseticida de agdo residual ma habitacdo on
utilizando mosquiteiros.
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Desinfeceio concorrente: Nenhuma: a residéneia do
paciente e t6das as gue lhe ficam préximas devem ser
imediatamente aspergidas com um inseticida de agdo
residual, como DDT, o hexacloreto de benzeno, a
clordana ou a dieldrina.

Quarentens: Nenhuimna.

Imunizagho de contactos: Os contactos familianis, os
outros contactogs e os vizinhos do paciente que nio
tenham sido antes imunizados devem ser vacinadoes
imediatamente.

Investigagio de contactos e da fonte de infeegfo: In-
vestigar quais os lugares, inclusive zZonas de florestas,
visitados pelo paciente nos 3 a 6 dias anteriores ao
infcio da doenca, a fim de localizar focos de febre
amarela; observar tddas as pessoas que visitem tais
lugares. Verificar se na residéncia ou no loeal de tra-
balho do paciente existem espécies de mosquitos ca-
pazes de transmitir a doenga. Dar especial atengio aos
casos benignos de enfermidades febris e aos dbitos inex-
pliciveis cujos antecedentes possam sugerir febre
amarela.

Tratamento especifico: Nenhum.

C. Medidas em caso de epidemia:

1.

&

Febre amarela urbana ou transmitida pelo Aedes

aegypti:

a. Vacinagiio em massa, comegando pelas pessoas mais
expostas ou que vivem em regides infestadas por
A. aegypti,

b. Aspersio de tddas as casas da comunidade com in-

seticida de acio residual.

¢. Aplicagfio de larvieidas em todos os eriadouros exis-
tentes ou potenciais de A. aegypia.

Febre amarela silvestre:

a. Vacinacfo imediata de todas as pessoas que vivem
em florestas ou nas suas proximidades; e das que
tenham de entrar em tais 4reas.

b. Evitar que individuos susceptiveis entrem em con-
tacto com dreas de florestas onde a infecgfio tenha
sido assinalada. Recomendar idéntica precaucio
para os individuos imunizados, durante a primeira
semana apods a vacinacio.

Nas regides onde pode ocorrer febre amarela, deve ser
organizade um service de viscerotomia destinado a
colhér, para fing de diagnéstico, pequenas amostras de
tecido hepatico de cadaveres de individuos falecidos
apos 10 dias ou menos de doenga febril. Descobrem-se
assim muitos casos e surtos epidémicos que de ocutra
forma passariam despercebidos.

O achado de bugios e micos mortos nas florestas,

quando econfirmado, constitui indicio da presenca de

febre amarela. As confirmactes do diapnéstico medi-
ante o exame histopatoldogico de figados de macacos

encontrados moribundos ou mortos recentemente é

muito atil.

Os inquéritos imunolégicos levados a efeito, mediante

a prova de neutralizacio em camundongo, enfre pri-

matas silvestres capturados em florestas ou suas ime-
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diagdes sfio tteis na delimita¢fo das zonas enzobticas.
Os inquéritos soroldgicos nas populagdes humanas séo
praticamente iniiteis na época atmal, dado o ambplo
emprégo da vacina antiamarilica.

D. Medidas internocionais:

1. Os governos devem notificar, por via telegrifica, &
OMS e anos paises limitrofes o primeiro caso de febre
amarela importado, transferide ou autéctone de que
tenham conhecimento em uma 4rea local anterior-
mente livre da doenca, bem como oz focoz de infeegdo
recém-descobertos ou reativados enfre vertebrados
irracionais,

2, As medidas aplicdveis a embarcagdes, aeronaves e
transportes terrestres provenientes de zonas infectadas
de febre amarela estfio especificadas no BRegulamento
Sanitario Internacional, OMS, segunda edigio ano-
tada, Genebra, 1961.

Quarentena de animais: Macacos, sagiiis e outros pri-

matas silvestres procedentes de zonas infectadas de

febre amarela podem ser postog de quarentena por 7

diag, contadog da data de saida de ditas zonas.

4. Viajantes internacionais: Muitos paises exigem dos
viajuntes que procedem de zonas endémicas de febre
amarela da Africa ou da América do Sul, ou que pelas
mesmas tenham passado, a apresentacdo de um atesta-
do de vacinacdo antiamarilica vilide, como requisito
para a entrada em seu territério. Caso contrério, apli-
cam medidas de quarentena. A validade do atestado
internacional de vacinacio ¢ de 6 anos, contados do
décimo dia de imunizagdo. No caso de revacinagio
dentro désse periodo, renova-se a validade por mais 6
anes, a partir da data da revacinacgio.

el

B. FEBRES HEMORRACICAS DAS FILIPINAS E DO SUDESTE DA ASIA

1.  Descricio—Grupos de fehres hemorrigicas agudas e epi-

démicas, até agora identificadas principalmente em eriancas
de menos de 5 anos, embora em Singapura e Calcutd afetem
também individuos de mais idade. Caracterizam-se por inicio
glibito, com febre alta, prostra¢do, cefalalgia, mal-estar e,
freqiientemente, nausea e vomitos. Aparecem, logo em se-
guida, conjuntivite, epistaxe e dores abdominais, juntamente
com erupgac petequial precoce, gue se observa primeiro nas
extremidades e que, com certa fregiiéncia, afeta as faces e o
tronco, mas nio as axilas e o peito. Podem aparecer, no
prineipio, petéquias e, mais tarde, equimose extensa. Muitos
pacientes apresentam hemorragias gastrintestinais e choque,
entre o segundo e o quinto dias, as plaquetas sanguineas
diminuem, o tempo de sangria aumenta e geralmente néo se
observa leucopenia nem leucocitose nos easos graves. Existem
diferengas signifieativas nas manifestacdes clinicas de um
pais para outro. Na Tailandia observa-ze hepatomegalia, o
gque néo ocorre nas Filipinas, onde & mais freqtiente =
epistaxe. A doenca dura, geralmente, 5 a 8 dias com resta-
belecimento rdpide e sem complieagbes. A letalidade & de
cérea ' de b9, ocorrendo a morte geralmente durante o
periodo de choque.
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As provas soroldgicas mostram elevagio do titulo de anti-
corpos para o virus responsavel pels doenca e outroz com
éle estreitamente relacionados. O virus pode ser isolado do
sangue durante a fase febril aguda.

DistribuicAio—Todos 05 surtos epidémicos identificados ocor-
reram em zonas urbanas das Filipinas, Tailindia, Maldsia,
Vietname do Sul e India. Tém-se registrado surtogs epi-
démicos importantes em Manila e Bangkok, mas também
em zonas urbhanas menores. Tem sido observada apenas entre
orientais, exceto em Calecutd. A ocorrdncia estd limitada as
estacdes chuvosas e As zohas de elevada prevaléneia de A,
aegypti. Ndo ocorre nas dreas onde apenas existe o 4, albo-
pictus,

Agentes infecciosos—0s virus atualmente classificados como
tipos 1, 2, 3, e 4 & possivelmente 5 e 6, do dengue. Os tipos
1 e 2 isclados em Bangkok e Singapura apresentam peque-
nas diferencas antipénicas em rela¢io aos tipos cldssicos 1 e
2 e talvez correspondam aos tipos 6 e 5, respectivamente. O
virus Chikungunya talvez seja responsdvel por algunsz easos
benignos ocorridos em Bangkok.

Reservatorio e fonte de infeccio—O0 reservatdrio é desconhe-
cido; talvez o homem e o A, aegypti. A fonte de infeccio
imediata é um A. gegypit infectante,

Modo de transmissio—Pela picada de A. aegypti infeetante.
Isolou-se o virus désse mosquito durante epidemias.
Periodo de incubacio—Desconhecido.

Periodo dc transmissibilidade—N#&c hi prova de que se
transmita de um individuo a outro.

Susceptibilidade e resisiéneia—Nas epidemiaz até agora
deseritas, exceto em Singapura e Caleutd, a doenca tem
acometido principalmente erianeas de 3 a B anos, afetando
entretanto também outros grupos etarios, desde 4 meses até
adultos jovens. A prevaléncia de anticorpos contra o dengue
€ elevada entre as criancas maiores e os adultos. Muitos
casos bhenignos tém sido identificados mediante provas soro-
légicas. Nao ha explicacio para a auséncia de manifestacdes
hemorragicas em pessoas de ra¢a braneca na maioria das
zonas afetadas; o dengue classico tem sido observado em
individuos brancos duraunte epidemias de febre hemorrigica
entre orientais.

Profilaxin—Ver Febres eausadas por Arbovirus, Dengue, %A
e 9D, pigs. 35-38,

1I. Transmitidas por Carrapatos
A. FEBRE HEMORRAGICA DA CRIMEIA

Deserigio—Inicio sibito, com febre, mal-estar, fraqueza, irri-
tabilidade, cefalagia, dores intensas nos membros e na
regiio lombar e acentuada anorexia. Verificam-se, &s vézes,
vimitos, dores abdominais e diarréia. Surge, no inicio, rubor
da face e do peito e congestio das conjuntivas, acompanhados
de enantema hemorragico do véu do paladar, da tdvula e da
faringe e de erupegiio petequial punctiforme, que, comegando
no térax e no abdome, se estende a todo o corpe. Observam-
se, em alguns easos, extensas dreas de hemorragia. Verifi-
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cam-ge, igualmente, hemorragias das gengivas, do nariz, dos
pulmbes, do vtero e do intestino. A hemorragia sé6 é abun-
dante neos casos graves ou fatais. Hematuria e albuminuria
leves, quando presentes, Febre, que permanece elevada du-
rante 5 a 12 dias, descendo em lise, seguida de econvalescenca
prrolongada. Leucopenia com acentuada neutropenia; linfo-
citose relativa, porém linfopenia absoluta e eosinofilia. Ob-
serva-se trombocitopenia, mas o tempo de sangria é normal.

A letalidade entre os casos notifieados varia de 2 a 15%.
O diagnéstico especifico pode ser feito mediante o isola-

mento do virus no sangue durante a fase aguda e também

por meio de provas soroldgicas.

Distribuigio—Observada nas estepes da Criméia OQcidental

e na peninsula de Kerch. A maioria dos pacientes sdo traba-

lhadores agricolas em terras alqueivadas onde abundam

lebres. A doenea ocorre entre junho e setembro, que corres-
ponde ao periodo de atividade do vetor.

Agente infeccioso—0 virus da febre hemorrdgiea da Criméia,

arbovirus ainda néo grupado.

Reservatério e fonte de infeegio—As lebres constituem o

reservatirio natural; possivelmente, aves e um carrapato do

género Hyalommu. Acredita-se que os carrapatos imaturos
adquirem a infeccio dos hospedeiros animais; quando
atingem a forma adulta, constituem a fonte de infec¢fio para

o homem,

Maodo de transmissio—Pela picada de carrapatos adultos

Hyulomma marginatum infectantes.

Periodo de inenbaciio-—De 7 a 12 dias,

Periodo de transmissibilidade—N&o se transmite direta-

mente de um individuo a outro. Os carrapatos infectados

assim permanecem a vida tdda.

Susceptibilidade e resisténcia—A imunidade dura pelo menos

1 ano.

Profilaxia—

A. Medidas preventivas: Ver Febre maculosa das Montanhas
Rochosas, pag. 233, no que respeita a medidas preventivas
contra os carrapatos, Nao existe vacina contra a doenca.

B, Contréle do paciente, dos contactos ¢ do meio ambiente
imediato:

1. Notificagdo 2 autoridade sanitaria local: Em determi-
nadas zonas endémicas; ndo é doenga de netificacao
obrigatoria na maioria dos paises. Classe 3B, pig. 6.

. Isolamento: Nenhum, se o paciente nio estiver in-
festado por earrapatos,

. Desinfee¢do coneorrente: Nenhuma,

. Quarentena: Nenhuma.

. Imunizagio de contaetos: Nenhuma.

. Investiga¢io de contactos e da fonte de infecgdo:
Pesquisa de casos que tenham passado despercebidos
e da presenga de vetores e lebres.

7. Tratamento especifico: Existem referéneciaz de que o

soro de convalescente & Gtil.

C. Medidaz em caso de epidemin: Ver Febre maculosa das

Montanhas Rochosas, pag. 234.

D. Medidas internacionais: Nenhuma,

[r R oy ] ™o
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B. FEERE HEMORRAGICA DE OMSK E POENCA DA
FLORESTA DE KYASANUR

Descricio—Estas duas doengas apresentam grande seme-
lhanea. Q infeio é subito, eom cefalalgia, febre, dores na
regiio lombar e hos membros e intensa prostracio. Acompa-
nha-se, freqiientemente, no terceiro o quarto dia, de con-
juntivite, diarréia e vomites. O aparecimento de erupgio
papulovesicular no véu do paladar eonstitui sinal importante
para o diagndstico. Nio ha, geralmente, eomprometimento
do sistema nervoso central. Nos casos graves, surgem hemor-
ragias mas ndc sec verifica erupgho cutiinea, Pode apre-
sentar-se hemorragia das gengivas, do nariz, do trato gas-
trintestinal, do atere, dos pulmdes mas raramente dos rins,
A hemorragia persiste, 4s véges, por virios dias e, quando
grave, produz chogue ¢ morte. Estima-se que a letalidade
varia entre 1 e 10%. Leucopenia e trombocitopenia acentua-
das, A fase febril dura de 5 dias a 2 semanas, &s vézes com
outra elevacio de temperatura na terceira semana., O resta-
belecimento e a convalescenca costumam ser lentos e pro-
longados.

‘© diagndstico é feito pelo igolamento do virus do sangue
até 10 dias ap6s o inicio da doenga ou por meio de provas
sorolégicas. -

Distribuicio—Observadas na Floresta de Kyasanur, distrito
de Shimoga, Estado de Mysore, na fndis, principalmente entre
adultes jovens do sexo masculino que entram em contacto
com floresta durante a estacfio séea, ali de janeiro ¢ junho.
O tipo Omsk ocorre entre trabalhadores rurais e crianegas
gue se expoem A picada de carrapatos infectados nas estepes
a regifo de Omsk, na Sibéria. A incidéncia estacional em
cada zona depende da abundincia do vetor. Sao freqiientes
as infecgfes em laboratérios com os dois virus.

Agentes infecciosos—0g virus das duas doencas estio inti-
mamente relaciohados. Pertencem ao grupo B e fazem parte
do complexo verno-estival russo e encefalomielite ovina; séo
antigénicamente semelhantes aocs outros membros.

Reservatorio e fonte de infeccio—Na doenga da Floresta de
Kyasanur, provivelmente roedores e macacos; na febre de
Omsk, roedores, ¢ rato almiscarado e talvez o carrapato,
visto ter sido referida a passagem transovariana no caso de
outros virus désse complexo. Parece que os carrapatos, na
sua fase larviria, constituem a principal fonte de infeegio
para 0 macaco e 0 homem.

Modo de transmissio—DPela picada de carrapatos infec-
tantes: O Dermacentor pictus e o D. marginatus, no tipo
Omsk e, provavelmente, o Heemaphysalis spinigera, na
doenca da Floresta de Kyasanur.

Periodo de incubaggo—Geralmente, de 3 a B dias.

Periodo de transmissibilidade-—Nio se transmite diretamente
de um individuo a outro. Os ecarrapatos infectados assim
permanecem a vida téda.

Susceptibilidade e resisténcia~—To6das as idades e ambos os
sexos sfo, provavelmente, susceptiveiz, A infecgiio confere
imunidade.
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Profilaxia—Ver Encefalites arboviricas transmitidas por
carrapatos, padg. 83, e Febre maculosa das Montanhas
Rochosas, pag. 233. Existe referéncia de que uma vacina
preparada eom virus cultivade em eérebro de camundongo e
inativado pelo formel é eficaz contra a febre de Omsk; mas
nao foi ainda suficientemente experimentada contra a
doenga da Floresta de Kyasanur.

ITIl. Modo de iransmissio desconhecido,
possivelmente por dcaros

A. FEBRE HEMORRAGICA CUOM SiNDROME RENAL

Descricao—Doencga infeceiosa aguda, caracterizada por febre
de 3 a 6 dias de duracdo, econgestio das conjuntivas, proztra-
¢fo, ahorexia, vOmites, manifestagdes hemorrigicas que
surgem por volta do terceiro dia, proteinuria mais ou menos
no quarto dia e hipotenszdo em térno do quinto dia. As per-
turbacdes renais persistem por varias semanas, Cérea de
uma quarta parte dos casos apresenta hipotensiio alarmante
e a majoria dos ébitos (letalidade de cérea de 69%) acorre no
periodo de chogque. A convalesceng¢a &, em geral, rapida, a
partir da terceira semana. Sindnimo: Nefrose-nefrite hemor-
ragica e febre hemorrigica epidémica.

Nioc existemm provas especificas para o diagnostico de
laboratério. Os achados de laboratério clinicos, como a pro-
teinuria, a leucocitose, a trombocitopenia e o aumento do
nitrogénio nadc protéico, ajudam a estabelecer o diagndstico.
Prevaléncia—A presenca da doenga fol ohservada na Coréia,
en 1951, nas cercanias do paralelo 38, entre as tropas das
Nagoées Unidas. Registram-se surtos epidémicos também
na populagéo civil. Os investigadores japonéses e russos j&
haviam verificado, na Mandichiiria e na Sibéria, ao longo
do rio Amur e zeus tributdrios, que as mulheres e ag eriangas
contraem a doenga tanto quanto os homens, Foi observada
recentemente na regifio de Yaroslavl, ac norte de Moscou e
suspeita-se de sua presen¢a na Bulg'arla e na Checoslova-
quia. Em qualquer época do ano ocorrem ecasos, mas na
Coréia hi deis surtos estacionais, um em maio e junho e
outro em outubro e novembro. Trata-se, na maioria das
viézes, de ocorréncias iscladas, mag tém ocorrido surtos epi-
démicos de 5 a 20 easos huma pequena Area, todos infeetados,
aparentemente, na mesma oeasiio e no mesmo lugar, E
doenga rural.

Agente infeccioso—Desconhecide. Os filtrados de material
humano infectante obtidos por passagem em velas Berkefeld
e Seitz produzem febre hemorrdgica em voluntdrios inocu-
lados experimentalmente. W&o se conseguiu ainda adaptar o
virus a animais de laboratéric ou cultivid-lo em tecidos.
Reservatorio e fonte de infeccio—Presume-se que o agente
se mantém na natureza através de um ciclo no qual estao
compreendidos um artropode terrestre e um roedor, consti-
tuindo o homem apenas um hospedeiro acidental.

Modoe de¢ transmissio—Desconhecido. Observacbes epidemio-
logicas realizadas na Coréia sugerem certa analogia da
doenca com o tsufsugomushi e implicam como vetor um



50

9.

1.

FEBRES HEMORRAGICAS CAUSADAS POR ARBOVIRUS

artripode que nio voa e que € dotado de limitada mobilidade;
talvez um trombieulideo.

Periodo de incubacio—Geralmente, de 12 a 16 dias, mas
varia entre 9 e 35.

Periodo de transmissibilidade—Ao gue parece, nfio se trans-
mite de wm individuo a outro.

Susceptibilidade e resisténcia—Tddas as pessoas recém-che-
gadas s zonas endémicas sdo susceptiveis. As populacdes
indigenas adquirem, provivelmente, certa resizsténecia. Sus-
peita-se da existéneia de infeccies benignas ou inaparentes,
mas nioc hid comprovacio. Nio ha noticia da ocorréncia de
um segundo acometimento da doenca.

Profilaxia—

A. Medidas preventivas: A falta de informagdes adequadas
sbbre o agente etiolégico ¢ o modo de transmissao, as
medidas preventivas recomendiveis s&o as mesmas gue
se aplicam as doengas que tém como vetor um artrépode
e como hospedeiro um roedor: na Coréia, desde o verdo
de 1952, empregam-se essencialmente as mesmas medidas
profilaticas que se recomendam para o tsutsugamushi
(ver pag. 276).

B. Contréle do paciente, dos contactos e do meio ambiente

imediato:

1. Notificagdo A4 autoridade sanitdria local: Deve ser
feita em determinadas Areas endémicas; nio é doenga
de notificagho obrigatéria mna maioria dos paises.
Classe 3A (pag. 6).

2. Isolamento: Nenhum,

8. Desinfeecfio concorrente: Nenhuma.

4, Quarentena: Nenhuma.

5. Imunizag¢ao de eontactos: Nenhuma.

6. Investigacio de contactos: Nenhuma.

7. Tratamento especifico: Nenhum.

C. Medidas em caso de epidemia: Uma vez que os surtos epi~
démicos séio causados, ao que parece, pela infeccdo simul-
tinea de grupos de pessoas, as medidas profilaticas nao
sfao apliciveis durante a ocorréncia. Para as medidas
que se recomendam nas zonas endémicas, ver 9A, neste
capitulo, e Tsutsugamushi, pig. 277.

D. Medidas internacienais: Nenhuma,

B. FEBRES HEMORRAGICAS ARGENTINA E BOLIVIANA

Descrigio—Doenga febril aguda, de 7 a 15 dias de duracio.
O inicio € gradual, com mal-estar, cefalalgia, febre e sudorese,
seguidos de prostragfo. Trés a cineo dias apés ¢ injeio, surge
exantema no térax e hos flahcos; mais tarde, podem-se ob-
servar petéquias, Verifica-se, com freqiiéncia, enantema com
petéquias no véu do paladar. Nas infecgles graves ocorrem
epistaxe, hematémesze, melena, hematuria e hemorragia das
gengivas; sfo freglientes as encefalopatias. A bradicardia
e a hipotensio constituem sinais importantes; observa-se
ocasionalmente ictericia. A leucopenia e a trombecitopenia
sao caracteristicas. Verifica-ge albuminuria moderada, com
numerosos cilindros celulares e granulosos, assim como
células epiteliais vacuoladas. Podem ocorrer recaidas.

O diagnastico é feito pelo isolamento do virus do sangue e,
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sorologicamente, pelas provas de fixacgfio de complemento e ou
de neutralizacio,

2. Distribuicdo—Aszinalada pela primeira vez em 1855 na
Arpentina, entre individuos que trabalham em plantagdes de
milho em zonas rurais. Oeorre de margo o autubro (outone e
inverne), com o méaximo de incidéncia em maio e junho.
Acomete principalmente pessoas entre os 15 e 44 anos de
idade e é 5 vézes maig freqliente entre os individuos do sexo
masculing, A letalidade é estimada em b a 309, sendo mais
elevada entre pessoas de mais idade, Doencga semelhante foi
posteriormente descrita em zonas urbanas da Bolivia.

3. Agente infeccioso—O virus Junin, do grupo Tacaribe, para a
febre argentina e o virus Machupo, com &le estreitamente
relacionado, para a boliviana,

4. Rescrvatério e fonte de infeccio—-Desconhecidos. Na Argen-
tina, suspeita-se que oz roedores silvestres que abundam nos
milharais sejam os hospedeiros vertebrados; estio, em geral,
infestados de dcarcs. Na Bolivia, suspeita-se de roedores
domésticos, particularmente os Calomys callosus, e seus ecto-
parasitos.

2+ Modo dc tramsmissio—Posgivelmente pela picada de Acaros

ou de outros ectoparasitos infectados provenientes de ro-
dores. Ocorrem infecges de laboratdrio.

6. Fogiodo de incubacio—Geralmente, de 10 a 14 dias.

7. Periodo dc transmissibilidade—Provavelmente néc se trans-
mite diretamente de um individuo a outro, embora existam
indicios que isso possa ocorrer no caso da febre boliviana.

&. Suseepiibilidade ¢ resisténcia—Ao gue parece, todas as idades
sao susceptiveis.

9. Profilaxia—Como hao se conhece com precisfo o roedor
hospedeiro nem o vetor, 86 se aplicam medidas de carater
geral; ver Tsutsugamushi, pag, 276,

€. SINDROME HEMOLITICO UREMICO

Em estudos, realizados em Buenos Aires, em 1963, izolou-se
vairias vézes, de material proveniente de lactentes acometidos de
uma doenga deserita coma sindrome hemolitico urgmico, um virus
relacionado antigénicamente com os virus Junin e Tacaribe. A
doenga apreszentou, como manifestactes caracteristicas, anemia
hemolitica aguda, hemorragia do trato digestivo, insuficiéneia
renal aguda e comprometimento do sistema nervoso. A letalidade
era elevada., Um sindrome clinico semelhante, sem etiologia
estabelecida, foi deserito na Inglaterra, Franca, Estados Unidos
da América e Chile, Na série de casos ocorrides na Argentina,
verificon-se o aumento dos anticorpos fixadores do complemento
para o virus isolado. Nao se conhece o modo de transmissio.
Presume-se que o virus seja transmitide por um artrépode,
dadas as suas caracteristicas e semelhanca com o de Junin.

ASCARIDIASE

1. Deserigio—Doenga intestinal crénica causada por um nema-
téideo. A sintomatologia cliniea & variivel, podendo mesmo
passar despercebida., Os sintomas, quando presentes, sfo
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quase sempre brandos. O primeiro sinal da infecgfio é, fre-
qlientements, o aparecimente de vermes vivos nas fezeg on
no vomito. As infeegbes graves podem causar distdrbios
digestivos, dores abdominais, vOmitos, irritabilidade e per-
turbacio do sono. Nos paises tropicais, ocorrem, s vézes,
complicagbes graves e registram-se ocasionalmente casos de
morte entre criancas.

O diagndstico é feifo, usualmente, pela identificagio dos
ovos nas fezes,
Distribuicio—Doenca comum e muito difundida ne mundo,
sobretude nos paises de clima tropical e t(mido, onde ag
vézes mais da metade da populacio de um lugar se encontra
infectada. B mais freqliente e severa entre as eriangas em
idade pré-escolar ou no inicio da idade escolar gue entre as
criancas maiores e os adulfos. Nos Estados Unidos da
América, a doenca é prevalente no Sul.
Agente infeccioso—Q Ascaris lumbricoides, nematdideo que
parasita o intestinoe do homem. As variedades eanina e felina,
raramente parasitam o homem. Ingeridos, os ovos embriona-
dos liberam no intestino as larvas, que atravessam as paredes
intestinais e atingem o figado e os pulmdes pelos sistemas
linfatico e circulatorio. As Iarvas, em smua maioria, aleancam
os pulmdes, passam aos bronquiolos, sohem pelos brongmios,
sfio deglutidas e atingem o intestino deigado, onde completam
sua maturidade sexual e se acasalam, As fémeas gravidas
produzem ovos, que s8o0 eliminados com as fezes do individuo
infectado.
Reservatério e fonte de infeecio—O reservatdrio é o individuo
infectado que elimina ovos nas fezes, A fonte de infecgao
imediata € o solo contaminado com ovos embrionados, no
interior ou nas imediag¢Ges de habitagGes onde nido hi om
nic sdo usadas instalagdes sanitirias para a remocfo dos
dejetos humanos.
Modo de tramsmissio—Pela transmissdo & boea, direta oun
indiretamente, de ovos embrionados proveniente do solo ou
de outro material contaminado. A fase embrioniria dura
cérca de um més. As saladas e outros alimentes crus sdo
veiculos da infeccfo. A terra contaminada pode ser trans-
portada a grandes distincias, nos pés ou nos sapatos, para o
interior das habitacdes e dos veiculos. A infecgiio também se
transmite através da poeira.
Permdo de incubaciio—Os vermes afingem a maturidade
cérea de 2 méses apds a ingestdo dos ovos embrionados.
Periodo de transmissibilidade—Enquanto houver no intestino
do individuo infectade fémeas maduras fecundadas. Os
vermes adultos vivem, geralmente, menos de 6 meses; nunca
mais de 1 ano. A fémea produz edrea de 200.000 ovos por dia.
Em condigfes favoriveis, os oves embrionados permanecem
vivos, no golo, meses e até mesmo anos.
Suscepnlnhdade e resisténcia—A susceptibilidade & geral,
Profilaxia—
A, Medidas preventivas:

1. Prover recursos para a remocio adequada das fezes e
evitar a contamina¢io do solo nas Areas préoximas as
habitactes, especialmente nos locais onde brinquem
criangas.

T
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2. Nas =zonas rurais, as latrinas devem ser construidas
de maodo a evitar a disseminag¢ao de oves de ascaris em
conseqiidneia de extravasamento, drenagem ou fend-
meno gimilar. A humificagiio dos dejetos pode ser util
ohde hio existam tais recursos.

Educagio sanitadria da populacio, particularmente das

criangas, quanto ao uso de instalacBes sanitérias e ao

hébito de lavar as mfos apds defecar. Incutir nas crian-
¢as bons habitos de higiene, especialmente o de lavar

as mios antes de lidar com alimentos, e assinalar o

perigo que correm ao comerem alimentos que tenham

caido 2o solo,

B. Controle do paciente, dos contactos ¢ do meio ambiente
imediato:

1. Notifica¢gdo & autoridade canitaria local: Em geral,
nao ge justifica. Classe 6 (pag. 7).

. Isolamento: Nenhum.

Desinfecgfio concorrente: Remoc¢do adequada dos

dejetos.

Quarentena: Nenhuma.

. Imunizacdo de eontactos: Nenhuma.

Investigagdo de contactos e da fonte de infec¢fio: Pro-

curar a fonte de infecgio individual e do meioc am-

biente, sobretudo entre as peszoas da familia do doente

e na sua hahitacdo.

7. Tratamento especifico: Sais de piperazina, ma asca-
riase isolada ou associada 4 enterobiase; hifénio ou
hexilresorcinol para a ascariasc associada & ancilos-
tomiase; e ditiazamina para a ascariase eom estrongi-
loidiaze ou tricuriase.

Medidas em cnso de epidemig: Inquéritog sdbre a preva-

léneia da doenca em zonas de alta endemicidade, educagio

sanitdria da populagiic s8bre saneamento do meio e

higiene pessoal e provisido de reeursos para o tratamento

da doenea.

D. Medidas internacionais: Nenhuma.

=]
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ASPERGILIASE

Descricio—Micose pulmonar cronica, caracterizada por
reacio granulomatosa, lesdes de tipo cavitdrio, invasdo dos
vasos sanguineos ecom formagao de trombos. Sem tratamento,
a invas@o e destruigio do tecido pulmonar se dissemina ex-
tensamente e se propaga aos rins e outros drgios. Nas pes-
soas hipersensiveis, a inalagdo do cogumelo provoca acessos
de asma. A “bola fungosa”, massa de hifas acumuladas num
brénquio dilatado, é um tipo especial de aspergiliase; a in-
vaso dos tecidos é rara e bom o prognéstico. A otomicose &
habitualmente causada por Aspergillus, que & também um
dos agentes infecciosos do “pulmioe dos agriculteres”, a forma
pulmonar da doenga. Sfo raros os cases de morte devidos a
aspergiliase, mas nos Estados Unidos da Amériea seu
niimero tem aumentado tltimamente. A doenca ocorre tam-
bém sob o nome popular de “pneumonia de incubadora”, entre
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pintos; e é causa de abortos no gado vaeum e ovino. Quando
prolifera em alimentos, o A, flavus pode produzir uma
toxina.

Distribuicio—Doengs esporidica e pouco eomum, excefo nas
fases terminais do ciincer, secundéiriamente a outras doengas
infecciosas do pulmfo, associada a anomalias congénitas on
depois de tratamento prolongadoe eom antibiéticos ou corticos-
terdides, Nao hi diferenga de incidéneia por motivo de raca
ol Sexo,

Agentes infeeciosos——0 Aspergillus fumigatus é a causa
habitual da agpergiliase pulmonar; o A. flavus e o A. terreus,
com menos freqfiéncia; e o A. restrictus, em um tnico caso.
QO A, miger € a causa habitnal da ofomicose e da “bola fun-
gosa”; as vézes, também o 4. fumigatus.

Rescrvatorio e fonte de infeegio—O0s montes de terra vegetal
(humo) em fermentacio e decomposicio congtituem reserva-
tériog e fontes importantes da infeccdo. Os cogumelos sio
encontrados também nas pilhas de feno, quando timidas, nos
vegetais em decomposi¢io e hos graocs armazenados em coh-
digdes que permitem sua fermentacio.

Modo de transmissio—Inalagfio de esporos existentes no ar.

Periodo de incubacie—Irovavelmente, dias ou semanas.
Periodo de transmissibilidade—N#o0 se transmite diretamente
de um individuo a outro.
Susceptibilidade ¢ resisiéneia—A freqiiéneia com que se en-
contra o cogumelo no meio ambiente externo e a ocorréncia
habitual da doenca como infecciio secundaria parecem indicar
gue os individuos sadios possuem grande resisténeia a
infeccio.
Profilaxia—
A. Medidas preventivas: Nenhuma.
B. Contréle do paciente, dos contactos ¢ do meio ambiente
imediato :
1. Notificagio & autoridade sanitiria loecal: Em geral,
néo se justifica. Classe 5 (pdg. 7).
2, Isolamento: Nenhum.
3. Desinfec¢iio concorrente: Limpeza usual. Limpeza
terminal.
4. Quarentena: Nenhuma.
5. Tmunizagdo de contactos: Nenhuma,
6. Investiga¢io de contactos: Geralmente indtil.
7. Tratamento especifico: Anfoterieina B e icdetos.
C. Medidas em caso de epidemin: Nio¢ se aplicam; trata-se
de doencga esporadiea.
D. Medides internacionais: Nenhuma.

BARTONELOSE

Descricio—Doenga que evolui em duas fases distintas: um
periodo inieial agudo e febril @ um periodo eruptive, sepa-
rades por um intervalo de secmanas ou meses. O periodo
febril, ou da febre de Oroya, caracteriza-se por febre irre-
gular, anemia intensa, dores dsseas e articulares e linfade-
nopatia. O periodo eruptive, ou da verruga peruana, pode

I
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sobrepor-ge a0 anterior, porém é mais comum haver uma
fase de remissdo entre um e outro. A erupcgio aparece em
surtos sucesgivos e eonsiste em papulag ou nddulos seme-
Thantes a hemangiomas, s vézes com lesdes minfdsculas e nu-
merosas, outras com alguns nodules subepiteliaiz semelhantes
a tumores, A letalidade da febre de Oroya, nos cases nao tra-
tados, varia entre 10 e 40%. A fase eruptiva fem longa
evolugio, porém raramente causa a morte. Sindnimos: Febre
de Oroya e verruga peruana.

O diaghdstico é confirmado pela verificacdo da presenca
do agente infeccioso em esfregacos de sangue corados, du-
rante a fase aguda; em cortes histolégicos das lesdes cu-
taneas, durante a fase eruptiva; ou pela hemocultura, em
qualguer das duas fases.

Distribuigio—Limitada a certas altitudes nos vales das
regides montanhosas do Peru, do Equador e do Sudoeste da
Colémbia, onde se encontra o vetor. Nio ha predilegio espe-
cial no tocante a idade, raca ou sexo.

Agente infeceioso—Barionella baeilliformis.

Reservatério e fonte de infeecio—0 reservatério é o individuo
infectado, com o agente infeceioso presente no sangue. A
fonte de infeccdo sfo os flebdtomos.

Modo de transmissio—Pela picada de insetos do género
Phlebotomus., NAo se conhece a espécie responsiavel pela
transmissdo em tddas as zonas. O P. verrucarum é vetor
importante no Peru,

Perinodo de incubacio—Geralmente de 16 a 22 dias; ocasional-
mente, 3 a 4 meses.

Periodo de transmissibilidade—Nao se transmite diretamente
de ym individuo a outro. O homem permanece infectante para
o mosquito por muito tempo; o agente infeccioso pode encon-
trar-se no sangue semanas antes e até varios anos depois da
ocorréncia da doenga. Desconhece-se a duracio do periodo de
infectividade do flebétomo.

Susceptibilidade e resisténcia—A susceptibilidade é geral,
porém a doencga é mais benigna nas criangas que nos adultos,
Conhece-se a existéncia de infecgdes inaparentes e do estado
do portador. A cura espontfinea de um ataque de febre de
Oroya confere, guase invariavelmente, imunidade a essa
forma da doenca. O periodo eruptive pode recidivar.
Profilaxia—-

A. Medidas preventivas:

1. Contrédle de flebitomos. Ver Leishmaniase cutinea, 9A
a 9C, pags, 173-174.

2. Evitar as ireas endémicas depois do por-do-sol. Se isso
nio for possivel, aplicar um repelente de insetos mas
partes expostas do corpo.

B. Contrile do paciente, dos contactos e do meio ambiente
imediato:

1. Notifieacdo a4 autoridade sanitiria Ilocal: Deve ser
feita em determinadas zonas endémicas; nio € doenca
de notificagfio obrigatéria na maioria dos paises. Classe
3B (pag. 6).

2. Isolamento: Nenhum. Proteger o individuo infectado
contra a picada dos flebdtomos (ver 9A).
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Desinfeccfio concorrente: Nenhuma.,

Quarentena: Nenhuma.

Imunizagio de contactos: Nenhuma.

Investigagio de contactos e da fonte de infecgdo: Iden-

tificacio dos flebdétomos, especialmente nas localidades

onde a pessoa infectada estBve exposta & picada désses

insetog, depois do pér-do-sol, 3 a 8 semanas antes.

Tratamento especifico: A penicilina, a estreptomicina,

o cloranfenicol e as tetraciclinas fazem baixar a febre

e diminuir a bacteremia.

€. Medidas em caso de epidemia: Intensificar a procura de
casos e a aspersao sistematiea das habitagdes com DDT,

Ik, Medidas internacionais : Nenhuma,

=

BLASTOMICOSE NORTE-AMERICANA

Descriciio—A blastomicose generalizada é uma micose gra-
nulomatosa erdnica, primordialmente dos pulmées. Comeca
com febre e sintomas de infecgdo das vias respiratorias supe-
riores, semelhante aos da influenza. Sua evolugfio & lenta,
com febre, perda de péso, caquexia com tosse, expectoracio
purulenta e abeessos do tecido subcuténeo, dos ossos, do sis-
tema ncrvosoe ecntiral, dos érgfios da reproducio e de outras
visceras. Nfo sendo tratada, sua letalidade & alta.

A blastomicese cutines caracteriza-se por uma papula

ue se ulcera e se estende pouco a pouco, periféricamente, no

gecorrer de meses ou anos, formando-se no centro da lesfio
uma uleera de contdrno irregular, coberta de crosta assen-
tada sobre base granulomatoesa e de bordos elevados, papili-
formes ou verrucosos, nos quais se véem diminutog abcessos,
A parte central da tllcera desapareee, deixando leve cicatriz.
Ag lestes localizam-ge geralmente nas partes expostas do
corpo, como faces, mios, punhos, pés e tornozelos. E, geral-
mente, manifestagiio local de wma doenga sistémica.

O exame microsedpico, a fresco, de esfregagos de escarro

¢ de material colhido dag leses revels a presenga das formas
gemulantes caracteristicas do cogumelo, as quais podem ser
isoladas por meio de cultura. O aumento e a posterior dimi-
nuigéo do titulo de anticorpes fixadores do complemento tem
valor diagnéstico, caso seja possivel excluir a histoplasmosze
e outras micoses.
Distribnicio—Doenca rara, que ocorre esporidicamente no
Centro e Sudeste doz Estados Unidos da América, na América
Central, no Canadd e na Africa. Acomete tddas as idades,
porém dois tercos dos easos ocorrem entre pessoas de 16 a 46
anos. A incidéncia entre os homens é 7 vézes maior que entre
as mulheres. E cada vez maior a freqiiéncia com que se regis-
tram casos de infeeciio em cies. Acomete 4s vézes os cavalos,
Agente infeccioso—O0 Blastomyees dermatitidis, cogumelo
diforme que se desenvolve sob a forma de levedura nos tecidos
e em meios de cultura enriquecidos a 87° C; e sob a forma
de bolor em meios simples, a 30° C.
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Reservatério e fonte de infecgiio—O reservatério é o solo;
e a fonte de infeccao imediata, provivelmente a poeira con-
tendo esporos.
Modo de transmissio-—Qs esporos resistentes, tipicos do
boler, isto é, a forma saprofitica de desenvolvimento do cogu-
melo, sfio provavelmente inalados com a poeira contaminada.
Periodo de incubacio—Provavelmente, poucas zemanas; tal-
Vez menos,
Periodo de transmissibilidade—Nao se transmite direta-
mente dos anhimais ao homem ou de um individuo a outro.
Durante o curso da doencga, existe a possibilidade de con-
taminac¢fio do ambiente pela forma parasitiria do cogumelo,
que ali se transforma na saprofitica e se dissemina,
Susceptibilidade e resisténcin—Desconhecidas. Ocorrem, pro-
vavelmente, infecgdes pulmonares inaparentes, mas nac se
sabe com que fregiiéncia. Nada se sabe quante a imunidade,
porém a raridade da doenga e a inexisténcia de casos de in-
fecgdo em laboratério indicam que o homem possui relativa
resisténeia,
Profilaxin—
A. Medidas preventivas: Os animais doentes devem ser des-
truidos, a fim de evitar a contamina¢io do ambiente.
B. Coniréle do puciente, dos contactos e do meio ambiente
imediato:
1. Notificag¢io & autoridade sanitiria local: Geralmente,
nao se justifica. Classe 5 (pag. 7).
. Isolamento: Nenhum.
. Desinfecgfo concorrente: Do esearro, das secregles e
de todos os ohjetos contaminados. Limpeza terminal.
. Quarentena: Nenhuma.
Imunizacio de contactos: Nenhuma.
Investigacfio de contactos: Indtil.
Tratamento especifico: A anfotericina B & o medica-
mento preferido. A estilbamidina e a 2-hidroxiestilba-
midina sfio eficazes em alguns casos.
C. Medidas em caso de epidemia: Niao se aplicam; doenga
esporadica.
D, Medidas internacionais: Nenhuma.

TR OTE Wk

BLASTOMICOSE SUL-AMERICANA

Descrigio—Micose granulomatosa cronica, de elevada letali-
dade, caracterizada pela presenc¢a de lesdes uleerativas da
pele e da mucesa em térno da bdea e do nariz, na lingusa, nas
regides malares e nas amidalas. Sfo comuns as lesdes orais
e peridentais, com afrouxamento e queda dos dentes. A
doenca apresenta ainda a forma linTatica, com acometimento
dos ginglios linfAticos cervieais, ecom ou sem lesdes orals,
e a forma generalizada, com invasdo do trato gastrintestinal,
dos pulmoes, bago, rins, pincreas ¢ outras visceras. Sinénimo:
Granuloma paracoccidioidico.

A Dblastomicose gueloideana, outrera confundida com a
blastomicose sul-americana, é causada pelo Loboa loboi.
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Distribuicio—Endémica na América do Sul, especialmente
nas zonas rurais do Brasil, Apresenta malor incidéncia
entre os individuos de 20 a 30 anos e é 10 vézes mais fre-
gliente nos homens que nas mulheres.
Agente infeccioso—Um cogumelo dimorfo, o Paracoceidioides
brasgiliensis (Blostomyces brasiliensis).
Rescrvatorio ¢ fonte de infecgio—Presume-se que o reserva-
tério e a fonte de infeecio sejam a madeira, ¢ sclo ou poeira
contendo esporos, O copumelo pode ser encontrado na hdea
de individuos aparentemente sios, sobretudo em tdérno dos
dentes, durante o pericdo de incubagéo da doenca.
Modo de transmissao—Segundo se presume, através do con-
tacto com solo o matéria vegetal contaminada.
Periodo de incubagio—Provavelmente, algumas semanas,
talvez menos.
Periodo de transmissibilidade—Provivelmente nfo se trans-
mite diretamente de um individuo a outro.
Susceptibilidade ¢ resisténcia—Desconhecidas.
Profilaxia—
A. Medidas preventivas: Nenhuma.
B. Contrile do paciente, dos contactes ¢ do meio ambienic
imediato: .
1. Notificagdo &4 autoridade sanitaria local: Geralmente,
nio se justifica, Classe b (pag. 7).
2. Isolamento: Nenhum,
3. Desinfeccfo concorrente: Das secregbes e dos objetos
contaminados. Limpeza terminal.
4, Quarentena: Nenhuma.
5. Imunizaciao de contactos: Nenhuma.
6. Investigacio de contactos: Initil.
7. Tratamento especifico: A sulfadiazina, a sulfamera-
zina e a combinacio de sulfas controlam a doencga, mas
o tratamento deve ser continuado indefinidamente para
prevenir recidivas. A anfotericina B detém pronta-
mente a disseminacio das lesGes e é o medicamento
preferidoe.
C. Medidas em caso de epidemia: NAo se aplicam, por se
tratar de doenga esporadica.
D. Medidas internacionais: Nenhuma,

BOUBA

Descricio—Treponematose recorrente de evolugdo aguda e
crdniea, cuja origem nfo é venérea. Caracteriza-se pelo apa-
recimento de lesdes hipertréficas, granulomatosas ou ulcera-
tivas e destrutivas da pele e por alteragles destrutivas dos
osz0g. Trés a seis semanas apds o contdgio, surge no ponto em
que se verificon a penetragio do agente infeecioso uma
papula inicial, que depois se transforma em papiloma
{“bouba mie”). VAarias semanas ou meses mais tarde e fre-
glientemente antes que a lesdo inicial tenha ecicatrizado,
surgem sintomas gerais brandos e uma erupg¢io generalizada
de pipulas, algumas das quais se transformam em lesfes
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framboesiformes caracteristicas, em surtos sucessivos que
duram virios meses. Tanto no periode priméric como ho
tercidrio podem surgir nas palmas das mios e nas plantas
dos pés papilomas framboesiformes e hipergqueratoses. O
perfodo tercidrio sobrevém, freqlientemente, anos depois das
tiltimas lesdes iniciais, produzindo lesbes cutineas e dsseas de
carater destrutive e aspecto caracteristico. As lesdes pri-
marias ¢ as tardias tendem a cicatrizar espontéineamente,
mas podem reaparecer, Entre essas duas fazes de atividade,
a infeecio permanece latente, registrando-se um periodo
latente precoce no gqual ocorrem recaidas precoces e um
periodo latente tardio com lesdes e recaidas tardias. A doenga
néo afeta o sistema nerveso eentral, os colhos e as visceras.
Nio ha bouba congénita. Raramente, ou mesmo nunca, oca-
siona a morte. Sinénimog: framboésia tropieal, pian, parangi
e muitos outros,

0O diagnéstico pode ser confirmado pelo exame em campo
escuro dos exsudatos das lesBes. A positividade das reacdes
gorolégicas na bouba é comparavel 4 da sifilis. Tais reacfes
tornam-se positivas durante o periodo primdrio, assim per-
manecem no decorrer do secundirio e apresentam tendéncia
para a negatividade apdés muitos anos de Iaténcia, mesmo
sem o tratamento especifico.

Distribnicdo—X, essencialmente, doenca das populagies
rurais dos tropicos e subtrépicos, afetando sobretudo os
grupos de populagdo de nivel zocial e econdmieo baixo. E,
predominantemente, doenga da infineia, mas acomete tam-
bém os adultos. E mais eomum nos homens que nas mulheres.
Ocorre com muita freqiidneia na Africa Equatorial, Filipi-
nas, Asia Sudoriental, Indonésia e ilhas do Sul do Pacifico;
e ha focos endémicoz na regifo das Antilthas e em certas
regides do Brasil, Colémbia, Venezuela, Peru, Equador,
Panama e Guiana, Sua incidéncia estd declinando em muitas
regides.

Agente infeccioso-—Um espiroqueta, o Treponema pertenue.
Reservatério e fonte de infeceio—O homem é o Unico reserva-
torio. As lesdes iniciais da pele de pessgoas infectadas cons-
tituem a fonte de infecedo.

Modo de transmissio—Principalmente por contigio direto.
A transmissfio indireta, através de objetos e musecideos con-
taminados, € duvidosa e representa, provavelmente, papel
pouco importante.

Periodo de incubacio—De 2 semanas 2 3 meses; geralmente,
3 2 6 semanas.

Periodo de transmissibilidade—Variavel. Pode estender-se in-
termitentemente por virios anos, enquanto existem lesdes
recorrentes Gmidas. Nao ge encontram, geralmente, trepone-
mas nas lesdes uleerativas da fase tardia.

Susceptibilidade e resisténcia—N#o hj prova da existéneia de
resisténeia natural ou raeial & bouba. A infecgiio confere
imunidade contra ragas homélogas e heterdlogas, mas desen-
volve-se mais lentamente para estas (iltimas e, provivelmente,
nio se torna completa antes de 1 ano. O papel da superin-
fecglio na natureza nfio estd bem definido e pode carecer de
importancia.
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9. Profilaxia—
A. Medidas preventivas: As medidas seguintes aplicam-ze

B

.

tanto & bouba como a5 cutras treponematoses que néo sdo

de origem venérea. Os agentes infecciosos de todas essas

entidades mérbidas sdo morfoligica e biologicamente
idénticos e os sindromes elinicos que produzem resultam
mais de diferencas de ordem epidemioligica que bioldgics,

1. Medidas sanitirias de ordem geral. A educacio sani-

tiria sbbre as treponematoses e a melhoria das con-

diches sanitdrias, sociais e econdmicas da populacio
produzem, ao fim de alguns anog, diminuicio da inci-
déncia.

Organizacio de medidas de confrile intensivas,

shrangendo a comunidade e compreendendo o estudo do

problemsa local especifico, o exame clinico de téda a

populagino e o tratamento em massa dos portadores de

lesGes ativag, ecasos latentes e contactos. Imquéritos
periddicos e vigilineia continua sfo essencials ac bom
éxito da campanha.

3. Provisfo de recursos para o diagnéstico e tratamento
precoces, planejada de modo a permitir, posterior-
mente, a transformacio da campanha de contrdle em
masza (2A2, acima) em servigos =anitarios locais
permanentes, que continuem proporcionande acs en-
fermos 0s mesmos recursos, se encarreguem da investi-
gagio dos contactos ¢ mantenham a educacao sanitaria
da populacio.

4. A coneentracio de esforgos visando ao contréle das
fontes de infec¢io nio deve impedir o tratamento das
manifestagbes tardias, que desfiguram e incapacitam
o individuo, nem a descoberta e tratamento dos easos
latentes, visto que muitas infecedes tardias e latentes
se reativam posteriormente e apresentam lesfes in-
fectantes, concorrendo assim para manter a doenga
na comunidade.

Contréle do paciente, dos contacios e do meio ambiente
imediato:

1. Notificacio a4 autoridade sanitiria local: Exigida em
determinadas zonas endémicas; nido € exigida em mui-
tos paises. Classe 3B (pig. 6). A diferenciaciio entre
as treponematoses wvenéreas e as de outra origem,
com a notificagio adequada de cada uma, tem particu-
lar importdncia para a avaliacio das campanhas de
profilaxia em magsa e o periodo de consolidacéio subse-
qilente.

Isolamento: Nenhum. Evitar o contacto pessoal intimo
até que as lesdes estejam cicatrizadas,

. Desinfecefio concorrente: Tratamento adequnado das
secreegdes e dos objetos contaminados.

Quarentena: Nenhuma.

Imunizag¢io de contactos: Nfo se aplica. Instituigio
imediata do tratamento (ver 9B7, abaixo).

Investigagfio de contactos: Todos os contactos fami-
liais devermn ser tratados. Os contactos sem manifes-
tagbes clinicas da doenga devem ser considerados casos
latentes e submetidos ao tratamento. Nas areas onde a
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pPrevaléncia & baixa, tratar todos os casos ativos, as

eriancas e os contactos imediatos dos casos infectantes.

Tratamento especifico: Penicilina: para os pacientes

com lesdes ativas, penicilina G procaina em veiculo

oleoso, com monostearato de aluminio a 29 (PAM),

em uma vnica inje¢do intramuscular, ou penicilina G

benzatina. A ecriangas de menos de 15 anos, casos

latentes e contactos, administrar metade dessa dose.

C. Medidas em caso de epidemia: Em mauitas regides do
mundo que apresentam elevada prevaléncia da doenca,
estio sendo realizados programas de tratamento em
massa, Suas caracteristicas mais importantes sfo: (1)
exame de elevada percentagem da populagio através de
inquéritos; (2) extensfo do tratamento dos casos ativos a
outros segmentos da populacfio, segundo a prevaléneia
demonstrada de casos atives de bouba; e (3) realizaclo
de inquéritos periddicos, com intervalos de uwm ano, du-
rante 1 a 3 anos, com a devida vigilidncia, e a integracio
dag atividades dos servicos rurais de sadde piiblica
permanentes mantidos pelo pais.

D. Medidas internacionais: Os paises que tém fronteira com
outrp onde se leva a efeito programa de tratamento em
massa devem tomar medidas apropriadas contra a doenea,
nas dreas onde a mesma é enddmica, a fim de protegé-lo
contra a reinfecgfo. Pode ser necessario fisealizar o
movimento de pessoas infectadas, através das fronteiras.

o3

BRUCELOSE

1. Desericio—Doencga sistémica, de inicio agudo ou insidioso,

caracterizada por febre continua, intermitente ou irregular,
de duragio varidvel e acompanhada de cefalalpia, astenia,
sudorese intensa, calafrios ou sensacSo permanente de fria,
artralgia e dores generalizadas., Pode durar virios dias,
meses e, 48 vézes, até varios anog. A cura é comum, mas a
astenia &, freqgiientemente, muito acentuada, incapacitando o
individuo para o exercicio de suas atividades. A letalidade &
de 29 ou menos, mais elevada nos casos de infeccfio pela
B, melitensis, do que nas outras espéeies. O diagnéstico clinico
é fregtientemente diffeil e incerto, Sindmimos: febre ondu-
lante, febre de Malta e febre do Mediterrianeo.

O diagnoéstico de laboratério é feito pelo isolamento do
agente infectante do sangue, medula 6ssea e outros tecidos,
ou das secregoes do paciente. A prova de aglutinagiio é de
utilidade, especialimente com amostras de séro tomadas du-
rante a fase aguda e a de convalescenga, pars verificar o
aumento dos anticorpos.

A leptospirose e a vibriose, esta uma doenca prépria de
animais que s6 de raro em raro acomete o homem, produzem
guadro clinico que pode se assemelhar ao da brucelose.

Distribnicao—Difundida no mundo inteiro, especialmente
nos paises europeus e norte-africanos banhados pelo Medi-
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terrdneo, na Russia, no México e na América do Sul. Mais
Ireqiiente nos homens, por estarem expostos a maiores riscos
em virtude de suas profissdes. Ocorre, sob a forma de casos
esporddicos ou de surtos epidémicos, entre consumidores de
leite e laticinios sem pasteurizacio provenientes de vacas,
ovelhas e cabras, Nos Estados Unidos da América, o nimero
de casos notificados anualmente é de cerca de 300 e acha-gze
em declinio, porém a notificacio é incompleta por ser dificil
o diagnéstico.

Agentes infecciosos—Brucells melitensgis, Brucelle abortus e
Brucello suis,

Reservatério o fonte de infeccio—Os reservatérios da im-
feegio humana sio o gade bovine, suine, ovine, caprino e
eqiitno {nos Estados Unidos da América, principalmente o
suino). Os tecidos, o sangue, a urina, o leite e especialmente
as placentas, as secregdes vaginais e os fefog provenientes
de animais infectados constituem as fontes de infecgio.
Modo de transmissio—Pelo contacto com animais infectados,
seus tecidos ou secregdes ou pela ingestio de leite ou seus
derivados, guando provenientes de tais animais. O contigio
por via aérea pode ocorrer entre animais mantidos em cur-
rais ou estdbulos, bem como nos laboratdrios e nos mata-
douros.

Periodo de incubacio—Muito varidvel e dificil de determi-
nar; geralmente de § a 21 dias, mas as vézes virios meses.
Periodo de transmissibilidade—S6é raramente se transmite de
unm individuo a ocutro, emhora o agente infeecioso possa ser
eliminado pela urina e outras excregbes durante muito tempo.
Susceptibilidade e resisténcia—A gravidade e a duragdo do
quadro elinieo sio extremamente varidveis. As criancas sio
menos propensas que os adultos a apresentar as manifes-
tacles clinicas da doenga. Sdo freqiientes as infecgdes be-
nignas e inaparentes. A dura¢io da imunidade adquirida é
incerta.

Profilaxia—A profilaxia da brucelose no homem baseia-se,
essencialmente, na erradica¢io da doenca entre os animais
domésticos.

A. Medidas preventivas:

1. Edueacio sanitdria dos fazendeires, magarefes, em-
pregados de frigorificos e agougueiros, quantoe 4 natu-
reza da doenga e o perigo que constitui a manipulag¢ao
de carcacas e produtos de animats infectados.

2. Pesquisa da infecciio no gado, por meio da séro-agluti-
hacio, e eliminagac dos animais infectados, que devem
ser sacrificados ou isolados do rebanho. O contrdle da
infecgfio entre os suinos requer, geralmente, o sacrificio
de toda a manada. Recomenda-se imunizar os bezerros
nas zonas enzodticas.

3. Pasteurizagio do leite e laticinios provenientes de vaca,
ovelha e cabra. Ferver o leite, caso niio seja possivel
pasteuriza-lo.

4. Cuidado na manipula¢io e remocio de secrecdes ou
fetos de animals que tiveram abortado. Desinfecedo
das Areas contaminadas.

B. Inspeciic da earne, condenando-se a dog suines infec-
tados. A medida n#o tem utilidade no caso do gade
vacum.
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B. Conirdle do pacicnte, dos contactos e do meio ambiente
imediato:

1. Notificagio & autoridade sanitdria local: Obrigatéria
na maioria dos Estados (EUA) e paises. Classe 2B
(pig. 6).

. Isolamento: Nenhum,

. Desinfecgdo concorrente: Das excregies orginicas.

Quarentena: Nenhuma,

. Imunizagao de contactos: Nenhuma.

. Investigagfo de contactos e da fonte de infecgdo: In-
vestigar a origem da infec¢io, procurando descobrir a
fonte comum ou individual, que se encontra, geral-
mente, em cabras, poreos e hovinog; ou no leite ou
latunnms sem pasteurizacio, provemente de vacas ou
cabras. Submefer a provas os animais suspeitos e
eliminar o5 que apresentarem resultados positivos;
sacrificar og animais enfermos.

7. Tratamento especifico: Obtém-se melhores resultados
com a associagio de clortetraciclina e diidroestrepto-
micina, com ou sem adi¢io de sulfamida, O tratamento
deve ser continuado pelo menos durante 3 semanas. As
recidivas sao freqitentes.

€. Medidas em caso de epidemia: Investigar o veiculo comum
de infeccdo, que geralmente se encontra no leite de re-
banho infectado e produtos désse leite, quando nfo hé
pasteurizagfo prévia. Suspender a distribuigfio ou asse-
gurar a pasteurizagéo.

D). Medidas internacionais: Contrdle do eoméreio e trangporte
internacional de animais domésticos e de produtos ani-
mais':i especialmente os que se destinam a alimento para
o gado.
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CANCROIDE

Desericiio—Doenc¢a infecciosa aguda, loealizada, auto-inocu-
lidvel ¢ de evolucao limitada, que se caracteriza clinicamente
por uleeragdes com tendéncia a necrose no ponto de inocu-
lacio. As lesfes genitais vém, freqiientemente, acompanhadas
de inflamagio dolorosa e supuragio dos glinglios linfaticos
da regido. Tém-se verificado casos de lesdes extragenitais:
umbigo, lingua, libios, seios, maxilares e conjuntiva bulbar.
SBindnimos: Cancro mole e cancro de Ducrey.

0 exame microsedpico de exsudatos corados colhidos nos

bordos da lesfo, a cultura bhacteriolégica de pus retirado dos
bubdes, a intradermorreagio, a auto-inoeulagio e a biopsia
auxiliam o diagnéstico.
Distribuighio—N&o ha diferen¢as de ineidéncia no tocante a
raga, idade ou sexo, exceto as determinadas pelos habitos
sexuais. Doenga largamente difundida pelo mundo e rela-
tivamente fregilente em portos maritimos e zonas urbanas,
Em regloes tropicais sua incidéncia entre os militares &, as
vézes, mais alta que a da sifilis.
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Agente infeccioso—O bacilo de Duecrey, Hemophilus ducreyi.
Reservatorio e fonte de infecgio—Q reservatdrio é o homem,
As seerecies das lesbes abertag e o pus dos bubdes consti-
tuem a fonte de infeccfio. H4 indieactes de que as mulheres
atuam, as vézes, como portadores.

Mode de ransmissio—Contagio direto, predominantemente
venéreo. Registram-se, embora raramente, casos ocorridos em
médicos e enfermeiras que contrairam a doenc¢a nas méos, ao
tratarem individuos infectados. Pode ocorrer também em
criancas, por infeccéo acidental. A fransmissfio indireta é
rara. A prostituigio, a promiscuidade sexual e a falta de
asseio sio fatbres que facilitam a transmissio.

Periodo de inechacio—De 3 a b dias; as vizes, maig, Ha-
vendo solu¢do de continuidade nas mucosas, pode ser até de
24 horas.

Periode de transmissibilidade—Enquanto persistir o agente
infeceioso na lesfio primitiva ou na secregho dos glinglios
linfaticos da regifo. A transmissibilidade tem, geralmente,
relagdo com o processo de cicatrizacfio e, na maioria dos
casos, dura varias semanas.

Susceptibilidade e resisténcia—A susceptibilidade é geral,

“Néo hi provas de que exista imunidade natural ou adquirida,

Profilaxia—

A, Medidas preventivas: Si0 as mesmas da sifilis (ver 9A,

pag. 245), excetuadas as que se apliguem exclusivamente

a essa treponematose e tomadas em conta as referéncias

especificas ao cancroide.

Contrile do paciente, dos contactos ¢ do meio ambiente

imediato:

1. Notificacio & autoridade sanitiria local: Obrigatéria
em muitoz Estades (EUA) e paises. Classe 2B (pag.

™

2. Isolamento: Nenhum. Evitar contacto sexual enguanto
as lesdes nio estiverem euradas.

3. Desinfec¢do concorrente: Nenhuma., Medidas de asseio
pessoal comuns.

4, Quarentena: Nenhuma.

b. Imunizaciio de contactos: Ndo se aplica. Tratamento
imedjato ao ser diagnosticada a doen¢a ou quande
houver suspei¢ao elinica.

6. Investigagio de contactos: Descobrir tddas as pessoas

que possam ter tide contacto sexual eom o paciente
nas duas semanas anteriores ao aparecimento dos
sinais e sintomas da doenea, bem como dos contactos
posteriores.

7. Tratamento especifico: Sulfamidas. Estreptomicina,
tetraciclinas ou cloranfericol apenas quande o agente
infeccioso for resistente is sulfas, em vista da possi-
bilidade de se mascarar a sifilis.

€. Medidas em caso dec epidemia: Quando a incidéneia se
mantém estacioniria ou se eleva, torna-se necessirio
maior vigilincia e aplicacio mais estrita das medidas
recomendadas cm 9A e 9B.

D. Medidas internacionais: (Ver Sifilis, 9D, pig, 247).
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Descrigio—Doenga bacteriana aguda, geralmente da pele.
A les3o inicial é constituida por uma papula que surge no
ponto de inoculacdo, se transforma em vesicula e depois em
escara negra e deprimida, acompanhada, s vézes, de infla-
magido edematosa dura dos tecidos mais profundos e adja-
centes. A lesdo ndo €, em geral, dolorosa e quando existe dor
esta é causada pelo edema ou por infecgio secunddria. Néo
sendo tratada, a infee¢fio pode-se estender progressivamente
aos glanglios linfaticos da regifo afetada e & corrente circu-
latéria, produzindo septicemia macica e mortal. Os sintomas
iniciais da forma pulmonar sdo benignos e inespecificos,
assemelhando-se aos de uma infecgdo comum das vias respira-
térias superiores; 3 a 5 dias depois surgem, porém, sintomas
agudos de perturbaciio respiratéria e choque, sobrevindo
geralmente a morte, dentro de, quase sempre, 7 a 25 horas.
A letalidade do ecarbunculo cutineo nos casos nio tratados
@ de 5 a 20%. O tratamento adequado, por meio de anti-
biético, evita geralmente o 8xito letal, Nas formas pulmmonar
e gastrintestinal, a letalidade é muito elevada. Sindnimos:
Antraz, pustula maligna.

A confirmagfo do diagndstico é feita pelo exame bacterios-
copico dag lezsdes ou secregdes; por meio de culturas, pela
inoeulagio de exsudatos das leades, de sangue ou de outros
tecidos, ou de culturas puras, em camundongos ou cobaios;
e mediunte o emprégo do bacteriéfagoe do Baeillus anthracis.
As téenicas de anticorpos fluorescentes podem ser empre-
gadas para a identificacdo do germe em cortes histolégicos.

Distribuicio—Pouco fregiiente e esporidica nos Estados
Unidos du América e na mailoria dos paises industrializados;
as formas pulmonar e gastrintestinal sfio raras. E, pri-
mordialmente, doenga profissional de operdrios gue traba-
lham no beneficiamento de coure cru, crina e 1a, e de veteri-
narios e outras pessoas que lidam com animais infectados.
Endémica em numerosas regides agricolus do mundo onde
o carbuncule dos animais é eomum. A introducio de forra-
gens contaminadas ou a modificagao das condigbes do ambi-
ente, como no caso de enchentes e sécas, pode dar como
resultado a formacéo de novas zonas infectadas.

Agente infeccivso—O Bacillus anthracis. A propriedade de
formar esporog permite ao germe sobreviver as condigdes
do melo ambiente e a medidas de desinfececfic gque destroem
a maloria das outras bactérias. Os problemas de sanude
piblica que o carbinculo acarreta decorrem, em grande
parte, dessa caracteristica do germe.

Rescrvalério e fonie de infcegio—VAarias espéeies de animais
podem constituir o reservatdrio: gado vacum, ovelhas, ca-
bras, cavalos, porcos e outros. A fonte de infec¢do encontra-
se¢ nos tecidos dos animais vitimados pela doenga ou na
crina, 14, eouro e solo contaminados.

Modo de tramsmissho—A infeegdo cuténea ¢é coniraida
através de pélos, 1ds, couros, pineéis de barba e outros pro-
dutos manufaturados que se encontrem contaminados ou
pelo contacto direto com tecidos infectados. A forma bulmeo-
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nar é eausada pela inalacio dos esporos; e a gastrintestinal,
pela ingestdo de carne contaminada, mal cozida. Ndo ha
provas de que o leite de animais infectados transmita a
doenga. Entre os animais onivoros e carnivoros, ¢ carbin-
culo propaga-se por intermédio da carne, da farinha de
ossos e de outros alimentos contaminados. As miscas que
picam e outros insetos podem atuar como veiculos mecinicos
do germe. A infecgdo tem sido levada de uma area para
outra pelag aves de rapina. Ha casos de infecgfio acidental
entre os laboratoristas.

Periodo de incubacio—Até 7 dias, geralmente, menos de 4.

Periodo de transmissibilidade—A transmisséo inter-humana,
se ocorre, é rara. Os objetos e o solo contaminados podem
permanecer infectanfes por muitos anos.

Susceptibilidade ¢ resisténcia—-Incertas, Hi evidéncias de
gcorréncia de infecedo inaparente entre pessoas que {8m con-
tacto freqiiente com o agente infeccioso. Tém sido deseritos
casos de reinfecgido, mas nenhum suficientemente documen-
tado,

Profilaxia—

A. Medidas preventivas:

1. Existe uma vacina preparada com antigeno livre de
células que é eficaz na prevengio do carbinculo cu-
tidneo e provavelmente do carbiinculo pulmonar; reco-
menda-se¢ para os veterinarios e outras pessoas que
lidam ecom matérias-primas industriais que podem
estar confaminadas.

2. Educacdo sanitdria dos empregados gue lidam com
produtos que podem estar contaminados, no tocante
a0 asseio pessoal, ao modo de transmissdo da doenga
e a0 cuidado que devem ter com as lesdes cutineas.

3. Contréle de poeiraz e ventilacio adequada nas in-
distrias onde existe riseco de infecg¢do. Supervisido
médica cohstante dos empregados, tratando-se pronta-
mente tddas as lesdes cufdneas suspeitas. Prover insta-
lagies adequadas para asseio apds o trabalho, hem
como refeitdrios separados do local onde éste se pro-
cessa,

4, Lavagem cuidadosa, desinfeegfio ou esterilizagéio, quan-
do possivel, dos pélos, lds, couros, farinha de ossos
ou qualquer cutro produto de origem animal, antes de
submeté-los a processos industriais.

b. Néo se deve vender couro eru de animal infectado nem
utilizar sua ecarcaga como alimento ou forragem.

6. O exame posi-mortem dos animais suspeitos de terem
morrido de carbinculo deve ser realizado com cuidado
para nio contaminar o solo ou o meic ambiente com
sangue ou tecidos infectados. As carcacas devem ser
incineradas ou enterradas em cova funda, de mistura
com cal virgem, preferivelmente no mesmo ponto onde
tiver morrido o animal. Desinfectar ¢ solo contami-
nado com suas sacrecoes.

7. Isolar e tratar imediatamente os animais suspeitos. O
leite de animal infectado pode ser dado a porcos e
galinhas, depois de fervido.

8. Imunizar anualmente os animais nas zZonas epizodticas.
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9. Contréle dos efluentes e residuos industriais das fa-
bricas que manipulam produtos oriundesz de animais
gque podem estar infectados e das gue manufaturam
produtos em que se utilizam pélos, 18s ou couros que
podern estar contaminados.

B, Contréle do paciente, dos contactos ¢ do meio ambiente
imediato: .
1. Notificagdo & autoridade sanitaria local: Obrigatéria

na maioria dos Estades (EUA} e paises, Classe ZA
(pag. 6). Deve-se notificar também as autoridades
agricolas e pecuarias. .

2. Isolamento: Até que os bacilos nio se encontrem mais

nas lesoes.

Desinfeccfio concorrente: Dos exsudatos das lestes e

dos objetos por elas contaminados. A destruicic dos

esporos requer incineragdo ou esterilizagio a vapor
d’agua, sob pressio. Limpeza terminal.

Quarentens : Nenhuma,

6. Imuniza¢éo de contactos: Nenhuma.

6. Investigacho de contactos e da fonte de infecgiio: In-
vestigar antecedentes de exposi¢do ao contagio pelo
trato com animais infectados ou produtos animais con-
taminados, procurando descobrir sua procedéncia. Se a
fonte de infeccio estiver localizada numa fabrica, veri-
ficar se no estabelecimento estio sendo devidamente
observadas as medidas preventivas recomendadas no
artigo 9A déste eapitulo.

7. Tratamento especifico: A penicilina é ¢ medicamento
de eleicio; também as tetraciclinas e outros antibid-
ticos de amplo espectro podem ser empregados.

C. Medidas em caso de epidemia: Nos Estados Unidos da
Amériea, as epidemias humanas sie ocorréncias espori-
dicas, circunscritas ao pessoal que trabalha com produtos
de origem animal, especialmente pélo de eabra. Nas zonas
rurais onde o carbinculo dos animais & comum, os surtos
epidémicos tém sido atribuidos & matanga de gado infec-
tado ou como risco profissional de pessoas que se dedicam
a criagio de animais.

D. Medidas internacionais: Esterilizar as farinhas de ossos
importadas, antes de usd-las como forragem. Esterilizar
s pélos empregados na confecgfio de pincéiz de barba,
Desinfectar a 14, os pélos, os couros, e outros produtos,
quando indicade e praticivel, operagio na qual tem sido
utilizado, com bons resultados, o formaldeido.

it
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CAXUMBA

1, Descricio—Infec¢hio aguda e de inicio stibito, eausada por um
virus, caracterizada por febre, tumefagiio e hiperestesia de
uma ou mais glindulas salivares, geralmente das parétidas
e &s vézes das sub-linguais ou das sub-maxilares, Verifica-se,
45 vézes, o acometimento dos ovéarios ou dos testiculos nas
Pessoas que ultrapassaram a puberdade; e o do sistema
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nervoso central no inicio ou na fase final da doenc¢a. O virus
de eaxumba pode produzir orquite ¢ menhingoencefalite sem
afetar as glindulas salivares. Os casos de morte ocasionados
pela caxumba sfio extremamente raros. Sinénimo: Parotidite
infecciosa.

As provas de hemaglutinac¢io e de fixa¢ao do complemento
sfo Uteis ao diagnédstico das formas atipicas da doeng¢a. O
virus pode ser encontrado na saliva, no sangue e no liquido
cefalorraquiano.

Distribni¢io—Na caxumba a forma clinica fipica € menos
freqiiente que has outras doengas transmissivels eomuns da
infincia, como ¢ sarampo e a varicela. Cérea de um térgo
das pessoas susceptiveis expostas ao contigio padecem a in-
feegio sob forma inaparente. Mais fregliente no inverno e
na primavera. Ocorre sob forma esporidica ou epidémica,
exceto nas grandes cidades, onde é endémica. Os surtos sdo
mais fregiientes ¢ mais graves nas aglomeragdes de indi-
viduos jovens, sobretudo entre og militares.

Agente infeccioso—O virus da caxumba.

Reservatorio e fonte de infecgio—O reservatdrio é o homem
e a fonte de infecgdo, a saliva de pessoas infectadas.

Modo de transmissio—Por contidgio direto, pelas goticulas
expelidas pelo doente, ou por intermédio de objetos recente-
mente contaminados por sua saliva.

Periodo de incubacio—De 12 a 26 dias; geralmente, 18,
Periodo de transmissibilidade—0O virus tem sido isclado desde
cérea de 7 dias antes do aparceimento dog sintomas carac-
teristicos até 9 dias depois, mas a transmigsibilidade é maior
cquando comega a tumefacio das glindulas salivares. Os indi-
viduos susceptiveis podem contrair a doenga através da
exposicic ao contagio com pessoas portadoras de infecgio
inaparente.

Susceptibilidade e resisténcia—A. susceptibilidade & geral. Sao
raros os segundos ataques, admitindo-se, em geral, comeo
permanente a imunidade conferida por um acometimento
tipico ou inaparente. Existe uma prova cuténea para verifi-
car a susceptibilidade, mas seu valor nfo estd ainda determi-
nado.

Profilaxia—

A, Medidas preventivas:

1. Existern vacinas de virus vivos (Russia) e de virus
inativados, mas seu valor é limitade porque a imuni-
dade que produzem n&o ultrapassa, provivelmente,
dois anos, Portanto, na maioria dos easos, é contra-
indicada a vaecina¢ao das eriancas, por ser preferivel a
aquisicio da imunidade permanente conferida pela
infecgdo, evitando-se désse modo as graves conseqiién-
cias da caxumba contraida depois da adolescéncia. A
vacinagdo & 1itil em determinados grupos de individuos
susceptiveis nas corporagies militares ou entre traba-
lThadores que possam se expor & doenga durante tempo
limitado.

B. Contréle do paciente, dos contactos e do meio ambiente
imediato:

1. Notificacio 4 autoridade sanitdria local: N&o se jus-
tifica, geralmente. Classe 5 (pag. 7).
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2. Isolamento: Durante 9 dias a partir do aparecimento

da tumefagfio; mais curto, ge esta desaparece.

3. Desinfecco concorrente: Dos utensilios de mesa e dos

objetos contaminados pelas secregdes nasofaringeas.

4. Quarentena: Nenhuma.

B. IIKu.t)ﬁzacﬁo de contactog: Em geral, nfio se aplica (ver

9A1).

6. Investigac@o de contactos: Indtil,

7. Tratamento especifico: Nenhum.

C. Medidas em caso de epidemin: Nenhuma das medidas pro-
filaticas normalmente empregadas é eficaz para a pre-
vencdo de epidemias.

D, Medidas internacionais: Nenhuma.

CERATOCONJUNTIVITE INFECCIOSA

Descricio—Doenga infecciosa aguda dos olhos, caracterizada
por inflamacio unilateral ou bilateral das conjuntivas e
edema das pdlpebras e dos teeidos periorbitais, O inicio é
sibito, com pouca febre, cefalalgia, mal-estar e linfadenopatia
pré-auricular com hiperesteria local. Entre o 4° e o 14° dia,
observa-se opacificaciio da edrnea. A duraciio da doenca é
de 2 a 4 semanas e 4 cura €, em geral, completa, embora em
alguns pacientes possa persistir a ceratite, com diminuigfio
da capacidade visual. Sindnimos: ceratite puntiforme infec-
ciosa, ceratoconjuntivite epidémica.

A eonfirmacio do diagndstico é feita pelo isolamento do
virus em Inaterial obtide pela raspagem da eonjuntiva ou
mediante provas de neutralizagio do séro.
Distribnicio—Provavelmente, mundial. Casos esporddicos e
surtos epidémicos extensos ocorrem mo Extremo Oriente,
Havai, América do Norte e Europa. Os surtes verificados
entre industridrios, nos climas temperados, atingem geral-
mente apenas uma pequena parte da populacdo sujeita a
riseo de contagio.

Agente infeecioso—O adenovirus Tipo 8 e, i vézes, outros
tipos.

Reservatorio ¢ fonte de infee¢do—O homem é o finico reserva-
torio conhecido e as secregies dos olhos de pessoa infectada
constituem a fonte de infeccdo.

Modo de transmissao—Contacto direto com as secregies
oculares de pessoa infectada ou com objetos recentemente
contaminados por suas seere¢des conjuntivaiz ou nasais. Nas
instalagbes industriais, por traumatismos das conjuntivas
causados por poeira e terra, com subsegiiente contaminagso
do dlho em postos de primeiros secorros e dispensarios onde
néo se empregam técnicas de assepsia adequadas. Tém sido
registrados casos de infecgiio contraida em clinicas oftalmo-
logicas e em consultérios de médicos particulares.

Periodo de incubagav—Provivelmente, de 5 a 7 dias.
Periodo de transmissibilidade—Indefinido, porém certamente
durante a fase aguda da doenca.
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8. Susceptibilidade e resisténcia—N&o existe imunidade nafural.
Um ataque confere certo grau de imunidade, mas tém-se
registrado casos de reinfecgédo.

9. Profilaxia—

A. Medidas preventivas:

1, Educacio ganitdria do publico no tecante aos euidados
de asseio pessoal e ao perigo do use promiscuo de
toalhas e objetos de toucador.

2. Emprégo de medidas de seguranga, tais como o uso de
deulos nos estabelecimentos industriais.

3. Observar medidas de assepsia rigorosas nos exames €
intervengdes oftalmolégicas realizados nos servigos
médicos das indiistrias, a fim de prevenir a propagacéio
da infeecio através das mios das pessoas que cuidam
dos pacientes ou dos instrumentos ciriirgicos utilizados.

B. Contréle do pacrente, dos contacios e do meio ambiente
imediato:

1. Notificacfio & autoridade sanitdria local: E obrigatéria
a notifica¢éo de epidemias, mas nédo a de casos indivi-
duais, Classe 4 (pag. 7

2, Isolamento: Aconselhdvel durante a fase aguda da
doenca.

3. Desinfecc¢fio concorrente: das secregdes conjuntivais e
nasals e dos objetos por elas contaminades. Limpeza
terminal.

. Quarantena: Nenhuma.

Imunizacgie de contactos: Nenhuma.

Investigacdo de contactos e da fonte de infecgdo: Para

descobrir outros casos e tomar medidas de protegéio no

domicilio e no local de trabalho.
7. Tratamento especifico: Nenhum.

C. Medidas em caso de epidemia:

1. Intensificar a educagio sanitiria no tocante & higiene
ocular.

2. Prover recursos apropriados para o diagndstico e o
tratamento precoce dos casos.

D. Medidas internacionaiz: Nenhuma.

T

CLONORQUIASE

1. Descricio—Doenga infecciosa das vias biliares. Nas infecgdes
benignas, as manifesta¢tes clinicas, quando se apresentam,
goem ger atenuadas. Os sintomas sdo conseqiiéncia da irri-
tagio local dos canais biliares causada pelos parasitos, pela
toxemia e, possivelmente, por infecgfio secunddria. A ano-
rexia, a diarréia e a sensagio de pressio no ahdome consti-
tuem, geralments, og primeiros sintomas. A obstrugdo dos
canaig biliares, que raramente produz ictericia, pode ser
seguida de cirrose, hepatomegalia dolorosa, ascite e edema
progressives. A eosinofilia & freqﬁente, variando entre 5 e
40%. Doenga crénica, que dura, as vézes, 20 anos ou mais,
porém raramente causa a murte direta ou indiretamente,



oy wnE

i

2,

CLONORQUIASE 71

A confirmacao do diagnéstico & feita pelo encontro dos ovos
do parasito nas fezes ou em material obtido por meio de tuba-
gem duodenal. E necessario diferen¢a-los dos ovos dos outros
trematdideos das familias Heterophyidae e Opisthorchiidae,
que paragitam gatos e ces mas sAo também capazes de pro-
duzir heterofidiase e opistorquiaze no homem, como ocorre no
Sudeste da Asia (Tailindia), Egito, Rassia e outrog paizes.
Distribui¢io—Na China, excetuada a regifio noroeste, ocorre
em todo o territério nacional, sobretudo na parte sudoriental,
onde é elevada a endemicidade. Difundida no Japdo, Formosa,
GCoréia do Sul e Vietname, principalmente no delta do rio
Vermelho, Em outras partes do mundo, verificam-se casos
importados, entre imigrantes. Os havaianos contraem a
doenga comendo pescado importado. Tém ocorride epidemias
de grandes proporgdes enire refugiados procedentes de zonas
endémicas e em outras circunstincias inusitadas.

Agente infeccioso—Um trematdideo, o Clonorchis sinensis.
Reservatrio e fonte de infeccho—0 homem, o gato, 0 cio ¢
poreco e outros animais sao hospedeiros definitivos do para-
site adulto, A fonte de infec¢fio é o pescado de Agua doce
ingerido cru (fresco, séco, salgado ou em escabeche) ou par-
cialmente cozido.
Modo de transmissio—0Os ovos depositados nos canais bilia-
regs, contendo um miracidio completamente desenvolvido, sfo
expelidos com as fezes. Ingeridos por um caramujo susceptivel
( Buliminae, da familia Amnicolidae), liberam no seu intes-
tino os embrides, que penetram nos espacos vasculares do
moluseo. Transformam-se ali ém cercirias, que depois passam
4 dgua, onde entram em contacto com o segundo hospedeiro
intermedidrio—peixes de fdgua doce (Cyprinidae), dos quais
existem pelo menos 40 espécies susceptiveis. Penetram no
hospedeiro e encistam-se, geralmenta, nos tecidos musculares,
mas também, as vézes, sob as escamas. 0 homem e outros
hospedeiros definitivos infectam-se ao comer o peize. Du-
rante ¢ proceszo da digestdo, as larvas liberam-se dos cistos e
migram do colédoco para os eanaliculos biliares. O ciclo
evolutivoe completo, de um individuo a outro, requer pelo
menos 3 meses.
Periodo de incubagio—Indeterminado, Os parasitos atingem
a maturidade sexual 16 a 25 dias apés o cisto que contém a
larva ter sido ingerido.
Periodo de transmissibilidade-—0Os individuos infectados po-
dem eliminar ovos vidveis pelas fezes durante 15 e até 20
anocs. Nao se transmite diretamente de um individuo a outro.
Susceptibilidade e resisténcia—A susceptibilidada & geral.
Nenhuma resisténcia se desenvolve com a idade. Nas zonas
endémicas, a incidéncia & maior entre os individuos de B5 a
60 anos.
Profilaxia—
A. Medidas preventivas:

1. Nas Areas endémicas, educagio sanitdria do piiblico

sbbre as particularidades do ciclo evolutivo do parasito.
2. gocgﬁo completa de todo peseado proveniente de dgua
oce,
3. Tratamento on armazenagem dos excrementos antes de
utilizd-los eomo fertilizantes em loeais onde hé eriagdo
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de peixes. A aplicacio de ums solugio de sulfato de
amonio a 0,7%, na proporgio de uma parte por 14 de
fezes, destrdi os ovos em 30 minutos.

Contréle do paciente, dos contactos e do meic ambiente

imediato :

1. Notifieagho & autoridade sanitiria local: Deve ser
feita em determinadas zonas endémicas, ndo & doenca
de mnotificagio obrigatéria na maioria dos paises.
Classe 3C (pag. 6).

. Isolamento: Nenhum.

. Desinfecgiio concorrente: Remocio adequada das fezes,

Quarentena : Nenhuma.

Imunizag¢ao de eontactos: Nao se apliea.

. Investigagfio de contacto e da fonte de infeegio: Initil
nos easos isolados. B responsabilidade da comunidade
(ver 8C, abaixa).

. Tratamento especifico: Nenhum. O eloridrato de eloro-
quina e a violeta de genciana medicinal tém algum
valor.

Medidas em caso de epidemia: Determinar a procedéncia

do pescado parasitado em virtude da utilizacfo de dejetos

como fertilizante em tangues de eria¢io ou da contami-
nacio de cursos de Agua por fezes. Nas zonas livres da

doenca, as partidas de peixe séco ou em escabeche im-

portadas podem constituir a fonte de infeegfo.

Medidas internacionais. Contréle do pescado importado

de gonas endémicas.

YN
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1. DesericRo—Micose generalizada que come¢a como infeegdo
do aparelho respiratério.

A,

Injecciio primdria: Pode ser inteiramente aszsintomética
ou apresentar-se sob a forma de afecgio aguda, seme-
lhante &4 influenza, com febre, calafriog, tosse e dor tora-
cica. Cérea de um quinto dos casos clinicamente identifi-
cados (mais ou menos 5% das infecches primarias) apre-
senta eritema nodose {Febre do Vale) ou, mais rara-
mente, eritema multiforme, complicagio muito fregiiente
em mulheres da raga hranca e muito rara em homens da
raga negra. A infecgdo priméaria pode: (1) curar-se
completamente, sem deixar seqiielas evidentes; (2) pro-
duzir fibrose ou ecalcificacfio das lesdes pulmonares, que
se revelam ao exame radiografico; (3) ocasionar a for-
magio de uma cavidade de paredes delgadas, que pode
persistir por muito tempo; ou, muito raramente, (4)
evoluir para a forma generalizada da doenca, comparavel
4 tubereulose primaria evolutiva.

O cogumelo pode ser identificado no escarro pelo exame
nticrosedpico ou por eultura. A cutirreacdo & coccidioidina
torna-se pogitiva 2 ou 3 dias apds o inicio da doenga. As
provas de fixagio do complemento e das precipitinas sgo,
geralmente, positivasz na fase inicial da doenca.
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B. Cocceidicidomicose primdria progressiva (granuloma coc-
cidioidico): Doenga granulomatosa evolutiva pouco co-
mum, de elevada letalidade, caracterizada por lesdes pul-
monares e abcessos, isolados ou miiltiplos, disseminados
por fodo o organismo, principalmente nos tecidos sub-
cutiineos, na pele, nos ossos, no periténio, nos testiculoes,
na tirdide e no sistema nervoso central. A meningite coe-
cidioidica assemelha-se 4 meningite tuberculosa.

O granuloma paracoccidioidies ou blastomicose sula-
mericana (pdg. 57) nao tem relacio com a coceidioido-
micose.

Distribuigio—As jnfecebes primarias sdo extremamente co-
muns em diferentes regides do mundo de clima arido ou semi-
arido e de elevada endemicidade; nos Estados Unides da
América, estende-se do Sul da Califérnia ao Oeste do Texas;
no Norte da Argentina e no México; ocagicnalmente, no Su-
deste da Europa e na América Central. Acomete tidas as
idades e ambos os sexos, sem distingio de raga. E mais fre-
qiiente no verdo, sobretudo apds ventanias e tempestades de
pd. Constitui doenga importante entre trabalhadores migra-
térios e recrutas militares em 4reas endémicas, O granuloma
coccidioidico tem a mesma distribuigio geografica da Febre
do Vale., Mais da metade dos casos ocorre entre os 15 e os
25 anos de idade; os homens infectam-se com uma freqliencia
5 vézes maior que as mulheres; e os individuos de pele escura,
10 vézes mais que oz outros.
Agente infeccioso—0 Coceidioides tmmitis, cogumelo dimorfo
desenvolve no solo e em meios de cultura, sob a forma de bolor
que se reproduz por artrésporos; e nos tecidos, bem como em
condi¢bes especiais de cultura, sob a forma de eélulas esfé-
rieas que se transformam em esporingios e produzem espo-
rangidésporos (enddsporos).
Reservatorio e fonte de infecgho—O reservatério é o solo.
0O fungo desenvolve-se, aparentemente, no sole, sobretudo
no interior e nas imediagdes das toeas de roedores, nas re-
gides onde prevalecem condi¢fes satisfatérias de tempera-
tura e umidade. Infecta o homem, o gado vacum, cées, cava-
los, burros, carneiros, porcos e roedores silvestres. A fonte
de infecgfio é o solo ¢ a poeira contendo esporos.
Modo de transmissioc—Pela inalagio de esporos existentes na
poeira e em matéria vegetal séea; nos laboratérios, pela
inalagio de esporos provenientes de culturas. A infeecdo
através de abrasdes ou feridas da pele é possivel, mas pouco
freqiiente. Qs exsudatos das lesdes ¢ o escarro podem, em
raras ocasides, contaminar objetos e dar lugar, désse modo, &
transmissdo indiveta da doenga, apds a conversio do fungo da
fase parasitiria i saprofitica.

Periodo de incuba¢io—Dez dias a trés semanas, no caso da

infecgfio primaria. ¢ granuloma coccidioidico evolui insidio-

samente, nem sempre precedido dos sintomas da infecczo
pulmonar primaria.

Periodo de transmissibilidade—Nio se transmite diretamente

dos animaiz 20 homem ou de um individuo a outro. O C.

Wmmitis presente em aparelhos de gésso ou pensos usados

pode passar, em 7 a 10 dias, da forma parasitiria & sapro.

fitiea, que se dissemina.
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8. Susceptibilidade e resisténcia—A susceptibilidade & infeccio

9.

1.

primaria & geral, como indica o elevado ntimero de individuos
que apresentam reagdo positiva a coccidioidina nas zonas
endémicas. A doenca confere sélida imunidade.

Profilaxia—

A, Medidas preventivas:

1. Nas zonas endémieas, recomenda-se ¢ plantio de grama,
a aplica¢o de 6leo nas pistas de aeroportos e outras
medidas de combate & poeira. Individuos provenientes
de zonas indenes ndo devem ser empregados em ocu-
pagdes que os expohham ao eontacto com poeira, como
seja a construgio de estradas e a colheita de algodio.

B. Contrile do paciente, dos contactos e do meio ambiente
imediato:

1. Notificagio & autoridade sanitiria local: Notificagdo
dos casos clinicamente indentificados, em determinadas
areas endémicas (EUA); nio é doenca de notificacio
obrigatéria em muitos paises. Classe 3B (pag. 6).

2. Isolamento: Nenhum.

3. Desinfecgic concorrente: Das secrepdes e dos objetos
contaminados, Limpeza terminal,

4. Quarentena: Nenhuma.

b. Imunizaciio de contactos: Nenhuma.

6. Investigacio de contactos: Indtil, exceto nos easos que
ocorram em Areas livres da doenga, nos quais é neces-
sdrio investigar onde residiu e por onde viajou o
Ppaciente,

7. Tratamento especifico: A anfotericina B parece ter
algum valor no caso de infecgdes generalizadas, mas
deve ser administrada em doses préximas s que pro-
duzem sintomas de toxicidade.

€. Medidas em easo de epidemia: As epidemias sé ocorrem
quando grupos de individuos susceptivels sdoc infectados
por esporos veiculados pelo ar. Instituir medidas de luta
contra a poeira, sempre que for possivel (ver DA).

D. Medidas internacionais: Nenhuma.

COLERA

Descricio—Infecciio intestinal aguda e grave, earacterizada
por inicio sibito, vémitos, diarréla aquosa profusa, desidra-
tacdo rapida e colapso. O grau de gravidade varia grande-
mente de um lugar para outro, assim como entre og casos de
uma mesma epidemia; os casos benignos apresentam apenas
diarréia; em outros, a morte pode sobrevir poucas horas
apés o inicio da doenga. A letalidade varia entre 5 e 15%
na cblera endémica, mas atinge até 75% nas epidemias de
cariter explosivo, dependendo grandemente o numero de
fbitos da eficidncia da reidratacfio proporeionada aos doentes.

O diagnéstico de laboratério é feito pelo isolamento dos
vibrides coléricos das fezes ou de material eolhido diretamente
no rete por meio de um tampéo de algodéo.
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Distribuicio—A célera causada pelo Vibrio cholerae cldssico
é endémies em algumas regifes da India e da parte oriental
do Paquistio, donde se propaga, de vez em quando, em forma
epidémica. Registraram-se epidemias no Egito (1947) e na
Tailandia (1958-59). A Europa e o Hemisfério OQcidental
acham-se, hi muitos anos, livres de epidemias da doenga;
o hltimo easo registrado nos Estados Unidos da América
(Nova Iorque) se verificou em 1911 e foi importado. A
colera causada pelo vibriao hemolitico El Tor vem ocorrendo
h4 varios decénios sob a forma epidémica na ilha Celebes
(Sulawesi). Tém ocorrido nos filtimos anos em outrag partes
da Indonésia, Sabah, Filipinas, Hong-Kong, Macao, Coréia,
Tailindia, Formosa e parte continental da Maldsia epidemias
cauzadas por essa variahte, que nio se diferenciam clinica e
epidemioldgicamente dos surtos provoecados pele vibrido
clissico.

Agente infeecioso—-Vibrio cholerae, o vibrifio colérico, inclu-
give a variante El Tor.

Reservatério e fonte de infeegio—0O reservatirio é o individuo
infeectado. As fontes de infecgfio sio as fezes e os vomitos do
peciente, bem como, em menor grau, as fezes de pessoas que
se encontram no periodo de incubacgio ou de convalescentes.
Moido de transmissio—Na fase inicial de uma epidemia de
cblera, a transmissic processa-se usualmente através de
4gua eontaminada, raramente pelos alimentos. Os casos sub-
seqlientes infectam-se, geralmente, por contacto direto, pela
ingestiio de alimentos contaminados por mios ou utensilios
sujos, bem como pelas mdscas. Na célera esporidiea e en~
démica, o8 portadores constituem fator importante, especial-
mente na propagagio da infec¢io no meio das familias, por
alimentos econtaminados e por contacto. A Agua representa
nesse caso papel menos importante.

Periodo de incubacio—De algumas horas a § dias; geral-
mente, 2 a 3 dias.

Periode de transmissibilidade—Enquanto os vibrides esti-
verem presentes nas fezes e nos vomitos; nas fezes, geral-
mente T a 14 dias apés o inicio da doenga, mas, dg vézes, até
2 ou 3 meses depois,

Susceptibilidade e resisténcia—A susceptibilidade & variavel
e depende do estado de nutrigio do individuo. Um atague
tipico da doenga confere certo grau de protecdo de curta
duragio. A imunidade conferida pelas vacihas é de grau
desconhecido e de curta duragfio, nio ultrapassando 6 meses,
Profilaxia—

4. Medidas preventivas:

1. Remocgéo adequada das fezes humanas.

2. Protecio e purificacio do abastecimento de édgua.
Ver Febre tiféide, 9A1 (pig. 188).

3. Fervura ou pasteurizacio do leite e de latieinios.
Ver Febre tifoide, 9A4 (pig. 138).

4. Inspegdo sanitiria da preparagio, manipulacio e dis-
tr}buigz”m de alimentos, especialmente ns que sdo co-
midos crus e dmidos. Dar especial atengfio & provicio e
utilizagio de instalagbes para o asseio das mios.

5. Contréle das mdiscas e dos seus criadourcs. Emprégo
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de telas para proteger oz alimentos contra a eonta-
minacdo por @ésses insetos, Ver Febre tiféide, 9A3
{pag. 138).

. Educagfio sanitaria do pablico, difundindo-se habitos

de higiene pessoal, especialmente o de lavar as mfos
antes de comer e apds defecar.

Vacinacéo das pessoas sujeitas a risco de contdgio inu-
gitado ou prolongado. (Ver B, acima).

Controle do paciente, dos contactos e do meio ambiente
imedinta: "
1. Notifica¢ao 2 autoridade sanitiaria local: a notifica-

cbes dos casos é obrigatoria em todo o mundo, de
acdrdo com o Regulamento Sanitdrie Internacional.
Classe 1 {pdg. 5).

. Isolamento: De preferéncia, em hospital, durante o

periodo de transmissibilidade.

. Desinfecgfio coneorrente: Das fezes, vémitos e objetos

de use do paciente. As pesscas que lidam com o pa-
ciente devem manter asscio individual eserupuloso e
desinfetar as mé&os eada vez que tocarem em objetos
contaminados por suas fezes. Limpeza terminal.

. Quarentena: Vigilincia dos contactos durante b dias,

eontados da 1dltima oportunidade de contigio, ou por
mais tempo se suas fezes contiverem vibrides coléricos.

. Imunizagao de contactos: Ni#o ha imuniza¢io passiva.

A vacinag¢io dos contactos =6 os protege contra con-
tagio subseqiiente ou econtinuado.

. Investigagio de contactos e da fonte de infecciio: Pro-

cura de cagos que nio tenham sido notificados. Investi-
gar a possibilidade de ter-se a transmissio verificado
através da contaminacio da Agua potavel ou de ali-
mentos consumidos erus.

. Tratamento especifico: A reposicio imediata e ade-

quada dos fluidos e eletrélitos e outras medidas para o
tratamento do choque séo de suma importineia. Estudos
ora em curso indieam que as tetraciclinas podem re-
duzir a intensidade e a duracio da diarréia e en-
curtar o periodo de eliminagfio de vibrides pelas fezes.

Medidas em case de epidemia:

1

Medidas de emergéneia destinadas a assegurar abaste-
cimento de Agua adequado. Fervura da agua usada
para bebida, asseio corporal ou lavagem de pratos e
outros utensilios de cozinha ou mesa, a menos que se
trate de dgua proveniente de um servige de ahasteci-
mento dotado de meios de tratamento adequados, tais
como eloragio, e de protecdo contra contaminacgiio
posterior. £ de suma importancia dispor de abasteci-
mento de Agua acessivel e em quantidade suficiente
para fins de higiene,

. Organizagio de um servico de inspe¢iic para o desco-

brimento prococe dos individuos infectados. Provisdo,
através de requisicdes ou de outros meios, de instala-
¢coes temporirias, de emergéneia, para o isolamento de
bacientes e suspeitos. A identificacfio e o isolamento
dos portadores & medida 1itil, mas quase sempre im-
praticavel. Segregagio, em acampamentos apropriados,
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por 5 dias, das pessoas que desejarem viajar para
outra localidade.

3. Vacinagdo imediata dos grupos de populagio expostos

a0 contagio, apesar do valor limitado dessa medida.

Inspeciio rigorosa dos alimentos e das bebidas, que,

depois de cozidos e fervidas, devem ficar protegidos

de qualquer contaminagio, inclusive do contacto das
mbsecas e do manuseio.

5. Contrdle das mbscas, mediante a eliminagio dos seus
criadouros, emprégo de inseticidas apropriados e eolo-
eagdo de telas nas cozinhas e nos refeitirios. Ver Febre
tiféide, 9A3 (pig, 138).

6. Promulgacao de regulamentos temporarios destinados
a assegurar a devida execu¢fio das medidas profilaticas
acima recomendadas.

D. Medidas internacionais:

1. Notificagio telegrifica, por parte do govérno respon-
sdvel, & OMS e 20s paises limitrofes, do primeiro caso
de colera importado, transferido ou autéetone, numa
localidade até entfio indene.

2. No Regulamento Sanitirio Internacional (Organiza-
¢do Mundial da Saide, segunda edigdo anotada, Gene-
bra, 1961) estdo especificadas as medidas aplicaveis
a embarcacfes, aeromaves e veiculos de transporte
terrestre provenientes de regifes infectadas de célera.

3. Viajantes internacionais: Os doentes de célera ou os
individuos suspeitos de estarem acometidos da doenca
(ver Definigiio 42) nfo podem viajar para outro pais.
Muites paises exigem dos viajantes provenientes de
zonas onde a edlera ¢ endémica a apresentacéio de um
certificado de vacinacfio internacional valido. O cer-
tificado € vilide por 6 meses, contados a partir de 6
dias da primeira inje¢io da vacina; ou, no easo de
revacinagio durante o transcurso désse periodo, por
prazo idéntieo, a partir da data em que é ela praticada.

-

CONJUNTIVITE BACTERIANA AGUDA

DescricRo—3indrome clinico que se inicia com hipersecregio
lacrimal, irritagéo e congestio das conjuntivas palpebral e
bulbar de um ou de ambos os olhos, seguidas de edema das
palpebras, fotofobia e secregdo mucopurulenta; nos casos
graves, surgem equimoses na conjuntiva bulbar e infiltracio
marginal da ¢érnea, N&o ccasiona a morte. Dura, geralmente,
duas a trés semanas. Muitos pacientes apresentam apenas,
durante poucos dias, congestao e leve secregio das con-
juntivas.

A confirmacio do diagnodstico é feita por meio do cultivo bacte-
riolégico ou do exame microscdpico de esfregacos das secregdes,
Distribuicao—Difundida no mundo inteiro, principalmente
nas regices de clima mais quente. Qeorre, freqiientemente,
sob a forma epidémica. Nos Estados Unidos da América, a
infeccio pelo H. aegyptius acha-se, em geral, circunscrita
4s Zonas rurais dos Estados mais meridionais, da Gebrgia a
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Califérnia, e ocorre principalmente no verfio e principio do
outono. Constitui nessas zonas eausa importante de absen-
tismo nas escolas. Ocorre em tddas as partes dos Estados
Unidos da América, associada, freqiientemente, a viroses
agudas das vias respiratérias, durante as estagdes frias.

Agentes infecciosos—0O Haemophilus aegyptius (bacilo de
Koch-Weeks) e os pnenmococos parecem ser o mais im-
portantes; o Haemophilus influenzae, a Moraxella lacunata,
os estafilococos, os estreptococos, e o C. diphtherice também
podem causar a doen¢a. Um diplococo gram-negativo seme-
lhante ao gonococo causa epidemias com muitog casos de
cegueira entre criangas pequenas, no Norte da Africa e no
Oriente Médio.

Reservatorio ¢ fonte de infeccio—0O reservatdrio é o homem.
Os portadores de H. aegyptius sfo comuns em muitas Zonas
nos intervalos entre as epidemias da afeccio aguda. As
secreeoes das conjuntivas ou das vias respiratérias superi-
ores das pessoas infectadas constituem a fonte de infeegdio.

Modo de transmiss#o—Contagio com o individuo infectado,
através de dedos, roupas e outros objetos contaminades. Em
algumas zonas, a transmissio pode ser feita mecdnicamente,
por intermédio da mdsca doméstica ou de muscideos do
género Hippelates, porém a importincia désses insetos néo
estd ainda determinada e, provavelmente, varia de uma irea
para outra.

Periodo de incubacio—Em geral, de 24 a 72 horas.

Periode de transmissibilidade—Durante a evolugiio da

doenca.

Susceptibilidade e resisténcia—A incidéncia € maior entre as

criancas menores de 5 anos e diminui com a idade. As pessoas

débeis e idosas sdo particularmente susceptiveis &s infecgles
estafiloedcicas, A imunidade eonferida pela doenca é de baixzo
nivel e varia segundo o agente infeccioso.

Profilaxia—

A. Medidas preventivas: Asseio pessoal, euidados higidnicos

e tratamento dos olhos afetados.

B. Contréle do paciente, dos contactos e do meio ambiente

imedigio:

1, Notificacfio & autoridade sanitéaria local: Notificacao
obrigatoria de epidemias, mas ndo de ecasos isolados.
Classe 4 (pag. 7).

. Isolamento: Nenhum. As criangas nio devem fregiien-

tar a escola durante a fase aguda da doenga.

. Desinfecgiio concorrente: Das secrecies e dos objetos

contaminados, Limpeza terminal.

Quarentena. Nenhuma.

Imunizacio de contaetos: Nenhuma.

. Investigacfio de contactos: Initil, geralmente.

. Tratamento especifico: Aplicagdo tdpica de antibi-
Gtico do grupo das tetraciclinas ou de uma sulfamida,
como a sulfacetamida sddica.

C. Medidas em caso epidemia:

1. Tratamento adequado e intensivo dos doenfes e seus
contactos, :

o
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2. Nas zonas onde houver suspeita de transmissio me-
einica por insetos, adotar medidas destinadas a impe-
dir o acesso de mdscas e muscideos do género Hippe-
intes aos olhos das pessoas, doentes ou sas.

8. O contrdle de insetos varia segundo o vetor de que se
suspeite,

D. Medidas internacionais: Nenhuma.

CONJUNTIVITE DE INCLUSAO

Desericao--~Conjuntivite papilar aguda do recém-nascido,
com abundante exsudato mucopurulento; em criancas e
adultos, conjuntivite aguda folicular com adenopatia pré-auri-
cular, mas sem alteracbes da cornea., Nio tratada, a fase
aguda termina espontdneamente em 10 dias a algumas ge-
manas no recém-naseido; em 6 semanas a alguns meses em
criangas e adultos; a fase crdnica, com exsudato minimo,
persiste pelo menos 3 meses nos lactentes e algum tempo
mais nos adultos. A cura & rapida quando se administra o
tratamento especifico. Sindnimos: Blenorréia neonatal de in-
clusdo, paratracoma e conjuntivite das piseinas.

O diagnéstico de laboratdrio é feito pela verificacio da
presenca de inclustes eitoplasmicas baséfilas em material
obtido por raspagem do férnix conjuntival infericr. E mais
dificil isolar o agente infeccioso da conjuntivite de inclusfo
que o do tracoma, eoin 8le estreitamente relacionado.

A conjuntivite neonatal de inclusio distingue-se clinica-
riente da oftalmia gonocdcica do recém-nascido (pag. 146),
mais grave, por diferenca no periedo de incubagio, que &
longo (peloc menos 5 dias) na conjuntivite de inclusgo e
curto {(menos de 3 dias) na gonocdcica.
Distribuicio—Provivelmente mundial, no tocante & ocor-
réncia de cazos esporadicos; registraram-se pequenas epi-
demias na América do Norte, na Europa e no Japio.
Agente infeccioso—0 virus filtravel da conjuntivite de inclu-
sao, uma bedsdnia,

Reservatirio e fonte de infeccio—O0 reservatério é o homem.
As gecregdes do trato penital de pesscas infectadas consti-
tuem a fonte de infecgéo.

Modo de transmissio—As 1nfecgoes genitais transm.ltem -3€
durante as relagies sexuais. A infeecdo ocular no recéms-
nasecido se verifica pelo contacto direto com o canal de parto
infectado. Na maioria dos cases em criancas e adultes a in-
fecgiio ocorre em piscina nio cloradas, provivelmente con-
taminadas com exsudatogs geniturinarios. Nao ha referéneia
de transmiss&o direta de um individuo a outro, através das
secrecoes oculares.

Periodo de incubacio—De 5 a 7 dias; As vézes, 10 a 12 dias.

FPeriodo de transmissibilidade—Enquanto persiste a infecgfio
genital; provivelmente, nfio mais de 10 meses na mulher.

Susceptibilidade e resisténcin—A conjuntivite de inelusio &,
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geralmente, rara em regides e comunidades onde o tracoma

é freqitente. Ndo hd provas de que existam diferencas de

susceptibilidade por motive de raga. N&do estd provada a

existéncia de imunidade natural ou adquirida.

Profilaxia—

A. Medidas preventivas: Dificeis de aplicar por serem ina-

parentes as infecgdes genitais; as medidas preventivas gerais

so as mesmas recomendadas para as doencas venéreas {ver

Sifilis, 9A, pag. 24b).

B. Contréle do paciente, dos contactos e do meio ambiente
imediato:

1. Notifiea¢iio & autoridade sanitiria local: A notificagiio
dos casos de conjuntivite do recém-naseido & obriga-
téria na maioria dos Estadoz (EUA) e em muitos
paizses. Classe 2B (pag. 6).

2. Isolamento: Durante as primeiras 48 horas, apds o
inicio do tratamento.

3. Desinfecgéio concorrente: Nenhuma.

4. Quarentena: Nenhuma.

b. Imunizacdo de contactos: N&o se aplica; instituir ime-
diatamente o tratamento dos casos diagnosticados ou
suspeitos.

6. Investigacio de contactos: Nas infecgies dos recém-

naseidos, exames e tratamento da mée e de seun
cinjuge.

7. Tratamento especifico: Nas infecgbes oculares, apli-
cagdes topicas de sulfamidas om de tetraciclinas sob a
forma de celirio olecso ou de ungiiento, 4 a 6 vézes
por dia, geralmente durante uma semana. Nas in-
fecgbes genitais, sulfamidas por via oral.

€. Medidas em caso de epidemia: Fiscalizagio sanitiria das
piscinas; a cloracfo ordindria é suficiente. E difieil desco-
brir os individuos que contaminam as piscinas.

D, Medidas internacionais: Nenhuma.

COQUELUCHE

Descriciv—Doenca bacteriana aguda que afeta a traquéia,
os bronquios e os hronquisles. O periodo ecatarral, fase inicial
da doenega, comega de maneirs insidiosa, por tosse irritante,
que se torna gradualmente paroxistica, em geral dentro de
1 ou 2 semanas e dura 1 a 2 meses. Os acessos caracterizam-
se por atagues sucessivos e violentos de tosse; cada paro-
xismo é constitnido de varias expiracdes sem inspiracéo inter-
ealada, 4s guais se segue o guincho caracteristico ou inspira-
cio estridulosa e sibilante. Esses acessos terminam fregiien-
temente com a expectoragio de muco claro e viscoso, Os
recém-nascidos e os adultos nio apresentam, comumente, os
acessos de tosse tipicos. A letalidade é baixa, inferior a
0,56%, e cérca de 709% dos ébitos ocorrem em criangas de
menos de 1 ano de idade, principalmente nas menores de 6
meses, entre as quais a letalidade atinge, 35 vézes, 30%.
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O agente infeccioso pode ser ficilmente isolado durante
o periodo catarral ou no inicio do espasmédico, mediante a
semeadura de material colhido do nasofaringe por meio de
um tampéo de algodfio; a prova de anticorpos fluorescentes
mostra-se promissora.

A paracoqueluche é doenca afim, que nilo se distingue
clinicamente da coqueluche. B, em geral, mais benigna e
relativamente rava. O diagnéstico baseia-se nas diferengas
imunoclégicas existentes entre Bordetella parapertussis e a
B. pertussis.

Distribuicio—Doenga comum entre criangas de tddas as
partes de mundo, independentemente de raga, clima ou locali-
zagho geografica. Nos centros mais populosos, a incidéncia
é geralmente mais alta no fim do inverno e no principio da
primavera, mas nas comunidades rurais a incidéncia esta-
cional varia. Produziu-se, nos 2 ultimos decénios, declinio
acentuado da morbidade ¢ mortalidade da doenga, especial-
mente nas comunidades que executam amplog programas de
irmunizacio ativa e dispdem de bons servicos de assisténcia
médica.
Agente infeecioso—C bacilo da coqueluche, Bordetelle per-
tussta.
Reservatério ¢ fonte de infeceio—O reservatério é o homem.
A fonte de infeccfio sfo as seeregdes das mucosas da laringe
e dos bringuios do individuo infectado.
Modo de transmissio—DPelo contacto direto com individuo
infectado, através das goticulas de muco e saliva que elimina,
ou, indiretamente, pelo contacto com ocbjetos recentemente
contaminados por suas secregdes.
Periodo de incubagio—Geralmente, 7 dias: quase sempre
dentro de 10 dias; e nunca mais de 21.
Periodo de transmissibilidade—Altamente transmissivel du-
rante a fase inicial do periodo catarral, antes da tosse paro-
xistica. Depois, a transmissibilidade wvai decrescendo
progressivamente até se tornar, ao fim da terceira semana,
embora entdo ainda persistam os paroxismos de tosse e os
guinchos, praticamente nula para os contactos menos inti-
mos. Para fins profilaticos, considera-se gue o periodo de
transmigsibilidade se estende desde 7 dias depois da exposicio
ao contagio até 8 semanas apds o aparecimento dos acessos
tipicos.
Susceptibilidade e resisténcia—A susceptibilidade é geral.
Nio ha prova de que as criangas de tenra idade cujas pro-
genitoras sejam Imunes possuam imunidade passiva tempo-
raria. A coqueluche ocorre principalmente na inféncia,
apresentando incidéneia mais alta entre as eriancas de menos
de 7 anos. Sfo numerosos os casos atipices, que passam
despercebidos. A doenga confere imunidade definida e pro-
longada, embora os adultos expostos ao contdgio possam, as
vézes, sofrer um sepundo ataque. A letalidade & mais alta
no sexo feminino, em fodos os grupos etdrios.
Profilaxia—
A. Medidas preventivas:

1. A imunizagio ativa de todos os pré-escolares suscepti-

veis & medida efiecaz na profilaxia da coqueluche,
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Podem-se empregar vacinas simples ou precipitadas
pelo alume, isoladas ou associadas nos toxéides difté-
rico e tetinico. Nos Estados Unidos da América empre-
ganl-ge comumente, para a imunizacio simultinea, trés
doses de vaeina triplice (DPT} precipitada pelo alume,
administradag por via intramuscular, com 4 a2 8 se-
manas de intervalo. A vacinagdo pode, em geral, ser
iniciada no terceirc ou quarto més de idade. Quando
a imuniza¢do primdria é feita de maneira adequada
na infincia, recomenda-se administrar uma dose de
reférgo do antigeno miltiplo 1 ano depois e outra antes
da crianga entrar para a escola. Os lactentes que vivem
em instituicdes ou casas onde ha outras criangas sus-
ceptiveis, especialmente guando a coqueluche & preva-
lente na comunidade, devem ter sua vacinagfo iniciada
a0s 2 ou 3 meses de idade.

Educacio sanitiria do ptblico, sobretudo dos palz dos
lactentes, sobre o perigo que representa a coqueluche
e 3.5 vantagens da imunizagio nos primeiros meses de
vida.

Contréle do paciente, dos contactos e do meio ambiente
imediato:

L

o

Notificacdo 4 autoridade sanitdria local: Obrigatéria
na maioria dos Estados {(EUA) e paises, Classe 2B
(Pag 6).

Isolamento: Separar o paciente das criangas suscepti-
veis ¢ afasti-lo da escola e dos locais de reuniio phibii-
cos durante o periode de transmissibilidade. O isola-
mento para criangas de mais de 2 anos é geralmente
impraticavel; e mesmo para as criangas de menor
idade niio deve ser instifuido se vier privd.las do ar
livre quando as condigdes do tempo permitirem.
Desinfecedo concorrente: Das secregdes nasofaringeas
e dos objetos contaminades pelas mesmas., Limpeza
terminal.

Quarentena: Afastar as eriangas susceptiveis da escola
e de reunifes piblicas, por 14 dias, a partir da dltima
exposicido ao contigio com um caso da doenga. A me-
dida pode ser dispensada se durante &sze periodo a
erianga fér examinada diiriamente, ao chegar & escola
a fim de descobrir os primeiros sinais da doenca. B
de suma importincia evitar que as criancas de menos
de 3 anos tenham contacto com um ease de eogueluche,
confirmado ou suspeito.

Imunizagéio de contactos: A administracio de doses
adequadas de globulina gama pode conferir 4s criangas
pequenas certo grau de imunidade passiva, de curta
duragio. Nao estd comprovade o valor da wvacinacio
quando feita apds a exposicio ao contdgio.
Investigacio de contactos: Nio se conhece a existéncia
de portadores sdos no sentido exato da expressido. Pro-
curar entre o3 contactog casos atipicos ou frustros.
Tratamento especifico: Os antibiéticos do grupo das
tetraciclinas e a cloranfenicol, administrados logo no
inicio da doenga, encurtam o periodo de transmissi-
bilidade mas nao modificam de maneira acentuada as
manifestagdes clinicas.
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C. Medidas em case de epidemia; A pesquisa de casos frus-
tros ¢ dos que nic tenham sido notificados é 4til para
proteger do contagio os pré-escolares ¢ prover assisténcia
médica adequada aos lactentes expostos & infecgao.

D. Medidas internacionais: Imunizacio ativa de lactentes e
criangas pequenas susceptiveis que viagem para outros
paises, caso hio se encontrem jA protegidas; considerar a
necessidade de uma dose de refirgo para as ja vacinadas.

CORIOMENINGITE LINFOCITARIA

Descrigaio—Virose prépria dos animais, especialmente ca-
mundongos, mas transmissivel ao homem, no qual apresenta
grande variedade de manifesta¢es clinicas. Pode comecar
com sintomas semelhantes aos da influenza e terminar pela
cura, assim como podem sobrevir, repentinamente, sintomas
meningeos apds alguns dias de remissdo mais o menos com-
pleta. S&0 ésses, Ls vézes, os Primeiros sintomas da doenca.
Os pacientes com meningoencefalite grave apresentam sono-
léncia, alteracdes dos reflexos profundos, paralisias e aneste-
sia cutinea. A evolucio é, peralmente, curta e a maioria dos
enfermos se restabelece em pouezs semanas; pode, 43 vézes,
porém, ocorrer a morte. O liguido cefalorraquiano, que se
mostra estéril nas culturas, apresenta pleocitose que varia
de algumas centenas de células a 3.500 ou mais por milimetro
cubico, com predomindincia abscluta de linféecitos.

O diagnéstico de laboratério é feito pelo isclamento do
virus do sangue, da urina, da nasofaringe e do liquido cefalor-
raquiano eclhido na fase inicial da doenga; pela inoculagio
por via intraperitonial em cobaia ou intracerebral em ca-
mundongo; ou pela compara¢io dos titulos dos anticorpos
neutralizantes ou fixadores do complemento, em amostras de
gdTo colhidas no periodo inicial e em fase mais adiantada da
doenga, sendo necessario, geralmente, um intervalo de &
semanas,

Deve-se fazer o diagnéstico diferenecial eom outras menin-
gites asséticas (pdg. 191).

Distribuigio—E doenca rara. Os foeos de infeccio mantém-
se, muitas vézes, ativos durante meses ou anos, dentro dos
??mites de um quarteirdo urbano, produzindo easos espora-
ticos da doenga.

Ayrente infeceioso—O virus da coriomeningite linfoeitdria.
Reoervatorio e fonte de infeccRo—O reservatério é o camun-
Arme. doméstico, Mus musculus, infectado; tém-zse observado
infecec naturais em cobaios, macacos, cies e porcos. A
urina e ag fezes dos animais infectados, geralmente os ca-
mundongos, constituem a fonte de infecgdo.

Modo de transmissiio—A transmissio ac homem faz-se, pro-
vivelmente, por intermédio de alimentos ou poeira contami-
nados e tambhém, possivelmente, através de artrdpodes.

Periodo de incubagio—Provavelmente, 8 a 13 dias, desde a
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infecgdo até o aparecimento dos sintomas gerais; e 15 a 21
dias até os sinais meningeos.

Periodo de transmissibilidade—Néo se tranzmite direfamente
de um individue 2 outro. Os camundongos infectados natural-
mente podem permanecer como portadores do virus a vida
inteira; e as fémeas infectadas transmifem o virus as suas
crias.

Susceptibilidade e resisténeia—Desconhecidas, O sangue de
individuos curados e, muitas vézes, de pessoas sem anfece-
dentes comprovados da doenga neutraliza o virus.
Profilaxia—

A, Medidas preventivas: Manter em boas condicdes de asseio

a habitacio e o local de trabalho; destruir camundongos

e dar destino apropriado a outros animais doentes.

B. Contréle do paciente, dos contactos e do meio ambiente

imediato s

1. Notificagio 4 autoridade sanitdria local: Niao se

justifica, geralmente. Classe 5 (pag. 7).

2, Isolamento: Nenhum.

3. Desinfecclo concorrente: Das secrecies do nariz e da
garganta, da urina, das fezes a dos objetos por elas
contaminados.

. Quarentena: Nenhuma.

. Imunizacfo de contactos: Nenhuma.

. Investigacio de contactos e da fonte de infeccdo: Ins-
pecgdo da habitagdo e do local de trabalhe, para veri-
fiear a presenca de camundongos e de artripodes.

. Tratamento especifico: Nenhum.

C. Medidas em caso de epidemia: Nio se aplicam.

D. Medidas internacionais: Nenhuma.

I TN s,

CRIPTOCOCOSE

Descricao—Micose gque nos Estados Unidos da Amériea ze
apresenta mais comumente sob a forma de meningite
(meningite por torula) de evolugio criomnieca e progndstico
quase sempre fatal. As lesGes pulmonares precedem o com-
prometimento das meninges e podem curar-se sem que se
verifique invasdo de outros drgaos. O cogumelo produz tam-
bém lesdes cutfneaz acneiformes, formacgdes subcutdneas de
tipo tumoral, pneumonite aguda e, s vézes, infeceio genera-
lizada que atinge vArios érgios. Sindnimos: Torulose e
blastomicose européia,

O diagnéstico de laboratério da meningite criptocécica é
feito pelo exame microsedpico do liquido eefalorraquiano on
do pus. O cogumelo deve ser cultivado, sendo necessirio de-
terminar sua capacidade de se desenvolver a 37°C e verificar
sua patogenicidade para o camundongo. As provas soro-
légicas ndo merecem confianea. Alguns sdros mostram titulos
significativos em presenca de antigenos de Histoplasma.

Distribuiciio—Casos esporadices da doenga ocorrem em tddas
as partes do mundo. Tddas as racas sfo sugeceptiveis. A inei-
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déncia no sexo masculino é duas vézes maior que no femi-
niho. Emhora afete individuos de tddas as idades, é mais
comum entre pessoas de 20 a 40 anos, Ocasziona, 4s vézes, no
gado vacum, epidemia de dificil tratamento, provecada pelo
emprégo inadequado de miéquinas de ordenhar e de anti-
bidticos; e afeta também gatos, cdes, cavalos, macacos ¢
outros animais.

Agente infeccioso—Um cogumelo, o Cryptococcus neoformans
{Torula histolytiea).

Reservalorio e fonle de infecgio—O reservatério sfo as
formas saprofiticas do cogumelo presentes no meio ambiente
externo. O cogumelo tem sido isolado com fregiiéncia em
muitas partes do mundo, proveniente de ninhos de pombo
abandonados ¢ de excrementos dessas aves. A fonte de in-
fecgBo é a poeira contaminada com esporos.

Modo de transmissio—Presumivelmente pela inalagio de
poeira contendo esporos.

Periodo de incubacio—Desconhecido, 0 exame radioligico
e a biopsia tém demonstrado a presenc¢a de infeccio pulmonar
inaparente antez da ocorréncia de meningite ou mesmo na
auséncia desta.

Periodo de transmissibilidade—N&o se transmite diretamente
de um individuo a entro.

Susceptibilidade e resisténcia—A fregiiéncia com gque se
encontra o Cryploceccus em certos ambientes, a ocorréncia
esporadica da meningite e o achado ocasional do cogumelo em
pesgoas sis indicam gue ¢ homemn possul resisténeia apre-
cifivel & infec¢do.

Profilaxia— .
A. Medidas preventives: Conirile de pombos e estorninhos.
Sacrificio de reses acometidas de mastite criptocéeica.

B. Coniréle do paciente, dos contactos & do meio ambiente

imediato:
1, Notificagiio & autoridade sanitiria loeal: Nio se justi-
fica, geralmente, Classe 5 (pag. 7).
2. Isolamento: Nenhum.
Desinfee¢fio concorrente: Das secregdes e pensos con-
taminados, Limpeza terminal.
Quarentena: Nenhuma.
Imunizac¢io de contaetos: Nenhuma.,
Investigacao de contactos e da fonte de infecgfio: O
eontacto com pacientes nio tem importéncia. Investi-
gar a possibilidade de contacto com excrementos de
aves, sobretudo em peitoris de janela, aviarios, poleiros
€ ninhos,
Tratamento especifico: A anfotericina B parece efi-
caz em alguns casos.
€. Medides em caso de epidemia: Em algumas regides ocor-
rem surtos epidémicos de pheumonia apuda entre indi-
viduos expostos a uma fonte de infeegio comum e
conhecida, como no caso de limpeza ou demolicio de edi-
ficios onde por muito tempo viveram pombos. B aconse-
lhdvel o emprégo de mdscaras para pessoas assim
expostas,
D. Medidas internacionais: Nenhuma.
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CROMOBLASTOMICOSE

Descricio—Micose croniea, com tendéneia a se alastrar, mas-

usualmente confinada 4 pele e aos tecidos subcuténeos, em
geral de umsa das extremidades inferiores. Tém sido descritos
casos de propagacdo hematdgena ao cérebro. A propagacdo
das lesGes aos tecidoz adjacentes faz-se lentamente no decor-
rer de alguns anos e di origem & formacio de grandes
massas verrucosas, com o aspecto de couve-flor, ¢ estase
linfatica. Raramente causa a morte. Sindnimos: Cromomicose
e dermatite verrueosa.

O exame microsciépico de material obtido pela raspagem
das lestes revela a presenga do cogumelo, de cdr eastanha e
aspecto earacteristico, que pode ser cultivado.
Distribuicio—Distribuicio mundial, sob a forma de casos
esperadicos em varias regides, mas principalmente nas
Américas Central e do Sul, Antilhas, Australia e Asia. B,
primordialmente, doencga propria das zonas rurais dos paises
tropieais, provivelnente por serem nelas mais freqiientes os
ferimentos penetrantes dos pés néio protegidos por sapatos.
A doenga ¢ mais comum noz homens, entre 30 e 50 anos de
idade; as mulheres infeetam-se raramente.

Agente infeecioso—FPhiaclophore verrucose, P. pedrosoi, P.
compactum, P. dermatitidis e Cladosporium carrionii.
Reservatorio e fonte de infeccio—Provavelmente, a madeira,
o solo e a vegetagio,
Modo de transmissio—Através de traumatismos causados
por madeira ou outros materiais contaminados.
Periodo de ineubagio—Desconhecido. Semanas ou meses,
provavelmente,
Periodo de transmissibilidade—N3ao se transmite diretamente
de um individuo a outro.
Susceptibilidade e resisténein—Desconhecidas, mas a rari-
dade da doenga e o fato de nfio ocorrerem infecgdes em
laboratério indicam ser o homem relativamente resistente.
Profilaxia—
A. Medidas preventivas: Nenhuma.
B. Contrile do paciente, dos contacios e do meio ambiente
imediato:
1. Notificagio & antoridade sanitaria loecal: Nao se justi-
fica, geralmente. Classe 5 (pag. 7).

2. Isolamento: Nenhum.

3. Deginfeccio concorrente: Dos exsudatos das lesdes e

dos objetos eontaminados pelos mesmos.

4, Quarentena: Nenhuma,

5. Imunizaciio de contactos: N#o se aplica.

6. Investigacio de contactos: Inttil.

7. Tratamento especifico: Nenhum. Deve—se tentar o tra-

tamento com iodetos, sulfato de cobre & enxifre. A
estilbamidina ou a 2-hidroxiestilbamidina podem ser
empregadas, com cautela, por via parenteral; e a vio-
leta de genciana e a propamidina, em aphcagoes locais.
f'I‘eml -se registrado algum éxito com o emprégo de calei-
erol.
€. Medidas em caso de epidemia: Nao se aplicam, por ser
doenca esporadiea.
D. Medidas internacionais: Nenhuma.
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Deserichio—Doenca intestinal benigha, mas de longa duragio.
Os sintomas, quando presentes, sio em geral banais. Alguns
pacientes apresentam anemia intensa e a infec¢cho severa
pode provocar sintomas téxicos gerais. Sinénimo: Botrioce-
faliase,

A confirmacio do diagnéstico é feita pela indentificagio
de ovos ou proglotes (segmentos) do verme nas fezes.
Distribnicio—Endémica na Finlindia, nactes balticas da
TURSS, Suiea, Israel, Japdo, Uganda, América do Norte
(Regido dos Grandes Lagos, Leste do Canadi, Alazca e
Flérida), América do Sul {Argentina e Chile) e Austrilia.
Em algumas zonas, 10 a 80% da populagio acha-se infectada
e a prevaléneia aumenta com a idade. Nos Estados Unidos
da América, algumas pessoas ge infeetam 8o comerem crua
carne de peixe infectade proveniente dos lagos do Centro-
Oeste e do Canada.

Agente infeccioso—Um cestéideo, Diphyllobothrium latum
e varias outras espécies.

Reservatorio ¢ fonte de infecgio—0 reservatorio principal
é o individuo infectado que elimina ovos do verme nas fezes;
0 ¢do, 0 Urso e outrogs mamiferos que comem peixe também
atnam como reservatorios. A fonte de infecgfio é a carne de
peixe de Agua doce infectado.

Modo de transmissio——As larvas que se desenvolvem na earne
do peixe de agua doce infectam o hospedeiro definitivo, o
homem ou animais: Os ovos provenientes dos segmentos do
verme atingem massas de Agua doce, onde maturam e liberam
o embrifio que infecta ¢ primeire hospedeiro intermedisrio
(copépodes). Os peixes susceptiveis ingerem os copépodes
infectados e convertem-se em segundoz hospedeiros interme-
didrios. O homem se infecta ao comer peseado cru ou insufi-
cientemente cozido.

Periodo de incubagio—De 3 a 6 semanas.

Periodo de transmissihilidade—Nao se transmite diretamenta
de um individuo a outro. O homem e outros hospedeiros
definitivos continuam disgeminando o3 ovos no ambiente en-
quanto o verme permanece em seu intestino; As vézes, por
vArios anos.

Susceptibilidade e resisténcia—(Q homem é universalmente
susceptivel. A infecgfio nio confere, ao que parece, imuni-
dade,

Profilaxia—

A. Medidas preventivas:

1. Evitar a poluicdo dos cursos de dgua e lagos, através
da instala¢fo de sistemas de esgbto para a remogio
adequada dos dejetos humanos, nas cidades e vilas; da
cloragio dos efluentes dos esgotos e instalagio de la-
trinas higiénicas, nas zonas rurais; e da educagio
sanitaria do phblico sébre o ciclo evolutivo do parasito,

2. Cozinhar bem a carne de peixe ou econgeld-la durante
24 horas 4 temperatura de 10°C abaixo de zero. A
inspegiio do pescado nio € medida pratica.

87



88

DIFILOBOTRIASE

B. Conirdle do paciente, dos contactos e do meio ambiente
imediato:
1. Notificagio & autoridade sanitdria local: Néo se justi-
fica, geralmente. Classe b (pag. 7).
. Isolamento: Nenhum.
Desinfecgdo concorrente: Nenhuma; remog¢io adeguada
das fezes.
Quarentena: Nenhuma.
Imunizacio de contactos: Nenhuma.
. Investigacio de contactos: Medida sem utilidade, na
maioria das vézes.
7. Tratamento especifico: Quinacrina ou extrato etéreo
de feto macho.
C. Medidas em caso de epidemia: Nenhuma.
D. Medidas internacionais: Nenhuma,

SR Wby

DIFTERIA

Descrigio—Doenca infeeciosa aguda que se loealiza nas ami-
dalas, na faringe, no laringe ou no nariz e as vézes em
outras membranas mucosas ou na pele. Caracteriza-se pelo
aparecimento de uma ou vArias placas membranosas acinzen-
tadas, ecircundadas por uma zona inflamatéria de ebr
vermelho-mate. Na angina diftérica, a garganta apresenta-se
moderadamente inflamada e os ginglios linfaticos cervicais
tornam-se ligeiramente engurgitados e dolorosos; nos casos
graves, verifica-se acentuada incha¢io e edema do pescogo.
A laringite diftérien & grave em lactentes e criangas peque-
nas. A rintte diftérica é benigna, amiilde crdnica, e carac-
teriza-se por secregio nasal e escoriagbes unilaterais. As
infecgbes inaparentes sio mais freqiientes que os casos diag-
nosticados. Na diftéria eutinea, as lesbes manifestam-gze,
geralmente, sob a forma de tleeras de bordos bem demarea-
dos, cortados a prumo. Entre as complicagdes provocadas
pela abgsorgdo da toxina do bacilo, destacam-se a paralisia
dog nervos cranianos e periféricos, motores e sensoriaig, e
a miocardite, freqiientemente grave. A letalidade de 6 a
109% pouco se tem modificado nos tltimos 50 anos.

O diagndstico confirma-se pelo exame bacteriolégico das
lesties. Nos casos suspeitos de difteria, a auséneia de bacilos
nas culturas nfo deve constituir motive para que se retarde
a institwicdo do tratamento especifico,

0Os médicoz devem ter sempre em mente a possibilidade
de se tratar de difteria ao fazerem o diagnéstico diferencial
da faringite estreptocéeica ou estafilacdcica, da infeegiio de
Vinecent, da mononucleose infecciosa, da sifilis e da moniliase,
especialmente apds a administracio de antibiéticos. A ten-
déncia de receitar antibiéticos em todos os casos de angina, na
presungio de uma infecgao de origem estreptocicica, retarda
o estabelecimento do diagnéstico correto e a instituicio do
trat;lmento adequade e tem sido responsidvel por algumas
mortes.
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Distribuicdo—Doeen¢a endémiea e epidémiea; ocorre princi-
palmente no fim do outono, no inverno ¢ na primavera. E,
primordialmente, doenga de criangas pdo imunizadas me-
nores de 15 anos. Nos Estados Unidos da América, sfo cada
vez mais freqlientes os easos registrados em acampamentos
de trabalhadores migratérios e entre individues desocupados
e sem lar, Nas regites tropieais as infeegies inaparentes e
as manifestaces cutineas da difteria sfo relativamente mais
comuns, porém as anginas diftéricas sdo menos freglientes.
Agente infeccioso—O bacilo de Klebs-Léffler, Corynebacte-
riuwm diphtherige.

Reservatério e fonte de infeecio—O reservatério ¢ o homem.
Os exsudatos e as secre¢bes das mucosas do nariz, da haso-
faringe e das lesfes cutéineas ou de outras localizagdes cons-
tituem a fonte de infeccio.

Modo de transmissio—Contacto com o doente ou portador
ou através de objetos contaminados por =uas secregdes. O
leite cru pode transmitir a doenga.

Periodo de incubacio—Geralmente, de 2 a b dias, mas pode
ser mais longo,

Periode de transmissibilidade—Varidvel, até gue os bacilos
virulentos desaparegam das secreces e lesdes; em geral,
dizus semanas ou menos; raramente mais de 4 semanas.
Susceptibilidade e resisténcia—Os filhos de mulheres imunes
apresentam relativa imunidade, protecio passiva que desa-
parece, em geral, por volta do sexto més de vida. A doenca
confere, na maioria das vézes, mas hem sempre, imunidade
permanente. A imunidade natural é adquirida, geralmente,
através de infecgles inaparentes. A imunizacio passiva, que
dura de 15 dias a 3 semanas, e a ativa, que tem longa dura-
¢io, podem ger aritificialmente provoeadas,

Profilaxia—

A. Medidas preventivas:

1. A imunizacfio ativa da populacfio, mediante a adminis-
tragao de toxdide diftérico, é a unica medida profila-
tica eficiente contra a difteria. Nas coletividades onde
se tenha descuidado da imunizacio na infincia, cum-
pre estabelecer, tio loge seja posszivel, o programa de
vacinacfio. H& dois métodos a escolher: (a) Antigeno
maltiplo——Aocs 3 ou 4 meses de idade, toxéide diftérico
precipitado peloe alume, associado ao toxdide tetdnico
e & vacina contra a coqueluche (DTP), administrados
em injecdes intramusculares de 0,5 ml cada uma, a
intervalos de 4 a 6 semanas, e uma dose de reférgo
(dose estimulante ou de reimunizacfio depois da série
basica) no ano seguinte. Se a crianga néo tiver sido
vacinada com DTP quando lactente, pode-se admi-
nistri-la tio logo seja possivel, até a idade de 4 anos;
a partir de entdo, usar {micamente a vacina DT até
o5 12 anos; apds essa idade, empregar a DT do tipo
para adultos. A escolha do tipo de vacina 2 ser empre-
gada nas doses de reférgo obedece 4 mesma escala de
idades, (b) Antigeno simples—Toxodide diftérico pre-
cipitado pelo alume, a0s 3 ou 4 meses de idade, até
12 anos, em duas inje¢des intramusculares de 0,5 ml
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cada uma, com o intervalo de 4 a 6 semanas, Adminis-
trar uma dose de reférgo 1 ano apds a segunda dose.
Para a imunizagio primdria de adultos ou eriangas
maiores de 12 anos, empregar 0,6 ml de toxdide dif-
térico purificade do tipo para adultes (2 Lf de anti-
geno) em 3 doses administradas a intervalos de 4 a 6
gemanas e uma dose de refdrgo no anc seguinte.

. Os adultos sujeitos a risco inusitade, como médicos,

professéras, enfermeiras, auxiliares de enfermagem,
atendentes e demais pessoal hospitalar, devem reeceber
o toxdéide diftérico do tipo para adultos. Esta é a
pratica comumente adotada nas forgas armadas, asso-
ciada & administracio de toxdide tetinico.

. Educacfio sanitaria do pablico, especialmente das pes-

soas que tém filhos pequenocs, sdbre o perigo da dif-
teria e a necessidade e vantagem da vacinacio.

B. Contrdle do paciente, dos contactos e do meio ambiente
imediato:

1.

Notifieagdo & autoridade sanitaria local: Obrigatoéria
na maioria dos Estados (EUA) a paizes. Classe 2A
(pag. 6).

. Isolamento: Até que o exame hacteriolégico resulte

negativo em duas culturas de material da garganta e
duas de material de nariz, eolhido com o intervalo
minimo de 24 horas e apdés a suspenséo do tratamento
antimierobiano, Quando as culturas de material da
garganta, colhido 3 semanas on mais apds o inicio da
doenga, forem positivas, conhvém fazer, sempre que
possivel, a prova de viruléneia. Se o resultado fér
negativo, o isolamento pode ser suspenso; se fér posi-
tivo, repetir a antibiéticoterapia. Quando for im-
praticivel o exame de libertagio, pode-se suspender o
isolamento, com relativa seguranca, 14 dias apds o
inicio da doenga.

. Desinfecgdo concorrente: De todos os objetos que te-

nham estado em contacto com o paciente ou que tenham
sido contaminados por suas secrecdes. Limpeza termi-
nal.

Quarentena: Tddas as pessoas que tenham estado em
contacto intimo com o doente devem ficar sob quaren-
tena modificada até que sejam negativaz eulturas de
material colhido do nariz e da garganta. Todos os
portadores devem ser tratados (ver 9BT). Os contactos
adultos cuja ocupagio profissional compreenda o
manuseio de alimentos ou o trato intimo com eriangas
devem ser afastados de suas fungbes até que o
gxame bactericlogico demonstre ndo serem &les porta-
ores.

. Imunizac¢do de contactos: Os menores de 10 anos que

tenham estado em contacto intimo com paciente e que
néo tenham side imunizados anteriormente podem
receber uma dose profildtica de sdro antidiftérico
(10.000 unidades) e, ao mesmo tempo, a primeira dose
do toxdide. Para as criangas de mais idade e os adultos,
recomenda-se o exame meédico diirio e a imunizac¢io
ativa complementar que se considerar indicada. As
pessoas JjA imunizadas devem receber uma dose de
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reférgo. Em se tratando de grupos de adultos, como
03 que se encontram em instituicdes, quartéis, ou outros
lecais superlotados, cumpre submeté-lo todos, imediata-
mente, &4 prova de Schick, acompanhada da prova de
reacio ao toxéide; e imunizar os Schick-positivos.
Investigagho de contactos: Procura de portadores e
de cagos nfio notificados e atipicos, que deverdo ser
mantidos sob contrble e tratados. Essas medidas pro-
filaticas sfo de pouca importdneia em coletividades
bemn protegidas pela imunizagéo,

Tratamento especifico: Quando houver suspeita de
difteria, administrar stro antidiftérico sem esperar
pela confirmagiio do exame bacteriolégico. A dose a
injetar, de 20.000 a 80.000 unidades, varia com o
nimero de dias da doenca, a localizacio e extensiio do
processe e a gravidade do caso. O gdro deve ser ad-
ministrado em dose dnica, apds a realizagio das provas
de sensibilidade. Nos easos comuns, a administragio
por via intramuscular & em geral, suficiente; nas
formas graves, recomenda-se utilizar, além daquela,
a via intravenosa. As sulfamidas sao ineficazes, A
penicilina ou a eritromicina deve ser associada &
soroterapia, masg o antibiético nfio substitui o sbro.
Nio hi certeza de que a penicilinoterapia ou a soro-
terapia encurtem, de maneira apreciiavel, o periodo de
transmissibilidade. As compressas de penicilina (500
unidades por ml) sao tGteis no tratamento da difteria
cutinea; e assim também a eritromicina e a bacitra-
cina,

A prova de viruléncia pode eliminar a necessidade
de submeter os portadores a tratamento. Nio sendo
feita, deven-se administrar §00.000 a 2.000.000 de uni-
dades de penicilina procaina em suspensfio aquosa por
via intramuscular, didriamente, durante 7 dias. Nio
surtinde efeito, repetir o tratamento apés uma prova
de viruléncia ou zubstituir a penicilina por eritromi-
cina, Se a antibiéticoterapia nio der resultado, pode-se
praticar a emidalectomia, mas nfo antes de transcor-
ridos 3 meses desde o inicio da doenca.

C. Medidas em caso de epidemia:

1.

Intensificagio imediata dos esforcos no sentido de vaci-
nar a maior propor¢iio possivel da populacio afetada,
dando-se prioridade & imunizacfo especialmente dos
lactentes e pré-escolares. Os inquéritos de imunizacio
por amostragem indicam os niveis de imunidade e
estabelecem as prioridades na zona selecionada para
a vacinacio.

Nas areas dotadas de bons servigos sanitdrios, deve-se
realizar prontamente a investigacio epidemiolégica
dos casos notificados para verificar o diagnéstico, de-
terminar subtipos de .C. diphtherige, identificar os
contactos, localizar as fontes de infeccfio e precizar os
grupos de populacio gue correm riseo especial.

D. Medidas internacionuis ;
1. Vacinag8o dos lactentes e eriangas peguenas susceptiveis

que se destinem a paises onde a difteria é endémica ou
que nos mesmos tenham de estar de passagem. Para
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os préviamente imunizados, administrar-lhes uma dose
de reforco do toxtide.

2. Imtercimbio de informagdes entre paises sébre a pre-
valéncia da difteria.

DOENCAS DIARREICAS AGUDAS

As doengas diarréicas agudas constituem um sindrome clinico
de variada etiologia, principalmente de natureza infecciosa, que
apresenta como manifestagies comuns diarrdia e, freqiiente-
mente, febre. Incluem-se nesse grupo doencas infecciosas espe-
eificas, eomo a shigelose, a salmonelose ¢ a amehiase, bem como
infecpfies causadas por outros agentes, como tipos patogénices
de Escherichia coli, enterovirus, protozodrios e helmintos. Varios
agentes infecciosos de baixa patogenicidade, gquando presentes
em grande namero, podem ter uma relagio efiolégica. Na
maioria dos casos nio se pode identificar com preecisac o agente
responsdvel, As evacuagdes diarréicas podem ser também devidas
a outras causas, além da microbiana ou parasitiria.

As doencgas intestinais especificas cujo sinal prineipal con-
siste em evacuacies numerosas e liguidas, nfo podem se dife-
renciar clinicamente uma das outras nem do vasto grupo das
diarréias de etiologia indeterminada. Embora néo seja possivel,
ha maioria dos casoes, isclar os agentes infeceiosos, a propagagio
da doenca em familias e outros grupos de pessoas e o declinio da
incidéncia & medida que a idade dos individuos aumenta indicam
claramente que a maioria dos casos deve ter uma origem infec-
ciosa. As diarréias ocorrem em tddas as partes; sdo comuns as
reinfecgdes; registram-se casos em todos os grupos etarios e,
como se verifica com o resfriado (pdg. 294), apresentam carae-
teristicag epidemiologicas comuns. O tipo de distribuicio e a
fregiiéncia, o5 reservatérios e as fontes de infeccio, os modos de
transmissédo, o periodo de transmissibilidade, o periodo de incu-
bagdo e outras caracteristicas das diarréias de causa indeter-
minada sao idénticos aos das diarréias devidas a agentes pato-
génicos especificos,

Dadas as limitaghes impostas ao diagndstico diferencial pela
clinica e o laboratério, os programas de profilaxia na comuni-
dade devem basear-se, com fins praticos, em diferencas epide-
miolégicas dentre do sindrome geral, segundo a idade dos pacien-
tes e as diferen¢as sociais e ecoldgicas entre as populactes. Isto
se aplica principalmente aos paises em desenvolvimento onde os
recursos para a profilaxia sfec limitados e a prevalénceia das
diarréias € alta.

Com é&ste propdsito, as doeneas diarréicas sfo aqui estudadas
em seu conjunto e sob a denominacio de “Doencas diarréicas
agudas” incluem-se entidades nosolégicas especificas hem como
as de etiologia desconhecida. As principais diarréias de etiologia
especifica sfo descritas em capitulos separados, uma vez que
apresentam caracteristicas prioprius e outras manifestacoes além
da diarréia: shigelose, pag. 241; salmonelose, pAg. 163; e ame-
biase, pag. 19. Atualmente é impraticdvel procurar resolver o
amplo problema das diarréias agudas mediante a profilaxia de
doengas isoladas. A esséneia do problema é deixada & margem. As
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entidades epidemiolégicas aqui apresentadas em separado s8o as
que possuem caracteristicas suficientemente individuais para re-
guererem programas de contrdle especiais. Nas Secbes A, Be C
estudam-se trés gque se manifestam principalmente sob forma
endémica, e nas Secfes D e E duas que sio primordialmente epi-
démicas. As diarréias dos lactentes e das criangas menores séo
responsaveis pela maloria dos 6hitos por diarréias agudas,
especialmente nos paises menos desenvolvidos.

A. DIARREIA DA PRIMEIRA INFANCIA

1. Descricio—Sindrome clinico de origem sobretudo infeeciosa
gue compreende diversas doengas intestinais especificas e um
grande niimero de gastrenterites nfo diferenciadas. Nas
regides menos desenvolvidas, as diarréias sio a causa prin-
cipal de morbidade e mortalidade durante a primeira in-
finecia, especialmente no periodo do desmame. A correlacio
entre a desnutrigiio e a diarréia é caracteristica proeminente.
0 saneamento ambiental deficiente representa papel impor-
tante. O inicio é agudo e a evolucio riapida, com evacuacgbes
fregiientes, liquidas ou semi-liguidas, em ntmero que pode
vanar de 3 até 20 por dia, Um ndmero variivel de pacientes,
geralmente cérca de um térco, apresenta sangue ou muco
nas fezes e, freqlientemente, pus. A febre pode faltar mas é
comum haver ligeira hipertemia com mal-estar, toxemisa,
colicas intestinais e tenesmo. A doenga dura, geralmente,
4 a b dias. Nas crian¢as desnutridas, persiste um certe grau
de indisposi¢io durante um més ou mais, as vézes até trés
meses, com diarréias eventuais e desnutrigio progressiva e,
as vézes, intercorréncia de fenémenos agudos. A desidratacio
e 0 degequilibrio eletrolitico sfdo frequentes ¢ dificeis de
tratar. O sindrome plaricarencial infantil ou outra caréncia
nutritiva constitui seqiiela freqiiente. A letalidade na popu-
lagio em geral oscila entre 1 e 5% nos dois primeiros anos
de vida; & menor nos individuos mais idosos mas muito mais
nos doentes hospitalizados, chegando, s vézes, até 80 a 40%
em criancas peguenas.

Nos paises econdmicamente desenvolvidos a situagfo é
mais favoravel para os lactentes e as eriancas de 1 a 3 anos,
provavelmente devido a niveis de higiene ambiental e do-
méstica mais elevados, melhor assisténcia materno-infantil e
nutrigio adequada. A doencga é entfo relativamente benigna,
muitoe menos freqiiente e de baixa letalidade. HA 50 anos, og
coeficientes de morbidade e mortalidade eram idénticos aos
que presentemente se registram nas regites em desenvolvi-
mento.

O diagnédstico pode ser auxiliado por provas de laboratério,
as quais compreendem a coprocultura para a pesquisa de
agentes bacterianos especificos, ¢ exame microseopico das
fezes para a pesquisa de protozodrios ¢ de helmintos e o
isolamento de virus. As provas sorolégicas tém pouca utili-
dade. As provas de anticorpos fluorescentes estiio sendo cada
vez mais empregadas.

Deve-se fazer o diapnéstico diferencial com as doengas
clinicamente similares devidas & intoxicacfio alimentar de
origem bacteriana ou de outra natureza (pag. 162), aos pré-
prios alimentos, 2 medicamentos ou a tdxicos inorginicos.
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Distribmicio—Doeng¢a universal e comum, gque apresenta
sérias conseqiiéncias em regides que nfo dispbem de beas
condicdes sanitirias e onde predomina a desnutrigdo. Nas
regifes tropicais e subtropicais, os casos e os Obitos sfo
particularmente freqiientes na idade do desmame, dos € aocs
24 meses, tanto assim que se di também & doenca o nome de
“diarréia do desmame”. Estudos levados a efeito na Guate-
mala, entre 1959 ¢ 1963, demonstraram uma incidéncia de
115 casos por 100 criancas por ano, em lactentes de 0 a 5
meses alimentados ao peito. Na idade critica do desmame,
o coeficiente elevou-se a 275 ataques por ano. Em estudo
similar realizado numa drea rural do Punjab, India, de 1958
a 1960, verificaram-se coeficientes de mortalidade de 20,6
por 1.000 criangas e por ano durante os primeiros 6 meses de
vida, 53,6 nos 6 meses seguintes, 34,8 dog 13 aos 18 meses,
7.4 na dltima metade do segundo ano e 2,0 no terceiro ano de
vida. A prevaléncia € relativamente alta em todos os meses
do ano, mas & mais elevada nos periodos calidos e secos. Séo
pouco freqiientes as epidemias explosivas de origem comum;
em varias regides bem estudadus o gue se observou habitual-
mente foi um ciclo de ondas epidémicaz evoluindo de eon-
diges enddmicas, aproximadamente em nimerc de 3 cada 10
anoes, apresentando uma evolugio lenta e uma longa duracio,
e persistindo geralmente um ano, is vézes dois ancs on mais.
Nos Estados Unidos da América, em 1961, os coeficientes
de mortalidade foram de 0,7 por 1.000 e por ano nos lactentes
e de 0,04 nas eriancas de 1 a 4 anos. Um estudo levade a
efeito recentemente na Inplaterra demonstrou uma inci-
déncia anual de 9 casos por 100 lactentes menores de 1 ano.
Ocorrem, irregularmente, surtos epidémicos em enfermarias
de pediatria de hospitais ou institui¢ies para criangas pe-
guenas, bem como, até certo ponto, na populagio em geral,
algumag vézes atribuidas a criancas recém-saidas de hospi-
tais ou tendo uma relagio direta ou indireta com essas
instituigdes.
Agentes infecciosos—Na maioria dos easos, nio se demons-
tra a presenga de apgentes infeeciosos, Nas regites nao indus-
trializadas, um dos trés agentes bacterianos patogénicos—
shigelas, Ksch. coli e salmonelas—é responsavel por 10 a
409, (geralmente, 209-) das diarréias na primeira infincia,
isoladamente ou associados a outras infecgdes. As shigelas
580 mais eomuns em criancas maiores de 6 meses; os tipos
patogénicos de Escherichin coli em lactentes menores, mas
também durante os primeiros anos de vida; e as salmonelas
8o, em geral, muito menos importantes que os outros dois
agentes. Nos caszos que resultam em infeegdes graves, usual-
mente as shigelas superam os demais agentes infecciosos;
nos palfses adiantados, o agente mais freqliente & provavel-
mente, a Fech. coli. Tanto numa drea quante na cutra, nio se
pode demonstrar a presenca de agentes patogénicos na maior
parte das infeegies graves. Outras bactérias patogénicas mal
identificadas, enterovirus e outros virus, podem ser res-
ponsabilizados, assim como a Enfamoeba histolytica, a Giar-
die lamblic e outros parasitos. A infecgfio parenteral, causada
por bactérias ou virus, tem relaciio com a diarréia aguda.
Essas relagbes nio sfo, de maneira nenhuma, constantes; o
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complexo eticlégico é dinimico, altera-se fregiientemente e
nio apresenta distribui¢ioc caraeteristica, local ou geral.
Reservatdrio e fonte de infeecio—O homem é o principal
reservatorio da infec¢dio; os animais o sfo para as salmo-
nelas e alguns outros agentes patogénicos. As fezes dos indi-
viduos e animais infeetados constituem a fonte de infeccds,
A importincia dos portadores e dos casos frustros entre os
membros mais idosos da familia é demonsirada pela grande
freqiiéncia com que se observa o caso eclinico inicial entre as
crian¢as. Entre éles pode-se demonstrar a presenca de agen-
tes patogénicos intestinais conhecidos.

Modo de transmissiao—Por contato direto; mediante a trans-
feréncia de matéria fecal 4 hiea. Pelos alimentos contami-
nados, inclusive o leite, nas diarréias esporddicas de criangas
pequenas. A transmissdo pela dgua tem menos importédncia
nessa idade. O papel daz miseas é& varidvel, mesmo nos
trépicos.

Periodo dc incubacio—Varidvel; quase sempre curto e geral-
mente de 1 a 4 dias.

Periodo de transmissibilidade—Durante a fase aguda e prin-
cipalmente até que as fezes assumam consistdneia normal.
Nos paises em desenvolvimento, as caracteristicas diferentes
indieam a existéncia de um estado de portader convalescente
mais prolongado qgue ¢ usual, de uma ou duas semanas,
Transmite-ge ficilmente, mesmo quando n&o se pode demons-
trar a presenga de agentes patogénicos. Os casos secundirios
nas familias apresentam-se principalmente em eriancas de
idade pré-escolar.

Susceptibilidade ¢ resisténcia—Nos primeiros anos de vida,
o5 ataques clinicos repetem-se com freqiéneia, tornando-se
porém menos freqglientes & medida que a idade aumenta. Nio
se conhece o grau de imunidade individual especifica apds a
infeegao. Nas regiGes em desenvolvimento, especialmente nos
trépicos, a gravidade e a fregiiéncia dos ataques dependem
em prande parte da presenca ¢ do grau de desnutricho do
paciente. A infludneia désse fator & sobretudo evidente no
periode do desmame, quando se substitui o leite materno
por uma alimentacio de valor nutritivoe inferior, insuficiente
e mais sujeita a contaminagio.

Profilaxia—Medidas apliciveis primordialmente em regides
menos desenvolvidas, com alta incidéneia.

A. Medidas preventivas:

1. Educacio sanitdria do piblico sdbre as fontes de infec-
¢do e oz modos de transmissio da doenca; asseio pes-
goal e medidas de higiene individual, inclusive a remo-
co adequada das fezes; manutencéio e uso de servigos
de saneamento ambiental para a coletividade, especial-
mente proviso de abastecimento de dgua potavel; e
uma melhor compreensfio da importincia da diarréia
como causa de morte entre as criancas durante os dois
Dprimeiros anos vida.

Provisiio de servicos de higiene materno-infantil para
promover a amamenta¢io durante o primeiro ano de
vida; instruir os pais sdbre as exigéncias alimentares
das criangas menores, a necessidade do emprégo de ali-
mentos suplementares depois dos seis meses, a maneira

b



96

B

'y

DOENCAS DIARREICAS AGUDAS

adequada de efetuar o desmame, bem como demonstrar
a forma de preparar e proteger os alimentos e suple-
mentacgio alimentar para lactentes e pré-eseclares de
baixa idade.

. Provisgo de 4gua em quantidade suficiente e de fécil

acesso, para fins de asseio e para beber.

. Hospitalizacio dos doentes graves, provisio de servigos

de reidratagiio em dispensdrio, ou em sua falta, edu-
cagdo sanitaria sébre a forma e os meios de adminis-
trar tratamento domiciliario.

. Suplementac¢io alimentar para pré-escolares.
. Saneamento do meio ambiente, inclusive recursos para

a remocio adequada de fezes e outros dejetos, contrdle
de mdscas e protecdo das fontes de abastecimento de
alimentos. Ver Fehre Tiféide, 9A1-8, pig., 138,

Contréle do paciente, dos contactos ¢ do meio ambiente
imediato :

1.

SO Lo

Notificacao & autoridade sanitaria local: Obrigatéria
a notificagio de epidemias, mas nio a de casos isolados.
Classe 4 (pag. 7). Nos paises em desenvolvimento, 3
falta de notificacio de casos; o registro pode ser feito
pelos Gbitos.

. Isolamento: Impraticivel nas econdigdes habituais. Evi-

tar contacto com outras criancas pequenas.

. Desinfecgfio concorrente: Remogio adequada das fezes.

Limpeza terminal,

. Quarentena: Nenhuma.
. Imunizacdo de contactos: Nenhuma.,
. Investigacio de contactos e da fonte de infecgiio: Sem

finalidade pratica; é mais uma responsabilidade da
comunidade do que do individuo.

. Tratamento especifico: A reidratacio & a providéncia

fundamental. O valor dos antibidticos e das sulfamidas
no tratamento sintomatico da diarréia aguda ndo estd
ainda demonstrado.

Medidas em caso de epidemia:

1.

Os surtos epidémicos periédicos de evolucio lenta e
longa durag¢fo que ocorrem em comunidades rurais de
paises menos desenvolvidos constituem o problema
prineipal, mas sfo tio fregilentes que sua investiga¢io
sistemdtica ndo estd ao alcance da maioria dos ser-
vigos sanitérios loeais. O estudo meticuloso de surtos
epidémicos especificos em zonas de alta incidéncia
contribui para melhorar o contrdle da doenca, porque
permite determinar a freqiiéncia da enfermidade, os
agentes infecciosos responsaveis, o mode mais comum
de transmissfio, a influéneia das praticas de higiene
materno-infantil e a relagio da doenca com a desnutri-
¢do. A associaglo do trabalho de campo com o do la-
boratério é sumamente 1itil; o trabalho de campo efe-
tuado iscladamente é apenas informativo.

. Fazer todos os anos, em determinadas dreas hiperen-

démicas, inquéritos de prevaléneia para determinar as
caracteristicas demograficas da morbidade e da morta-
lidade, a dinadmica da doenga e avaliar as medidas
preventivas,

D. Medidas internacionais: Nenhuma.

o
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B. GASTRENTERITE AGUDA ENDEMICA DA POPULACAO EM GERAL

A entidade epidemioldgica da diarréia da primeira inféncia
apresenta estreita relagho com as diarréias que afetam o resto
da populagio. As criangas maiores e os adultos constituem o
reservatério da infec¢do. Em todos os grupos etdrios, os agentes
infecciosos s8o da mesma ordem e diversidade; o periodo de in-
cubaciio curto é caracteristico; os moedos de transmissao, embora
difira sua importincia relativa, sBo os mesmos; o periodo de
transmissibilidade & breve; e a recorréncia dos ataques é carac-
teristica tipica, embora muito menos fregiiente. As diarréias nos
grupos de populacdo mais idosos, como é natoral, apresentam
nos paises menos desenvolvidos caracteristicas diferentes dague-
les que se observam nhag regides econdmicamente desenvolvidas,
como também ocorre na diarréia das criangas nas mesmas cir-
cunstincias.

Nas repides adiantadas que contam com boas condigdes de
saneamento do meio ambiente, a diarréia aguda é uma indis-
posi¢iio leve, causa mais de incomodidade que de afecgao grave.
Nio dura mais que um ou dois dias, embora as fezes possam
permanecer pastosas durante uma semana. A afecgfio & comu-
mente, apirética. Um estudo levado a efeito recentemente em
zonas urbanas da Inglaterra demonstrou uma inecidéncia de
15 casos por ane por 100 pré-escolares, (O coeficiente de mor-
talidade é baixo; nos Estados Unidos da América, ¢ atualmente
cérea de 4 por 100.000 habitantes por ano. Execeto em eircuns-
tincias espeeiais (ver Seefo E. pag. 102}, a doenga é cesporddica
e endémica, embora ocorram surtos cm familias e epidemias em
distritos vizinhos, A propagacao pela via feeal-oral, por contigio
direto, é responsavel por um certo nimero de casos, constituindo
03 alimentos veiculo mais importante que a dgua. Os sintomas
520 inconstantes e pouco caracteristicos. As doengas intestinais
especificas representam uma pequena parte do conjunto; um
estudo levado a efeito em uma populaciio urbana dos Estados
Unidos da Ameérica, durante 2 anos, nao revelou a presenca de
shigelas ou salmonelas. As infeeccdes causadas por Hsch. coli
gcorrem néo sd entre os lactenies, mas também, em grau apre-
cidvel, entre os pré-escolares; e sio cada vez mais numerosas as
evidéncias da existéncia de casos inaparentes entre adolescentes
e adultos jovens. Oz enterovirus (ECHO e Coxsackie) e os ade-
novirus tém sido implicados com mais fregiiéncia que nas regides
subdesenvolvidas, mas isso pode ser devido & existéncia de
maiores recursog para seu estudo. Existe outro grande grupo de
afecgbes benignas, de etiologia desconheeida masz presumivel-
mente atribuidas a virus, que apresentam elevada prevaldncia;
sio conhecidas sob diversos nomes, tais como vomito e diar-
réia epidémicos, gripe e pastrenterite por virus., Essas entidades
mal definidas podem ser grupadas sob a denominagio geral de
diarréias agudas por virus; é sobretudo por dedugéo que se lhes
atribui essa etiologia. Transmitem-se, ao que parece, por con-
tacto, representando as secregdes do aparelho respiratério certo
papel.

Nas regides subdesenvolvidas, a diarréia é, freqiientemente, a
primeira causa de morte na populacio em geral, com coeficientes
de mortalidade que amidde ultrapassam 100 por 100.000 habi-
tantes por ano e as vézes atingem 500 por 100.000. O coeficiente
de ataque ¢ elevado. Afeta todos os grupes etérios, embora sua
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incidéneia diminua progressivamente com a idade. As con-
digbes ambientais asgumem importineia primordial na trans-
missdo. Désse modo, na profilaxia da diarréia entre criancas de
mais idade e adultos deve-se atribuir importincia primordial &
remogio adequada das fezes, ao abastecimento de Agua e a outras
medidas de saneamento do meio, enquante gile na diarréia dos
lactentes e das criancas de 1 a 3 anos sfo indicadas medidas
de cardcter mais individual. Nas Areas onde & elevada a preva-
léncia de diarréia e existem reeursos limitados para sua pro-
filaxia, convém coneentrar os esfor¢os ho combate as diarréias
das eriangas pequenas, onde é mais elevada a incidéncia e sfo
mais numerosos os ébitos. B também evidente que o contrile a
longo prazo e definitivo da doenga numa comunidade depende
do zaneamento do meio ambiente e da melhoria da situaglo
econdmica, visto que ésses dois aspectos do problema estdo inter-
relacionados e dependem um do outro.

C. DIARREIA DOS VIAJANTES

Doenga conhecida no mundo inteiro, que dura geralmente de
1 a 3 dias; com inficio brusco, sob & forma de evacuacoes liquidas
e sintomas varidveis de gastrenterite aguda, tais como nausea,
vémito, cdlicas, calafrio, mialgia e mal-estar profunde. Acomete
principalmente os adultos sob a forma de casos esporidicos e
isolados, embora ocorram surtos epidémicos em familiag e
grupos de viajantes de tédas as idades. Viarios agentes infee-
ciosos conhecidos tém sido responsabilizados, porém, como ocorre
com as diarréias das populacies em geral, sdo responsaveis
gbmente por um pequeno nimero de casos.

O risco de infecgdo é maior guando se viaja para uma zona de
alta prevaléncia, mas nio estd, de modo algum, limitade a
ésses casos. A mudanga ripida de uma zZona com bom sanea-
mento para outra em similares condigées produz geralmente as
mesmas conseqiiéneias e oz viajantes que passam de uma 4rea
de alta incidéncia para outra onde ela é mais baixa se expdem
também a €sse risco. Por essas circunstincias, a diarréia dos
viajantes parece ter os mesmos fundamentos epidemiolégicos
gue a diarréia epidémica dos recdm-naseidos mantidos em ber-
¢irios e que a diarréia das criangas maiores nos paises menos
desenvolvidos. O primeiro contacto com agentes infecciosos
estranhos, embora muitas vézes banais, provoea uma afecciio
para a qual os habitantes do lugar possuem resisténcia adquirida
através da exposigao repetida ao contigio.

As medidas de profilaxia baseiam-se na provivel transmizsio
dos agentes infecciosos pela via feea-oral. Nio hé razio para se
aceitar a doenga como contingéneia inevitivel das viagens. Pode-
se ohter proteciio adeguada bebendo sempre dgua fervida, evi-
tando verduras cruas, descascando as frutas e comendo carne
bem cozida.

D. DIARREIA EPIDEMICA ENTRE RECEM-NASCIDOS DE BERGARIOS

1. Descrigio—Sindrome clinico de origem infecciosa, earaecteri-
zado por diarréia profusa, desidratacio e acidose, de tal gra-
vidade que se distingue da diarréia infantil comum. Reco-
nhece-se principalmente pela ocorréncia de uma epidemia em
hospitais providos de bergérios. Como tal, a doenga acha-se
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limitada asos paises econdmicamente adiantados e, epidemio-
logicamente, é conseqliéncia das eondigdes sociais especiais
que coloeam os lactentes numa idade vulnerivel em estreita
agsociagfio uns com o8 outros. As fezes sio liguidas, amarelas
a principio e depois verdes, com tragos de muco e sem
sangue. A temperatura & normal ou apenas lipeiramente
aumentada, exceto no caso de desidratacio intensa ou
de complicagtes piogénicas. A letalidade é, geralmente, ele-
vada, cérea de 20%, podendo, entretanto, variar de 0 a 40%.
A necropsia revela um numero extraordindriamente reduzido
de alteracdes, nenhuma de natureza patognoménica. Propaga-
se rapidamente de um lactente a outro.

A coprocultura, as provas serolégicas dos germes isolados
e as provas de imunofluorescéncia servem para identificar
infecedes causadas por bactérias patogénicas conhecidas;
também o isclamento de virus, em certos casos,

Nesta entidade epidemiolégica nfio estio compreendidas as

diarréias dos recém-nascidos nas populacies em geral nem
03 casos € epidemias occasionais que ocorrem no fim do periodo
de lactinecia e dos primeiros anos de idade pré-escolar. (Ver
A, pag. 92.)
Distribuigio—E, por definigfio, doenca epidémica circunsecrita
a hospitais que atendem recém-nascidos em ber¢arios. Ocorre
na América do Norte e na Europa e € provavelmente mais
difundida em ocutros paises de condigdes semelhantes do gue
parecem indicar oz dados de notificagio, Ocorre hoje menos
freqiientemente devido ao melhor conhecimento dos riscos da
infecgdo. NAo ha ineidéncia estacional caracteristica.

Agentes infeeeiosos—Na maiora dos casos nfio é possivel iden-
tifiear a presen¢a de um agente infeccioso. O germe mais
ecomumente encontrado é um tipo patogénico de Esch. coli, da
qual ja se identificaram pelo menos 10 serctipos. Os entero-
virus sio menos freqlientes, mas vérios tipos de virus ECHO,
de Coxsackie B, e outros tém sido identificados. As salmo-
nelas sdo responsaveis ocasionalmente; as shigelas rara-
mente. Virios agentes, geralmente de patogenicidade discu-
tivel, tém sido ineriminados como causa de epidemias; entre
€les incluem-se a Pseudomonas aeruginosa, os estreptococos
hemoliticos do grupo D, o Proteus vulgaris, o Clostridium
perfringens, membros do grupo Klebsiella-aerégenes e esta-
filococos. Sfo comuns as infecgfes mistas. Um fator pro-
vavel seria a quantidade excessiva de germes na dose in-
fectante, conseqliente da contaminac¢io intensa do ambiente.
Reservatjrio e fonle da infeceio—Os adultos infectados cons-
tituem, provavelmente, o reservatério; pacientezs e mais
comumente, portadores, entre enfermeiras, médicos e outras
pessoas que cuidam dosg recém-nascidos, além das puérperas
com o canal de parto contaminado. A fonte de infeeciio ime-
diata sfo as fezes dos individuos infectados, e sobretudo
objetos contaminados por elas; em alguns casos, talvez tam-
bém as secrecdes das vias respiratérias superiores.

Modo de transmissic—A invasfio do bercdrio pela infecgho &
devida 4 falta de asseio pessoal por parte dos individuos que
lidam com os lactentes; & incbservineia da prética impres-
cindivel de lavar as mios cada vez que mudam suas fraldas
e antes de dar-lhes qualquer alimento, aszsim como & prepa-
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ragiio deficiente da parturiente por ocasifo do parto. A trans-
missdo da doenca de um recém-nascide a outro é facilitada
pela pratiea de banhi-los numa mesa comum; pesd-los nas
mesmas balangas, sem usar um férro esterilizado para cada
crianga; desevidos na preparagio, no transgporie, na refri-
geragio e no reaquecimento de férmulas para alimentaciio;
e a préitica de guardar restos de formulas para da-los pos-
teriormente & crian¢a. A infeccio pode ser tramsmitida
através do ar (poeira). A contaminacio do meio ambiente
é a3 vézes intensa, pois a presenga da Esch. coli pode ser
demonstrada nag roupas de cama, na poeira da enfermaria,
nas solugdes e nos instrumentos e equipamento.

Periodo de inecnbacio—Varidvel: caleula-ze em 1 a 21 dias;
mais freqlientemente, de 2 a 4 dias,

Periodo de transmissibilidade—Ficilmente transmissivel en-
tre os reecém-nmascidos, enguanto perduram os sintomas ou
persiste o estado de portador. As epidemias podem durar
4 a b meses,

Susceptibilidade ¢ resisténcin—Em geral, a susceptibilidade
restringe-se¢ 208 recém-nascidos de menos de 1 més, espe-
cialmente aoz que tdm 8 z 9 dias de vida, Afeta tanto as
eriangas amamentadas ao peito quanto as que recebem
alimentacio artificial. Os prematuros sdo mais susceptiveis
e entre éles a letalidade é mais elevada. O primeiro contacto
com agentes infecciosos de doengas intestinals, muitos dos
guais de baixa patogenicidade, parece constituir um fator
causal importante.

Profilaxia—0Qs métodos atuais sfo empiricos e consistem,
prineipalmente, em medidas de cardter geral, destinadas a
limitar a propagacio da infecgio e manter em boas condi-
¢ies de higiene oz bergdrios. O sistema de se deixar o recém-
nageido em companhia da mée oferece muitas vantagens.

4. Medidas preventivas:

1. H necessario dispor de um ber¢ario para recém-nascidos
ou prematurcs que nido tenha comunicagdo direta com
outros ber¢irios e que possua meios proprios para o
isolamento de doentes ou suspeitos. Cada lactente deve
ter seu equipamento individual, guardado junto a seu
berge. Nio devem szer usadas em comum banheiras ou
meszas de vestir ¢ nunca um ber¢o deve ser utilizado
para colocar ou transportar mais de uma crianga
de cada vez.

2. As férmulazs para alimentacio devem ser preparadas
com assepsia e colocadas em mamadeiras limpas, fecha-
das eom bicos limpos e protegidos por uma tampa.
Todo o material deve ser esterilizado e as mamadeiras,
com o bico protegido pela tampa, mantidas sob re-
frigeracio atéd o momento de usar. Fazer, periddica-
mente, 0 exame bacteriolégico de amostras das formulas
guardadas, apds aquecidas e prontas para uso.

3. OUs recém-nascidos sfos nfo devem ser mantidos no
mesmo bergirio com lactentes doentes ou com criangas
de mais idade. As criangas naseidas fora do hospital
ou de parturiente que tenha diarréia ou infeeg¢fio das
vias respiratérias so devem zor admitidas em bercarios
de criancas sds depois de mantidas em quarentena por

-
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um periode de 6 dias, pelo menos, e, de preferéncia,
apds exame bacteriolégico de fezes. As enfermeiras
que cuidam de criancas deentes nio devem ter contacto
eom o8 hercdrios de recém-nascidos sadios. As enfer-
meiras que trabalham no lactirio nio devem cuidar
do asseio doz lactentes. As visitas devem ser restringi-
das, a fim de diminuir os riscos de propagacido da
doenga. Os servicos de lavanderia devem ser de molde
a assegurar a auséncia de germes patogé€nicos nas
pecas limpas que retornam ac bergirio.

Registro diario sistematico do nimero e da consisténcia
das evacuacoes de cada eriancga.

B. Contréle do paciente, doa contactos e do meio ambiente
imediato :

1.

PRl o St

Notificagio & autoridade sanitdria loeal: Notificac¢io
chrigatéria das epidemias, mas dispensiavel a de casos
isolados. Classe 4 (pag. T). A ocorréncia simultinea
de dois ou mais cuasos no mesmo bercdrio deve ser
considerada como epidemia,

Isolamento: Dos lactentes infectados ou suspeitos.
Desinfeceiio concorrente: De todas as secrecoes e ob-
jetos contaminados pelas mesmas. Limpeza terminal
cuidadosa.

Quarentena: Rigorosa quarentena de todos os recém-
nascidos que possam ter estado expostos ao contigio.
Imunizacio de contactos: Nenhuma.

EI)I(IZ‘.?SﬁgacﬁO de contactos e da fonte de infeegdo; Ver
Tratamento especifico: Antibidticos do grupo da tetra-
ciclina, cloranfenicol e neomicina, nas infecedes causa-
das pelo grupo coliforme.

C. Medidas em caso de epidemia:

1.

Proibir novas admissdes no ber¢irio contaminado. Sus-
pender o servigo de maternidade, a menos que haja
outros bergarios, livres da infeegfio, providos de pessoal
e recursos separados. As criangas expostas ao contagio
no hercgirio contaminado devem ser atendidas por
pessoal médico e de enfermagem separado, especiali-
zado nas téenieas de assepsia de doencas transmissiveis.
Os contactes devem ficar em observacio pelo menos
duas semanas apds a remocdo do tltimo doente do
ber¢irio. Os casog novos devem ser imediatamente
removidos para o isclamento. O servigo de maternidade
poderd ser restabelecido depois de se ter concedido
alta a tddas as criangas e¢ parturientes expostas ao
contagio e se ter feito rigorosa limpeza. Por em pritica
as recomendacoes do inciso 9A, tanto quanto possivel,
em casc de emergéncia.

Investigacio epidemiolégica: (a) Observacdo de tddas
as eriangas que tenhar tido alta do hospital durante
as duas semanas anteriores ao aparecimento do pri-
meiro easo, com o objetivo de descobrir os que passaram
despercebidos e instituir o tratamento adequado; (b)
exame dasg parturientes e do pessoal dos servicos da
maternidade, com o fito de descobrir sinais precoces
da doenca; (c) exame bacteriolégico das fezes de todos
os recém-nascidos doentes ou gue tenham estado ex-
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postos ac contdgio, das parturientes e do pessoal de
servico da maternidade, a fim de descobrir portadores
e casos que tenham passado despereebidos; (d) ins-
pecdo do hospital, & procura de deficigéhcias das condi-
cdes sanitidrias; (e) exame da técnica de preparacio
das farmulas; (f) investipgacAo das técnicas de as-
sepsia utilizadas na alimentagio dos lactentes, na
mudanca das fraldas e de outras pecas de roupa; (g)
quimioprofilaxia, mediante a administracio de neo-
micina aos contactos, que pode ser 1til nos surfos epi-
démicos causados pela Esch. coli.

D. Medidas internacionais: Nenhuma.

E. DIARREIAS EPIDEMICAS EM EPOCA DE CATASTROFES NATURAIS OU
RESTULTANTES DE CONCENTRACOES EVENTUAIS DE POPULACAD

A concentracdo de pessoas em ambicntes anti-higiénicos pro-
picia a eclosfio de diarréias epidémicas. Tal sifuacac ocorre co-
mumente no caso de aglomeragdes de individuos em condigbes
ecologicas inusitadas ou consecutivas a catdstrofes naturais.
Tais epidemias ocorrem pelas mesmas razdes que a diarréia dos
viajantes, com a tnica diferenga que ¢ processo se efetua em
grande escala. De maneira andloga, alguns casos sio produzidos
por agentes entéricos especificos, mas a maioria néo o é.

As catastrofes naturais, como inundacdes, incéndios, terremo-
tos e furacdes, comumente desencadeiam epidemias. A aglo-
meragio temporaria de pessoas em piqueniques, espetdculos
esportivos ao ar livre, areas de recreio e situagdes semelhantes
em que as condigdes de saneamehto sdo rudimentares podem
dar origem a numercsos casos de diarréia comum, Quando tais
situagBes se prolongam, como no caso de operagles militares,
acampamentos de verdo, congressos de escoteirog, convencdes e
peregrinagoes religiosas, como as de Meea, aumentam as proba-
bilidades da ocorréncia de tais episddios. Sao freqlientes tais epi-
demias entre os trabalhadores migratérios reunidos para a co-
lheita de frutas e cereais ou tarefas semelhantes. Em exposicbes
agsim prolongadas, deve-se considerar a possibilidade da ocor-
rénecia de uma doenca intestinal especifica, geralmente a shige-
lose e, em circunstincias especiais, a cdlera e a febre tiféide.

Os acidentes nos sistemas centrais de abastecimento de dgua
gue ocasionam contaminagio maciga da réde com efluentes de
esgotos produzem surtos violentos de diarréia benigna, is vizes
chamados “intoxicagiio aguda por esgdto”. Afetam uma grande
parte da populagéo e os casos podem ascender a milhares, 8&o
agora episddios raros nos Estados Unidos da América, mas
outrora eram freqlientes as “diarréias premunitérias"” do se-
gundo ou terceiro dia, precursoras da febre tifdide que surgia
10 dias maiz tarde. Recentemente essas ocorréncias tém pre-
cedido surtos epidémicos de hepatite infecciosa transmitida pela
agua. Persistem ainda em zonas onde niio se cumprem estricta-
mente as medidas sanitdrias de protecio aos abastecimentos
publicos de agua.

As medidas de contréle sfio, primordialmente, de natureza pre-
ventiva, eom a finalidade de evitar a ocorréncia de surtos epi-
démicos nas circunstineias indicadas, mediante a instituicfo
de medidas sanitdrias de prote¢io. Em segundo lugar, é neces-
sirio formular um plano para agir em caso de emergéncia,

(o
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baseado nos recursos locais e destinado a enfrentar situacbes de
calamidade imprevisiveis. Tal plano deve compreender a pre-
visdo de medidas administrativas para o recrutamento do
pesseal e a utilizacfio dos recursos, bem eomo a formulagio dos
procedimentos téenicos a serem seguidos para identificar as
fontes de infeecfio e remediar as deficiéncias do meio ambiente.

1.

DRACONTIASE

Descricio—A fémea grivida do verme, com cérea de 1 metro
de comprimento, migra do derma para o tecido subcutineo,
geralmente dos membros inferiores. As primeiras manifes-
tagoes clinieas surgem quando o verime Se prepara para €x-
pelir as larvas do utero, situade na sua extremidade anterior:
ardor e prurido no ponto de saida e, freqiientemente, febre,
néusea, vbmitos, diarréia, dispnéia, urticaria generslizada e
eosinofilia. Forma-se no ponto de saida uma vesicula, que em
breve se rompe; o lutero do verme projeta-se para fora e
elimina um liquido leitoso, que contém as larvas. Tentativas
pouco cuidadosas no sentido de extrair o verme antes que seu
Gtero esteja vazio podem causar infecgdo bacteriana secun-
déria. E doenga de progndstico benigho, desde que nio surjam
complicagles sépticas. Sindnimo: Dracunculose.

O diagnéstico faz-se pela identificacio das larvas, aoc mi-
croscopio, ou do verme adulto, depois de extraido.

2. Distribuni¢cio—Qcorre na India, Africa, Oriente Médio, Anti-

lhas e Nordeste da América do Sul. A prevaléncia local varia
grandemente; em algumas localidades, quasze todos os habi-
tantes se acham infeetados; em outras, apenas um pequeno
nimero, principalmente adultos jovens. Na América do Norte
encontram-se vermes morfologicamente idénticos ao D. medi-
nensis em ches, rapdsas, martas e coatis. Ndo ha, entretanto,
registro da ocorréncia de casos humanos autéctones de dra-
continse nessa parte do eontinente.

Agente infeecioso—Um mnematéideo, o Drocunculus medi-
nensis.

Reservatério e fonte de infeceio—{ reservatorio é o individuo
infectado. A fonte imediata da infecgfio é a Agua proveniente
de pog¢os providos de escadas e de outros reservatdrios, econ-
taminada com copépodes infectados,

Modo de transmiss@o—As larvas liberadas na dgua doce sfo
ingeridas por erusticeos do género Copepode; penetram na
cavidade geral e se desenvelvem até atingir a fase infectante,
em cérea de 2 semanas, O homem ingere os copépodes infec-
tados ao beber a agua; as larvas libertam-se no seu estdmago
ou duodeno, migram através das visceras, tornam-se adultas
e atingem os tecidos subcutiineos.

Periodo de incubagio—Entre a ingestiio dos crusticeos infec-
tados e o aparecimento dos primeiros sintomas decorrem,
em geral, 8 a 14 meses.

Periodo de transmissibilidade—Até que tidas az larvas te-
nham sido expulsas do dtero da fémea gravida, o que, em
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geral, leva varios dias. Na 4gua, as larvas podem viver até
seis semanas. N&o é transmissivel diretamente de um indi-
viduo a outro.

8. Susceptibilidade ¢ resisténcia—A susceptibilidade & geral.
Nao ha imunidade adquirida. O individuo pode sofrer infec-
goes miltiplas e repetidas.

9. Profilaxia—

A. Medidas preventivas:
1. Provisdo de abastecimento de Agua potdvel. Abolicdo

w

dos pogos providos de escada e aplicacio de medidas
destinadas a evitar que os individuos infectados con-
taminem a Agua potivel pela imersio das partes
afetadas.

. Fervura ou filtracfio, através de tecido fino, para re-

mover os copépodes, da dgua usada para beber.

. Contrdle dos copépodes pelo tratamento da 4dgua, a

intervalos de 6 semanas, ¢com DDT em pé molhdvel, na
concentracio de 65 partes por milhio.

. Educaciio sanitiria do piblico no sentido de 26 beber

Agua fervida ou filtrada. Divulgar entre os individuos
infectados instrug¢des sébre o modo de transmissdo da
doenga e o perigo que representa a contaminacic de
pocos e outras fontes de abastecimento de dgua.

Contréle do paciente, dos contactos e do meio ambiente

imediato :

1.

DT

T

Notificagio & autoridade sanitiria loecal: Deve ser
feita em determinadas zonas endémicas. Nio é doenga
de notificagio compulséria na majoria dos paises.
Classe 3C (pag. 6).

. Isolamento: Nenhum.

Desinfecedo: Nenhuma.,
Quarentena: Nenhuma.

. Lmunizag¢éo de contactos: Nenhuma,
. Investigagfo de contactos e da fonte de infec¢do: Obter

informagoes sdhre a fonte de abastecimento de Agua de
que o paciente se servia na época provavel da infecgio.
Investigar a presenga de outros casos na mesma loeali-
dade e fazer o exame microseépico da dgua prove-
niente das fontes de abastecimento, a fim de verificar
a presenca de copépodes infectados.

Tratamento especifico: Nenhum.

C. Medidas em caso de epidemin: Em zonas de elevada en-
demicidade, realizar inquéritos para determinar a pre-
valéneia, descobrir as fontes de infeccao e instituir as
medidas de profilaxia recomendadas em 9A,

D. Medidas internacionais: Nenhuma.

ENTEROBIASE

1. Descrit;fio—Doez_lga intestinal benigna, com sintomas geral-
mente leves ou imprecigos. Quando intensa, pode causar pru-
rido anal, perturba¢ic do sono, irritabilidade e irritagdo
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local provocada pela cogadura. Tem-se-the atribuide uma
série de manifestacdes graves, inclusive apendicite e salpin-
gite, mas sua relacio com a enterobiase nio estd bem de-
finida. Sindénimo: Oxiuriase.

O diagnoéstico é feito passando-se um raspador anal de
celofane gomado na regific perianal e examinando-se o
material ao microscépio, em busca dos ovos do verme. A
colheita do material deve ser feita, de preferéncia, pela
manhé, antes de haver o paciente defecado ou tomado banho.
Distribuicio—Disseminada pelo mundo inteiro e extrema-
mente freqiiente. Nos Estados Unidos da América, estima-se
que 209 da populagdo se acha infectada. A prevaléncia é
mais alta entre os escolares e, em seguida, og pré-escolares.
0s adultos sdo os menos atingidos, exeetnadas as mies de
crianc¢as infectadas, entre as quais a prevaléncia é, em geral,
elevada. Trata-se de infecgdo caracteristicamente familial.
A aglomeracio representa fator importante na sua dissemi-
nacio. Nas instituigSes fechadas, a incidéncia costuma ser
alta.

Agente infeccioso—0O Enterobius vermicularis, nematdideo
parasito do intestino, que sémente infecta o homem. Os ovos
tornam-se infectantes poucas horas depois de deixarem o
trato gastrintestinal. Ingeridos, germinam no estdmago e
intestino delgado. As larvas completam o seu desenvolvimento
na porgée inferior do intestino delgado, no ceco ¢ nas poregoes
superiores do colon. As fémeas gravidas migram até o reto e
expelem os ovos na pele da regido perianal. Nas mulheres,
podem atingir o trato genital e penetrar na cavidade peri-
toneal.

Reservatorio e fonte de infeccio—As pessoas infectadas,
principalmente criangas, constituem o resevatéric. As fentes
de infecgio imediata s&o ag pegas de vestuario, a roupa de
cama, os alimentos e outros objetos eontaminades com ovos
do parasito, Os oxiires de animais ndo se transmitem ao
homem.

Modo de transmissfo—O0s ovos infectantes podem ser trans-
feridos diretamente, com a mio, da regifio anal 4 bdca do
mesmo individuo ou, indiretamente, através de alimentos ou
ohjetos contaminados, ao mesmo hospedeiro ou a outras
pessoas. Nas habitacGes muito contaminadas, é possivel a
transmissdo por inalagio de poeira contendo ovos do verme.
Periodo de incubagio—O ciclo evolutivo do verme processa-se
em 3 a 6 semanas. As infecgdes decorrem, em geral, de uma
série de reinfeccbes e 86 se tornam evidentes apés virios
meses.

Periodo de transmissibilidade—Na auséncia de tratamento,
2 a 8 semanas, se nao houver reinfecedo.

Susceptibilidade e resisténcia—A susceptibilidade & universal.
As variagoes na incidéneia e intensidade da infeecio devem-se
a diferengas do grau de exposicfio ao eontigio. Nio hi, apa-
rentemente, resisténcia a reinfecgbes subseqiientes.
Profilaxia--

A. Medidas preventivas:

1. Provisdo adequada de lavatérios e latrinas; manter

limpas as instalagdes sanitdrias.

2. Evitar a superlota¢do das moradias.
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3. Banhar-se com freqii€neia e usar roupas limpas, tanto
as do corpo quanto as de cama.

4., Educaciio sanitaria do publico sObre asseio corporal,
encarceendo-se a necessidade de lavar as maos apds
defecar e antes de comer ou preparar alimentos. Com-
bater a oniecofagia e o habito de cogar diretamente a
regido anal.

Controle do paciente, dos contactos e do meio ambiente

imedinto:

1. Notificagiio & autoridade sanitiria loeal: N&o se justi-
fica, geralmente. Classe § (pag. 7). As autoridades
escolares devem ser notificadas da ocorréncia de sur-
tos epidémicos.

2, Isolamento: Nenhum,

3. Desinfecgio concorrente: Remocio adequada das fezes.

Trocar didriamente a roupa de cama e de corpo usada

pelo individuo infectado, Os ovos presentes na roupa

de cama sfo destruidos pela exposicio & temperatura
de 55°C (132°F) durante alguns segundos, mediante
fervura ou lavagem em miquina de lavar roupa.

Quarentena: Nenhuma,

Imunizacgio de contactos: Nenhuma.

Investigacio de contactos: Examinar todos os mem-

bros da familia ou institui¢do afetada.

Tratamento especifico: Sais de piperazina e pamoato

de pirvinio, Tédas as pessoas infeetadas de uma mesma

casa ou de uma instituigdo devem ser tratadag simul-
tineamente.

C. Medides em caso de epidemin: Oz surtos nas eseolas e
instituigdes fechadas exige a observiincia de rigorosas
medidas de higiene e limpeza. Os assentos das privadas
devem ser lavados didriamente com desinfectante. Prover
recursos para o tratamento.

D, Medidas internacionais: Nenhuma.

&
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Descrigio—Doen¢a infecciosa causada por um Acaro que
penetra na pele do paciente, produzindo galerias, visiveis
sob a forma de papulas e vesiculas, que albergam os machos
e a5 ninfag, suleos lineares diminutos, que eontém as fémeas
e seus ovos., No homem, as lesfes predominam nos espagos
interdigitais, na face anterior dos pulsos e dos cotovelos, na
parede anterior das axilas, na cintura, nas coxas e nos
orghos genitais externos; na mulher, nos bicos dos seios, no
abdome e na parte inferior das nidegas. Q prurido & intenso,
especialmente & noite, mas as complicagdes sio pouco fre-
gilentes, a2 menos que sobrevenha infecgdo secundiria das
lesdes provocadas pela cogadura.

O diagnéstico pode ser confirmado retirando-se a feméa
da galeria que a mesma abre na pele do paciente e identifi-
cando-a ao microsedpio.

)
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Distribui¢io—Difundida e fregiiente em época de guerra

pobreza ou convulsdo social. Em tempos hormais, quando se

dispde de sabio e de recursos para o banho, a doeng¢a pra-
ticamente desaparece das nacdes industrializadas; end@mica
em muitos paises pouco desenvolvidos,

Agenic infeccioso—Sercoptes scabiei, um icaro,

Reservatério e fonte de infeceio—O reservatorio é o homem.

Os Surcoptes de animais podem viver no homem mas nio se

reproduzem na pele.

Modo de transmissio—A passagem dos parasitos do indi-

viduo infetado ao individuo sio faz-se por contacto direto e,

menos freqiientemente, através de roupas interiores on de

cama recém-contaminadas. A infeegdo tem, com fregiiéncia,
origem venérea.

Periodo de incubaciio—Virics dias ou mesmo semanas podem

transcorrer até que o prurido sze faga sentir.

Pertodo de tramsmissibilidade—Enquanto os dcaros e seus

ovos nao tiverem sido destruidos pelo tratamento, o que em

geral se consegue apds uma ou, As vézes, duas aplicagbes
espacadas de uma semana.

Susceptibilidade e resisténcia~-Qualquer pessoa pode infec-

tar-se on reinfectar-se.

Profilaxia—

A. Medidas preventivas: Educacio sanitiria do publico sébre
a necessidade de manter asseio individual e das roupas de
corpo e de cama.

B. Contrdle do paciente, dos contacios e do meio ambiente
imediato:

1. Notificagio & autoridade sanitaria loecal: Notificacéo

obrigatdéria de epidemias, mag nfo de cazos individu-
ais. Classe 4 (pag. 7).

2, Isolamento: Afastar das escolas as criangas infectadas,

até que tenham side devidamente tratadas.

3. Desinfecclie concorrente: Lavar cuidadosamente as
roupas internas, de cama, e, ocasionalmente, oz cober-
tores.

Quarentena: Nenhuma.

Imunizacgao de contactos: Nenhuma.

Investigacio de contactos: Pesquisa de casos gque nioe

tenham sido notificados ou diagnosticados, entre os

companheiros € os membros da familia. S8c raros os
casos isolados numa familia.

7. Tratamento especifico: Apéz o banho aplicar, com
esedva, a todo ¢ corpo, principalmente as regides in-
fectadas, benzoato de benziia, em emulsio a 20-259%,
ou pomada de hexacloreto de benzeno a 1% (Kwell).
No dia seguinte, tomar outro banho e trocar tida a
roupa, inclusive a de cama. O prurido pode persistir
durante varios dias, mas isso nio deve ser considerado
sinal de reinfecgdo, o que tem importincia por ser
freqliente o tratamento excessive. Em cérea de 59
dos casos, € necessario repelir o tratamento apds o
intervalo de 7 a 10 dias. A pomada de enxdéfre a 5%
& preparado tradicional e eficaz, mas pouco usado
atualmente; aplica-se de maneira sgimilar.

& g
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C. Medidas em caso de epidemia:

1. Organizagio de programas de tratamento em msassa.

2. Intensificar a pesquisa de casos, examinando-se fami-
lias inteiras, corporac¢des militares e outras institui-
¢oes.

3. B essencial proporcionar, em larga escala, sabio e
instalagbes para o banho e a lavagem de roupa.

4, Tratamento e educagdoe sanitaria das pessoas infee-
tadas ou gue se encontrem expostas ac contigio. E
necessario obier 2 cooperacio das autoridades civis on
militares, ou, freqlientemente, de ambas.

D. Medidas internacionais: Nenhuma.

ESPOROTRICOSE

Pescricio—E, comumente, uma micose cutdnea localizada,
que comeca por um nddulo. A medida que éste cresce, os
vasos linfitieos que drenam a regifio endurecem e apresen-
tam o aspecto de corddes, aparecendo entdo, ac longo do seu
trajeto, uma série de nddulos, que por sua vez abszcedam e
ulceram. As formas éssea, visceral e disseminada da esporo-
tricose sfio raras nos Estados Unidos da Américs. Quase
nunca € causa de morte,

A confirmaeio do diagnostico é feita pelo exame de labora-
tério, mediante a cultura do cogumelo e, raramente, a pesquisa
direta em esfregacos, neste case unicamente com coloragao
seletiva para cogumelos.

Distribui¢aio—Tém-se registrado caszos em tédas as partes do”
mundo, sendo 03 homens mais afetados que as mulheres e
oz adultos mais que as criancas, E, freqiientemente, doenga
profissional de agricultores, jardineiros e horticultores. Nao
hi diferenga no tocante 4 raga. Doencga caracteristicamente
esporadica e relativamente rara. Uma epidemia ocorrida
entre trabalhadores de uma mina de ouro da Africa do Sul
atingiu cérca de 3.000 pesszoas, havendo-se verificado que o
cogumelo crescia na madeira do escoramento. Muitos animais
sio susceptiveis, entre os guais o ecavale, a mula, o edo, o0
gato, o rato e animais silvestres.

Agente infeccioso—Um cogumelo dimorfo, o Sporofrichum
schenckii.

Reservatério ¢ fonte de infeeghio—O reservatério € o solo,
a vegetagio e a madeira., A fonte de infeccdo encontra-se
nesses Mmesmos elementos e também na poeira contendo
esPOros.

Modo de transmissio—Pela penetragio do cogitmelo através
da pele, em conseqiidncia de arranhfes ou perfuraces pro-
duzidas por espinhos, farpas ou lascas de madeira; ou de
lesties cutiineas nos individuos que lidam com material de
curativo contaminado pelo paciente. A transmissiic através
da inalagéio de esporos é rara.

Periodo de incubagio—A forma linfitica pode manifestar-se
3 semanas a 3 meses apds a lesdo.

Fe



N Lo

7

3.
9.

1.

ESPOROTRICOSE 109

Periodo de transmissibilidade—Raramente se transmite de
um individuo a outro, Presume-se que o ambiente continue
contaminado enquanto permanecerem ativas as lesdes.

Susceptibilidade ¢ resisténcia—Parece que ¢ homem é extre-
mamente sugceptivel.

Profilaxia—

A. Medidas preventivas: Tratamento da madeira com fungi-
cidas, nas inddstrias onde ocorrem casos da enfermidade.

B. Contréle do paciente, dos conioctos e do meio ambiente
imediato:

1. Notificacio &4 autoridade sanitiria loeal: Em geral,
nio se justifica. Classe b (pag. 7).
. Isolamento: Nenhum.
. Desinfeegdo concorrente: Das secregtes e dos pensos.
Limpeza terminal.

. Quarentena: Nenhuma,

. Imunizacgio de contactos: Nenhuma.

. Investigacio de contactos e da fonte de infecgio: Sem

proveito.
7. Tratamento especifico: Os iodetos sao eficazes. Deve-se
experimentar a anfotericina B,

C. Medidas em caso de epidemia: Na epidemia ocorrida na
Africa do Sul, as madeiras usadas nas minas foram
aspergidas com uma mistura de sulfato de zinco e trio-
lite. Essa e outras medidas sanitirias debelaram-na,

D. Medidas internacionais: Nenhuma.

SO 0D

ESQUISTOSOMIASE

Pescricio—Doenca causada por esquistosomos (fremato-
deog), que na sua Tase adulta vivem (tanto o macho guanto
a fémea) no sistema venoso do hospedeiro. Os ovos ali de-
positados produzem mindsculos granulomas e ndédulos cica-
triciais mos 6rgdos em que se alojam. A gintomatologia
depende do ciclo evolutive do parasito; o S. mensoni e o S.
juponicum produzem, principalmente, manifestagdes intesti-
nais, enquanto o S. haematebium causa sintomas localizados
no aparelho urindrie. O mais importante sdo as compliea-
¢des gue surgem ng infeegfio erdnica; comprometimentoe hepé-
tico e hipertensfio portal na forma intestinal; obstrucio e
infeeclio superposta na afecgfio urindria. Sinénimo: bilhar-
ziase.
Distribnicio—Q S, mansoni € encontrade na Africa, na
Peninsula Arabica, no Nordeste e no Leste da América do
Sul e na regido das Antilhas; o S. haematobium, na Africa,
ne Oriente Médio, em Portugal e, num pequeno foco, na
India; e o 5. japenicum, no Oriente (China, Jap&o, Filipinas
e Célebes). Nenhuma espécie & autdctone da Amériea do
Norte. 'm algumas dreas endémicas, mais de metade da
populagéo estd infectada.

As larvas de certas espécics de esquistosomos de aves e
roedores podem penetrar na pele do homem, produzinde a
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chamada “dermatite dos nadadores”. Essa afee¢io é comum
em varias partes do mundo, inclusive na América do Norte,
entre pessocas que se banham em lagos, bem como entre os
banhistas que freqlientam certas praias maritimas. Esses
esquistosomos nido se desenvolvem no organismo humano.

3. Agentes infecciosos—Schistosoma mansond, S. haemotobium

4,

9.

e S, japonicum.

Reservatério e fonte de infecgio—O homem é o principal
rezervatério do S. haemutobium e do S. mansoni, embora
primatas e outrogs amnimais se encontrem naturalmente in-
feetados com ambag as espéeies. O ¢do, o porco, o gado vacum,
o bifalo aquatico, o cavalo e os camundongos e ratos silves-
tres sio hospedeiros importantes, sob ¢ ponto de vista epi-
demiolégico, do S. jeponicum. A fonte de infeecio imediata
é a 4dgua contaminada eom larvas (eercdrias) procedentes
dos caramujos.

Modoe de transmissao—O0s ovos do S, haematobium sio elimi-
nados principalmente pela urina; e os do S. manseni e do
8. japonieum, pelas fezes. Na Adgua, 0s ovos liberam as larvas
ou miracidios, que penetram no hospedeiro apropriade, um
molusco de Agua doce, no qual se desenvolvem, Viarias se-
manas depois, alcangam a forma natatéria ou de cereéiria
e abandonam o caramujo para penetrar na pele do individuo
que entra em contacto com a Agua (trabalho, natagio ou
vadeaciio). Passam, em seguida, para a corrente circula-
téria e sfo levados aos vasos sanguineos do figado, onde
atingem a maturidade, migrando depois para as veias da
cavidade abdominal. As formas adultas do S. mansoni e do
S. juponicum permanecem, geralmente, nas veias mesenté-
ricas e as do S. haematobium migram, eomumente, para as
veias pélvicas, através de anastomoses. Os ovos s&o deposi-
tados nas vénulas e, por um processo de necrose dos tecidos,
ganham a luz do intestino ou da bexiga, podendo, porém, as
vizes, alojar-se em outros drgios,

Periodo de incubacio—As manifestagdes geraiz surgem, via
de regra, quando os vermes estic atingindo a maturidade,
4 a 6 semanas apds a infecgdo, Os ovos comegam, geralmente,
a zer encontrados nas fezes ou na urina uma ou duas semanas
apds o indelo dos sintomas.

Periodo de transmissibilidade—Enquanto os individuos in-
fectados eliminarem ovos nas fezes ou ha urina, o gue pode
durar 25 anos ou mais. Os moluscos infectados podem elimi-
nar cercirias durante virios meses,

Susceptibilidade e resisténcin—A susceptibilidade é geral. O
desenvolvimento de resisténcia apds a infecgio é matéria de
confrovérsia.

Profilaxia—
A. Medidas preventivas:

1. Remocgio de dejetos humanos de modo a evitar que os
ovos atinjam colegoes de dgua doce onde exista o
molusco que serve de hospedeire intermediario. O con-
trile dos animais infectados com S. japenteum € con-
veniente, mas, geralmente, pouco pratico.
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2. Melhoramento dos sistemas de irrigaciio e dos métodos
agricolas; drenagem e atérro de pantanos.

3. Tratamento dos criadoures de earamujos com moluseo-

cidas: sulfato de cobre, pentaclorofenato de sédio, pen-

taclorofenato de eobre e outros.

Proevisdo de Agua proveniente de fonte livre da con-

taminagio de cercirias, para beber, banhar-ze e lavar

Toupa.

Provisao de vestudrio protetor ou de substadncias que

repelem as cercirias, 4s pessoas que tém de entrar em

contacto com a dgua contaminada.

6. Educacfio sanitdria das populagdes dag zonas endé-
micas, s6bre o modo de transmissdo da doenca € 08
métodos de prevencao.

7. 0 tratamento em massa das pessoas infectadas pode
contribuir para reduzir a transmissfo nas zonas en-
démicas, diminuindo a gravidade e a duragio da in-
fecgdo. A experiéncia tem, entretanto, demonstrado
ser essa medida incapaz de reduzir, de maneirs apre-
ciavel, a incidéncia da doenga.

Contréle do puciente, dos contactos e do meio ambiente

imediato:

1. Notifica¢do & autoridade sanitaria local: Obrigatéria
em determinadas Areas endémicas, n3o é exigida em
muitos paises. Classe 3C (pag. 6).

-

o

2, Isolamento: Nenhum.

3. Desinfecciic concorrente: Remogiie adequada dos de-
jetos humanaos.

4. Quarentena: Nenhuma. )

5. Imunizagio de contactos: Nenhuma.

6. Investigacio dos contactos: ExamMar os contactos, a
fim de verificar se existe uma fonte de infecgdo comum.
A investigacho das fontes de infeegio & responsabili-
dade da comunidade (ver 9C).

7. Tratamento especifico: Para as infecgdes eauszadas

pelo 8. mansont e o 5. haematobium, fuadina por via
intramuseular, Para a esquistosomiase produzida pelo
S. japenicum, tartaro emético por via endovenosa, o
que produz reagdo téxica. Emprega-se também contra
outras espécies.
Medidas em caso de epidemia: Nas zonas de alta inci-
déncia ou nas zonas endémicas onde grupos de pessoas
estranhas a4 regifo, como, por exemplo, destacamentos
militares, venham a se infectar, determinar, cnidadosa-
mente, a localizacdo dos eriadourosg de caramujos e trata-
los com moluscocidas, Qs caramujos possuem alta
especificidade como hospedeiros; € necessaria assessoria
téenica para determinar quais as espéeies de earamujos
que devem ser combatidas. Proibir contacto com agua
contaminada, Prover igua isenta de contaminacho e exa-
Eninar 2 populacio, a fim de descobrir e tratar os casos da
oenga.

Medidas internacionais: Nenhuma.
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03 estafilocoeos s8o responsiveis por uma série de infecgdes
com manifestagbes clinicas que variam desde uma simples
pustula on um impetigo até a septicemia e a morte. A primeira
manifestacio clinica da deoenga é o aparecimento de lesfo ou
lesfes supurativas; a formacio de abscessos constitui a mani-
festacdio patolégica tipica. Embora existam numerosas ragas
de estafilococos, poucas sio as que causam doenga. O indice mais
util de sua patogenicidade é a propriedade de coagular o plasma
{coapulase); quase tédas as ragas virulentas produzem coagu-
lage. A lisofipia e as provas de sensibilidade aos antibidticos
s80 também empregadas para a diferenciacio dos estafilococos
patogénicos.

As estafilococias apresentam modalidades elinicas e epidemio-
logicas distintas segundo se observam na populaciio em geral,
nos hercgéirios e entre os doentes hospitalizados. Na coletividade,
sap comuns o impetigo, os furdneulos, os abscessos e oz feri-
mentos infectados, especialmente nas criangas, mas também
nos outros grupos etdrios., Sua prevaléncia é major entre as
classes sociais mais baixas, onde é alta a densidade de popula-
¢ao, deficiente a higiene pessoal e dificil a obtencéo de Agua e
sabfio. Além das lesdes cutineas primdarias, sio relativamente
freqgiientes a conjuntivite estafilocdcica, a osteomielite e 2 pneu-
monia consecutiva 3 influenza ¢ a outras doencas respiratérias
produzidas por virus,

Nos bercarios, ag infeccdes estafilocbeicas comstituem pro-
blema antigo, dificil e periédico. A infecgio cutinea, impetigo
contagioso, ¢ A mais freqliente. A implantacioc dos estafilococos

na mucosa nasal, no cdto umbilical e no pénis circuncidado é .

ocorténeia fisiolégica normal entre os lactentes e, em geral,
ndo causa doenga. A introducio de uma raca patogénica no
recinto de um bhergdric pode ocasionar sua rdpida propagagio
entre essa populacio extremamente suseeptivel e produzir easos
esporadicos ou epidemias.

Durante a altima déeada, as estafilococias que ocorrem nas
enfermarias gerais dos hospitais passaram a ser eonsideradas
como tipo importante de infecgfio adquirida nessas instituicfes.
O acréscimo da expectativa de vida veio aumentar o nimero de
doentes crdonicos e debilitados, fazendo creseer assim o niimero
de pessoas altamente suseeptiveis as infee¢fes estafilocéeicas,
entre as quais vale citar os pacientes de diabetes mellitus, fibrose
cigtiea, agranhulocitose e neoplasias. O emprégo de esterdides e
antimetabolitos produziu um hospedeiro mais susceptivel, como
é também o individuo com agamaglobulinemia. QO amplo em-
prégo de injegdes parentéricas e da terapéutica intravenosa con-
tinua com cédnulas de pldstico introduzidas por periodos pro-
longados abriu novas portas de entrada aocs agentes infeeciosos.

A infecgdio estafilocécica pés-operatdria representa ameaga
constante & convalescenga normal dog pacientes hospitalizados.
0 amplo emprégo da antibioticoterapia tem concorride para
aumentar o niimero de ragas de estafilococos resistentes acs
antibiéticos e muitas vézes proporciona uma falsa sensacdo de
seguranca, com o eonseqiiente relaxamento das téenicas de as-
sepsia. Mais de 90% das infecgfes estafilocdeicas adquiridas em
hospitais sfo provocadas por germes resistentes & penicilina ou
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a outros antibidticos freqiientemente usados. A crescente com-
plexidade das intervengdes cirtirgieaz ceom a exposigio de
grandes superficies e a necessidade de uma anestesia prolongada
favorece a entrada dos estafilococos.

A intoxicagdo alimentar causada por estafilococos, que nie é
uma infee¢fio, estd descrita em separado, & pag. 166. Trata-se
neste capitulo apenas das infeecdes, locais ou gerais.

A. ESTAFILOCOCIAS NA COLETIVIDADE

1. Descrigio—As lestes cutineas comuns sf8o o impetigo, os

furdnculos, os flegmdes, os abscessos e os ferimentos infee-

tados. A lesfio caracteristica do impetigo esti descrita na

Segdo B, pag. 114; as outras sio localizadas e discretas. Séo

raros os sintomas gerais; pode apresentar-se febre, mal-estar,

cefalalgia ou anorexia quando as lesdes se estendem ou sdo
disseminadas. Nio apresentam geralmente complicac¢tes, mas
podem provocar pheumonite, abscessos pulmonares, osteo-
mielite, septicemia, piartrose, meningite e abcessos cerebrais.

Distribui¢cio—Mundial. A incidéncia & mais alta onde se

descura a higiene pessoal e as pessoas vivem aglomeradas.

Freqgiiente entre criancas, sobretudo nos meses quentes.

Ocorre esporidicamente ou sobh a forma de pequenas epi-

demias em Tamiliag ¢ acampamentos de verfo; varias pessoas

sofrem ataques recorrentes da mesma raga estafilocécica.

3. Agente infeccioso—VAarias ragas de estafilococos que pro-
duzem coagulage. (Micrococous pyogenes var, aureus).

4, Reservatorio e fonte de infeegio—O homem é o principal
reservatirio. O germe se implanta principalmente nas na-
rinas anteriores; 30 a 409% das pessoas normais podem
albergar estafilococos positives 4 coagulase (Staphylococcus
aureus ). O individuo eom secregdes sinugais ou qualquer
excrecio purulenta constitui fonte importante de propagacioc
epidémica.

5. Modo de tronsmissio—Pelo contacto com uma pessoa que
tenha lesfo purulenta ou geja portadora nasal assintomatica
de raga patogénica, Nio se sabe gual ¢ papel que brinquedos
e outros objetos contaminados representam na transmissio
da doenca. A transmissio pelo ar pode ser importante.

6. Eerii:a:lg _de incubacao—Variivel e indefinido. Geralmente, de

a ias.

7. Pecriedo de transmissibilidade—Enquante perdurarem as se-
crecies dag lesBes purulentas ou o estado de portador. A
auto-infeccfio pode continuar durante o periodo de prolife-
racio nasal ou enquanto estiverem ativas as lesdes.

8. Susceptibilidade e resisténcia—N&#o se conhecem bem 08 me-
canismos da imunidade. A susceptibilidade é maior entre os
recém-naseidos, os doentes erdnicos e as pessoas debilitadas.

9, Profilaxia—

A. Medidas preventivas:

1. Educa¢io sanitiria do piblico sbbre hipiene pessoal,
especialmente no tocante 4 impoertancia de evitar o uso
comutn de artigog de tocador,

2. Tratamento imediato do caso inicial entre criangas e
familias.

L
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B. Comtrgle do pacienie, dos coniactos e do meio ambiente
imediato :

1. Notificacio & autoridade sanitiria local: Qbrigatéria
a de surtos epidémicos ocorridos em escolas, acampa-
mentos de verdo e outros grupos de populacio; e a de
qualquer concentragfio de casos que se verifiguem mna
comunidade, Ndo € obrigatéria a de casos individuais.
Classe 4 (pag. 7).

2. Isolamento: Nao é pratico na maioria das coletivi-
dades; as pessoas infectadas devem evitar o contacto
com lactentes e individuos debilitados.

3. Desinfee¢do concorrente: Os pensos e as secrecdes das
lesies abertas devem ser eolocados num saco de papel
e incinerados ou eliminados de outra maneira apro-
priada.

4. Quarentena: Nenhuma.

. Imunizac¢io de contactos: Nenhuma.

Investigacio de contactos: Pesquisa de individuos com
lesdes exsudativas ou verificacio de portadores nasofa-
ringeos da raca patbgena, entre o8 membros da famflia.

7. Tratamento especifico: Nas infecetes cutineas locali-
zadas, empregar os processos clinicos e eirurgicos
usuais. Nao é indicado o emprégo de antibidticos por
via Dparenteral ou oral, a menos que a infeecio se
estenda consideravelmente ou surjam complicagoes.
Contra as infeegdes estafilocécicas generalizadas, ad-
ministrar oxacilina por via oral ou meticilina por via
parentérica, uma vez gue muitas ragas sfo resistentes
a penieilina simples. A penicilina ou outros antibiéticos
86 devem ser empregados se as provas demonstrarem
gue os germes sfo sensiveis a &les.

L. Medidas em caso de epidemia:

1. Pesquisa de pessoas que tenham lesoes exsudativas e
de portadores nasais da raga epidémica; separa-los do
grupo e trati-los. Instituir cuidados rigorosos de hi-
giene pessoal. Tratar tédas asg pessoag com manifes-
tagéio clinica da doenca.

2, 0 aumento inusitado ou repentino da prevaléncia de
infeecdes estafilocécicas na coletividade sugere a possi-
bilidade de uma epidemia néo identificada num hos-
pital.

D, Medidas internacionnis; Nenhuma.

_G:Cﬁ

B, ESTAFILOCOCIAS NOS DERCARIOS

L. Desericio—Das infecgies estafilocéeicas adguiridas em ber-

¢arios, o impetigo do recém-naszcido (pénfigo neonatal) e
outras lesdes cutineas purulentas sfo as mais fregiientes;
as lesGes cutineas caracteristicas sio secundirias & implan-
tagio do germe no nariz ou no umbigo do reeém-nascido.
Distribuem-se por todo o corpo, porém mais comumente nas
partes cobertas pela fralda e nas regifes intertriginosas;
sfo inicialmente vesiculares, tornando-se rapidamente soro-
purulentas, rodeadas por uma base eritematosa. A ruptura
das piistulas favorece a digseminagfio perifériea. Geralmente
sem complicagies, pode, no entanto, sobrevir furunculose,
abscesso mamario, pneumonia estafilocécica, septicemia, me-

#,
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ningite, osteomielite, absceszo cercbral ou qualguer outra
doenca mais grave.

Distribuigio—Difundida no mundo inteiro. Constitui atual-
mente problema que afeta sobretudo os hospitais, propiciado
pelo relaxamento das técnicas de assepsia em virtude da
faeil disponibilidade de antibiéticos e agravado pelo apareci-
mento de ragas do agente infeccioso resistentes aos mesmos.
Agente infeccioso—Virias racas de estafilococos coagulase-
positivas (Staphylocoecus auwrens) ; podem ser indentificadas
pela lisotipia, pela resisténcia sos antibidticos ou pela sdro-
aglutinacdo. As epidemias s&o0 causadas por um numerc rela-
tivamente pequenc de ra¢as, usualmente resistentes i peni-
cilina comum. Nos Estados Unidos da América, atualmente,
as mais comuns pertencem aos fago-tipos b2/52A/80/81,
mas estas nao sao as Uhicas responsaveis.

Reservatério e fonte de infecgio—O reservatdrio é o homen.
S0 numerosos o8 portadores.

Modo de transmissio—Pelo contacto com individuo que tenha
uma lesfio purulenta ou gue seja portador nasofaringeo as-
sintoméatico de uma raga patogénica. Nio se eonhece gual o
papel desempenhade por bringuedos ou outros objetos cone
taminados, A transmiss&o pelo ar pode ter importincia.

Perindo de ineubacio—Mais comumente, de 4 a 10 dias,
podendo, porém, estender-se por muitas semanas.

Periodo de transmissibilidade—Fnquanto persistirem as lesies
exsudativas ou o estado de pertador nasofaringeo.

Susceptibilidade e resisténcia—A susceptibilidade entre os
recérm-nascidos parece ser geral. Enquanto persistir a pro-
liferacdo nasofaringea de racas patogénicas, os lactentes
correm o risco de contrair a doenga.

Profilaxia—

A. Medidas preventivas:

1. Emprégo das técnicas de assepsia e asseio das méaos
nos ber¢arios.

2. 0 banho com hexaclorofeno imediatamente apds o parto,
repetido 4 chegada ao bergirio e didriamente a partir
de entfio, & considerado medida eficiente para reduzir
a prolifera¢fio bacteriana no nariz o no umbigo. Prestar
atencio especial & remopfo do verniz easeoso das do-
bras cutdneas e da base do umbigo.

3. Estabelecer no bercirio, com respeito & admissfo dos
recém-nascidos, um sistema de rodizio mediante o qual,
depois de cheia uma segio (A), os recém-chegados
sejam admitidos na seguinte (B), enquanto a primeira
(A), depois de vazia, & limpa e preparada para ocutras
admissdes. O recém-nascide mantido no mesmo aposento
ocupado pela mie corre menor risco de contdgio.

4, Vigilinecia e supervisio por meio de uma comissio de
contrdle de infecgdes hospitalares, que tenha a seu
cargo estabelecer um sistema regular de notificacéio,
investigacio e estudo de todos os casos de infecgio
adguirida no hospital. Devem ser também notificados
e investigados oz casos de infecgio que se manifestem
apés a alta das criangas do hogpital.
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B. Coniréle do paciente, dos contactos e do meic ambiente
imediato: L ) .
1. Notifieacdo & autoridade sanitaria loeal: Obrigatéria

C.

a de epidemias; nfo é exigida a de casos individuais.
Classe 4 (pag. 7).

. Isolamento: Isolar imediatamente todos os casos

confirmadog ou suspeitos que aparscam no bergirio.
Nio se deve permitir que as pessoas portadoras de
lestes estafilocdeicas, mesmo leves (piistulas, furin-
culos, abscessos, paroniquia, eonjuntivite, acne, otite
externa ou ferimentos infectados) trabalhem no her-
¢ario.

Desinfec¢fo concorrente: Os pensos e as secregdes das
lestes abertas devem ser colocados num saco de papel
e incinerados ou eliminados de outra maneira apro-
priada.

Quarentena: Nenhuma.

Imunizagdo de contactos: Nenhuma.

Investigacho de contactos e da fonte de infecgio: Ver
medidas em caso de epidemia.

Tratamento especifico: Para ag lestes impetiginosas lo-
calizadug, remover as crostas com ungilento de baci-
tracina ou lavar com solugio de hexaclorofeno a 3%,
4 a 6 vézes por dia. Niao é indieado o emprégo de via
parenteral ou oral, exceto quando g doenca se agrava,
com sintomas gerais, febre, mal-estar intenso ou com-
plicagtes secunddrias. Nos casos de infecgbes sistémi-
cas, adminigtrar bacitracina, meticilina ou oxalicina
por via parentérica aos lactentes menores de 12 meses.

Medidas em caso de epidemia:

1.

=

O aparecimento de 2 ou mais easos simultineos de im-
petigo em um bercario ou de um tinico caso de abscesso
mamario em lactante ou em lactente é manifestagio
presuntiva de epidemia e justifica a investipagio.
Deve-se fazer a cultura de material procedente de
tédas as lesbes e verificar a resisténecia aos antibiéti-
c0s e o tipo bacteriofigico da raca epidémica.

Na ocorréncia de surto epidémico em berc¢irio, instituir
o isolamento do grupo e pér de gquarentena os casos @
eontactos até que todos tenham tido alta. Antes de
admitir novos pacientes, lavar os bercos, as camas, as
incubadoras e demais méveis com detergentes fenélicos
ou iodados. Passar pelo autoclave os instrumentos e as
bacias e esterilizar os colchfes, a roupa de cama e as
fraldas.

Examinar tddas az enfermeiras, auxiliares e aten-
dentes, inclusive médicos, que lidem eom as criancas,
em busca de lesGes supurativas em qualquer parte do
eorpo. Fazer cultura de material procedente do nariz
de tddas as pessoas que estejam em contacto com o
bercario. Afastar e tratar todos os portadores de raca
epidémica até que as culturas sejam negativas,
Investigar se estdo sendo empregadas técnicas de enfer-
magem adequadas; insistir na utilizagdsé de técnicas
estritas de assepsia. O pessoal designado para os ber-
garios de isolamento e quarentena nio deve trabalhar
eom recém-nascidos sios.
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C. ESTAFIL,0COCIAS NAS ENFERMARIAS DE CLINICA
E DE CIRURGIA DE HOSPITAIS

Descrigio—As lestes variam desde um simples furinculo ou
abzeesso num ponto de sutura até uma ilcera de decubito oun
uma ferida cirdrgica extensamente infectada, uma flebite
séptica ou, incluzive, uma pneumecnia fulminante, uma endo-
cardite ou uma septicemia. A confirmacie do diagnostico
faz-se mediante o isolamento do Stephylococcus aureus, as-
soeiado a um quadro clinico compativel com os achados hac-
terioldgicos,

Distribuicio—Difundida no mundo inteiro. As vézes os eoeli-
cientes de ataque alcangam proporgdes epidémicas. Pode
haver propagacio a coletividade quando se di alta a pessoas
infectadas no hospital.

Agenie infeecioso—Varios tipos bacteriofagicos de Staphylo-
coccus aurcus; nos Estados Unidos da Amériea, ocorrem com
freqiiéneia as ragas do complexo 52/52A/80/8l. E, geral-
mente, um germe resistente aos antibidticos.

Reservatdrio e fonte de infeccio—0O reservatorio € o homem.
A fonte de infeegiio é qualquer secrecido purulenta; os porta-
dores nasais assintomaticos constituem fonte importante que
passa despercebida.

Modo de tramsmissio—Pelo contacto com paciente, portader
ou ohjetos contaminados per essas pessoas. Nio estd definido
o papel da transmissio pelo ar.

Periodo de incubagio—Varidvel e indefinido; pode ser de
dois dias apenas ou prolongar-se por virias semanas,
Periodo de transmissibilidade--Enguanto ndo cicatrizarem
as lesdes e persistir o estado de portador.

Susceptibilidade e resisténein—A susceptibilidade é geral,
porém maior nos enfermos cronicos ou debilitados, nas pes-
soas sob tratamento com esterdides ou antimetabolitos, nos
que recebem injectes repetidas ou sfo mantides com canulas
permanentes ¢ nos que tenbam sido submetidos & operagoes
eiriirgieas importante e prolongadas.

Profilaxia—

A. Medidas preventivas:

1. Estrito cumprimento das técnicas de assepsia, sob a
coordenacdo de uma comigsdo de contrile de infec-
¢Ges hospitalares.

Orientar o pesscal médico do hespital no sentido de

usar antibidticos comuns no tratamento de infeccoes

simples e reservar os antibidticos de alta poténcia

para as infec¢des estafilocteicas (por exemplo, oxa-

cilina, meticilina, vancomicina).

B. Coniréle do paciente, dos contactos e do meio ambiente
imediato:

1. Notificagio & autoridade sanitiria loeal: Obrigatoria

a de epidemias; nio é exigida a de casos individuais,
Classe 4 (pag. 7).

2. Isolamente: Todos os easos, confirmados ou suspeitos,
devem ser isolados imediatamente,

3. Desinfeegfio concorrente: Recolher e queimar os pen-
sos; esterilizar em autoclave as roupas de cama, as
toalhas e roupa brancea antes de lava-las. Limpeza
terminal.

0o
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. Quarentena:; Nenhuma.

. Imunizgacio de contactos: Nenhuma.

. Investigacdo de contactos e da fonte de infeegdo: Nio
€ pratica nos casos esporiddicos. (Ver medidas em cago
de epidemia, 9C.)

. Tratamento especifico: Emprégo de antibidticos apro-
priados, de acdrdo eom o resultado das provas bacte-
riolégicas de sensibilidade.

€. Medidas em caso de epidemia:

1. A georréneia de 2 ou mais casos, epidemioldogicamente
associados, é suficiente para se suspeitar da existéncia
de uma epidemia e iniciar a investigacéo.

Pesquisa de outros casos produzidos pela mesma racs

entre os pacientes da enfermaria e os que fiveram

alta recentemente. Investigar em todos os casos a

possibilidade da existéncia de fator comum e exposigio

ao contigio. Examinar as pesscas que atendem os pa-
cientes, inelusive og médicos, em busea de lesbes infec-
tadas, Fazer culturas do material procedente do nariz

e da garganta de todo pessoal relacionado com os

servigos para determinar a presenca de portadores

nasofaringeos assintomiticos da rapa epidémica. Im-

pedir que as pessoas infectadas continuem a ter con-

tacto com pacientes até que estejam livres da infecgdo.

3. Revigdo ¢ aplicagfo estrita das técniecas de assepsia.

Sempre que possivel, manter em estrito isolamento
cada paciente portador de lesfio purulenta; nos surtos
grandes, pode ser inevitivel o isolamento em grupo.

D. Medidas internacionais: Nenhuma.

o Ok
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Escarlatina, angina estreptocécica ¢ outras

Os estreptococos hemoliticos do Grupe A sfo responsiveis por
uma série de doengas que se diferenciam clinicamente segundo a
porta de entrada do agente infecciozo, 0 tecido em que o mesmo
se loealiza e a presen¢a ou auséncia de exantema esearlatinoso.
Dentre essas doenc¢ag, destacam-se como mais importantes as
seguintes: escarlatina e angina estreptocdcica (amidalite es-
treptocéeica e nasofaringite estreptocdcica), erisipela e febre
puerperal. Além dessas, outras doencas devem ser incluidas
nesse grupo: celulite, linfadenite, mastoidite, osteomielite, otite
média, peritonite, septicemia, impetigo contagicso e virias
infecgbes cutdneas e de ferimentos, As gue se caracterizam pela
produgao de exsudatos purulentos sdo as que apresentam maiores
probabilidades de disseminar a infecgdo, mas outras, como a
septicemia, também td8m importincia por ser nelas fregilente o
estado de portador de estreptococos nas vias respiratérias
superiores. Kssas entidades clinicas causadas pelos estrepto-
cocos hemoliticos do Grupo A representam diferentes manifes-
tagbes do mesmo agente infeceioso. Constituem uma entidade
epidemiolégica e, de maneira geral, aplicam-se-lhes as mesmas
medidas de profilaxia.

o



e T

ESTREPTOCOCIAS 119

1. Descrigio—A escarletina € uma angina estreptocdcica na

qual o agente infeccioso é capaz de produzir toxina eritro-
génica e o paciente nic possui imunidade antitéxica. Se o
germe ndo € bom produtor de toxina ou se o doente a ela é
imune, manifesta-se a angina estreptoecdcica. Os sintomas
clinicos caracteristicos siio febre, angina, amidalite ou fa-
ringite exsudativa, adenopatia cervical dolorosa & palpagio,
leucocitose, enantema, lingua de framboesa e erupefio (exan-
tema)., A congestio e o edema da faringe estendem-se fos
pilares enteriores e ao véu do paladar, alecancando, fre-
qlientemente, a abébada palatina; observam-se, em alguns
casos, petéquias sébre um fundo vermelho difuso. As ami-
dalas, quando presentes, mestram, freqiientemente, um
quadro de tonsilite folicular aguda. O exantema apresenta-se,
geralmente, sob a forma de eritema fino, comumente puncti-
forme, que embranquece & compressac. Aparece quase
fempre no pescogo, no térax, nas dobras axilares, nos coto-
velos, nas virilhas e nas faces internas das coxas. O exantema
poupa, carateristicamente, o rosto, exceto mos pacientes da
raga hegra; observa-se, porém, vermelhidio das bochechas
¢ palidez peribucal. As formas graves sio acompanhadas de
febre alta, nausea e vomitos. Durante a eonvalescenca, veri-
fica-se a descamacao das extremidades dos dedos das mos e
dos pés, bem como, com menor freqiiéncia, de zonas mais
extensas do corpo e dos membros, inclusive das palmas das
m#aos e das solas dos pés. A ezearlatina e a angina estrep-
tocécica podem ser acompanhadas ou seguidas de eompli-
cacbes supurativas, como a otite média e 0 abscesso peritonsi-
lar, Podem também sobrevir, dentro de um prazo que varia
de 1 a 4 semanas, complica¢tes nfo supurativas, como a febre
reumatica, poliartrite e a glomerulonefrite. A escarlatina
ocorre, A8 vézes, em pacientes portadores de infecgdes estrep-
tocdcicas de outros tipos, como ferimentos infectados, Nos
Estados Unidos da América, a gravidade da doenca vem
hé muitos ancs diminuindo; sua letalidade & baixa, cérca de
1 6bito para cada 300 a 400 casos notificados. Em algumas
regifes do mundo chega a 3%.

A erigipela € uma infecgiio apuda caracterizada por febre,
sintomas gerais, lencocitose e uma les@io cutinea edematosa,
de cér vermelha, dolorosa, com tendéncia a estender-se e, fre-
qiientemente, com bordos elevados e bem definidos. A parte
central tende a clarear & medida que a lesfio se estende na
periferia. A face e as pernas sfo, comumente, as partes mais
afetadas. As recidivas sdo freqiientes. A doenga pode ser
muito grave, acompanhada de bacteremia, em pacientes porta-
dores de enfermidade debilitante. A letalidade varia muito,
segundo a parte do corpo afetada e conforme a enfermidade
concorrente; sio hoje comuns, na pratica hoespitalar, coefi-
cientes de letalidade de 1 a 2%. Deve-se diferengar a erisi-
pela causada por estreptococos do Grupe A do erisipeléide
produzido pelo Hrysipelothriz rhusiopoathine, infeceio cu-
tinea loealizada e, primordialmente, doenca profissional de
pessoas que lidam com animais, carnes, galindceos e pescado.

A febre puerperal estreptocécica & uma infeccio aguda,
geralmente febril, acompanhada de sintomas locais e gerais
e sinals de invasdo bacteriana do trato genital e, &s vézes,
do sangue da paciente no pés-abbrto. A letalidade da doenca
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é baixa guando o tratamento é adequado. Proporgio relativa-
mente grande das infecgbes puerperais € causada por agentes
patogénicos distintos dos estreptococos hemoliticos; apresen-
tam quadro clinico semelhante, mas sdo diferentes sob o
ponto de vista etiologico, Os agentes infecciosos em questiio
compreendem prande variedade de bactérias: estreptococos
ndoc hemoliticos, estreptococos anaerdbios, Stephylococeus
aureus, Escherichia ecoli, Clostridium perfringens, Bacte-
rotdes sp. e outros. Og estreptococog do Grupo A sfo de
importincia primordial nas infeegdes pds-parto; e os germes
anaerédbios, os colibacilos, os Baeteroides sp. e os estafilococos,
nas infecgdes pés-abirto. O tratamento das infeegdes cau-
sadas por bactérias distintag dos estreptococos hemoliticos
faz-se por meio de antibidticos adequados, As earacteristicas
epidemiolégicas e as medidas de profilaxia aqui descritas
vara as infecedes estreptocteicas do Grupo A aplicam-ge
também As demais infecgoas,

As provas de laboratéric para o diagnéstico das infecegdes
por estreptococos hemoliticos consistem na demonsfragio de
um tipo de estreptococo de Grupo A como germe predomi-
nante, em culturas de material colhido do nariz, da garganta,
de lesbes e, 43 vizes, do sangue, aszim como ha elevagio do
titulo de anticorpos no sbro (antiestreptolisina O e anties-
treptoquinase), verificada entre a fage aguda e a convales-
cenga.

Distribnicio—A escarlating e a angina estreptocdcica sfo co-
muns nas zonag temperadas, muito freqiientes nas semitropi-
cais o relativamente raras nas tropicais, Ag infeegdes inapa-
rentes ocorrem nos trdpicos com igual ou maior fregiiéncia
que a observada nas zonas temperadas. Nos Estados Unidos
da América, podem apresentar-se sob forma endémieca, epidé-
mica ou esporddica. Sob a forma epidémica, a incidéncia é
maior em certas regides, entre as quais a Nova Inglaterra,
o8 Grandes Lagos e as Montanhas Rochosas, A glomerulo-
nefrite aguda constitui, freqtientemente, complicacio grave
das infecgles causadas por estreptococos do Grupo A Tipo 12
e alguns outros tipos do mesmo grupo. Com exceciio das
epidemias transmitidas pelo leite, que ocorrem em gqualquer
estacio do ano, a incidéncia é mais alta no fim do inverno e
na primavera. O grupo etirio de 5 a2 9 anos é o0 mais afetado.
Nio estd determinads s existéncia de diferenea de suscepti-
bilidade por motivo de raca ou sexo.

A distribuicio geogrifica e estacional da erisipela sio
semelhantes & da escarlatina e da angina esireptocieica. B
doenga comum apés og 20 anos de idade, prineipalmente entre
os 40 e os 60 anos, mas freqiiente tamhém entre os lactentes.
Sua ccorréncia é esporidica, mesmo durante as epidemias
de infecgdes estreptoceicas,

Niao ha dados fidedignos sébre a morbidade da febre puer-
peral. Nos Estados Unidos da América, assim como nas
demais regides do munde ocidental, a mortalidade baixou
mais de 80% nos iltimos 20 anos e a letalidade declinou brus-
camente com o advento dos antibiéticos. B agora, primordial-
mente, doenga esporddica, embora ainda possam registrar-se
epidemiaz em institui¢bes fechadas onde sejam deficientes
48 técnicas de assepsia.
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Numa epidemia de infeegOes causadas por estreptococos do
Grupo A, podem encontrar-se tddas as formas clinicas.
Agente infeccioso——Strepiococcus pyogenes, estreptococos do
Grupo A, dos guais existem pelo menos 40 tipos soroldgica-
mente distintoz e euja distribuigio geoprifiea e estacional
€ muito varidvel, Na escarlatina, demonstron-se a existéncia
de dois tipos de toxina eritrogénica imunoldogicamente dis-
tintos (A e B). Estreptococos hemcliticos dos Grupos B, C,
D e G tém sido as vézes isolados; sdo comuns as infecgies
mistas, com a partieipacio de outras bactérias.

Reservatdrio e fonte de infeccio—O reservatirio é o homem;
doentes em estado grave, convalescentes ou portadores. As
secre¢hes do nariz, da garganta ou das lesdes purulentas, oun
ainda os objetos por elas contaminados, constituem as fontes
de infec¢do. Os portadores nasais estdo particularmente aptos
a contaminar ¢ meio ambiente.

Modo de transmissio—A transmissio faz-se por contigio
direto, através do contacto eom um paciente ou portador;
por contégio indireto, por meio de objetos contaminades por
ésses individuos; ou, ainda, pela inalacio de estreptococos
existentes em goticulas de muco e saliva, expelidos pelo indi-
viduo infectado, ao espirrar ou tossir. A transmissio rara-
mente se efetua através de um contacto oeasional. A con-
taminacdo do ar por estreptococos faz-se através da poeira
do solo, felpas de roupa de cama e de corpo, lengos e, as
vézes, goticulas de muco ou saliva expelidas no ato de tossir
ou espirrar. No esti ainda claramente definida a impor-
tincia da veiculagéo pelo ar e da contaminacio do ambiente,
na propagac¢io da doenca. A ingestfio de leite e outros ali-
menfos contaminados pode dar origem a surtos epidémicos
explosivos de angina estreptocéeica.

Periodo de incubacio—Curto; em geral, de 1 a § dias; rara-
mente mais longo.

Periodo de transmissibilidade—Nos casos sem eomplicagbes,
a doen¢a & transmissivel principalmente durante o periodo
de incubacfio e das manifestacbes clinicas, isto &, cérca de 10
dias, Dai por diante, nos easos que nio tenham sido tratados,
a transmissibilidade diminui progressivamente, até se tornar
insignificante dentro de duas a tr8s semanas, embora o
estado de portador possa persistir por meses. Os individuos
com complicagoes que ndo tenham sido tratadas e que pro-
duzem gecregdes purulentas podem disseminar a infecgéo
durante semanas ou meses. O tratamento adequado com
penicilina faz desaparecer em 24 horas a capacidade infec-
tante dos doentes ow portadorezs, embora os estreptococos
possam persistir por mais tempo,

Susceptibilidade e resisténeia—A susceptibilidade & escarla-
tina é geral, embora muitos individuos adguiram imunidade
antitoxica ou antibacteriana tipo-especifica, ou ambas, atra-
vés de uma infeegfio inaparente. A imunidade antibacteriana
& especifiea para o tipo de estreptococo de Grupo A que fenha
causado a doenga ou a infec¢ho inaparente, e dura, pelo me-
nos, muitos anos, A imunidade contra a toxina eritrogénica e,
portanto, contra a erupg¢fio, instala-se uma semana apds o
inicio da esecarlatina e &, em geral, permanente. S&o raros os
seguhdos atagques de escarlatina com erupg¢ao, mas podem
ocorrer, dada a existéncia dos dois tipos imunoldgicos. Ocor-
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rem com relativa freqiiéncia ataques repetidos de anginas
e cutras infeeges causadas por um estreptococo de tipo dife-
rente. Pode-se eonseguir a imunizagio, tanto ativa quanto
passiva, contra a toxina erifrogénmica, mas através de pro-
cessos poueo praticos. Nio existe ainda método de imunizacdo
satisfatorio.
Um acometimento de erisipzie parece predispor o paciente

a novos atagques da doenga; as recidivas podem ser causadas
por infeegao estreptoedeica ou hipersensibilidade.

9. Profilaxia—
A. Medidas preventivas:

ra

=

Prover servigos de laboratério para o isolamento dos
estreptococos hemoliticos e a identificacio dos grupos
e tipos sorolégicos.

Educacio sanitdria do publico sdbre os modos de
transmissfio da doenga; ressaltar o fato de que a
auséneia de erupc¢iio nio diminui o perige da infeccao
estreptococica; e assinalar oz riseos decorrentes da
pratica do abbdrto.

Ferver on pasteurizar o leite; impedir que pessoas in-
fectadas manipulem leite ou outros alimentos que
possam ser contaminados; ¢ proibir a venda de leite
proveniente de vacas com sinais de mastite.

Assepsia rigorosa na pratica obstétrica, tomando-se
precaucies especiais no sentido de evitar a contami-
nacio pelas goticulas expelidas pela bbea ou nariz das
pessoas que assistem a parturiente, assim como pelas
maos e instrumentos. Protecio da paciente durante o
parto e o puerpério, impedindo-se que a atendam ou
ecom ela entrem em contacto visitantes ou outroz pa-
cientes portadores de infecglio cutinea ou das vias
respiratérias.

Quimioprofilaxia especifica, mediante a administracéo
de penicilina acido-resistente ou injecdes mensais de
benicilina de acdo prolongada, para as pessoas has
quais a recorréncia de uma infecgiio estreptocécica
representa risco especial, como no caso de individuos
que tiveram febre reumdtica, coréia (phg. 184) ou erisi-
pela recorrente. As pessoas que no toleram a penicilins
pode-se administrar sulfamidas por via oral (0,5 &
1,0 grama digria).

B. Conirdle do paciente, dos contactos e do meio ambienie
imediato:

1

Notificagiico 4 autoridade sanitdria local: A notificacio
de casos de escarlatina e de febre puerperal é exigida
na maioria dos Estados (EUA) e paises, Classe 2A
(pag. 6). Nas demais infeecbes por estreptococos he-
moliticos, é obrigatéria a das epidemizs mas nfio se
exige a dos casos individuais. Classe 4 (pag. 7).
Tsolamento: Por ordem de preferéncia, em aposento
particular, cubiculo ou enfermaria pequena. Nos easos
sem eomplicagiio, o isolamento deve ser mantido até a
eura clinica da doenca ou menos durante 7 dias eon-
tados do inicio da enfermidade. Instituida a penicilino-
terapia, o isolamento pode ser suspenso dentro de 24
gpras, mas o tratamento deve continuar por 7 a 10
ias.

Ao
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3. Desinfeceio concorrente: Dag secregies purulentas e
de todos os objetos por elas contaminados. Limpeza
terminal,

. Quarentena: Nenhuma,

. Imunizacio de contactos: Nenhuma.

. Investigacio de contactos: N&o é indicuda nos casos
esporidicos.

. Tratamento especifico: Penicilina, sob vérias formas:
(1) penicilina G benzatina; (2) penicilina G procaina
em suspensido oleosa com monoesterato de aluminio;
(3) peniecilina G procaina em suspensic aquosa e (4)
penieiling para administra¢do por via oral, sob a forma
de sal tamponado solivel de penicilina G, de penicilina
potassica G ou de penicilina fenoximetilica. O trata-
mento deve ser iniciado o mais cedo possivel e mantido
durante 10 dias, pelo menos, independentemente da
benignidade da infecgfio.. Essa terapéutica produz a
melboria dos sintomas na fase aguda da doenga, reduz
a freqiiéncia das complicagbes supurativas e previne
o aparecimento da febre reumitica e da glomerunlone-
frite aguda. As sulfas nio sdo tio eficazes quanto a
penicilina. Aog pacientes alérgicos & penieilina ou por-
tadores de infeegfes mistas, pode-se administrar tetra-
cielina ou outro antibiético de amplo espectro, segundo
o tipo e a senzihilidade do agente infecciozo.

€. Medidas em caso de epidemia:

1. Investigar a fonte e 0 modo de propagaeiio da infecgao,
isto &, verificar se esta deriva do contacte individual
ou do consumo de leite ou de outro alimento contami-
nado. A determinagdo do tipo sorolégice dos estrepto-
cocos permite, muitas vézes, atribuir o surto epidémico
a um portador de infec¢lo estreptocdcica persistente.

2. Em circunstincias especiais on quando se tratar de
grupogs de populacio limitados, pode-se administrar
profiliticamente penicilina aos contactos intimoz om
familiais, #4s pessoas que tenham ingerido leite om
outros alimentos contaminados ou mesmo a todo o
grupo de populagio (ver 9A5).

3. Investigacio imediata de gqualgquer grupo de casos, no
tocante & possibilidade de confaminacio de leite desti-
nado ao consumo publics, proibindo-se a venda e 0 uso
do produto suspeito enquanto ndo estiver pasteurizado.
A contaminacio do leite ou de outros alimentes pode
ser comprovada pelo exame bactericldgico,

. Medidas internacionais: Nenhuma.

- [zl

ESTRONGILOIDIASE

Descrigho—Doenca infecciosa do duodeno e da porg¢ho supe-
rior do jejuno. Manifesta-se, clinicamente, por uma dermatite
que a larva do parasito provoca ao penetrar na pele; por
tosse, estertores ¢ até mesmo pneumonite, quando a larva
passa através dos pulmbes; e por sintomas abdominais,
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quando as fémeas adultas se instalam na mucosa do intestino.
Os sintormas podem ser graves ou benignos, dependendo do
grau de intensidade da infeccdo. Qs sintomas ahdominais
sdlo os seguintes, por ordem de fregiiéncia: dor, geralmente
na repgifo epigistrica, fazendo, muitas vezes, Supor que se
trate de 1ilcera péptica; ndusea, perda de péso, vomito, diar-
réia, debilidade e constipagéo. Pode-se manifestar urticéria,
especialmente nos cazos de reinfec¢fo. Em raros easos a
auto—mfecgao interna, com hlperparasmsmo, pode produzir
caguexia e morte. A eosinofilia ¢, geralmente, moderada.

O diagndstico & feito pela identificacio das larvas méveis
nas fezes frescas ou dos ovos e das larvas em material colhide
por tubagem duodenal. Mantendo-se as fezes 4 temperatura
ambiente por 24 horas ou mais, podem-se ohservar nas mes-
mas as formas evolutivas do parasite, inelusive larvas filari-
formes ou infectantes e adultos de vida livre, machos e
fémeas.

Distribuicao—Distribuigdo geografica quase idéntiea & da
ancilostomiase (pdg. 22), mas ocorrem easos autéctones muito
além dos limites das regides em que a mesma &, em geral, en-
eontrada, como, por exemple, em Boston, no Estado de Massa-
chusetts, e Winnipeg, na Provineia de Manitoba, Canadi.
N#oc se conhece com precisio sua prevaléneia em &Areas
endémicas.
Agente infeccioso—Um nematéideo, o Strongyloides sterco-
rulis.
Reservatério e fonte de infeegho—O reservatério é o homem
ou o ciio infectado. A fonte de infecgiio & o solo imido conta-
minado com fezes contendo a larva filariforme infectante.
Modo de transmissao—As larvas filariformes infectantes pene-
tram através da pele, geralmente dos pés, e sdo levadas aos
pulmoes, onde seu desenvolvimento prossegue., Atravessam
os capilares, atingem os alvéolos, ascendem até a traquéia e
alcancam a epiglote, descendo em seguida pelo aparelho diges-
tivo, até a porcio superior do intestino delgado, onde =
fémea chega A maturidade sexual. Considera-ge, geralmente,
que as fémeas sgo partenogenéticas. Os parasitos vivem no
interior da mucosa intestinal, onde depositam ovos, que evo-
luem rapidamente, liberando as larvas rabditoides, que mi-
gram para a luz do intestino e sfo lancadas no exterior, com
as fezes, onde se transformam em larvas filariformes infee-
tantes ou em adultos de vida livre. As fémeas fecundadas
produzem ovos, que se desenvolvem rapidamente, liberando
larvas rabditdides, que se transformam depois em larvas
filariformes.
Periodo de incubacio—Cérea de 17 dias apds a penetragio
das larvas filariformes através da pele j4 se encontram larvas
rabditéides nas fezes. O periodo de incubagiio até o apareci-
mento dos sintomas é indefinido e varidvel.
Periodo dc  iransmissibilidade—Enquanto houver vermes
vivos no ihtestino; as vézes, dezenas de anos,
Susceptibilidade e resistoneia—A susceptibilidade & geral.
Comprovou-se em animais de laboratdrio, mas nao no homem,
a existénecia de imunidade adquirida.
Profilaxia—
A. Medidas preventivas:

1. As mesmas que se recomendam para a ancilostomiase

%
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(pdg. 23). Remocdo adequada dos dejetos humanos,
especialmente o uso de latrinas nas zonasg rurais.

2. Rigorosa chservincia dos preceitos de higiene, espe-

cialmente o uso de sapatos. .
3. Tratamento dos cies com corantes 4 base de cianina.
Destruicio de cies vadios.
B. Contrdle do paciente, dos contactos e do meio ambiente
imediato:

1. Notifieacdo & autoridade sanitdria local: Exigida
apenas em determinadas zonas endémicas; ndo é
doenga de notificagdo obrigatéria na maioria dos
Estados (EUA) e paises. Classe 3C (pig. 6).

. Isolamento: Nenhum.

Desinfecgéio concorrente:*Remogio adequada dos de-

jetos.

Quarentena: Nenhuma.

. Imunizac¢ao de contactos: Nenhuma,

Investigaciio dos contaetos: Dos contactos familiais, &

procura de casos da doenga.,

Tratamento especifico: Corantes a4 basge de cianina

(povan e ditiazanina), com cautela.

C. Medidas em cnso de epidemia: Nao se aplicam. Doenga
esporddica.

D. Medidas internacionais: Nenbhuma,

S oo
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FASCIOLOPSIASE

DesericRo—Doeng¢a ecausada por um trematdideo, que se
localiza no intestino delgado, principalmente no duodeno.
Periodog de diarréia de tipo nfo disentérico alternam-ge,
geralmente, com fases de constipagdo. Sao Tfreqtientes os
vimitos e a anorexia. Nos easos de infecgdo intensa, pode
sobrevir obstrugdo intestinal aguda. Os pacientes podem
apresentar, 20 dias apés a infecglo, edema da face, da
parede abdominal e dos membroz inferiores. A ascite é
comum. A eosinofilia é freqiiente e verifica-se, 4s vézes,
anemia secunddria. Raramente causa a morte.

O diagnéstico baseia-se no achado dos vermes ou dog ovos
caracteristicos nas fezes. Os vermes sio, s vézes, expelidos
com o vémito,

Deve-se fazer a diferenciagio com os ovos da Fuseiole
hepatica, parasito que infecta, comumente, as vias biliares de
ovinos, bovinog e outros ruminantes, no mundo inteiro. Em
Cuba e na Franea, tém-se registrado casos humanos de
fascioliase, a doencga provocada por &sse parasito.
Distribuicio—Muito difundida no Oriente, sobretuzdo nas
regides central e meridional da China. A incidéncia &, muitas
vézes, elevadizzima,

Agente infeecioso—Um trematéideo, o Faseiolopsis duski.

Reservatorio ¢ fonte de infecgio—O homem, o porce ¢ o céio
880 hospedeiros definitives do verme adulto. A fonte de in-
fecgho para o homem sfo plantas aqudticas ingeridas eruas;
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na China, especialmente, as nozes do abrélho aquéitico ver-

metho cultivado em tanques fechados e os tubérculos da

chamada “castanha d’agua”, que a pessoa as vézes descasca
com o3 dentes e ldbios.

Modo de transmissio—Quando enconfram condigdes favorai-

veis, os ovos expelidos nas fezes desenvolvem-se dentro de

3 a 7 semanas, liberam os miracidios, que penetram nos

caramujos (vArias espécies da subfamilia Segmentininae,

familia Planorbidae) que atuam como hospedeiros interme-
diarios; as cercdrias desenvolvem-se, abandonam o melusco

e encistam-se nas plantas aquatieas, que transmitem a infee-

¢éo ao homem. O ciclo evolutivo, desde a infeccio do caramujo

até o desenvolvimento das metacercirias encistadas infec-
tantes, dura 7 a 8 semanas?

Periodo de incubacio—Cérca de 3 meses, desde a ingestao

da larva infectante até a expulsio de ovos nas fezes.

Periodo de transmisgibilidade—Enquanto a paciente expelir

ovos vidveis; provavelmente, por muitos anos nos casos nio

tratados, Nio se transmite diretamente de um individuo

a outro.

Susceptibilidade e resistémcia—A susceptibilidade é geral.

Nos individuos subnutridos os efeitos da doen¢a so pro-

nunciados, O grau de severidade depende também da intensi-

dade do parasitismo.

Profilaxia—

A, Medidas preventivas:

1. Educacio sanitaria do piblico nas zonas ehdé@micas,
gobre o ciclo evolutive do parasito e o modo de trans-
missao da doencga.

2. Tratamento dos excrementos humanos, antes de em-
pregi-los como fertilizante; o tratamento quimico (1
parte de cal virgem para 1.000 de agua), 0 armazena-
mento prolongado, a dessecagio, o congelamento e o
aguecimento destroem os ovos do verme.

Dessecamento das plantas responsaveis pela trans-

missfio ou, no caso de serem elas ingeridas eruas,

imersdo, por alguns segundos, em dgua fervente. Amhos

08 processos matam as metacercarias.

4. Destrui¢fio dos caramujos que servem de hospedeiros
intermediarios.

Coniréle do paciente, dos contactos ¢ do meie ambiente

imediato:

1. Notificagiio & autoridade sanitdria loeal: Deve ser
feita em determinadas zonas endémicas., Nic & doenc¢a
de notificag¢iio obrigatéria na maioria dos paises.
Classe 3C (pag. 6).

2, Isolamento: Nenhum,

3. Desinfeccio concorrente: Remocgédo adequada das fezes.

4, Quarentena: Nenhuma.

53
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. Imuniza¢ao de contaetos: Nenhuma.,

. Investigacfio de contactos e da fonfe de infecgdo: De
pouco valor nos casos isolados. Problema que afeta &
comunidade {ver 9C, abaixo).

7. Tratamento especifico: Tém-se empregado com grande
éxito o tetracloretileno e os cristdides de hexilresoreinol.

-4
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€, Medidas em caso de epidemian: Localizar as plantas aqua-
ticas que e comem cruas e eontém metacerciriag encis-
tadas; identificar os earamujos infectados que vivem em
Aguas com vegetacio e impedir o acesso de fezes humanas
4s massas de Agua.

D. Medidas internacionais: Nenhuma.

FEBRE POR MORDEDURA DE RATO

Sob a denominagfo genérica supra, incluem-se duas doencas:
uma causada pelo Streptobacillus moniliformis e a outra pelo
Spirillum minus. Por causa da semelhanca de suas caracteris-
ticag clinicas e epidemiolégicas e por ser a infeegdio produzida
pelo Séreptebacillus monoliformis mais comum nos Estados
Unidos da América, ocupamo-nos com minticia apenas desta
dltima doenga. Sob o titulo correspondente, fazemos referéncia
as variagdes que caracterizam g infecglio causada pelo Spirillum
mruus.

A. INFECGAQ PELO STREPTOBACILLUS MONILIFOKMIS

1. Descrigio—0 paciente refere, geralmente, antecedentes de
ter sido mordido por rato nos 10 dias anteriores. A doenca
caracteriza-gse pela presenga de uma lezdo edematosa pri-
maria, linfademite regional, acessoz febris agudos separados
por intervalos de apirexia, erupgdo morbiliforme e petequial,
poliartrite e leucocitoge. O ferimento causado pela mordedura
embora pareca cicatrizado reabre-se depois, deixando uma
uleera, que segue um curso crinico, amiide doloroso e de
longa duracio, e que, 48 vézes, termina formando um abeesso
subcutiineo. Nos casos nio tratados, a letalidade pode atingir
10%. Sinénimo: Febre de Haverhill.

A confirmacgdo do diagndstico baseia-se na pesquisa do
agente etioldgico na lesfo primdria, nos ginglios linfiticos,
no sangue, no liquido sinovial e no pus; na séro-aglutinacio
especifica; ou na inoculagio em ecamundongo. Os animais
utilizados na prova podem ja estar nmaturalmente infectados.
Distribuigio—Distribuicio universal, Rara na América do
Norte e do Sul, bem como na majoria dos pafzes europeus.
Informacgbes baseadas na notifieaciio dos easos indicam sger
essa a forma comum da febre por mordedura de rato nos
Estados Unidos da América.

Agente infeccioso—Streptobacillus moniliformis (Sirepto-

thriz muris raitis, Haverhillin multiformis, Actinomyces

muris).

4. Reservatorio ¢ fonte de infeccio—O regervatério é o rato e,
raramente, outros roedores (esguilo, doninha) infectados.

- As secrecfies da bbea, do nariz ou do saco conjuntival do ani-

mal infectado constituem a fonte de infecefio. Tém-se obser-

vado casos esporddicos sem que haja referéncia a mordedura
de animais.

5. Modo de transmissio—Pela mordedura de um roedor in-
fectado. O sangue dos animais de laboratério pode infectar

2
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o homem. N#o é necessdrio o eontacto direto com ratos;
tém-se registrado casos de infeccio em pessoas que traba-
lTham ou vivem em prédios infestados de ratos. Alguns surtos
epidémicos localizados foram atribuidos ao leite ou laticinios
econtaminados (febre de Haverhill), desconhecende-se o me-
canismo da contaminagio.

6. Periodo de incubacio—De 3 a 10 dias, raramente mais longo.

7. Periodo de transmissibilidade-—N#o se transmite diretamente
de um individuo a outro.

8. Susceptibilidade e resisténcia—N#c hia dados quanto ao
homem.

9, Profilaxia—

A. Medidas preventivas :

1. Desratizacdo, Blindagem dos edificios.

2. Pasteurizagéo do leite.

B. Contréle do paciente, dos contactos e do meio ambiente
imediato:

1. Notificacio & autoridade sanitiria loeal: Notificagio
cbrigatéria de epidemias; dispensdvel a de ecasos
isolados. Classe 4 (pég. 7).

2, Isolamento: Nenhum.

3. Desinfec¢ho concorrente: Nenhuma.

4, Quarentena: Nenhuma.

5. Imunizacgéo de contactos: Nenhuma.

6. Investigacdo de contactos e da fonte de infecgido:
Impraticivel.

7. Tratamenio especifico: Antibiéticos do grupo das
tetraciclinas ou penicilina, A penicilina inibe apenas
a forma bacilar e ndo tem efeito sébre a fase L, do
Streptobacillus. O tratamento deve ser mantide por
7 a 10 dias.

C. Medidas em caso de epidemia: A ocorréncia de numerosos
casos com sintomatologia tipica exige a investigacfo
epidemioldgica para verificar a possibilidade de sua
relacio com o abastecimento de leite.

D. Medidas internacionais : Nenhuma.

B. INFECCAQ POR SPIRILLUM MINUS

0 soddcu, deenca de ocorréncia esporddica, transmitida por
mordedura de ratos, é causzado pelo Spirillum minus (Spire-
cheta morsus muris). Nos Estados Unidos da América, observa-
se com menos freqiiéncia que a infeegfio produzida pelo Strepto-
baeillus moniliformis, mas ne Japdo e no Extremo Oriente é a
forma mais prevalente. Sua incidéncin nessas dreas nilo é maior
que nos paises ocidentais, A letalidade é de 109%, aproximada-
mente. Sob 0 ponto de vista clinico, a infeccfio produzida pelo
Spirillum minus difere da causada pelo Streptobacillus, pelo
fato de n&o apresentar, geralmente, sintomas artriticos e pelo
aspecto da erup¢dc, em forma de placas, O perlodo de ineubacio
¢, usualmente, mais longo, isto é, de uma a trés semanas; comu-
mente, mais de sete dias. O diagnéstico diferencial entre as
g}lgs enfermidades pode ser feito apenas por métodos de labora-
4rio.
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FEBRE PARATIFOIDE

. Descrichio—Infecgio bacteriana generalizada, cujo inicio ¢,

freqiientemente, sibito, com febre continua, ecomprometi-
mento dos tecidos linfaticos mesentéricos e do intestine,
esplenomegalia, s vézes manchas rdseas no troncoe e, comu-
mente, diarréia, Muitos casos s8o benignos e apresentam
apenas diarréia transitéria. A letalidade é muito mais baixa
que a da febre tifdide.

A confirmagio do diagnéstico e a determinaciio do agente
causal baseiam-se mo exame bacteriologico do sangue, das
fezes e da urina,

O diagnéstico diferencial com a febre tiféide faz-se median-
te provas bacterioldgicas.

Distribni¢io—OCOcorre sob a forma de caszos esporddicos ou de
pequenos surtos. K, provavelmente, mais fregiiente do que
indieam as notificagdes, por serem numerosos 05 CASOS quUe
passam degpercebidos, A febre parsatiféide ndo ocorre com
freqiiéneia nos Estados Unidos da América; das trés varie-
dades, a paratiféide B € a mais comum, a A menos fregiiente
e a ¢ extremamente rara. Na Europa, a incidéncia & um
tanto mais elevada, predominando as paratiféides 4 e B,
enquanto a € & comum na Europa Oriental e na Asia.
Agentes infecciosos—Salmonelle poratyphi, S. schotimue-
lleri e S. hirschfeldi (bacilos paratificos 4, B e C), todos de
origem humana; virios tipos podem ser identificados por
meio da lisotipia pelos fagos Vi. Qualquer espéeie de Salma- -
nella do grupo patogénico tanto para o homem como para os
animais pode produzir uma infecgfio bacterémica com sinto-
matologia semelhante (ver Salmoneloses, pdg. 163).
Reservatorio e fonte de infeegio—O reservatério é o homem,
tanto o doente como o portador; oz portadores temporarios
sf0 numerosos nas epidemias. As fezes € a urina das pessoas
infectadas constituem a fonte de infeegiio.
Modo de transmissao—Contacto direto ou indireto eom pa-
ciente ou portador. Os veiculos da transmiszsfio indireta sio
os alimentos, principalmente o leite, os laticinios e os maris-
cos contaminades, na maioria das vézes, pelas mios de um
portador ou de um caso passado despercebide. Em determi-
nadas condigdes, as mdseas podem veicular a doencga. Alguns
surtos tém sido atribuidos & contaminacio dos abastecimentos
de agua.
Periodo de incuba¢ic—De 1 a 10 dias; um pouco mais longo
na paratiféide A.
Periodo de transmissibilidade—Enquanto o agente infeccioso
estiver presente nos exeretos; geralmente, desde o apareci-
mento dos sintomas prodrdémicos, durante a evolugio da
doenca e, por prazo variivel, apés a cura.
Susceptibilidade e resisléncia—A susceptibilidade é geral. A
infeccio confere, geralmente, certa imunidade especifica
para o tipo de bacilo responsavel.
PIrofilaxia—
A. Medidas preventivas: Sio as mesmas que se recomendam
para a febre tifdide na alinea 9A (pdg. 138).
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1.

B. Contréle do paciente, dos contactos e do meio ambiente
imediato:

1. Notificacio & autoridade sanitaria local: QObrigatéria
na maioria dos Estados (EUA)} e paises, tanto dos
easos confirmados quanto dos suspeitos. Classe 2A
(pag. 8). .

2. As alineas 9B, 2-7, do capitulo sobre a Febre Tifdide,
pag. 139, aplicam-se também A paratiféide. Os resulta-
dos da terapéutica pelo cloranfenicol nZo sfo muito
satigfatorios.

C. Medidas em caso de epidemia: SHo as mesmas que se

recomendam para a febre tiféide na alinea 9C, pag. 140.

D. Medidas internacionais: E recomendavel a imunizacéo
com a vacina antitifiea triplice (TAB: tiféide, parati-
foide A e paratiféide B) dos viajantes internacionais

(ver 8D, pag. 140).

FEBRE Q

Descrigio—Caracteriza-se por inicio sibite, com calafrios,
cefalalgia retrobulbar, debilidade, mal-estar, sudorese pro-
fusa e variagdo considerdvel na sua gravidade e duracho.
Manifesta-se, na maioria dos eases, pneumonite, acompa-
nhada de tosse ligeira, com expectoracgio eseassa, dor toracica,
sinais fisicos pouco acentuados e, s vézes, leve comprometi-
mento das vias respiratérias superiores. Tém-se registrado
casos de infeegAo cronica generalizada. Ocorrem casos de
infecgdio inaparente. A letalidade é de cérea de 1%, entre
os casos ndo ftratados; insignificante nos casos tratados,
exceto entre pessoas idosas.

O diagnostico de laboratério é feito pelas provas de fixacdo
do complemento ou de aglutinacio, através da demonstracio
do aumento do titulo de anticorpos entre a fase aguda e 2
convalezcenca; ou pelo isolamento do agente infeecioso me-
diante hemocultura, que constitui processo perigoso para o
laboratorista.

Distribuicio—Registrada em todos os continentes; endémica
em muitas regides. Nog Estados Unidos da Amériea, & en-
démica na Califérnia e em varios outros Estados, acometendo
principalmente veterindrios, empregados de granjas leiteiras
e de fazendas. E rara em muitas ireas onde a infeccio é
enzodtica. Numerosos surtos epidémicos explosivos tém
ocorrido entre pessoas que trabalham em laboratérios de
diagndstico, currais, frigorificos ohde se prepara e empacota
carne ¢ industrias de beneficiamento de 18.

Agente infeceioso—Rickettsio burneti (Cowiello burneti).
HReservatério e fonle de infec¢io—Carrapatos, animais silves-
tres (marsupiaiz da familia Paraomelidee), gado wvaeum,
ovelhas e cabras, geralmente portadores de infecefio inapa-
rente, 580 os reservatdérios naturais. Para ¢ homem, a fonte
de infeegdo usual é a poeira contaminada por produtos deri-
vados de animais domésticos, especialmente tecidos placen-
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tarios, Hquido amnidtico e leite eru, As carcacas de animais
vitimados pela doenga e a 13, a palha, os fertilizantes e as
roupas contaminadas sdo também fontes de infecgdo.
Modo de transmissio—Geralmente, através da disseminacfio
aérea do agente infeccioso, dentro gu perto de locais contami-
nados, em estabelecimentos onde se manipulam animais in-
fectados ou seus subprodutos e durante as autdpsias, O leite
eru proveniente de vaeas infectadas pode ser responsével em
alguns casos. Pode ser contraida também pelo contacto direto
com animal infectado ou com substincias contaminadas.

Periodo de incubacio—Geralmente, de 2 a 3 semanas.

Periodo de transmissibilidade—Niio estd comprovada a trans-

misséo direta de um individuo a cutro.

Susceptibilidade ¢ resisténcia—A susceptibilidade & geral.

Profilaxia—

A. Medidas preventivas:

1. A imunizacio com vacina Iinativada, preparada com
culturas de E. burnefi em embrifio de galinha, tem-se
mostrado tdo eficaz na protecio dos laboratoristas
que se deve estudar sua aplicacdo em outros individuos
expostos A doenca por causa de sua profissao.

2. Pasteurizacéio do leite de vaca, cabra e ovelha & tem-
peratura de 62,9°C (145°F) durante 30 minutos ou a
71,6°C (161°F) durante 15 segundos pelo método
ripido de alta temperatura, ou fervura do mesmo, a
fim de inativar as riquétsias.

3. Educagdo sanitaria do publico no tocante as fontes de
infecc@o e 4 necesgidade de pasteurizar o leite, remover
adequadamente as placentas dos animais e aplicar me-
didas higiénicas estritas nos currais e estdbulos (a fim
de eliminar poeira, urina, fezes, roedores) durante as
epizootias.

4, Contrdle dz infecclio entre os animais, através da
vacinacio e medidas destinadas a restringir o movi-
mento do gado infectado. A profilaxia da febre Q no
homem baseia-se no contréle da doenga nos animais.

B. Contrile do paciente, dos contactos ¢ do meio ambiente

imediato:

1. Notificacio a autoridade sanitaria local: Deve ser
feita em determinadas &reas endémicas (EUA); néo
¢ a doenca de notificagio compulséria em muitos.
paises. Clasze 3B (pag. 6).

2. Isolamento: Nenhum.

3. Desinfeecio concorrente: Do esearro, das fezes, do
sangue e dos objetos recentemente contaminados pelos
mesmos, Tomar precauedes ao realizar autdpsias.

. Quarentena: Nenhuma.

. Imunizacio de contactos: Desnecessiria.

. Investigacio de contactos e da fonte de infecgéo: In-
vestigagdo de anfecedentes de contacto com gado

bovino, ovino e caprino, consumo de leite cru ou asso-
ciagho, direta ou indireta, com laboratério que trabalhe
com B, burneti.

7. Tratamento especifico: Antibidticos do grupo das
tetraciclinas ou o cloranfenicol, administrados por
via oral e durante varios dias apdés a cessacfo da
febre. Reinstituir o tratamento no easo de recidiva.
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C. Medidas em caso de epidemia: Os surtos epidémicos du-
ram geralmente poucc. As medidas profiliticas limitam-
se, essencialmente, & observagio dos individuos expostos
ag contdgio e ao tratamento, com antibiético, dos doentes,
Quando a prevaléneia endémica da doenca é muito ele-
vada, deve-se considerar a possibilidade de vacinar as
pessoas mais expostas ao contagio.

D. Medidos internaciongis: Controle da importacie de ani-
mais domésticos, especialmente cabras, ovelhas e gado
vacum.

FEBRE RECORRENTE

1. Desericio—Doenga generalizada, causada por um espiroqueta,

¢ caracterizada clinicamente por acessos febris de curta
duraciio (2 a 8 dias), separados por periodos de apirexia de
2 a 4 dias. Podem-se verificar até 10 recidivas, porém o
comum sdo 2. Os acessos terminam em crise e a doenga dura,
ein média, 18 a 16 dias, Costuma surgir durante o primeiro
acesso febril uma erupcio transitéria do tipo petequial. A
letalidade varia entre 2 e 109, podendo, as vézes, ultra-
pazzar 50%; os coeficientes mais altos registram-se na forma
epidémica da doenga transmitide por piolhos.

O diagnéstico & feito pela demonstragiio da presenga do
agente infeccioso no sangue, examinado a fresco, em campo
escuro, em esfregacos corados (géta espéssa), ou pela ino-
culacdo, em animais de laboratério, de quantidades adequa-
das de sangue eolhido durante o periodo febril e antes
da crise.

Distribui¢io—Caracteristicamente epidémica onde a trans-
missfio se faz através do piolho ¢ endémica onde o vetor @€ o
carrapato. A febre recorrente transmitida por piolhos ocorre
em determinadas Areas da Asia, da Africa Oriental (Etiépia
e Sudso), Setentrional e Central e da América do Sul. As epi-
demias sfo, em geral, conseqiiéncia da guerra, da fome e de
outras situagdes que propiciam a desnutriedo, a aglomeragio
e o desasseio corporal, favorecendo assim a multiplicagéio e a
ampla disseminacfio do vetor. A febre recorrente endémica
transmitida por carrapatos € muito difundida em toda a
Africa tropical; existem focos na Espanha, na Africa Se-
tentrional, na Arébia Saudita, no Ira, na India, e em eertas
regides da Asia Central, bem como na América do Norte e do
Sul. HA muitos anos nio se registra nos Estados Unidos da
América a ocorréncia de ecasos de febre recorrente trans-
mitido por piolho; em determinadas localidades de varios
Estados ocidentais tém-se observado casos humanos da
doenga transmitida por carrapatos.

Agente infeccioso—Um espiroqueta, a Borrelia recwrrentis.
Numerosas ragas distintas tém sido deseritas, levando-gse em
conta a drea onde foram izoladas e ¢ vetor que as fransmite,
em vez de diferengas hiclégicas intrinsecas. Existe protegio
cruzada entre as racas transmitidas por piolhos e por carra-
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patos. As ragas isoladas durante uma recaida amiide
apresentam diferengas antigénicas em relagdo &s responsé-
vels por um acesso anterior.

Reservatorio ¢ fonte de infeccito—0O reservatério da doenca
transmitida pelo piolho & o homem; a fonte de infecciio ime-
diata € o piolho infectante, Qs roedores silvestres constituem
o reservatdrio natural da febre recorrente transmitida por
carrapatos; nos Estados Unidos da Amériea, prineipalmente
as timias e as marmotas; também os carrapatos, por infec-
¢Ao transovariana. A fonte de infecgio imediata para o
homem € um carrapato da familia Argesidae.

Modo de transmissio—A febre recorrente epidémica trans-
mite-zse pelo esmagamento do piolho (Pediculus humanusg)
infectante sSbre a ferida produzids por sua picada ou outra
solugho de continuidade da pele. O homem infecta-se também
pela picada ou pelo liquide coxal do carrapato infectado,
principalmente das espécies Ornithodoros turicata e O.
hermst, nos Estados Unidos da América; O. rudis e O. talaje,
na América Central e do Sul; 0. meoubate, na Africa tropi-
cal; e O, tholozani, no Oriente Proximo, no Oriente Médio e
no Extremo Oriente. O carrapato pica, enche-se rapidamente
de sangue e logo abandona o eorpo do hospedeiro.

6. Periodo de incubacio—Geralmente, 8 dias; pode variar entre

7

3 e 12 dias.

. Periodo de transmissibilidade—Ngo0 se transmite diretamente

de um individuo a outro. O piotho torna-se infectante 4 a 5
dias apds haver ingerido sangue de individuo infectado e
assim permanece téda a sua vida (20 a 40 dias). Os carrapa-
tos infectados podem viver anos sem se alimentar e continuam
infectantes.

Susceptibilidade e resisténcia—A susceptibilidade é geral, A
duracéo da imunidade conferida pela infecgdo & desconhecida,
mas nio ultrapassa, provavelmente, dois anos.

Profilaxia—

A. Medidas preventivas:

1. Combate aos piolhos através das medidas recomendadas
para o Tifo epidémico transmitido por piolhos, 9A2, 3,
4 (pag. 256).

2. Combate aos carrapatos, especialmente a reduc¢io de
sua populacio nas habitagtes, através das medidas
recomendadas para a Febre Maculosa das Montanbas
Rochosas, 9A (pig. 238).

B. Consréle do paciente, dos contacios ¢ do meio ambiente
imediato:

1. Notificacfio & autoridade sanitdria loeal: A notificacéio
das epidemias de febre recorrente transmitida por
piothos é exigida no mundo infeiro pelo Regulamento
Sanitario Internacional. Classe 1 (pdg. 5). A notifi-
cagcdo dos easos de febre recorrente transmitida por
carrapato é exigida em determinadas dreas endémicas
(EUA). Nio é doenc¢a de notificacfio compulsdria em
muitos paises. Classe 3B (pag. 6).

2, Izolamento: Nenhum, desde que se faca o despiolha-
mento {ou se removam os earrapatos) do paciente, de
suas roupas, de todos os contactos familiais e do meio
amhiente imediato.
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. Desinfeccio concorrente: Nenhuma, desde que a desin-

festacfo tenha sido adequada.

. Quarentena: Os individuos susceptiveis infestados por

piolhos e expostos ao contigio da doenca podem ser
liberados das medidas restritivas apés a aplicacio de
inseticida de ac8o residual; de outro modo, devem ser
mantidos soh quarentena durante 15 dias.

Imunizacio de eontaetos: Nenhuma.

. Investigaciio de contactos e da fonte de infecgfo: Nos

casos de doenca transmitida por earrapatos, procurar
as fontes de infecgfio. A medida é inGtil nos casos trans-
mitidos por piolhos; o problema é de natureza ecolégica.
Ver 8C.

. Tratamento especifico: Penicilina G, em doses adequa-

das; as tetraciclinas e o cloranfenicol sio também
eficazes. Os pacientes que apresentam ecomprometi-
mento do sistema nervoso central estdo sujeitos a
recidivas., A terap@utica & base de arsenicais, neoars-
fenamina e mafarsem € largamente empregada.

Medidas em caso de epidemia: Quando a notificagfo é bem
feita e o nimero de casos é pequeno, aplicar inseticidas
de acfo residual aos contactos de todoz os casos notifi-
cados. Quando a infee¢do se acha muito difundida, reco-
menda-se a aplicaciio sistematiea de inseticida de agfo
residual a tddas as pessoas da comunidade (2-59% de DDT
em po inerte, para pulverizagio).

Medidas internacionais:

1. As autoridades nacionais responsaveis devem notificar

por via telegriafica a ocorréhcia 4 OMS e aos paises
adjaecentes do primeire case importade ou autoctone
de febre recorrente transmitida por piolhos registrade
em area até entdo indene.

. As medidas profiliticas aplicAveis a embareagdes, asro-

naves e meios de transporte terrestre provenientes de
zonas infectadas acham-se especificadas no Regula-
mento Sanitirio Internacional (Organizagio Mundial
da Safide, segunda edi¢io anotada, Genebra, 1961).

. Viajantes internacionais: Nio se deve permitir que os

pacientes ou pessoas suspeitas de estarem acometidas
da doenc¢a (ver Definig3o 42) deixem a 4rea em que se
encontram enquante ndo ficar comprovado estarem
éles livres da infecgfio ou da infestagfio por piolhos. As
autoridades sanitarias deverfo exigir a dezinfestacio
de passageiros sadios considerados capazes de propa-
gar a febre recorrente. A mesma exigéneiz aplica-se &
chegada ao lugar de destino.

FEBRE REUMATICA

1. Deserighio—A febre reumitica constitui seqliela que ocorre
numa pequena propor¢io (1 a 3%) de paclentes com infec-
¢bes das vias respiratérias superiores causadas pelos estrepto-
cocos hemoliticos do Grupo A. A infecgfio estreptocdcica € 2s
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vézes inaparente ou nio se identifica clinicamente, mas guase
sempre pode ser diaghosticada pela pesquisa de anticorpos
no soro.

As manifestactes clinfeas prineipais da febre reuméatica
sdo cardite, poliartrite, coréia, nédulos subcutineos e eritema
marginado. Febre, taquicardia, epistaxe, palidez, emagreei-
mento, anorexia, ¢ dores abhdominais e pré-cordiais constituem
um grupo semiolégico de menor significagio diagndstica. Ocor-
rem infecedes leves e inuparentes, mas sua freqiifneia é des-
conhecida. Pode-se manifestar cardmpatta bem carseterizada
e mesmo grave, sem qualquer sinal evidente de febre reumé-
tica pa fase aguda. Constitui Importante causa de morte
entre as criancas de 6 a 10 anos nos Estados Unidos da
América, Sindénimo: Reumatismo articular agudo.

As provas bacteriolégicas ou serolégicas (especialmente a
presenca de antiestreptolisina Q) que demonstrem a oecor-
réneiy anterior de uma infeegcfio por estreptococos do Grupoe
A constituem elementos complementares de valor diagnos-
tico, em face de quadro clinico sugestiva.
Distribuichio—Doenga fregiiente no mundo inteiro. Nos Ts-
tados Unidos da América, sua prevaléncia é mais alta na
regifo das Montanhas Rochosas, na Nova Inglaterra e nos
Estados da parte norte e central da costa do Atlintico; mais
baixa no Sul e no Sudoeste do pais. A incidéncia estacional
acompanha a das infecgdes estreptoedcicas; nos Estados
Unidos da Amériea, sobe no fim do invernce e principio da
primavera e haixa durante o verio e principio do outonc.
Nio se dispde de dados fidedignos sd0bre a sua incidéneia em
zonas tropicais, mas nem sempre parece justificada a im-
pressan de que nos tropicos a doenga € mais rara gue mos
climas temperados. Por motivos ignorados, tante a incidéncia
quanto a mortalidade da febre reumética estio deeclinando
nos Fstados Unidos da América,

Agente desencadf-ante—O% ataques sio, geralmente, provo-
cados por infecgOes das vias resplratonas por estreptococ()h
hemoliticos do Grupo A. A febre reumatica nie é, porém,
uma infeecfio no sentido usual do térme, mas, provivelmente,
uma reacao de sensibilidade provoecada pelos estreptococos.
Nenhum dos tipos sorologicos de estreptococes hemoliticos
se acha regularmente associado & doenca.

Reservatério e fonte de infeccio responsavel—Geralmente o
homem.

Modo de transmissfio da infce¢iio responsavel—Ver Eztrepto-
cocias, pag. 118,

Periodo de inenbacio-—A expressio nio se aplica ao caso. Os
sintomas aparecem 2 a 8 semanas apds uma infeegfo por
estreptococos do Grupo A,

Periodo de iransmissibilidade-—N&o & transmissivel, tanto
quanto se sabe. A infecclo estreptoeteica anterior, que pode
dar origem & febre reumatica, & transmissivel, mas geral-
mente ja ceden gquando esta se manifesta.

Susecepiibilidade ¢ resisténeia—Todos os grupos etdrios séo
sugceptiveis, mas a doenca € rara antes dos 5 anosg de idade
¢ mais freqliente entre os 6 e os 12 anos. A enfermidade fem
uma tendéncia naturuzl para recidivar a cada nova infecgao
com estreptococos do Grupoe A; ndo ha prova de gue a in-
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fecedo confira imunidade, embora seja possivel demonstrar
a presenca de virios anticorpos aos estreptoeocos do Grupo A
ou seus produtos extracelulares.

9. Profilaxia—

A,

C.

Medidas preventivas: Nio hi medidas preventivas de

carater pratico, exceto as que se recomendam contra as

infecedes estreptoedeicas do Grupo A (vide Estreptoco-

cias, pag. 122).

Contrile do paciente, dos contectos ¢ do meio ambiente

imediato:

1. Noiifieagio a autoridade sanitdiria local: Deve ger

feita em determinadas 4reas end&micas (EUA); dis-

pensivel em muitos Estados (EUA) e paises. Clagse 3B

(pédg. 6). Nas arcas onde a incidéncia & elevada, sera

util incentivar a notificacdo de easos isolados durante

periodos determinados, com o fito de obter os dados
epidemiologicos necessdrios ao melhoramento dos
métodos de profilaxia,

Isolamento: Nenhum.

. Desinfecgio concorrente: Nenhuma.

Quarentena: Nenhuma.

. Imunizagio de contactos: Nao se aplica.

. Investigacao de contactos: Nenhuma. .

. Tratamento especifieo: Os individuos quo ji tenham
tido febre reumatica ou que se encontrem em convales-
cenga dessa doenca devem ser submetidos 4 quimiopro-
filaxia durante longos periodos, provavelmente a vida
toda, ou pelo menoz até a idade de 18 anos e, depois
dessa idade, se neeessdrio, por mals 5§ anos contados
do Wltimo ataque. Podem-se empregar sulfamidas ou
penicilina, administradas por via oral, durante o ano
inteiro. Antes da aplicacdo dessa medida preventiva,
deve-se submeter o paciente a tratamento adeguado, a
fim de o livrar dos estreptococos do Grupe A (ver
Estreptococias, 9B7, pidg. 123) ; para ésse fim, a peni-
cilina é o medicamento de eleigdo.

Os salicilatos, tanto o 4cido acetilsalieilico eomo o
salicilato de sédio, sfo amplamente utilizados no trata-
mento da fase aguda da febre reumities, mantendo-se
a sua administragio enquante a doen¢a permanecer
ativa. Nos casos graves, os esterdides podem ser pre-
feriveis e tdm sido empregados com &xito. E necessirio
proteger constantemente o paciente contra infecgfes
intercorrentes, sobretudo as -causadas pelos estrepto-
cocos hemoliticos do Grupo A.

Medidas em caso de epidemia: Az epidemias de febre reu-
matica ocorrem s0 em associagio com as de infecebes
estreptocicicas do Grupo A. O tratamente adequado da
infeeglio estreptocdceica evitard o aparecimento da febre
reumatica, reduzindo-se assim em cérea de 509% a inci-
déncia da mesma,

D. Medidas iniernacionais: Nenhuma.

ul
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Deserigho—Doenca infecciosa generalizada gue se caracte-
riza por febre continua, mal-estar, anorexia, pulso lento,
comprometimento dos tecidos linféides, especialmente ulecera-
cao das placas de Peyer, esplenomegalia, manchas rdseas no
tronco e constipacio, mais freqiientemente gue diarréia. Sio
muito eomuns as infecees benignas e atipicas. A letalidade,
que & em geral de 109%, se reduz a 2 ou 39 com ¢ emprégo
de antibiéticos. Sinénimos: Febre entérica, tifo abdominal.
O hacilo tifico encontra-se no sangue na fase inicial da
doenca e nag fezes e na urina apés a primeira semana. A
reacio de aglutinaclo torna-se positiva durante a segnnda
semana.
Distribni¢io—Difundida no mundo inteiro e comum em muitos
paises do Extremo Oriente, Oriente Médio, Europa Qriental,
Ameérica Central e do Sul e Africa. Nos Estados Unidos da
Amériea, registram-se cérea de 600 a T00 casos por ano,
principalmente em zonas rurais, sob a forma de ecasos espo-
radicos e de pequenas epidemias causadas por contactos e
portadores; e sua incidéncia vem declinando continuamente,
sobretudo nas zonas urbanas.

Agente infeccioso—OQ bacilo tifico, Salmonelle typhi. Cérca
de 50 tipos podem ser identificados por meio da lisotipia
pelos fagos Vi.

Heservatério e fonte de infecgfio—O reservatério é o homem,
doente ou portador, As fezes e a urina dos individuos infee-
tados constituem a fonte de infecgio. Os contactos familiais
podem ser portadores temporarios. Os portadores intestinais
g0 mais fregilentes que os urindrios. O estado de portador
é mais comum entre pessoas infectadas na idade madura,
especialmente as mulheres. Os portadores intestinaig apre-
sentam, freglientemente, colecistite tifica.

Mode de transmissio—DPor contaeto direto ou indireto com
paciente ou portador. A agua e os alimentos eontaminados
sio os vefculos principais. Em algumas partes do mundo, as
frutas e os vegetais crus constituem fatdres importantes;
noutras, o leite, os Iacticinios e os mariseos. A contaminacéo
verifica-se, geralmente, através das maocs de portadores ou
de casos que passam despercebidos. Em determinadas con-
digdes, as mdscas podem atuar coma veiculos da infeecgio.
Periodo de incubagho-—Variavel; em média, £ semanas, osci-
lando, geralmente, entre 1 ¢ 8 semanas.

Periodo de transmissibilidade—Enquanto o bacilo tifico esti-
ver presente nos excretos; geralmente, desde a segunda se-
mana até o fim da convalescenca e por periodos varidveis
apds a cura. Cérea de 10% dos pacientes continuam elimi-
nando bacilo durante 3 meses a partir do inicio da doenca;
2 a b% tornam-se portadores permanentes.
Susceptibilidade e resisténcia—A susceptibilidade & geral, em-
bora muitog adultos adquiram imunidade em conseqiineia
de infecpdes que passam despercebidas. O coeficiente de
ataque declina com a idade, apés a segunda ou terceira dé-
cada da vida, A infee¢do confere, geralmente, alto gran de
resisténeia.
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9. Profilaxia—
A. Medidas preventivas:

L.

k2

&~

©

Protecdo, purificacio e eloragio da dguna de abasteci-
mento piblico; construcio higiéncia dos abastecimentos
particulares. Para a protegio individual ou de um
pequenc grupo de pessoas, ou quande em viagem ou
no campo, é preferivel ferver 2 dgra; ou eolocar direta-
mente na agua comprimidos desinfetantes contendo
cloro (halozone) ou iddoe (plobalina), em dose pro-
porcional A turbidez e & quantidade de liguido a tratar,
Os preparados contendo itdo t€m a vantagem de des-
truir tanto os cistos amébicos quanto as bactérias,
Remoc¢fio adequada doz dejetos humanos,

Combate is mdseas mediante o emprégo de telas meta-
licas, rociamento com inseticidas de acio residunal, iscas
inseticidas (como o diazindén)} e armadilhas. Contréle
dos focos de proliferagho, através da coleta de lixo
adequada, eliminacio dos depdsitos de lixo, utilizando-o
para atérro, e provisio de recursos para a remogio
adequada das fezes.

Fervara ou pasteurizacio do leite e scus derivados,
inclusive o queijo. Fiscalizacho sanitdria da produgdo
comercial de leite, seu transporte, manipulacio e dis-
tribuigdo. Conservag¢io adeguada e refrigeracio mnos
estabelecimentos comerciais ¢ nos domieilios.
Limitaco da pesea e venda de mariscos as fontes
aprovadas pelas autoridades sanitdrias.

Fiscalizagdo sanitdria da manipulagio, preparo e
distribuicdo de todos os alimentos, especialmente dos
que se consomem erus. Dar especial atengdo 4 provisfo
e 10 uso de instalacfio para o asseio das mios. Protegio
dos alimentos conira as moseas, mediante o emprégo
de telas metélicas,

Imuniza¢do com vacina de alto poder antigénico, ad-
ministrads numa série bisica de duas injegdes com
vArias semanas de intervalo. A pratiea atgalmente
adotada é vacinar os individuos que, em virtude de
ocupacio ou viagem, estdo sujeitos a risco de con-
tipio desusado e os que vivem em zonas de alta endemi-
cidade ou em institmigdes fechadas onde seja dificil
manter condigdes sanitarias adequadas. E conveniente
aplicar, periddicamente, em geral cada 3 anos, uma
inje¢éio de refdreo: 0,5 ml por via subeutinea, ou 0,1
ml por via intradérmica; esta @ltima causa, em geral,
menos rea¢io.

Pezguisa e vigilaneia de vportadores. Os que estio
nessas condicfes por mais de um ano sdmente poderdo
ser dispensados da vigildncia e isentos de restrigbes
as zuas atividades profissionais (9A9) apds seis cul-
turas negativas, consecutivas, de espécimes compro-
vados de suas fezes e urina, colhidas a intervales de
um més (9B2). A administragio prolongada de anti-
bidticos pode pbr térmo ao estado de portador; no ecaso
de portudores intestinais, a colecistectomia & muito
eficaz.

Educacio dos convalescentes e portadores erdnicos nos
preceitos de higiene pessoal, particularmente gquanto
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4 remocio adequada dos dejetos, & lavagem das mios
depois de defecar e antes de comer e & necessidade de
nio manipularem alimentos.

Educagiio sanitiria do pliblico em geral e dos manipu-
ladores de alimentos em particular, sébre as fontes de
infecgio e os modos de transmissdo da doenga,

B, Contrile do paciente, dos coniacios e do meio ambiente
imediato:

1.

o

&

Notificacio & autoridade sanitaria local: Obrigatéria
r(m mai;)ria dos Estados (EUA) e palses. Classe ZA
pag. 6
Isolamento Em aposento & prova de mdseas. De prefe-
réncia, em hospital quando se trafe de paciente que
néo dispﬁe em sua residéncia de ambiente higiénico
adequado e de assisténcia de enfermapem apropriada.
A autoridade sanitiria local s6 deve suspender o iso-
lamento apdés a obtencdo de no minimo 3 culturas
negativas de fezes e urina, colhidas e intervalos de 24
horas, pelo menos, e nunes antes de 1 més do inicio da
doenga. Se qualquer uma dessas culturas for positiva,
o isolamento somente poderi ser terminade apés pelo
menos 3 cualturas negativas feitaz com intervalos de
1 més e no decorrer dos 12 meses ceguintes ao inicio
da enfermidade. (3A8)
Desinfecgdo concorrente: das fewes, da urina e dos
ohjetos contaminados pelas mesmas. Nas comunidades
dotadas de sistemas de esgbto modernos e adequados,
referidas dejecfes podem ser langadas diretamente mo
mesmoe, sem desinfecglo prévia, Limpeza terminal
Quarentena: Os contactos familiais néo devem ser
empregados na manipulacio de alimentos durante o
periodo em que estiveram em contacto com o doente
ou antes de se obterem repetidas culturas negativas
de suas fezes ¢ urina, .
Imunizacio de contaectos: Vacinacgio dos contactos
familiais on domicilidrios e das pessoas que atendem
doentes que estiveram ou podem ter estado expostas
ao contigio com pacientes de febre tiféide ou com
portadores.
Investigacio de contactes e¢ da fonte de infecgio:
Deve-se proeurar sempre, em cada caso, a fonte real
on provivel de infecgdio, investigando-se as fonfes cole-
tivas ou individuais, casos sonegados i notifieacio,
portadores, alimentos, dgua, leite e mariscos contami-
nados. A presenca de aglutininas Vi no sangue de
individuos suspeitos de serem portadores constitui
achado sugestivo em favor dessa suposi¢io, Os germes
izsolados de pacientes ou portadores devem ser subme-
tidos a 11sot1p1a pelos fagos Vi, a fim de se verificar
a ocorréncia de um mesmo tipo, o que seria Gtil como
indicacéio de uma fonte comum.
Tratamento especifico: Cloranfenicol; administrar
uma dose inicial elevada, por via oral, seguida de doses
de manutencio, pela mesma via, cada 6 horas, até que
a temperatura volte 2o normal; prosseguir com doses
menores, durante 14 dias. O cloranfenicol deve ser
administrado com cautela, em virtude de seus efeitos
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secundérios. No caso de contra-indicacdo ou de inefi-

cacia do cloranfenical, deve-se substitui-lo pronta-

mente por um antibidtico de grupo das tetraciclinag,
€. Medidas em caso de epidemia: _

1, Investigac¢do intensiva em busca do easo ou portador
que constitui a fonte de infecgao.

2. Interdigio do consumo de alimentos suspeitos.

3. Fervura ou pasteurizacio do leite; proibigao de eon-
sumo de leite e outros alimentos suspeitos, quando
houver evidéneia epidemiclogica, até gue se elimine a
causa da contaminacio.

4. Cloragio, sob supervisio competente, ou interdicio do
abastecimento de dgua suspeito. Tdda a dpua desti-
nada u bebida deve ser préviamente clorada ou fervida.

D. Medidas internacionais: E aconselhavel a imunizacio dos
viajantes internacionais com a vacina antitifica triplice

(TAB: tiftide, paratiféide A ¢ paratiféide B), exceto

no caso de possuirem imunidade conferida por acometi-

mento anterior da doenca. Nio constitui, porém, exigén-
cia legal em pais algum. Nos Estados Unidos da Ameérica,
no Canadé, na Grid Bretanha e no Noroeste da Europa,

o risco de contrair a doenga € minimo.

FILARIASE

Descricdo—Doenca gue apresenta na fase inicial manifesta-
¢bes agudas, como febre, linfadenite, linfagite retrégrada
das extremidades, orquite, epididimite, funiculite e abcessos.
Eszas manifesta¢es sho, primordialmente, de carater
alérgico, mas podem sobrevir infeeches bacterianas secun-
darias capazes 45 vézes de causar a morte, Nog cagos de in-
fecefio prolongada ou repetida, a obstrucio da corrente
linfdtica ocasiona, fregiientemente, hidrocele e elefantiase
dos membros, dos drghos genitais ou dos seios, ou quildria.
As fémeas do parasito produzem larvas, as microfilarias,
que, na auséncia de obstrugdo linfaitica, alcangam a corrente
sangiiinea. Muitos individuos infectados nao apresentam sin-
toma elinicos mas possuem microfilarias no sangue; e muitos
outros apresentam manifestacics clinicas, sem que o exame
do seu sangue revele a presenga de microfildrias. Em todas as
zonas endémieas, com excecio das ilhas do Pacifico onde os
vetores séo mosquitos do génera Aedes, as microfildrias sd-
mente aparecem no sangue periférico durante a noite (entre
10 horas da noite e 2 da manhi).

A pesquisa das microfildrias deve ser feita de preferéncia
em amostras de sangue colhidag no periodo em gue ha proba-
hilidade de se encontrar maijor nimero das mesmas, () exame
pode ser feito em gHta espéssa ou em esfregaco corado de
sedimento de sangue desemoglobinizado, A prova intra-
dérmica nio é cspecifica; tem valor quando ndo ha micro-
filaremia. .

E. necessirio diferengar esta filariase clissica de outras



2.

FILARASE 141

doengas causadas por fildrias, como a loaiase (pdg. 185), a
oncocerciase (pag. 203), a dracontiase (pag. 103) e outras.

Distribuighio—A filariase causada pela W. bancrofti é endé-
mica nas Antithas, zonas litordineas da Amérieca Central,
regites setentrional e oriental da Amérieca do Sul, Arabia
Saudita, Madagéscar, India, Asia Sudoriental, China, Coréia,
Japdo, Australia Setentrional e na maioria das ilhas do
Pacifico. A filariase causada pela Brugic molayi é endémica
sdmente na Asia Sudoriental, India, China Central e algumas
ilhas da Indonésia. Encontrum-se com freqiiéncia focos
locais, com elevada prevaléncia, em zonas onde a doeng¢a nio
é endémica. A prevaléncia elevada depende da existéncia de
um grande reservatério da infecgdo e da abundéncia dos
vetores,

.Agentes infecciosos—Os nematéideos Wuchereria bancrofti

e Brugie moloyi.

Reservatério e fonto de infecgio—O reservatirio é o homem
em cujo sangue se encontram as microfildrias. A fonte de
infecgdo imediata é um mosquito,

Modo de transmissio—DPela picada de mosguitos portadores
de larvas infectantes, A W. gancm}"ti é transmitida em con-
digbes naturais por numerosas espéeies de mosguitos, dos
quais as mais importantes sio o Culex futigans, o C, piptens
o Aedes polynesiensis (pseudoscutellaris) e virios anofe-
linos. A B. molayi transmite-se por varias espécies de Man-
sonioa ¢ Anopheles. As microfilirias penetram nas paredes do
estdmago do mosquito, alojam-se nos seus miseulos tord-
cicos, transformam-se em larvas infectantes, migram para
a proboéscida e sio transmitidas ao névo hospedeire no ato
da pieada.

Periodo de incubagio—As manifestagbes alérgicas podem
siurgir até mesmo trés meses apés a infeccdo. As microfi-
lirias nio aparecem no sangue antes de 9 meses, pelo menos.
Periode de transmissibilidade—N#o0 se transmite diretamente
de um individuo a outre. O homem permanece infectante para
0s mosquitos enquanto apresenta microfilirias no sangue,
o que pode durar anos. O mosquito & capaz de transmitir a
doenca desde 10 dias apés o repasto infectante até que tddas
ag larvas tenham sido eliminadas.

Susceptibilidade ¢ resisténcia—A susceptibilidade é geral.
Nas zonas endémieas, ocorrem, aparentemente, infecgbes
repetidas.

Profilaxia—

A. Medidas preventivas:

1. Determinar, mediante dissecg¢do, guais as espécies de
mosquitos responséveis pela transmissio, estudar os
habitos alimentares do vetor e localizar seus ecria-
douros. Na maioria das zonas endémicas, com excegio
das situadas na regiic meridional do f’acifico, com-
hater os mosquitos adultos mediante a aspersdo dos
edificios com inseticida de aclo residual adequado
(DDT ou outro); telar as habitagies e empregar
mosquiteiros e repelentes. Combater as larvas através
da destruicio dos focos pequenos e tratamento dos
demais com Iarvicidas. Estudar individualmente as
condig@es de cada localidade.
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2. Educacdo sanitaria do ptblico sébre ¢ modo de trans-
missio da doenca e os métodos de lauta contra os
mosquitos.

Contrile do paciente, dos contectes e do meio ambienie

imediato:

1, Notificacfo 4 autoridade sanitiria local: Deve ser feita
em determinadas zonas endémicas; ndo é doenca de
notificagio obrigatéria na maioria dog paises. Classe
3C {(pig. 6). A notificacio de casos com microfi-
lirias no sangue constitui dado util para a determina-
¢80 das fontes de transmissfio potenciais. Os casos de
elefantiase sem microfilaremia nédo devem ser notifi-
cados como de filariase, mas seu registro é tutil para
calcular a prevaléncia ou planejar programas de
controle.

2. Isolamento: Impraticdvel. Proteger, tanto quanto

possivel, os portadores de microfilirias no sangue

contra a picada de mosquitos, a fim de diminuir os
riscos de transmisséo.

Deginfeccdo concorrente: Nenhuma.

. Quarentena: Nenhuma.,

Imunizacao de contactos: Nenhuma.

. Investigacio de contactos e da fonte de infecciio: So-
mente como parte das medidas profildticas empreen-
didas pela coletividade (ver 9A e 9C),

7. Tratamento especifico: A dietilearbamazina (hetra-
zan) faz desaparecer, rapidamente, a maijoria ou a
totalidade das mierofilarias do sangue, mas pode nio
matar a fémea adulta; as microfilirias reaparecem,
na maioria dos easog, apds algunsg meses. O tincetarsa-
mido de sddio (caparsolato de sodio) produz o desa-
parecimento lento das microfildrias durante o trata-
mento, sem gue se verifique aumento subsegiiente no
periodo de dois anos. Parece gue 8sze composto atua
mais sébre os vermes adultos que sdbre as mierofi-
larias,

Medidas em caso de epidemin: A medida primordial de
um programa de profilaxia nag dreas de alta endemici-
dade consiste na realizacio de inguérito epidemioldgico
preliminar sdébre as condigdes locais, visando particular-
mente o estudo da biologia dos vetores, da prevaléneia e da
incidéncia da doenea, bem como dos fatéres ecoldgicos
responsiveis pela transmissdo. A profilaxia da filariase
baseia-se na luta contra o vetor. Mesmo o contréle parcial,
por meio de medidas anticulicidianas, pode reduzir a inci-
déncia e restringir o foeo endémico. Os resultados fazem-se
notar lentamente por causa do longo periode de incu-
bagdo da doenca. O tratamento em massa das pessoas
comprovadamente infectadas, mediante o emprégo de
hetrazan, contribui substancialmente para o contrdle da
enfermidade.

Medidas internacionais: Programas coordenados do qual

participem os paises limitrofes situades nas regides onde

a enfermidade & endémiea, com a finalidade de restringir

o trinsito de pessoas infectadas, através das fronteiras

internacionais, e de instituir o tratamento e outras me-

didag de profilaxia nas regides fronteiricas.

So e 00
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A uretrite e a salpingite dos adultos, a vulvovaginite infantil
e a oftalmia do recém-nascido e dos adultos sio infeegfes causa-
das pelos pgonococos. Persistem nas coletividades mercé da
presenga constante da gonorréia. Consideradas em conjunto,
congtituem uma entidade epidemiolégica definida e estio assim
sujeitas a medidas de profilaxia semelhante.

Existem outras infecgbes que tém quadro clinico essencial-
mente idéntico € afetam as mesmas estruturas anatdmicas, mas
que sdo ecausadas por varios outros agentes infecciozoz. Este
capitulo refere-se especificamente #s gonococias, porém, no
iltimo pardgrafo do trecho reservado i desecrigio de cada uma
das trés infecciies gonoccicas, mencionam-se as caracteristicas
gerais das outras entidades mérbidas. Estas 1ltimas ocorrem
com freqiiéncia e ag medidas para a sua profilaxia sio, em geral,
imprecisas.

A. URETRITE GONOCOCICA (GONORREIA)

1. Pescricao—Doenga infecciosa de curso definido e limitado, de
origem venérea, causada pelo gonococo, germe que possui
afinidade pelos epitélios do tipo colunar e de transi¢io, e,
portanto apresenta nos dois sexos diferengas no tocante 2
evolugiio, gravidade e facilidade de diagndstico. No homem,
3 a 9 dias apés o contdgio, aparece uma secrecio espéssa,
amarela e purulenta, da urelra anterior. A infecgio pode
propagar-se 4 urefra posterior e dar origem a epididimite,
prostatite, artrite e endocardite. Na mulher, a doenga evolui
em trés estddios: (1) a fase inicial, na qual, poucos dias apds
0 contigio, surge uma uretrite ou cervicite, freqlientemente
tic branda gue passa despereebida; (2) segue-se a fase de
invasdo dos érgaecs pélvicos, o que geralmente se verifica
durante o primeiro, segundo ou outro periode menstrual
subsequiente ao contdgio, com sintomas benignos ou graves
de salpingite ou de peritonite pélvica; (3) finalmente, instala-
se a fase de infeegdo residual, que se torna, freqiientemente,
ertnica, A gonorréia raramente ocasiona a morte, mas suas
manifestages, tanto as iniciais quanto as tardias, prineipal-
mente quando ocorrem ecomplicagbes, constituerm, muitas
vézes, sério entrave is atividades normais do individuo.

0 isolamento do germe por meic de culturas confirma o
diagnéstico. Nu mulher, sfo necegsarias culturas repetidasg
ou o emprégo da prova de anticorpos fluorescentes para
descobrir a infecciio residual.

A ocorréneia, freqiiente e generalizada, de uretrites causa-
das por outros germes, também, possivelmente, de origem
venérea, dificulta muito o diagnéstico clinico da gonorréia
1o homem. Em alguns paises essas uretrites tém incidéncia
maig elevada que a da gonorréia e constituem doen¢as de
notificacdo compulsdria. Sua resisténela ao tratamento é
notoria, Podem ser causadas por varios agentes infecciozos.

2. Distribuicho—Doenga comum e difundida mundialmente,
especialmente entre pessoas de nivel econdmice mais baixo.
Acomete ambos os sexos e, praticamente, tidas as idades,
sobretudo os grupos etarios de maior atividade sexual. Nos
Ultimos anos, a incidéncia tem aumentado em todo o mundo,
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3. Agente infeceioso—0O gonococo, Neisseria gonorrhoeve.

4.

3.

7.

9.

Reservatorio e fonte de infeegio—0 homem é o tnico reserva-
torio. Os exsudatos das mucosas dos individuos infectados
constituem a fonte de infeccio,

Modo de transmissio—Quase exclusivamente pelo congresso
sexual, mesmo nas criangas; iz vézes, no recém-nascido, por
transmigsfio de uma infeccio oftdlmica adguirida durante o
parto; e, nas institui¢des onde se abrigam criangas, pele uso
pouco cuidadoso e indiseriminado de termdmetros retais.
Periodo de incubaghio—Em geral, de 3 a 4 dias; as vézes,
9 ou mais.

Periodo de transmissibilidnde—Dura meses ou anos, execeto
quando se ingtitui a terapéutica especifica, que interrompe a
transmissibilidade em poucos dias ou mesmo em algumas
horas.

Suasceptibilidade e resisténeia—A susceptibilidade é geral, A
curs espontinea verifica-se com freqiléncia, se nao houver
reinfee¢do. Nio estd comprovada a existéncia de imunidade
adquirida apés um ataque da doenga.

Profilaxin—

A, Medidas preventivas:

1. As medidas preventivas sfo a8 que se recomendam
para a sifilis (ver. 8A, pag. 245), mais as que se apli-
cam especificamente & gonorréia, vale dizer, prineipal-
mente, 0 emprége de agentes quimioprofiliticos nos
olhos dos recém-nascidos (9A1, pag. 147), cuidado espe-
cial (tratamento ahortivo) com os contactos femininos
dos pacientes do sexo masculino (ver 9B7, abaixo).

B. Conirdle do paciente, dos coniactos e do meio ambiente
imediato:

1. Notificacdo & autoridade snmitdria local: Obrigatdria
elin muitog Estados (ETUA) e paises. Clazgse 2B (pag.
6).

Isolamento: Nenhum; os antibiéticos estancam rapida-
mente ag fontes de infecgdo. Evitar relacfes sexuais
£om a8 mesmas pessoas, se nio tiverem sido submetidas
a0 tratamento, a fim de prevenir a reinfecgio.
Desinfecgfio concorrente: Tratamento adequado das
secrecoes das lesfes e dos objetos por elas contami-
nados,

Quarentena: Nenhuma.

Imuniza¢ao de contactos: Nio se aplica (ver 9B6).
Investigaciio de contactos: A entrevista dos paecientes
e a descoberta dos contactos constituem elementos
basicos de um programa de profilaxia da doenca. Os
investigadores especializados sfo os que obtém me-
ihores resultados nessas entrevistas. Os contactos femi-
ninos de individuos do sexo masculine acometidos de
gonorréia devem ser tratados imediatamente, na base
de consideragtes de ordem puramente epidemiolégica e
tendo em vista as delongas e dificuldades do diagnés-
tice e o fato de que a exposicio ao contdgio por con-
tacto sexual continua, apesar das adverténcias em
contririo. Tratar também fodes os contactos com gquem
o paciente teve relacies sexuais nos 10 dias anteriores
a manifestagfio da doenga. Submeté-los também a
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provas sorologicas para a sifilis durante 4 meses depols
de comecar o tratamento da gonorréia.

7. Tratamento especifico: Penicilina procainica e outras
preparacoes do mesmo antibiético (PAM ou penicilina
G benzatinica), numa inje¢do intramuscular, na base
dos dados clinicos, de laboratério on epidemiolégicos.
Em caso de senzibilidade ou resisténcia & penicilina,
empregam-se a estreptomicina, as tetraciclinas, o clo-
ranfenicol e a oleandomicina.

C. Medidas em caso de epidemia: Intensifieacio das medidas
profilaticas comuns, especialmente o tratamento na base
da evidéncia epidemioldgica.

D, Medidas internacionais: Ver Sifiliz 9D, pag. 247.

R, VULVOVAGINITE GONOCOCICA INFANTIL

1. Deserigio—Inflamacao do trato pénitorinirio da mulher pré-

pibere, caracterizada por congestfio e eritema da mucosa e
secrecio mucopurulenta de intensidade varidvel. Nas infec-
¢ghes graves, pode-se observar escoriagio dos grandes labios
e das coxas, com propagagio i ureira e a4 bexiga. Doenga de
evolucéo definida e limitada; mais de trés quartas partes das
pacientes curam-se espontdneamente dentro de 3 a 6 meses,
persistindo, porém, as vizes, o estado de portador.

A confirmagio do diagnéstico é feita pela culinra bacterio-
logica dos exsudatos; os esfregacos corados ndo oferecem
suficiente seguranca.

Deve-ge fazer o diagndstico diferencial com a vulvovaginite
aguda causada por uma variedade de outros agentes infec-
ciosos. Nos Estados Unidos da Amdérica, apenas cérea de
25% dos easos de vulvovaginite sdo provocados por gonococos.
As manifestagdes elinicas, séo, em geral idénticas ¢ o diag-
néstico deve ser feito por métodos bacterioldgicos. Ocorrem
surtos epidémicos em institnigdes que abrigam criangas.
Distribuigio—N&o se conhece bem a sua extensfio, mas presu-
me-se que seja muito difundida, particularmente entre fa-
milias de baixo nivel soeial e econdmico onde sao deficientes
o8 padrbes de higiene pessoal, sexual e geral, As epidemias
sd0 mais freqgltentes em institnicies que abrigam criancas.
Agente infeccioso—0O gonococo, Netsserie gonorrhoeae.
Reservatirio e fonte de infeegio—0O reservatério é o homem.
A fonte de infecgao sdo os exsudatos das pessoas infectadas;
raramente, os objetos dmidos contaminados. Estd compro-
vada a existéncia de casos de infecgfio gonocdcica inaparente,
transitéria, em eriancas.

Modo de transmissio—DPelo contacto direto e intimo com
paciente adulto, no lar; pelo contacto sexual direto; e pela
introdugiio de instrumentos e corpos estranhos contaminados
na vagina ou no reto.

Periodo de ineubag¢iao—Em geral, de 3 a 9 dias.

FPeriodo de transmissibilidade—Enquanto persistirem az se-
cregdes; geralmente, de 3 a 6 meses. A transmissibilidade
pode subsistir mesmo depois de cessadas as manifestagdes
clinicas.

Susceptibilidade e resisténcia—A susceptihilidade depende do
tipo de epitélio que reveste a vagina; até a puberdade, eolu-
nar ou de transigio; apds a puberdade, escamoso estratifi-
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cado, tipo que o gonococo ndo ataca. A susceptibilidade entre
as crian¢as do sexo feminino é geral. A fregiiéncia da curg
espontanea é prova de gue se estabelece resisténeia & infec-
ciao, Um acometimento n&o protepge contra infeecgdes subse-
qilentes.

Profilaxia—

A. Medidas preventivas:

1. A profilaxia da doehca depende, essencialmente, do
contrble da gonorréia (ver pag. 144). As medidas de
cariter geral BAo ay que se recomendam para a sifilis
(ver 9A, pag. 245).

2. Supervisao adequada das instituicdes para criangas,
impondo-se rigida cbservinecia dos principios de higiene
e tendo-se em conta que a educacgio sexual deve come-
car maig cedo do gue geralmente se supde.

B. Coniréle do paciente, dos contuctos e do meio ambiente
imediato:

1. Notifica¢io & autoridade sanitéria loeal: Obrigatiria
na maioria dos Estades (EUA) e pafses. Classe 2A
(pég. 6).

2. Isolamento: Até 24 horas ap6s a administracio de
antibiéticos.,

3. Desinfeccio concorrente: Tratamento adequado das
zecregﬁes das leses ¢ dos objetos por elas contamina-

03,

4, Quarentena: Nenhuma.

5. Imunizacio de contactos: Nenhuma. Quimioprofilaxia
4 primeira suspeita de infecedo,

6. Investigagho de contactos: A eomprovada importincia
da transmissfic sexual entre eriancas requer o emprégo
de pessoal especializado na realizagiio de entrevistas,
a fim de obfer informagdes sébre antecedentes de con-
tacto sexual entre companheiros de folguedo, membros
da familia e individuos mais velhos, pertencentes ou
ndo a familia, N&o se pode confiar nas informacgbes
obtidag; € necessdrio investigar a presenca de ponor-
réia entre as pessoas gue convivem com a crianca,

7. Tratamento especifico: Administracio de uma dose
tnica de penicilina de agio prolongada.

C. Medidas em caso de epidemia:

1. Investigagéio imediata da fonte de infeccfio na insti-
tuigdo ou no grupo afetado e adogiio de medidas de
protecéio as pré-adolescentes.

Educacio sanitdria das pessoas gque t8m criangas sob
sua responsabilidade, quanto & origem da epidemia e &
causa e modo de transmissio da doenca, ressaltando-se
a importancia de asseio corporal. Dar especial destague
4 possibilidade da transmissfo através de contacto
sexual.

D. Medidas internacionais: Nenhuma.

2

C. OFTALMIA GONOCOCICA DO RECEM.NASCIDG

1. Descricio—Doenga que se caracteriza pela congestiio e infla-

magdo aguda da conjuntiva de um dos olhos, ou de ambos,
com secrecio purulenta ou mucopurulenta em que se pode
identificar o gonococo pelo exame microscdpico ou por cultu-
ras. SHo comuns a uleeracdio da cirnes, a perfuragio e a

“
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cegueira quando ndo se institui rapidamente o tratamento
especifico. A oftalmia gonocécica de recém-nascido € uma
das miltiplas inflamagdes agudas dos olhos ou das conjunti-
vas e ocorrem nas 3 primeiras semanas de vida da crianga
@ que sdo conhecidas sob a denominagio geral de “oftalmia do
recém-nascido”, O diagndstico diferencial entre essas enti-
dades mérhidas sé & possivel por meio do exame bacteriold-
gico. Dentre os varios germes regpongiveis por essas doengas,
entre os quais se incluem o meningoeoco, os bacilos do grupe
Hemophilus, uma bedsénia (na econjuntivite de inecluséo,
pig. T9) e outros, o gonococc € o mais importunte, embora
nem sempre o mais comum. Tdda inflamagio purulenta das
conjuntivas deve ser considerada de origem gonocteica até
que se esclarega o diagnédstico. Sindnimos: oftalmia gonocd-
¢iea, conjuntivite aguda do recém-nascido.
Distribuicio—Varia muito, segunde o rigor com que 80
aplicadas, pelas pessoas que atendem o parto, as medidas
para prevenir a infecglic dos olhos dos reeém-nascidos. E
pouco freqiiente onde éstes sio devidamente atendidos. A
doenca ainda eonstitui causa importante de cegueira.

Agente infeccioso—O0 gonococo, Neisseria gonorrhoeae.
Reservatério e fonie de infecgiio—0O homem é ¢ tnico reserva-
tério. A fonte de infecgdo é o canal de parto da mulher
infectada,

Modo de tramsmissio—FPor contigio direto durante o parto,
Periodo de incubacie—Em geral de 86 a 48 horas,

Periodo de tramsmissibilidade--Durante 24 horas depois do
tratamento espeecifico; na falta déste, até que cessem as se-
cregdes das mucosas infectadas.

Susceptibilidade e resistémeia—A susceptibilidade é geral.
Um acometimento nao proteje contra infecctes subseqlientes.
Profilaxia——

A. Medidas preventivas:

1. Emprégo de um preparado de eficacia comprovada
(de preferéncia, solu¢do de nitrato de prata), a fim de
proteger os othos da crianga ao nascer. Um antibidtico
egpecifico e estdvel que permanecga in loco tempo bas-
tante (por exemplo, ungiiento de penicilina na dose
de 100.000 unidades por grama} parece ser tio eficaz
quanto a solugao de nitrato de prata. Este métedo, en-
tretante, nio foi ainda experimentado em larga esecala,
durante um longo prazo ¢ sob contrdle adequado, em
areas onde a doenga € prevalente. Portanto, a scolugfio
de nitrato de prata a 1%, conservada em ciapsulas
de céra individuais, continua sendo o agente profi-
latico preferido para uso geral.

A profilaxia da doenga depende essencialmente do
contrile da gonorrdia (ver pag. 144), sobretudo do diag-
ndstico e tratamento da gonorréia da gestante durante
o perjodo pré-natal; as medidas preventivas gerais
si0 as que Se recomendam para a sifilis (ver, 9A
pag. 245).

B. Contrile do paciente, dos contactos e do meio ambiente

imediato!
1, Notificagdc & autoridade sanitiria local: Obriga-
téria na maioria dos Estados (EUA) e paises, Classe
2A (pag. 6).

3]
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2, Izolamento: Durante as primeiras 24 horas apés a
administracio do antibidtico.

8, Desinfec¢do concorrente: Tratamento adequado das
secreghes das conjuntivas e dos objetos por elas com-
taminados.

4, Quarentena: Nenhuma.

5, Imuniza¢io de contactos: N&o se aplica. Instituicio
imediata do tratamento, ac ser feito o diagnéstico ou 3
gsimples suspeita clinica da infecgdo.

6. Investigacdo de confactos: Exame e tratamento da
mile e seu cdnjuge,

7. Tratamento especifico: Penicilina por via parenteral;
tetraciclina a 1% em solugfio ou suspensio oleosa, que
pode aplicar-ze localmente como coadjuvante e como
medida de seguranca ¢ontra a resisténeia & penieilina,

C. Medidas em caso de epidemia: Nenhuma; é doenga espo-
réadica.
D, Medidas internacionais: Nenhuma.

GRANULOMA INGUINAL

Descricio—Doenca de evolugiio erbnica e benigna, de fraea
transmissibilidade. Tende a alastrar-se progressivamente
por auto-inoculacio e afetu a pele e a mucosa dos drghos
genitais externos. A lesfio primé4ria apresenta-se como um
pequeno nédule, vesicula ou papula que ze transforma em
tleera serpiginosa exuberante ou em processo cieatricial,
geralmente indolor, gue se estende periféricamente, eom
bordes virados, caracteristicos, e formacio de tecido fibroso,
freqiientemente com lestes granulomatosas ativas. As lesdes
extra-genitais t&8m predilecBo pelas superficies quentes e Gmi-
das, tais como pregas genitocrurais, os grandes labics e a
vagina. Nio sendo tratada, a doenga pode causar séria des-
truicdo doz Orgfos e estender-se a outras partes do corpe.
Sinénimos: Donovaniuse e granuloma venéreo.

A confirmagiio do diagndstico é feita pela indentificacio
do agente infeccioso e das células patopnominicas em esfre-
gagos corados de fragmentos de tecido obtidos por punctura
daz lesdes e pelo exame histologico de material de biépsia.
Distribuicdo—Doenga rara, propria das regides tropicais, sub-
tropicais e temperadas. Mais freqllente no sexo masculino e
nos grupos de populagio de nivel social mair baixo. Mais
predominante entre os 20 e 40 anos de idade.

Agente infecciosa—0 corpuisculo de Donovan, Denovanic
granulomatis,

Reservatério e fonte de infeegio—O reservatério é o homem.
AS lesdes ativas dos individuos infectados constituem, pro-
vivelmente, a fonte de infecedo.

Modo de trausmissio—Desconhecido. A transmissfo venérea

nio estd comprovada; presumivelmente, pelo contdgio direto
durante o coito.
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Peggodd_o de incubagiio—Desconhecido; presumivelmente, de 8

a ias.

Periodo de transmissibilidade—Desconhecido; provavelmente,

engquanto houver na pele cu nas mucosas lesbes ahertas.

Susceptibilidade e resisténcia—A  susceptibilidade & varia-

vel. Ao que parece, a doenga nfio confere imunidade.

Profilaxia—

A, Medidas preventivas: As mesmas gue s¢ recomendam
contra as doen¢as venéreas em geral. (Ver Sifilis 94,
phg. 245.)

B. Contrile de paciente, dos contactos ¢ do meio ambiente
imediato:

1. Notificagic 4 autoridade sanitdria local: Deve ser
feita em determinadas zonas endémicas (EUA, em
alguns Estados); ndo é obrigatéria na maioria dos
Estados (EUA) e paises, Classe 3B (pag. 6).

2. Isolamento: Nenhum. Evitar contacto pessoal intimo
com outras pessoas até que as lexdes estejam curadas.

3. Derinfecgio concorrente: Tratamente adequado das
secregdes dag lesdes e dos objetos por elas contami-
nados.

4. Quarentena: Nenhuma.

5. Imunizacdo de contactos: N@o se aplica. Instituicio
imediata do tratamento ao sgr feito o diagndstico ou
a simples suspei¢ho clinica da doenca.

6. Investigagio de contactos: Exame dos contaetos se-
xuais, especialmente o outro cénjuge. _

7. Tratamento especifico: A estreptomicina, os antibisé-
ticos do grupe da tetracielina e ¢ cloranfenicol séo efi-
cazes. Podem ocorrer, a4s vézes, recidivas, que geral-
mente cedem 4 repeticio do tratamento. Os antimoniais
sfo eficazes, mas a cura é lenta e o tratamento precisa
ser continuado por algunsg meses apdés ¢ aparente res-
tabelecimento,

€. Medidas em caso de epidemia: Nio se aplicam.

D. Medidas internacionais: Ver Sifilis 9D, pig. 247.

HEPATITE INFECCIOSA

Descrigio—Doenga aguda caracterizada por febre, anorexia,
nausea, mal-estar e dores abdominais, segnidas de ictericia.
Pode-se verificar a presenga de bilirubina no sangue e na
urina. A convalescenga pode ser prolongada, Muitos casos,
especialmente em eriancas, sio benignos, sem ictericia, e =6
podem ser diagnosticados com ¢ auxilio de provas funcionais
do figado ou de enzimas séricas; os casos fnlminantes, geral-
mente fatais, de necroze aguda do figadoe, sdo raros. E, geral-
mente, doenga de evolugdo benigna, com letalidade de menos
de 1%. E mais grave nos adultos que nas crian¢as. Sinéni-
mos: Hepatite epidémica, ictericia epidémica, iectericia
catarral.

Nio hé métodos de laboratério especificos para o seu diag-
néstico.
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8.

Distribuicio—Difundida ne mundo inteiro, ocorre sob a forma
esporadica ou epidémica, sendo os surtos mais freqiientes em
instituigoes fechadas, nas zohas rurais e, em tempo de guer-
ra, nas fircas armadas. Exceto quande disseminadas por
um veicule comum, as epidemias tém curso lento e duram,
com fregiiéncia, muitos meses. A incidéneia & mais alta nas
zonas rurais que nos centros urbanos. Mais comum entre
criangas ¢ adultos jovens, sua incidéncia declina 4 medida
que & idade aumenta. Nas zonaz temperadas, aumenta no
outono e no principio do inverno.

Agente infeccioso—Desconhecido; demonstrou-se a presenga
de um agente filtravel na infeccio experimental de volun-
tarios.

Reservatirio e fonte de infeegliioco—0 homem & ¢ reservatirio
talvez, raramente, o ehimpanzé. As fezZes, a urina e o sangue
de pessoas infectadas constituem as fontes de infecgfo. A
presenca do agente infeccioso nas secregies do nariz e da
garganta nfo fol eomprovada mas &, geralmente, admitida,
dadas as earacteristicas epidemioldgicas da doenga.

Modo de transmissio—DIelo contacto intimo de individuo a
individuo, através de via intestinal-oral, embora seja possivel
a transmissdo pela via respiratdria; também por transfusio
de ganguc total, injecio de séro sanguinec ou plasma de
pessoas infectadas e por contaminacio acidental de seringas
ou agulhas com residuos de sangue. A doenca pode ser trans-
mitida a voluntarios pela ingestio cu inoculacio parenteral
de sangue ou de suspensdo de filtrados de fezes de pacientes
na fase inieial. A dgua, o leite ¢ outros alimentos contami-
nados, inclusive ostras e mariscos t8m sido ineriminados
como veiculos da infecciio em cerfas epidemias.

Periodo de incubacio—De 15 a 50 dias; geraimente, 25 dias.
Periodo de transmissibilidade—Desconhecido. Demonstrou-se
que ¢ agente infeccioso sc acha presente no sangue antes do
aparecimento dos sintomas. A experiéncia clinica indica que
o periodo de maior transmissibilidade comeea, geralmente,
varios dias antes e termina ne maximo 7 dias depois do
aparecimento daz manifestacdes clinicas da doenga.
Suscepiibilidade e resisténcia—A susceptibilidade & geral.
NZ&o se conhecem o grau nem a duracio da imunidade subse-
gitente a um acometimento, mas sfo raros os segundos ata-
ques de ictericia.

Profilaxia—

4. Medidas preventivas:

1. Educaciio sanitdria no tocante is medidas gerais de
saneamento e higiene pessoal, prestando-se especial
atencéio & remociio higiénica das fezes.

Emprégo de téenicas apropriadas para evitar a frans-
missfeo através da administragio de sangue ou seus
derivados provenientes de doador infectado ou pelo uso
de seringag, agulhas e outros instrumentos improépria-
mente esterilizados (ver Hepatite por séro homdlogo,
9A, pag. 153).
3. Quando houver recursos para tal, pode-se administrar
globulina gama em doses de 0,06 a 0,1 ml por kg de péso
corporal aos viajantes ¢ue tenham que se expor a

ko
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contigio breve e intenso. Pode-se esperar que essa
proteciio dure 5 a 6 meses.
B, Contrile do paciente, dos contaelos e do meio ambiente
imediate:

1. Notificacio & autoridade sanitdria local: Aconselhavel,
mas em muitos Estados (EUA) ¢ paises nio é obriga-
téria, Classe 2B (pdig. 6).

2. Isolamento: Durante a primeira semana da doenca.

3. Desinfeegdio coneorrente: Das fezes e das secregles
nasofaringeas.

4, Quarentena: Nenhuma.

5. Imunizacio de contactos: A globulina gama, adminis-
trada por via intramuscular, na dose de 0,02 a 0,05 ml
por kg de péso_corporal, dentro dos sete primeiros diag
apés a exposicio ao contigio, confere proteciio passiva
contra a hepatite infeeciosa com ictericia durante 6 a
8 semanas. Deve ser administrada imediatamente, mas
tem-se demonstrado eficaz mesmo guando aplicada
depoiz de uma semana da exposzicdo ao contigio; as
doses maiores, de 0,1 ml por kg proporcionam um
periodo de prote¢io mais prolongado. E necessaric
repetir a dose quando a exposigio ao contigio é pro-
longada, como ocorre nag instituigbes. Sua aplicacio
deve-se limitar, em geral, as eriangas e adultos jovens
gue tenham contacto Tamiliar intimo.

6. Invegtigagio de contactos: Pesquisa de casos que te-
nhom passado despercebidos e vigilineia dos contaclos.

. Tratamento especifico: Nenhum.

C. Medidaes ein caso de epidemin:

1. Investigagio epidemioldgica a fim de determinar a
possibilidade de transmissdo por meio de 4gua, ali-
mentos, sangue ou seus derivados.

2. Empenhar-se no sentido de melhorar as priticas sani-
tarias e higiénicas, com o obhjetivo de reduzir a con-
taminagio dos alimentos e da Agua pelas matérias
fecais e evitar o descuido na remogdo das secregdes
bueais e nasais.

3. A ocorréneia da doenga em focos restritos a escolas e
populagdes confinadas pode justificar a profilaxia em
massa ¢omn globulina gama.

D. Medidas internacionais: Nenhuma,

HEPATITE POR SORC HOMOLOGO

x, 1. Desericho—Suas manifestagbes clinicas confundem-se com as
da hepatite infecciosa (pdg. 149). A diferenciacio baseia-se,
principalmente, no fato de a stro-hepatite possuir periodo de
incubacioc mais longo, ndo ser transmissivel diretamente de
um individuo & outro e apresentar letalidade mais elevada,

v variando entre 6 e 129, Sindnimos: Séro-hepatite, ictericia
por sdro homologo.
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A auséncia da ocorréncia, em condigfes naturais, da infec-
ciio entre os contactos do paciente e a referéncia de injegho
de sangue ou seus derivados B0 a 160 dias antes constituem
elementos essenciais & sua diferenciagfo da hepatite infee-
ciosa,

2. DistribuicRo—Distribuigdo wniversal. A prevaléncia entre
individuos que receberam produtos derivados de mistura de
sangne proveniente de diferentes doadores varia de 0,1 a
12%; entre as pessoas gue receberam plasma comprovada-
mente icterdégeno, chega a 60%.

3. Azente infeccioso—Desconhecido; demonstrou-se a presenca
de um agente filtrdvel na infecedo experimental de volun-
tarios.

4, Reservatério e fonte de infecgao—O0 rezervatdrio é o homem.
O sangue ou produtos contendo derivados de sangue prove-
nientes de pessoa infectada constituem a fonfe de infeecfio.

5. Modo de transmissio—Por inceulagio parenteral (intra-
venosa, intramuscular ou subeutinea) de sangue humano,
plasma, soro ou trombina infectado; ou pelo uso de seringas,
agulhas ou outros instrumentos contaminados com residuos
désses materiais., A globulina gama e a albumina do sbro
submetidas a aquecimento prolongado, embora sejam deriva-
dos do sangue, nio transmitem a doenga.

6. Periodo de incubagio—De 50 a 160 diag; em geral, 80 a 100
dias.

7. Periodo de transmissibilidade—C sangue de voluntirios ino-
culados experimentalmente, colhido 89 dias antes dos pri-
meiros sintomas e até 8 dias depois do aparecimento da
ictericia, transmitin a infec¢fio. Conhecem-se easos de doa-
dores de sangue que se tém mantido infectantes, continua ou
intermitentemente, durante muitos anos, Algung individuos
tornam-se portadores sem haver sofride ataque clinicamente
diagnosticavel.

8. Susceptibilidade e resisiéncin——A susceptibilidade é elevada,

9. Profilaxia—
A. Medidas preventivas:

1. Limitar a administracio de sangue total e, particular-
mente, de misturas de zdros ou plasmas provenientes
de vérios doadores aos easos em gue houver indieag¢io
preciza da necessidade ou utilidade désse tratamento.
A mistura de sangue de varios individuos aumenta a
possibilidade de o produte conter ¢ agente infeccioso.
Usar sucedineos de sangue livres do agente infecciozo,
como a albumina humana e o dextran, sempre que for
possivel. Rejeitar os doadores que nos 6 meses ante-
riores tiverem recebido uma transfusio de sangue ou
entrado em contacto com um caso de hepatite; que em
sua anamnese tiverem registro de hepatite; cujo sangue
seja suspeito de ter causado hepatite pés-transfusfo;
ou que tenham antecedentes de toxicomania,

2. Esterilizagfo rigorosa, pelo calor, de seringas e agu-
Thas, bemn como dos estiletes utilizados para puncio
digital. E indispensdvel usar agulha, seringa e estilete
recém-esterilizados. No caso de provas intracutineas
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deve-gze esterilizar préviamente a agulha, para cada
pessoa que receba injeg¢do parenteral ou sofra puncgfo
venosa, a2 fim de proteger ¢ paciente contra a inocula-
¢do de residuos de sangue procedentes de uma prova
anterior. Usar, sempre que possivel, equipamento des-
cartivel. Desaconselhar a pritica da tatuagem.

3. A armazenagem dos derivados de sangue durante 6
meses, 4 temperatura de cérca de 32°C (90°F), cons-
titui o método mais seguro de destruir o agente infec-
cioso da sdro-hepatite. A irradiacio ulfravioleta nio
inspira confianca,

4. Sao contraditérias as provas de valor profildtico da
gamaglobulina para proteger as pessoas gue recebem
sangue contaminado ou suspeito por transfusfo ou
por outros meios.

B. Contréle do paciente, dos contactos e do meio ambiente
imediato:

1. Notificacio & autoridade sanitdria local: Aconselhavel,
mag nio obrigatéria em muites Estados (EUA) e
paises. Classe 2B (pig. 6).

2. Isolamento: Nenhum., Tanto quanto ze =zabe, sd se
transmite por intermédio de injeg¢des.

3. Desinfecciio concorrente: Do instrumental contaminado
coml sangue.

4. Quarentena: Nenhuma.

b. Imunizacéo de contactos: Nenhuma.

6. Investigagio de contactos: Investigar a ocorréneia de
grupos de casos entre oufros individuos que tenham
freqientado um mesmo dispensdric ou hospital onde a
terapdutica por via parenteral ¢ muito empregada,
c")fr"}l?’ por exemplo, os dispensirios de diabete ou de
sifilis,

7. Tratamento especifico: Nenhum.

€. Medidas em cuso de epidemin: Realizar inquéritos entre
pesszoas que recebem transfusdes de sangue ou injegies de
seus derivados, a fim de determinar a incidéncia e fis-
calizar as téchicas de injegfo parenteral,

D. Medidas internaciongis: Nenhuma.

HERPANGINA

Descricao—Doenga infecciosa agnda da inféncia que se carac-
teriza por inicio subito, com febre e pequenas lesdes vesicu-
lares do véu palatino e dos pilares anteriores da faringe, que
se ulceram rapidamente e causam ligeiro desconforto. A
doenga dura de 3 a 5 dias, verificando-se, as vézes, uma
semana depois, recidiva da febre. Nio ocasiona a morte,
Nos adultos pode ser grave ¢ afetar as meninges.

A confirmagiio do diagnéstico faz-se pelo izolamento do
agente infeccioso das lesies, ou das fezes durante o periodo
de convalescenca; e pelas provas de neutralizacho e fixagéo
do complemento,
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2.

0 diagndstico diferencial deve ser feito com a estomatite
herpética, cujas lesoes sAo maiores, mais profundas, mais
dolorosas e localizadas geralmente na parte anterior da boca.
Distribuigiio-—Difundida no mundo inteiro, ocorre sob forma
esporadiea ou epidémica, com maior incidéncia no verfo e no
inicio do outono. Acomete prineipalmente eriancas de menos
de 10 anos, mus sdo relativamente freqgitentes os casos entre
os adultos,

Agentes infecciosos—Pelo menos 6 tipos imunoldgicamente
distintos de virus Coxsackie do grupo A; geralmente os tipos
2,5e6.

Reservatério e fonte de infeccio—O reservatirio é o homem.
As secregdes nusofaringeas e us fezes dog individuos infeeta-
dos, muitas vézes sem que apresentem sintomas clinicamente
reconheciveis, constituem a fonte de infecgéo.

Modo de transmissio—DPelo contacto direto eom pessoa infec-
tads e pelas goticulas de muco e suliva expelidas pela hica e
nariz. Tém gido encontradas mdéscas contaminadas, mas ndo
ha prova de que os ingetos, 2 Agua, os alimentos e os efluentes
de esgdto possam transmitir a doenca,

Periodo de incubacio—CGeralmente, de 3 a b dias.

Periodo de transmissibilidade—Durante a fase apuda da
doenga e talvez por mais tempo, pois o virus persiste nas
fezes por varias semanas.

Susceptibilidade ¢ resisténcin—A susceptibilidade & infecgéio

& geral. A infeegho, clinicamente reconheeivel ou inaparente,

confere imunidade de duragdo desconhecida. Podem ocorrer

novas infecedes com virus Coxsackie do Grupe A de tipo
imunolégiee diferente.

Profilaxia—

A, Medidas preventivas : Nenhuma.

B. Contrdle do paciente, dos contacios ¢ do meio ambiente
imedialo:

1. Notifieacio & autoridade sanitdria local: £ obriga-
téria a notificacio de epidemias, mas nio a de casos
isolados. Classe 4 (pag. 7).

2, Izolamento: Nenhum,

3. Desinfeccfio concorrente: Das sceregdes nasofaringeas,
fezes e objetos contaminados.

4. Quarentena: Nenhuma.

5

6

. Imunizagdo de contactos: Nenhuma.
. Investigacio de contactos e da fonte de infeccéio: Sem
resultado vratico.
7. Tratamento especifico: Nenhum.

C. Medidas em caso de epidemia: Notificacio geral aos médi-
cos sdbre a prevaléncia ou o aumento da incidéncia da
doenga, incluindo-se a descrigio dos seus sintomas ini-
cials e das suas caracteristicaz clinicas. Isolamento, no
leito, de todas as criancas com febre, até que se eselareca
o diagnéstico.

D, Medidas internacionais: Nenhuma.
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HIDATIDOSE

Descrigio-—Doenga causada pelo desenvolvimento da forma
larvaria de uma ténia, que produz cistos (hidatides) em
varios tecidos. O parasito localiza-se mais freqiientemente no
figado ¢ no pulmio, mas também se instala nos rins, nos
drgdos pélvieos, no corag¢do, nos oS80 e no sistema nervoso
central. A sintomatologia é varidvel. A letalidade depende
de localizaciio dos cistos; 8stes podem passar despercebidos,
sem produzir sintomas, durante tdda a vida do paciente, ou
eausar a morte, quando localizados em parte vitaiz. Sindnimo:
Equinococose.

O exame microseépico do escarro, do vémite, da urina ou
das fezes, apés a ruptura dos cistos, ou das gecregfes de cavi-
dades sinusais, a fim de verificar a presenca de ganchos,
escolices e membranas dos ecistos, & Gl ao diagndstico. As
reagoes de precipitacdo, de fixzacho do complemento e de
hemaglutinggioc, bem come a prova intradérmica, sio também
de utilidade. A confirmag¢do do diagnéstico é feita pelo exame
histolégico de tecidos, em amostras obtidas por processos
cirirgicos on & autdpsia.

Distribnicio—Doenca relativamente comum na parte meri-
dional da Ameériea do Sul, na zona oriental da Austrilia, na
Nova Zeldndia, no Oriente Médio, no Norte da Africa e no
Sudeste da Europa. E rara no resto da Europa ¢ na América
do Norte, com excecio de alguns casos que ocorrem entre os
indios do Canadd e 0s esquimods do Alasca.

Agentes infecciosos—A ténia do edo, o Fehinocoecus granu-
losus. No homem, g infecgdo somdtica & causada tinicamente
pela larva (doencga hiditica). Existem numerosos hospedeiros
animais, domésticos e silvestres, O E. multilocularis € encon-
trado na Europa Central, na Sibéria, nas ilhas da regido
setentrional do Pacifico e no Alasea.

Reservatdrio ¢ fonte de infeecio—Os reservatdrios sdo ani-
mais carhivores infectados com a forma adulta do verme,
principalmente o cdo, o 16bo, o cachorro do mato e outros
canideos, os quais constituem os hospedeiros definitivos. As
fezes dos animalis infectados constituem a fonte de infecegdo,
O ciclo ciao-ovelha-cio tem importineia onde o B. granulosus
é endémico. O E. multilocularis mantém-ze em geral através
do ciclo rapdea-rato gilvestre-rapdsa.

Modo de transmissio—Pela ingestiio de Agua e alimentos con-
taminados ¢ pela transferéncia de ovos 4 biea, levados por
mios contaminadas pelo contacto com objetos poluidos por
fezes de cfo infeetado. Os ovos podem sobreviver durante
muito tempo em pastagens, em jarding e nag imediacies das
habitagtes. Os ovos ingeridos liberam as larvas no intestino
e estas migram para diversos Orgios, produzindo os cistos.
Periodo de incubacio—Varidvel; de alguns meses a varios
anos.

Periodo de transmissibilidade—N&0 ze transmits diretamente
de individuo a individuo, nem de um hospedeiro intermediirio
a outro. O cflo comega a eliminar ovos do parasito eérea de
seis semanas depoig da infecgio e deixa de elimina-los dentro
de 8 meses aproximadamente se ndo houver reinfecgéio.

156
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8. Susceptibilidade e resisténcia—A susceptibilidade do homem
é geral, Ao que parece, a infecgdo néo confere imunidade.
9. Profilaxia—
A. Medidas preventivas:

1.

ro

4

Rigoroso contrile na matanga de herbivoros, de modo a
impedir que os cfes tenham acesso a restos de carne
erua. Os cies 86 zdo infeetados pelas formas larvirias
ou cistos hidaticos, presentes nos érgfos de mamiferos
que lhes servem de alimento.

Licenciamento de cfes, cuja populagio, nas zonas en-
démicas, deve ser reduzida ao minimo indispensavel,
Educagio sanitaria dos escolares e do piblico em geral,
nas zonas endémicas, sdbre o perigo da convivéncia com
cies e a necessidade de fiscalizar a matanga de ani-
mais de corte.

Incineragiic ou enterramento, em cova funda, dos
animais mortos.

Contréle do paciente, dos contactos ¢ do meio ambiente

imedinto:

1. Notificagio 4 autoridade sanitaria local: Exigida em
determinadas areas endémicas; n&o é doenga de notifi-
eagdo obrigatéria na maioria dos Estados (EUA) e
paises, Classe 3B (pag. 6).

2, Isolamento: Nenhum.

3. Desinfeccio concorrente: Nenhuma.

4, Quarentena: Nenhuma.

5. lmunizacéo de contactos: Nenhuma.

6. Investigagdo de contactos e da fonte de infecgin:
Exame dos contactos familiais, em busea de tumores
suspeitos. Exame dos cies gue vivem na casaz do pa-
ciente ou nas redondezas, com o objetivo de descobrir
a fonte de infecgio.

7. Tratamento egpecifico: Nenhum.

C. Medidas em caso de epidemia:

1.

Nas zonas altamente endémicas, eliminacio de ldbos,
coiotes, rapdsas e cdes selvagens ou vadios. A trata-
mento anti-helmintico em massa da populag¢do eanina
dé resultados variiveis e deve ser repetido periddica-
mente.

. Exame clinico, radiologico e serolégico sistemitico de

escolares, fazendeiros, cagadores e outras pessoas que
tenham contaeto intimo c¢om cies,

Medidas internacionais: Programas coordenados, com a
participagiio de paises limitrofes onde a doenga é endé-
mica, a fim de controlar a infee¢fio nos animais e o movi-
mento de cies procedentes de zohas enzodticas conhecidas.

HISTOPLASMOSE

1. Descrichio—Micose generalizada e de gravidade variivel, cuja
lesfio primiria se localiza, geralmente, se nio sempre, mos
pulmoes. A infeegfio & comum, mas as manifestagbes clinicas
da doenca sdo raras e a formsa cavitdria progressiva erdnica
é rarissima. Apresenta-se sob cinco formas clinicas:
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(a) Assintomdtice: Diagnosticivel apenas pela hipersensi-
bilidade, adquirida, & histoplasmina. Observam-se, as vézes,
calcificagtes na lesao pulmonar primaria. (b) Forma respi-
ratérie ogude benigna E a que se dlagnostica comumente;
varia desde uma infecgiio respiratiria branda até uma doenca
que deixa o paciente temporariamente inecapacitado, com
sensagio de mal-estar geral, debilidade, febre, dores toracieas
¢ tosse, séca ou com expectoracdio, e evolui lentamente para
a cura, com ou sem calcifieagfio das lesoes pulmonares e es-
plénicas. (e) Disseminade aguda: Com graus varidveis de
hepatosplenomegalia acompanhada de febre de tipo séptico,
progtracio e evolugio rapida. E mais fregiiente entre os lae-
tentes e criangas pequenas. Geralmente mortal guande nfo
tratada. (d) DHisseminada crinice: Sintomas semelhantes acs
da forma anterior, porém menos agudos. E mais comum em
pessoas mais velhas, Comeca, geralmente, com ulceragio das
mucosas. £ fregiiente 0 comprometimento das supra-renais,
Evolui, em geral, lentamente durante longo periodo, até §
anos. E mortal quando nio tratada. (e) Histoplesmose pro-
gressivae wmortal: Rara. Apresenta lesdes cavitarias erdnicas,
tnicas ou maultiplas, que podem persistir por meses ou anos,
e finalmente se disseminarem. Q diagnéstico é grave, se no
for tratada. Em geral é mortal, Radiogriaficamente confunde-
ge com a tuberculose erdnica.

0O diagndstico clinieo confirma-se pela identificagio do co-
gumelo em esfrepacos e culturas do esearro, de exsudatos das
ulceras, do sangue ou da medula 6ssea. O aumento do titulo
dos anticorpos fixadores do complemento ajuda o diaghds-
tico.

Distribuigio—A infecg3o é comum, chegando a atingir, as
vézes, 80% da populaciio em vastas regives das Américas, da
Europa, da Africa e do Extremo Oriente; as manifestacoes
clinicas da doenca sfio muito menos freqlientes e a forma pro-
gressiva grave ¢ sumamente rara. A hipersensibilidade &
histoplasmina, que indica infeegdo prévia, apresenta alta
prevaléncia na regifio oriental e eentral dos Estados Unidos
da Ameérica, mas é rara nas Montanhas Rochosas. A pro-
porgAo dos individuos que apresentam intradermorreacio
positive aumenta da infincia aos 80 anos. Ndo ze observam
diferengas por motivo de raca ou sexo. A forma grave da
doenca ocorre em todes os grupos etirios, mas € mais eomum
nos lactentes e nos adultos de mais de 40 anos. Depois dos 10
anog, a incidéncia entre os homens é 7 vézes maior que entre
as mulheres. Tém-se registrado surtos epidémicos de maiores
ol menores proporgdes em familias ou em grupos de trabalha-
dores expostos ao contdgio eom esporos presentes mo ar. A
histoplasmosze ocorre também em ces, gatos, ratos, jarita-
cacas, gambis, rapdsas e outros animais.

Agentes infecciosos—Q Histoplasma capsulatum, cogumelo
dimorfo que cresce sob a forma de bolor no solo ou de levedura
nos hospedeiros animais e humanos. O H. dubodsii foi isolado
de doentes na Africa.

Reservatério e fonie de infecciio—Q solo ao redor de velhos
galinheiros, de cavernas, de lugares que servem de pouso a
estorninhos, ao redor de edificios onde se abrigam morcegos
comuns e outros tipos de solo com alto contetido de matéria
organica.
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Modo de transmissfio—Através da inalacfio de esporos presen-
tes no ar; € duvidosa a transmissio por ingestio de esporos
que contaminam alimentos.

Periodo de incubacio—De acordo com as observacdes feitas

nas epidemias registradas, os sintomas aparecem b a 18 dias

apis a exposicdo ao contigio; em geral, 10 dias.

Periodo de transmissibilidade—N2o se {ransmite diretamente

de um individuo a outro.

Suscepiibilidade e resisténcia—A susceptibilidade é geral. As

infeccdes inaparentes sdo extremamente comuns nas zonas

endémicas e produzem resisténeia, exceto nos casos de eon-
thagio macico.

Profilaxia—

A. Medidas preventivas: Reduzir ao minimo o riseo de ex-
posicdo inevitivel a ambiente eontaminado e cireunserito,
como o de galinheiros e solo que os rodeia, mediante a
aspersio de agua ou desinfetante a fim de diminuir a
poeira. O uso de mAascaras protetoras & aconselhivel.

B. Contréle do paciente, dos contactos ¢ do meio ambiente
imediaio:

1. Notificacao & autoridade sanitaria local: Em determi-
nadas zonas endémieas (EUA); nfo é doen¢a de notifi-
cacido obrigatoria em muitos Estados (ETUA) e paises.
Classe 3B (pag. 6).

2. Isclamento: Nenhum.

3. Desinfec¢iio concorrente: Das secrecbes das lesies cu-
tineas, do escarro e dos objetos pelos mesmos contami-
nados. Limpeza terminal.

Quarentena : Nenhuma.

Imunizacic de contactos: Nenhuma.

Investigagio de eontactos: Exame dos contactos fami-

liais para verificar se a infeccfio provém de uma fonte

comum, existente no meio ambiente.

Tratamento especifico: A anfotericina B parece ser o

medicamento mais satisfatorio; deve ser empregada

com cuidado, pelas reagbes que produz. Tém sido obti-
dos resultados satisfatérios com o emprége de uma
suspensio de trés sulfas,

Soe

A

C. Medidas em caso de epidemia: A ocorréneia de grupos de

cagos de infeecho pulmonar aguda dentro ou fora de uma
zona endémica, especialmente se hé antecedentes de ex-
posicio A poeira em local fechado, deve suscitar a suspeita
de_ histoplasmose. Examinar os lugares suspeitos, como
galinheires, estdbuloes, silos, cavermas, pousos de estor-
ninhos e pordes.

. Medidas internacionais: Nenhuma.

INFLUENZA

Descricaio—Docenga infecciosa aguda das vias respiratérias,
caracterizada por inicio subite, com febre, calafrios, cefalal-
gia, mialgia e, 4% vézes, prostragio. A coriza e a angina sio
sintomag eomuns, porém mais freqiientes nas fases avancadas
da doenga. A tosse, amitide intensa e persistente, é sintoma
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quasze infalivel, & normalmente, doenga de duraciio limitada,
que evolui para a cura dentro de 2 a 7 dias. O diagndstico
baseia-se, geralmente, na ocorréncia de uma epidemia; os
Ccus08 esporédimS somente podem ser identificados mediante
métodos de laboratério. A influenza deve sua importdneia 4
subitaneidade com que surge, 4 rapidez com que se propaga,
ameacando o funcionamento mnormal da coletividade, e &s
complicagies que podem surgir, especialmente a pncumonia
bacteriana, Os Gbitos ccorrem principalmente entre as pessoas
idosas, sobretudo as que ji estio debilitadas por afeceGes
crinicas, eardiacas, pulmonares, renais on metabglicas. A
letalidade & baixa, mas as epidemias estiio associadas a um
aumento da mortalidade geral em relagio 4 expectativa nio
epidémica. Em 1963 ocorreram nos Tstados da América do
Norte cérea de 57.000 6bitos 56 como resultado da epidemia
de influenza que se verificou naquele ano.

A confirmagiio do diagnéstieo no laboratério € feita pelo
isolamento do virus de material obtide de lavados da gar-
ganta ou pela demonstra¢io de um aumento de anticorpos
em amostras de sdro colhidas na faze aguda e na convales-
cenca, As possibilidades de isolamento do virus sdo maiores
quando os lavados da garganta =io obtidos dentro das pri-
meiras 72 horas da doenca.

2. Disiribuicho—OQOcorre sob a forma de pandemias, epidemias

e casos eaporddicos. Nos ultimos 756 anos, registraram-se
pandemias em 1889, 1918 e 1957. As epidemias, que consti-
tuem a forma mais comum em que a2 doenga & reconhecida,
podem ser localizados ou afeiar uma comunidade ou um pais
inteiro. Nas populagies nfio imunizadas, os coeficientes de
ataque durante os surtos epidémicos variam de 15 a 409 ou
mais, Asg grandes epidemias assumcm, geralmente, ten-
déneia ciclica; a influenza causada pelo virus do Tipo A
aparece hos Estados Unidos da América a intervalos de 2 a 8
anos e¢ a do Tipo B apresenta-se a intervalos maiores, em
geral de 4 a 6 anog no minimo. Nag regides temperadas, as
epidemias sfo mais freqiientes no inverno, mas nos trépicos
nao hi, comumente, diferen¢as no tocante & estacfo. Racas
homélogas, estreitamente relacionadas, de um tipo soroldgico
de virus sdo, usualmente, responsaveis por uma determinada
epidemia, mag tém-se registrado durante a mesma estagio
gurtos provecados por mais de um tipo de virus. A influenza
ataca também porcos, cavalos e talvez outros animais em
muitas partes do mundo.

Agente infececioso—Conhecem-se, hd muito, deis tipoz de
virus da influenza—o A e o B. O Tipo C, identificade mais
recentemente, tem sido encontrado, até agora, sdmente em
casos esporadicos e em surtos localizados. Os Tipos A ¢ B
incluem varios subtipos sorelogicamente distintos. Trés sub-
tipos do virus A foram isolados do homem, cujas ragas pro-
totipos =do: A (PR8, 1984), Al (FME, 1947) e A2 ou
asiatico (Japfo 305, 1957). No lapso de 10 a 15 anos, o sub-
tipo predominante de influenza A tende a ser substituido por
uma nova familia do mesmo tipe, mas antigénicamente dis-
tinta. Com o advento de um ndvo subtipo, o que predominava
anteriormente desaparece como causa reconhecida da doenga
no homeni. Assim, ragas relacionadas eom o virugs PRE foram
responsaveis pelas epidemias do tipo A ocorridag no periods
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&,
7.

8.

compreendido entre 1934 e 1944, e og virus Al pelas epide-
mias de influenza A registradas entre 1947 e 1953. A partir
de 1957, todas as epidemias de influenza A tém side causa-
das pelo subtipo A2 ou asidtico.

A raga porcina constitui um subtipo distinto do grupo da
influenza do Grupo A e jamais foi isolada de casos humanos
durante epidemia. As provas sorolégicas indicam que um
subtipo similar ou idéntico pode ter side responsavel pela
pandemia de 1918. Em 1963 registrou-se nos Estados Unidos
da América extensa epidemia de influenza no gado cavalar,
tendo sido identificada como agente responsivel uma nova
raga de virus do Grupe A. Reconhecem-se pelo menos trés
subtipos do Grupo B. O Grupo C parece ser antigénicamente
homogéneo.

Reservatério ¢ fonle de infeccio—O reservatério é o homem.
As secregoes da bbea e do nariz das pessoas infectadas cons-
tituem a fonte de infeccéo.

Modo de transmissio—Pelo contigio direto, através das go-
tieulas expelidas pela bdca e o nariz, ou por intermédio de
objetos recentemente contaminados pelas secre¢ies nasofa-
ringeas das pessoas infeetadas; provavelmente, através do ar.

Periodo de incubacio—Curto; geralmente, 24 a 72 horas.

Periodo de transmissibilidade—Provivelmente, limita-se a
3 dias a partir do aparecimento dos primeiros sintomas,

Susceptibilidade e resistdncia—A susceptibilidade é universal.
A infeccdio confere imunidade, de duracfio desconhecida, para
o tipo e subtipo do virus infectunte. As infeecdes repetidas
ampliam o espectro de anticorpos. A imunizacio produz res-
postas soroligicas especificas para os subtipos dos virus
presentes na vacina e aumenta o teor de anticorpos contra
os subtipos que anteriormente tenham infectado o individuo.

0s coeficientes de atague egpecificos por idade em uma
dada epidemia retratam a experiéneia prévia dos diversos
grupos etdrios em relagiio as ragas do sublipo responsavel e
o grau de exposigio & infecgio, 0 que, por sua vez, depende
das condigbes sociais e ambientais, A incidéncia é, em geral,
mais alta na puerieia, sobretudo por volta doz 10 anos de
idade, menor nos pré-escolares e diminui progressivamente
entre os adultos 4 medida que a idade aumenta. Ocorrem,
porém, excecdes. Na epidemia de 1962-1963 nos Estados
Unidos da Ameérica, a terceira recorréncia importante de
influenza do tipe A2, a incidéncia foi bastante uniforme em
tédas as idades.

A imunidade adquirida apds um atague por ragcas homdblo-
gas on subtipos intimamente relacionados pode persistir
durante v4rios anos, mas ainda nfdo foi avaliada com pre-
cisdo. O aparecimento de novos subtipos que substituem os
antigos e a existéneia de numerosos outros agentes micro-
bianos capazes de produzir sindrome semelhante ao da in-
fluenza dificultam a avaliag¢do clinica da duragie da imuni-
dade, tanto a natural quanto a artificial.

Profilaxia—
A. Medidas preventivas:
1. A imunizacfo ativa é eficaz quando pelo menos um dos
componentes antigénicos da vacina é muifte semelhante
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205 da raga prevalente. A vacina deve ser adminis-
trada a pessoas gue correm maior risco de eomplicagies
ou de morte (ver 1. Desecri¢gio pag. 158) e pode ser
congiderada para os gue trabalham em servigos essen-
ciais & coletividade, como policiais, soldados do corpo
de bombeiros, empregados de hogpital e pessoal dos
servigos de transporte, assim como operirios de in-
dustrias estratépicas e membros das foércas armadas.
A imunizacfo deve ser levada a efeito bem antes da
época em que se espera um surto epidémico. Nao se
recomenda a vacinacfio sistematica de populages
inteiras.

Educagio sanitiria do pablico nos principios basicos de
higiene pessoal (Defini¢ao 13, pag. 10), inclusive a ne-
cessidade de evitar multiddes durante os periodos de
epidemia.

Controle do paciente, dos contactos e do meio ambiente
imediato:

1.

ba

=1 Sl 02

Naotificacio 4 autoridade sanitaria local: E obrigatéria
a notificacio imediata de tdda epidemia que pareca ser
de influenza; ndo & necessirio notifiear os casos isola-
dos. Classe 4 (pig. 7). Procurar confirmar, através
do exame de laboratéric se se trata realmente de in-
fluenza.

Isolamento: Durante a fase aguda, nio como medida
obrigatdoria, porém a juizo do médico assistente e
sobretudo para a protegio do paciente.

Desinfecgio concorrente: Das secregbes naso faringeas.
Quarentena: Nenhuma.

Imunizagao de contactos: Nenhuma. Demagiado tarde
para ser eficaz,

Investigag¢io de contactos: Sem valor pratico.
Tratamento especifico: Nenhum. As sulfamidas e os
antibidticos nio tm agho sdbre o virus da influenza;
devem ser empregados apenas no caso de complica-
cOes bacterianas.

Medidas em caso de epidemia:

1.

Ag sériag congegiiencias das epidemias de influenza,
que amitde desorganizam completamente as ativida-
des da coletividade, podem ser até certo ponto mino-
radas pelo planejamento e a educacdo sanitaria efi-
clente, sobretude no nivel local. E essencial que as
autoridades sanitirias locais acompanhem de perto a
progressie e o desenvolvimento dos surtos epidémicos
em suas respectivas jurisdigbes e mantenham as re-
partigbes estaduals e nacionais permanentemente in-
formadas sbbre as caracteristicas da epidemia. Essas
informagdes permitem uma visfio de eonjunte do pro-
blema e gdo de utilidade para todos os funcionérios sa-
nitdrios locais, na formulacio de sells respectivos pla-
nos, para outras pessoas responsaveis pela profilaxia
da influenza e para o piblico em geral.

Evifar a reuniio desnecessiria de grande nlimero de
pessoas. O fechamento de escolas ndo € medida pro-
filatica eficiente, mas Az vézes inevitdvel quando &
muito grande o absentismeo entre professdres e alunos.
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3.

4.

INFLUENZA

As administractes hospitalares devem prever o aumen-
to da demanda de leitos e pessoal durante os surtos
epidémicos. As admissdes opcionais, bem como a hos-
pitalizagdo desnecessdria de casos de influenza be-
nignos e sem complicagtes, devem ser desestimuladas
durante é&sses periodos. Pode-se justificar também a
imposi¢do de restrigies As visitas.

Uma vez irrompida ums epidemia, a vacihacio da
coletividade tem poueo ou nenhum valor.

D. Medidas internacionais:

1.

L

i

=

Notificagio imediata & OMS da ocorréncia de uma epi-
demia mo pais, com deserigdo completa das caracteris-
ticas epidemiologicas.

Identificacfio imediata do tipo e do subtipo do virus
responsavel pelo surto epidémico, ecomunicando com
urgénceia & OMS suas caracteristicas antigénicas. O
material necessario para essa identificagao, lavades de
garganta e amostras de sangue, pode ser enviado a
um dog 65 centros de influenza mantidos pela OMS
em 46 paises. O Centro Mundial da Influenza, do
Conselho de Pesquisa Médica, em Mill Hill, Londres,
Inglaterra, e o Centro Internacional de Influenza
para a América, instalado no Centro de Doencas
Transmissiveis do Servigo de Satide Publica dos Esta-
dos Unidos da América, em Atlanta, Georgia, EUA,
servem como centros de referéncia em suas respectivas
4reas.

Os servigos de satde dos paises devem realizar conti-
nuamente estudos epidemioldgicos e identificar pronta-
mente o tipo e raga do virus em ecausa. Devem manter
também um intercimbie de informagdes com a OMS,
a fim de aumentar os conhecimentos bésicos da epi-
demiologia da influenza, deferminar os movimentos
importantes de uma epidemia ¢ facilitar a deseoberta
precoce de surtos epidémicos em zonas atd entio
indenes,

Esforgos constantes no sentido de assegurar recursos
de natureza comercial ou oficial para a produgio
rapida e em grande escala de vacina, no easo de surgir
um ndvo subtipo de virus de influenza e que ameace
causar uma pandemia.

INTOXICACAO ALIMENTAR

-~

“Intoxica¢io =alimentar” & a denominacio genérica que se
apliea comumente a certas afecgdes de evolugio répida, geral-
mente de natureza entérica e decorrentes da ingestio de alimento.
A expressiio abrange ag intoxicagdes alimentares causadas por
substancias guimicas contaminantes (metais pesados, fluoretos
e outres), toxinas produzidas pelo crescimento de bactérias
(toxina estafilocéeica, toxina botulinica) e por diversas matérias
orginicas que podem estar presentes nos alimentos naturais,
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como cogumelos, mexilhdes, enguias e outros alimentos de origem
maritima.

FPor tradicfio, a salmonelose aguda tem sido comumente classi-
ficada entre as intoxieagdes alimentares, emhora seja mais uma
infecgio entérica aguda que uma intoxica¢fo. Muitay outras
doencas infecciosas sfo &5 vézes transmitidas pelos alimentos,
especialmente o leite. Entre elas estio as febres tifdide e pa-
ratiféide, a shigelose, a faringite estreptocéeica (angina sép-
tica), a difteria, a brucelose, a hepatite infecciosa, a amebiage, a
triquiniase e outras helmintiases. Fstes ultimos exemplos de
infecclo transmitida por alimentos mn#o sfo, geralmente, e de
fato nfo devem ser, classificados como formas de intoxicagio
alimentar. As niuseas e vomitos epidémicos atribuidos a virus
também devem ser considerados no diagnéstico diferencial da
intoxicacgio alimentar.

Os surtos epidémicos de intoxicacdo alimentar caracterizam-se,
geralmente, pelo aparecimento stbito, dentro de um periodo de
tempo curto, de um grupo de casos de afecgdes entéricas entre
individuos que consumiram determinado alimento ou alimentos.
0 diagndstico ¢ geralmente orientade pelos achados epidemiclo-
gicos. Malgrado sua inegivel freqiiéncia, ¢ dificil identificar os
cagzos igolados de intoxicagio alimentar, a menos due, como acon-
tece com o botulismo, exista um sindrome clinico caracteristico.

A, SALMONELOSES

A manifestagiio clinica mais comum das salmoneloses é a gas-
trenterite aguda. Pode apresentar, ds vézes, o quadro clinico de
um sindrome tiféideo on de uma septicemia. Todaz as espécies
de Salmonelle podem produzir qualguer désses trés tipos elinicos
prineipais. A infeccio cauzada por salmonelas pode comegar
também sob a forma de gastrenterite aguda e evoluir para a de
uma febre entérica ou de septicemia. O agente infeccioso pode
localizar-ze em qualquer dos tecides do organizmo, produzindo
abscessos e causando artrite, eolecistite, endocardite, meningite,
pericardite, pneumonia oun pielonefrite. Entretanto, a maioria
das salmoneloses € devida a ingestdo de alimentos contaminados
e se apresenta sob a forma de gaztrenterite. Ocupamo-nos neste
capitulo apenas das que tém origem alimentar.

1. Descricio—A gastrenterite salmoneldsica é uma doenca infee-
ciosa aguda de inicio siibito, com célicas, diarréia, vomitos
freqiientes e, quase sempre, febre. Os dbitos =80 raros, embora
um pouce mais freqientes que na intoxiecacio alimentar
causada por estafilococos, ¥ fregliente persistirem durante
virios dias anorexia e fezes pastosas., Sindnimo: Intoxieagio
alimentar causada por salmonelas.

As salmonelas podem ser iséladas das fezes durante a fase
aguda da docnea, mas o seu isolamento torna-se progressiva-
mente mais dificil durante a convalescenca. A intoxicacfio
alimentar por salmonelas deve ser, s vézes, diferencada de
um quadro clinico semelhante produzide por contaminagio
intensa de uwm alimento por bactérias aerdhicas esporuladas,
germes de putrefaciio e outros agentes.

2. Distribmicio—Doenca comum e difundida ne mundo todo, Os
cazos esporadicos sdo cansados pela ingestio de alimento con-
taminado e podem também resultar da propagacéo de um indi-
viduo a outre. O niimerc de casos identificados procedentes de
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5.

;

gualquer dessas fontes é pequeno e depende grandemente da
iligéncia e do esféreo dispendidos na investigagio epide-
miolégica. A manifestacio mais comum da gastrenterite
causada por salmonelas sdo pequencs surtos epidémicos na
populacido. Nao se consegue, com fregiiéneia, identificar a
fonte de infecgfo, embora seja, aparentemente, um alimento,
Néo sfio raros os surtos de grandes proporedes em hospitais,
institui¢gbes para criangas, restaurantes e estabelecimentos
que cuidam de pessoas idosas, devidogs a alimento contami-
nade na fonte on durante sua preparacdo. Em alguns surtos
epidémicos, a ocorrgncia continua de casos durante um longo
periodo, especialmente entre criancas pequenas, indica que
se devem & transmissio por contacto, de um individuo a
outro,

Agentes infeeciosos—Numerosos serofipos de salmonelas do
grupo patogénico tanto para og animais gquanto para o
homem. Excluem-se as que sfo primordialmente patogénieas
para o homem (ver Febrez tifdide e paratiféide, pag. 137 e
129) ou as que s6 infetam os animais. Nos Estados Unidos da
América, as espéeies mais comuns s80 as seguintes: S. typhi-
murium, S, heidelberg, S. newport, 8. ovanienburg, S. infan-
tis, S. derby e S. enteritidis; no Reino Unido, S. typhi-
murtum, S. enteritidis, S. thompson, S. newport e S. heulel-
berg, As espéeies variam muito, de um pais para outro. A
8. typhimurium & o tipo que predomina no mundo, Eleva-se
a cérea de 800 o nimero dos tipog sorolégicos que podem
causar intoxicacdo alimentar.

Reservatirio e fonte de infeccio—0 reservatdrio sao animais
domésticos e silvestres, inclusive animais de estimagfo, come
tartarugas e pintos; e também o homem, doente ou portador
convalescente, sobretudo nos casos benignos e inaparentes.
A fonte de infeegdo sdo as fezes de animais e pessoas infee-
tadas; ovos, sobretudo oves de pata, e produtes derivados de
ovos {ovos congelados ou secos, albumina e gema de &6vo);
carnes e produtos delas derivados; aves domésticas e ali-
mentos para animais e fertilizantes preparados com carne,
farinha de peixe e ossos.

Mode de transmissio—As epidemias séio, geralmente, causadas
por alimentos tais eomo pasteldes de carne, aves ou produtos
derivados de aves, salsichas cruas, alimentos contendo ovos
ou produtos derivados de dvo, insuficientemente ecozidos;
leite e lacticinios sem pastenrizar; alimentos cohtaminados
com fezes de roedores ou pelo contacto de pessoa infectada;
ou utensilios, tdhuas ou mesas que tenham sido utilizados na
preparacio de alimentos tais como produtos de évo, contami-
nados. Os casos esporidicos derivam, freqlientemente, do
contacto direto com pessoa ou animal infectado.

Periodo de incubagio—De 6 a 48 horas; geralmente, cérea
de 12 a 24 horas.

Periodo de transmissibilidade—Durante o curso da infeccio.
Extremamente varidvel: usualmente de 3 dias a 3 semanas;
o estado de portador persiste, &5 v8zes, por varios meses, espe-

cialmente nas criangas menores. 8io rares os portadores
crdnicos,

Susceptibilidade e resisténcia—A szusceptibilidade é geral
A gravidade da doenga & maior nos extremos da vida e tem
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relacio com o tamanho da dose e, em menor grau, com a
espéme do agente infeccioso. Nao h4 processo para a imuni-
zagho artificial, ativa ou passiva. £ provivel que a doenga
confira certo grau de imunidade especifica para o tipo do
germe responsavel.

9. Profilaxia—
A, Medidas preventivas:

1.

Cocgio adequada de todos os produtos alimenticios de
origem animal, especialmente perus e outras aves
domésticas, produt.os derivados de ovos e pratos de
carne, Prevenir a recontaminagio dentro da cozinha,
apos a cocgho. Evitar o consumo de ovos crus, como em
bebidas & base de dvo. Pasteurizar os produtos deriva-
dos de ovos, Manter sob refrigeraciio o3 alimentos, até
o momento de serem consumidos.

Educagdo sanitidria dos manipuladores de alimentos e
das donas de casa sibre a necessidade de proteger da
contaminacio de roedores e insetos os alimentos pre-
parados; de manter sob refrigeragio os alimentos
prontos; e de lavar as maos antes e depeis de preparar
alimentos,

Diagnéstico e contréle da infeegio por salmonelas
entre os animais domésticos,

Inspeciio das carnes de gado bovino e de aves, com
fiscalizagfio adequada dos matadouros e agougues,
Cocgéio ou outro tratamente térmico adequade e pro-
tecdo dos alimentos preparados para animais (farinha
de carne, farinha de ossos o cutrog produtos) contra a
contaminacao por salmonelas.

Contréle do paciente, dosz contactos e do meio ambiente
imediaio:

1.

o

kot

-

Notifiea¢io & autoridade sanitaria local: Notificagdo
obrigatéria das epidemias, Notificar também os casos
confirmados ou suspeitos, desde que haja evidéncia da
ocorréncia simultidnea ou de associagfo com outros em
tempo e lugar. Classe 4 (pag. 7).

Izolamento: Os individuos infectados nio pedem ma-
nipular alimentos ou exercer ocupacio em que lidem
com criangas pequenas, até que culturas de suas fezes
demonstrem a auséncia de salmonelas durante 3 dias
consecutivos.

Desinfecgao concorrente: Das fezes e dos objetos por
elas contaminados. Nas comunidades dotadas de sis-
tema de esgito adequado e moderno, as fezes podem
ser lang¢adag diretamente no mesmo, sem desinfecedio
prévia. Limpeza terminal,

Quarentena: Nenhuma. Os contactos familiais nao
devem manipular alimentos durante o periodo em que
tiverem contacto com o paciente.

Imuniza¢io de contactos: Nenhuma.

Investigaciio de contactos: Pesquisa de easos benignos
que tenham passado despercebidos e de portadores con-
valescentes.

Tratamente especifico: Nenhum. A cloranfenicol e os
antibiéticos do grupo das tetraciclinas tém efeito limi-
tado e irregular.
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C. Medidas em caso de epidemin: Determinar a extensio do
surte epidémico e identificar as caracteristicas clinicas
da docnga. Reunir indicios gue apontem determinado
alimentio como veiculo de infecgio, precisar a natureza do
alimento suspeito como provavel meio de creseimento bace-
teriano e submeter a exame de laboratirio espécimes pro-
cedentes de casos e amostras do alimento suspeito ou de
seus ingredientes. Investigar cuidadosamente a fonte e os
meios de contaminagao, incluindo as pessoas infectadas
que trabalhem na preparacio ou distribuicdo dos ali-
mentos. Nio se deve destruir nenhum resto do alimento
suspeito até que tenham sido colhidas amostraz para
exame de lahoratorio.

D. Medidas internacionais: O Centro Internacional de Salmo-
nelas da OMS, Centro de Doengasg Transmissiveis, Servigo
de Satde Publica dos Estados TUnidos, em Atlanta,
Gebrgia, e diversos centros nacionais de outros paises fa-
cilitam a identifiea¢ido dos tipos soroldgicos e promovem
investigactes epidemioldgicas, As salmonelas sdo, com
fregiiéncia, transportadas de uma regido para outra, in-
clusive através de fronteiras nacionais. O contréle inter-
nacional ecompreende a fizcalizagido de produtos alimen-
ticics e forragens importados, nos portos de entrada ou
nos paises de origem, bem como o intercimbio de informa-
¢ies entre o5 diversos Centros de Salmonclas.

B. INTOXICAGAO ALIMENTAR CAUSADA POR ESTAFILOCOCOS

1. Descricio—Intoxicacio (e nio infecgdo) de inicie bryseco e,

as vézes, violento, com nAuseas intensas, edlicus, vémitos, diar-
réia profusa e prostragio. Verifica-ge, as vézes, temperatura
subnormal e hipotensdo arterial. Sdo muito raros os casos
fatais e a doenga ndo dura, geralmente, mais de um a dois
dias. O diagndstico baseia-se, em geral, na ocorréncia simul-
tinea de varios casos com o breve intervalo caracteristico
entre a ingestio de alimentos é o inicio dos sintomas.

0 isolamento de grande nimero de estafilococos no conteido
gastrico ou no alimento suspeitc permite o diagndstico
presuntivo, que si se confirma pela demenstracdo da capaci-
dade do germe de produzir enterotoxina. A lisotipia é muito
1til & investigacdo epidemiolégica.

Deve-gze fazer o diagnéstico diferencial com outras formas
conhecidas de intoxicacio alimentar, niuseas e vbmitos epi-
démicos e a intoxicacio alimentar eausada por intensa conta-~
minacfo bacteriana, dezerita na Se¢do 1, paragrafo 2, Salmo-
nelose, pag. 163,

Distribnicio—Doenca muito difundida e relativamente co-
mum. E um dos principais tipos de intoxica¢do alimentar
aguda nos Estados Unidos da América.

Agente tOxico—Varias enterptoxinas de estafilococos, estd-
veis 4 temperatura de ebuligfo. Os estafilococos multiplicam-
8¢ nos alimentos, produzindo toxina que causa a intoxicagio.
Reservatdrio e fonte de intoxicacio—Na maioria dos casos,
estafilococos de origem humana procedentes de seerecdes
purulentas de um dedo infectado, abscessos, secregies nasais
ou da pele aparentemente normal das mios e dos antebracos;
de origem bovina nos surtos produzides pelo leite.

&
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Modo de transmissio—Por uma grande variedade de pro-
dutos alimenticios: tortas e outros produtes de pastelaria
recheados com creme, saladas e sanduiches com recheio de
salada, carne em fatias e produtos de carne contaminados
com estafilococos produtores de toxina e que tenham sido
Preparados de forma a permitir o crescimento do germe e
a produg¢io de toxina. No Reine Unido, transmite-se comu-
mente pelo presunto, toucinho defumado e carne prensada;
leite procedente de vaeas com iheres infectados; e, oeasio-
nalmente, pelo leite em pd, que &z vézes causa surtos epidémi-
cos extensos.

Periodo de incuba¢io—O0 intervalo entre a ingestio do ali-
mento e o inicio dos sintomas varia entre 1 e 6 horas, ge-
ralmente de 2 a 4,

Periodo de transmissibilidade—Nio se aplica ao caso.
Susceptibilidade e resisténcia—A maioria das pessoas & sus-
ceptivel, mas as reagdes individuais variam.

Profilaxia-—

A. Medidas preventivas:

1. Refrigeragio imediata de earne picada on cortada em
fatias e de tortas e outros produtos de pastelaria
recheados com creme, a fim de evitar a multiplicagio
de estafilococos que os possam ter aeidentalmente con-
taminado. Rechear as tortas de creme pouco antes de
as vender ou submeter o produte acabado a tratamento
térmico adequado. As sobras de alimento devem ser
imediatamente inutilizadas ou postag sob refrigeracio
adequada.

2, Impedir temporariamente que pessoas portadoras de
infecgdo piogénieas cutéineas lidem com alimentos.

8. Educagdo sanitaria dos manipuladores de alimentos,
no tocante ao rigoroso cuidado que devem ter com a
higiene e limpeza da cozinha, & refrigeracdo dos ali-
mentos, ao asseio das maos e das unhas e a0 perigo
gue constituem os que trabalham nesse servigo quando
sao portadores de infeegdes cutineas.

B. Coniréle do paciente, dos contactos e do meio ambiente
imediato:

1. Notificagio & autcridade sanitaria loeal: Notifieacio
obrigatéria das epidemias de casos suspeitos ou con-
firmados, Classe 4 (pag. 7).

2. As medidas de contrdle aplicam-se as epidemias; os
casos isolados raramente séo tdentificados.

C. Medidas em caso de epidemia:

1. Pesquisa de alimentos contaminados com estafilococos
e de manipuladores de alimentos com infecpdes ds
pele, sobretudo das mics. Fazer cultura de material
proveniente de todas as lestes purulentas e das secre-
¢bes nasgais. Lisotipia de ragas de estafilococos isola-
dos de alimentos e de manipuladores de alimentos,
assim eomo de vomitos do paciente.

2, Nio se devem destruir os restos de alimentos suspei-
tos até que tenham sido tomadas amostras para exame
de Iahoratério.

D, Medidas internacionais: Nenhuma.
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C. INTOXICACAQ ALIMENTAR CAUSADA TPELO BACILO
CLOSTRIDIUM PERFRINGENS (C., WELCHIIL)

Descrigio—Afeccio intestinal caracterizada por inicio brusco,
com codlicas abdominais seguidas de diarréia, amidde sem
niuseas nem vdmito. X, em geral, doenga benigna de curta
duracio (um dia oun menos) e raramente fatal em peszoas
sadias.

0O diagnéstico € apoiado pelo exame bacteriolégico do ali-
mento,
Distribuicie—Difundida e relativamente freqgiiente em paises
onde as priticas culindrias favorecem a multiplicacio do
agente infeccioso.
Agente infeecioso—Certas ragas termo-resistentes do Tipo A
Clostridium perfringens (C. welchii).
Rescrvatério ¢ fonte de infecgio—0O homem, o gado, 0s porcos
e o0s roedores constituem o reservatdrio. A fonte de infecgho
imediata é o alimento contaminado pelas fezes.
Modo de transmissio—No Reino Unido, quase todos oz surtos
epidémicos estdo relacionados ecom ecarnes, as vézes com
carne freseca mal eozida, mas habitualmente com ensopados,
pasteldes ou carne puardada e requentada.

Periodo de incubac@io—De 8 a 22 horas; geralmente, de 10 a
12 horas.

Periodo de transmiszibilidade~—Iesconhecido.

Susceptibilidade e resisténcia~—Provavelmente a maioria das
pessoas sdo susceptiveis, Experifneias feitas em voluntéarios
niao demonstraram qualquer resisténcia A reinfeecio.
Profilaxia—

A. Medidas preventivas:

1. Os pratos de carne devem ser servidos quentes, logo
depois de preparados, ou entdo esfriados rapidamente
e guurdadog sob refrigeracio até o momento de serem
servidos. O reaquecimento, se necessario, deve ser
rapido. Os pedagos de carne prandes devem ser ade-
quadamente cozidos; dividir os ensopados e pratos
semelhantes preparados em grande quantidade em
pequenas porgdes pars sua coccio e refrigeracio.
Edueagdo sanitiria dos manipuladores de alimentos
sébre os riscos da cozinha em grande escala, espe-
cialmente dos pratos de carne.

B. Contréle do paciente, dos conitacios e do meio ambiente
imediato:

1. Notifieagiio 4 autoridade sanitdria local: E obrigatéria

a notificuclo de epidemias. Classe 4 (pag. 7).
2, Ag medidas de contrdle aplicam-se is epidemias; os
casos isolados raramente sfio identificados.
€. Medidas em caso de epidemie: ldentificacio dos alimentos
contaminados. (Ver Salmoneloge 8C, pag. 166).
D. Medidas internacionais: Nenhuma.

[

D. BOTULISMO

L. TdescricRo—Intoxicacdio (nfo infecglo) bacterians apirética,

de elevada letalidade, caracterizada por debilidade, vertigem,
cefalalgia e constipagfo, sobrevindo logo depois paralisia

A7
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oculomotora ou de outros nervos cranianos. As manifesta-
¢des clinieas relacionam-se primordialmente com o sistema
nervoso central. Amiide, o primeiro sinal que se nota é =a
modificagio da voz, como rouquidio. A doenga comega ag
vézes por vomitos e diarréia. A morte ocorre em cérca de
dois tergcos deos casos, dentro de 3 a 7 dias, por paralisia
cardiaca ou respiratéria.

A presenca do hacilo ou de sua toxina no alimento suspeito
ou no contendo gastrico do enférmo pode ser confirmada
mediante provas bacteriolégicas e toxicoldgicas.

Distribuigio—COcorrem em todos os paiscs easos esporadicos
ou em grupos de pessoas, sempre relacionados com ingestdo
de algum alimento pereeivel preparado ou comservado em
condigdes gque permitam ao bacilo botulinico produzir toxina.
E doenga relativamente rara.

Agente téoxico—Toxinas produzidas pelo Clostridium botuli-
num {bacilo botulinico) ou C. purabotulinum. Os surtos epi-
démicos sfio, na sua maioria, causados pelas toxinas do
C. botulinum dos Tipos A e B; alguns, sobretudo os rela-
cionados com o consumo de peixes, pelas toxinas do Tipe E.
A toxina produz-se nos alimentos mal esterilizados, espe-
cialmente nos que sfo desprovidos de =acidez, sdmente em
condi¢ctes de anaerobiose. A toxina € facilmente destruida
pela fervura, mas a inativacio dos esporos exige tempera-
turas mais altas.
Rescrvatorio o fonte do agente—O reservatério é o solo e o
trato intestinal dos amnimais, inclusive peixes. O alimento
contaminado é a fonte de intoxicacio imediata.
Modo de transmissio—Pela ingestfo de alimentos em conserva
insuficientemente esterilizados e consumidos sem eoegao
prévia. Nos Estados Unidos da América, a maioria dos casos
de intoxicacio deve-se ao consumo de conservas de vegetais
preparadas em casa; os pimenties, as azeitonasg e oz cogu-
melos enlatados e, mais recentemente, o peixe em ecnserva
tém sido responsabilizados por epidemias, Na Europa, s&o
as salsichas e carnes ou peixes defumados cu em conserva
responsaveis pela maioria dos casos,
Periodo de incubagio—0s sintomas aparecem, em geral, 12
a 36 horas ou, embora raramente, varios dias apds a inges-
tio do alimento contaminado. Em geral, quanto mais curto
o periodo de incubacgfo, mais grave a doenga e maior a letali-
dade.
Periodo de transmissibilidade—NZo se aplica ao easo.
Suseeptibilidade e resisténcia-—A susceptibilidade & geral.
Profilaxia—
A. Medidas preventivas:
1. Regulamentacdo e inspecio oficial da preparacio, com
fins comerciais, de alimentos enlatados e em congerva.
2. Educaciio sanitiria das donas de casa e de quem mais
se oclpe do preparo doméstico de alimentos em conserva,
sibre os principios que devem ser observados, no to-
cante a tempo, pressdo e temperatura necessirios 3
destrui¢io dos esporos, bem como 4 neccssidade de
ferver e mexer bem, durante 3 minutos, qualquer ali-
mento vegetal enlatado em casa, antes de servi-lo.
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B, Contréle do paciente, dos contactes e do meio ambiente
imedialo:

1. Notificaciio &4 autoridade sanitaria local: Obrigatéria
na maioria do Hstados (EUA) e paises. Clasze 2A
(pig. 6). Todos os casos, tanto os suspeitos gquanto os
confirmados, devem ser notificados,

. Isolamento: Nenhum.

. Desinfecedio concorrente: Nenhuma.

. Quarentena: Nenhhuma,

. Imunizagio de contactos: Nenhuma para os que apenas
tiveram contacte com o paciente. Aos que também ti-
verem ingerido o alimento suspeito, pode-ze adminis-
trar, se ainda nio tiverem transcorrido mais de 36
horas, antitoxina botulinica polivalente ou do tipo
apropriado, se houver.

6. Investigacao de contactos e da fonte de intoxieacfo:
Pesquisa do alimento contaminado, Estudo dos habitos
alimentares e obtengio de informacgbes stbre os ali-
mentos recentemente eonsumidos pelas pessoas afeta-
das.

7. Tratamento especifico; Administrar antitoxina botu-
linica por via intramusecular.

C. Medidas em caso de epidemia: A suspeita ou eonfirmacio
de um case de bhotulismo deve sugerir, imediatamente,
possibilidade de um surto epidémico num grupo de pessoas.
S&0 raros os casos isolados. Procurar descobrir imediata-
mente pessoas que possam ter compartilhado do alimento
guspeito, bem como qualquer alimcento da mesma fonte
que possa estar igualmente contaminado. Tais alimentos
deverao ser submetidos a exame de lahoratério.

D, Medidas internacionais: Nenhuma.

[ vl ]

LARVA MIGRANS VISCERAL

Desericao—Doenga erdnica e geralmente benigna, que se
caracteriza clinicamente por acentuada eosinofilia, hepato-
megalia, hiperglobulinemia e febre. Os sintomas podem
persistir por varios meses, até um ano. Em criancas maiores
verifica-se com certa freqliéncia endoftalmia, devido & pene-
tragdo da larva no 6lho. Podem ocorrer infiltragdo pulmonar
ou distirbios neurolégicos. Raramente é mortal.

A demonstragio da presenca da larva ou das lesfes gra-
nulomatosas eosinofilicas tipicas, através da bidpzia hepé-
tica, confirma o diagnéstica clinico. As provas soroldgicas sdo
de utilidade, mas nio se dispde, em geral, de recursos para
executa-ias,

Encontram-ge, 4s vézes, nos teeidog, inelusive em sitios
ectépicos, larvas aberrantes de Ascaris himbricoides, Strongy-
loides stercoralis, Necator americanus e Ancylostoma duode-
nale, mas elas nfo persistem nem migram nos tecidos por
periodos longog, como as larvas de Toxocara.
Distribuicho—Distribuicio mundial. A doenca tem sido alve
de maior atenciio nos Estados Unidos da América, onde, en-
tretanto, sus incidéneia ndo é, provavelmente, maior que na

A

A7

4



3.

LARVA MIGRANS VISCERAL 171

maioria dos outros paises. Ocorre esporidicamente, sob a
forma de casos isolados, numa mesma familia, schretude
entre eriancas de 14 a 40 meses de idade e, raramente, em
criangas retardadas mentais de mais idade. Dentre os irmios
do paciente, a crianca que lhe fica mais préxima em idade
apresenta, com freqiiéncia, eosinofilia ou outros sinais de
infeeciio leve ou residual. Desconhece-se a ocorréncia de
epidemias.

Agentes infecciosos—As larvas de Toxocara conis, parasito
do edo, e as de T. cati, parasito do gato.

4. Reservatério e fonte de infeecio—Os reservatérios sfo o efo

7.
8.

9.

e 0 gato. A fonte de infecedo & o solo contaminado com ovos
infectantes de Towzocara provenientes de fezes de cioc e de
gato depositadas nas imediagdes das moradias.

Modo de transmissio—DPela transmissfo A boea, direta on
indiretamente, de ovos embrionhados procedentes da terra ou
de outrag substincias contaminadas. Acha-se diretamente
relacionade com a argilofagia das criancas pequenas. Os
ovos 56 se tornam infectantes apds varias semanas de ineu-
bagio. Uma vez ingeridos, os ovos embrionados liberam no
intestino as larvas, que atravessam as paredes do mesmo e
migram para o figado e os pulmdes através dos sistemas
linfitico e circulatério, Atingindo os pulmdes, as larvas
caem na circulagio zistémica e sfo levadas a varios drplos,
causando lesdes pelos seus deslocamentos e pela sensibiliza-
¢io dos tecidos.

Periode de incubacio-—Semanas ou meses, provivelmente,
conforme a intensidade da infeegfio, o nlimcro de reinfeccdes
e 0 estado de sensibilidade do paciente.

Periodo de transmissibilidade—Nio se transmite diretamente
de um individuo a outro.

Susceptibilidade e resisténeia—As infecgdes sintomAticas
ocorrem principalmente entre eriancas de 1 a 4 anos de
idade; a maior tolerfincia das eriancas de mais idade e dos
adultos deve-se, provavelmente, a menor oportunidade de
exposicdio 4 doenca. Os cies podem infectar-se quando novos
e permanecer intermitentemente infectantes durante tdda a
vida. Muitas vézes, porém, a infec¢fo desaparece quando
o animal atinge a maturidade sexual. Os cies adultos
infectam-se com mais freqgiiéncia que as cadelas. Nos gatos,
sfo menos acentuadas as diferen¢as oriundas de idade e
sexo, Os animais mais vethos sio um pouco menos susecepti-
vels que 08 novos.

Profilaxia—

A. Medidas preventivas:

1. Evitar a contaminacio do solo por fezes de ciio e gato,
nas imediaches das casas e nos locais onde brincam
criangas, especialmente mos conjuntos residenciais.

2. Os excrementos de c¢fo e de gato depositados nos locais
onde brincam criancas devem ser enterrados em cova
funda ou removidos de outra maneira adequada. As
caixas de areia, que constituem sitios muito procura-
dos pelos gatos pars defeear, devem permanecer co-
bertas quando as eriancas nio as estio utilizando.
Tratamento sistemético de gatos e clies de menos de
6 meses, a fim de eliminar os vermes; e, a partir dessa
idade, periddicamente, sempre que houver indieacio.

oW
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As fezes e os vermes expelidos em consegiiéncia do
tratamento devem ser destruidos.

4, Educagdo sanitdria da familia quanto & fonte e origem
da infeccdo, destacando-se, particularmente, os perigos
decorrentes da argilofagia; e fomentar entre as crian-
¢as o habito de lavar as maios depois de brincar na
terra e antes de comer.

Conirdle de paciente, dos eontactos e do meio ambiente

imediato:

1. Notificacao & autoridade sanitaria local: Néo se justi-
fica, geralmente. Classe & (pag. 7).

2, Isolamento: Nenhum,

3. Desinfec¢éio concorrente: Nenhuma.

4. Quarentena: Nenhuma.

5. Imunizac¢io de contactos: Nenhuma,

6. Investigagfio de contactos e da fonte de infecgfo: O
diagndstico da doenga em um paciente permite, muitas
vézes, descobrir a infeegdo entre seus irmios e com-
panheiros. Os locais econtaminados devem ser tratados
com sal bruto ou borax. Essas substincias destrcem a
relva ou qualquer outra vegetagfio; sfio mais apropria-
das para praias, terrenos usados para eriangas brineca-
rem e Areas situadas debaixo de casas.

7. Tratamento especifico: Nenhum.

C. Medidns em caso de epidemia: Nio se aplicam.

D. Medidas internacionais: Nenhuma.

=

LEISHMANIASE CUTANEA

Pescricio—Doenca superficial, localizada, das partes desco-
bertas do corpo, caracterizada pela presenca de lestes modu-
lares e uleerativas indolores. Em algumas zonas das regides
tropicais da América e da Afriea, as lesbes apresentam maior
tendéncia & ulceracio e atingem, com freqiiéncia, as mucosas,
produzindo extensa necroze dos tecidos do nariz, da bdea e da
faringe. A morte pode sgobrevir em conseqiiéncia de infec-
¢ies secundériay e de complicacdes. Sindnimos: No Velho
Mundo, botdo de Alepo, de Bagda, de Delhi ou do Oriente.
No Novo Mundo, espindia, uta, dleera dos “chicleros” e
dlcera de Bauri.

O diagnéstico & confirmado pela demonstracio das leishma-
nias em esfregacos corados de material retirado por meio
de raspagem dos bordos das lesdes; ou pela semeadura em
meios de cultura apropriades. A prova intradérmiea, utili-
zando-se extrato ou suspensio de leptomonas mortas, pode
ser 1til. As reacdes sorologicas nio tém valor pratico.
Distribani¢io—No Velho Mundo, ocorre no norceste da fndia,
no Paquistio QOcidental, no Oriente Médio, no sul da Riissia,
no litoral do Mediterrineo e nas regides setentrional, central
e ocidental da Africa. No Névo Mundo, é endémica no
México (especialmente no Estado de Yucatin), na maior
parte da América Central e em téda a América do Sul, com
excecfo do Chile. E doenga relativamente comum nas regides
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afetadas, ocorrendo a maioria dos casos entre lactentes e
eriangas menores ¢ com mais freqiiénela nas zohas rurais que
nas urhanas. Observa-se, 4s vézes, nos Estados Unidos da

América, em individuos provenientes de zonas endémicas,

Agentes  infecciosos—Protozodrios flagelados, Leishmania

tropica. (no Velho Mundo)} e Leishmanic broaziliensis (no

Névo Mundo).

Reservatério e fonte de infecgio—Os reservatdrios sio as

pessoas infectadas, portadoras de lesGes em que estejam pre-

gentes os parasitos; e também cies, gatos, chacais e gerbos. No

Panama,o rato de espinho encontra-se naturalmente infectado.

}Jipteros do género Phlebotomus constituem a fonte de in-

ecgion.

Modo de transmissdo—Geralmente, pela picada de flebétomos
infectados. Talvez, por contacto direte de solugdes de con-
tinuidade da pele com as lesGes de outra pessea. B possivel,
embora duvidosa, a transmissio através da ag¢io mecanica de
outros mosquitos,
Periodo de incubacio—Varia de poucos dias a muitos meses,
Periodo de transmissibilidade—Enquanto os parasitos esti-
verem presentes nas lesdes. Nos casos nio tratados, 8sse pe-
riodo pode estender-se por um ano ot mais. A cura esponti-
nea € a regra, exceto ho que diz respeito a lesoces destrutivas
das mucosas. Nic se conhece o periodo de infectividade do
vector,

Susceptibilidade e resisténcia—A susceptibilidade é geral. E

comum o aparecimento de imunidade apos a ocorréncia de uma

infeeciio curada espontineamente.

Profilaxia—

A. Medidas preventivas:

1. Aplicagfio peritdica de inseticidas de acfo residual nas
partes externas ¢ internas das entradas e demais
aberturas das hahita¢bes por onde possam penetrar os
flebétomos., Estes insetos voam por etapas curtas e
permanecem muite tempo pousados nas superficies,
tornando-se assim particularmente vulneriveis aos
inseticidas de acfo por contacto. Aspergir inseticida em
locais onde possam formar-se criadouros de flebétomos,
tais como montes de detritos, paredoes de pedra,
galinheiros, cercados de patos, casas de animais domés-
ticos e outros lugares imidos situados nas proximidades
das hahitagtes.

2. O rociamento com inseticida de agdo residual pode ser
reforgcado pela asperséic de aeresdis inseticidas nos
mosquiteiros e pelo uso de repelentes.

Melhoria das condicdes de higiene das habitacdes: dotéa-

las de iluminagdo e ventilagao adequadas e eliminar os

pisos fimidos, as coberturzs de palha, os montes de de-
tritos, a vegetacio nas suas proximidades e a manu-
ten¢ao de animais no seu interior.

4, Nas zonas infectadas, as habitacies devem ficar pelo
menos a 150 metros das matas, visto que a distincia
de vdo dos flebdtomos é curta. Evitar entrar nas dreas
infectadas depois do pér-do-sol.

B. A eliminacfio de cées, roedores e outros mamiferos gque
atuam como reservatérios naturais reduz a incidéncia
da doeng¢a na populacio humana.

g
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. Educagdo sanitdria do piblico sébre o mode de trans-

missio da doenga e os métodos de combate aos flebéto-
mos.

. Tem sido praticada com éxito pelos nativos das regides

onde existe o doen¢a a vaeinagao feita com material
obtido por meio de raspagem das lesdes ativas do botéo
do Oriente. A imunizagdo ativa pela ministragio de
vacina preparada com culturas vivas de L. tropicn
em meios sintéticos ou em embrido de galinha confere
protecio contra o botdo do Oriente. A imunidade
aparece ao cabo de varios meses, Refere-se que a vaci-
nacho contra a L. braziliensis d4 resultado satisfatério,

Conirdle do paciente, dos contactos e do meio ambiente
imediato:

1.

S Tk W

Notificaciio & autoridade sanitiria local: Exigida em
determinadas zonas endémicas; nfo é doenga de notifi-
cacdo obrigatéria. Classe 3B (pag. 6).

. Isolamento: Nenhum, Proteper o paciente contra a

picada de flebétomos, mediante o emprégo de telas
metdlicas e de mosquiteiros (45 malhas por polegada
linear), a aspersio de inseticida de agio residual nos
seus aposentos e ¢ uso de repelentes.

. Desinfeccdo concorrente: Nenhuma, além da destruigio

dos fleb6tomos nas hahitacoes.

. Quarentena: Nenhuma.
. Imuniza¢io de contactos: Imunizagic ativa confra a

infecgfio causada pela L. trepica, o botdao do Oriente.

. Investigacio de contactos e da fonte de infecgho: In-

vestigar a existéncia de outros casos entre os contae-
tos, bem como a presenca de flehétomos. Pesquisar tam-
bém eriadouros désses insetos nas imediacdes das habi-
tagdes.

Tratamento especifico: Compostos pentavalentes de
antimonio, como no tratamento do calazar (pag. 176}.
Ag infeecgoes bacterianas secundarias devem ser trata-
das por antibiéticos apropriados, de administrac¢ao
geral ou loeal; ou, ainda, por agentes quimioterapicos.

€. Medidas em caso de epidemia: Nas regides onde a inei-

déncia € elevada, intensificar os esforgos para controlar
a doen¢a mediante a provisdo de recurzos para o diag-
néstico, a realizagSo de campanhas de tratamento em
massa e ¢ emprégo de medidas de combate aos flebd-
tomos,

D. Medidas internacionais: Nenhuma.

LEISHMANIASE VISCERAL

Desericav—Doenca infeeeiosa sistémica, de evolugio crénica,
que se caracteriza por febre, hepatomegalia, esplenomegsalia,
linfadenopatia, anemia com leucopenia e emaciagio e debili-
dade progressivas. A letalidade ¢ elevada nos casos gue nio

tenham sido tratadog, A febre pode ter inicio gradual ou
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stbito, com ecurso prolongado e irregular, apresentando,
muitas vézes, dois picos didrios; observam-se posteriormente
intervalos apiréticos alternados com periodos de febre mode-
rada. Apés o tratamento quimioterdpico, podem surgir lesdes
cutdneas nas qunais se encontram leishmanias. Sindnimo:
Calazar,

O diagnéstico é feito pela identificagdo dos corpiseulos de
Leishman-Donovan em esfregagos corados de material pro-
veniente da medula 6ssea, do bago, do figado, de ginglio
linfatico ou do sangue. Pode-se também recorrer & cultura
désge material ou 4 sua inoculacio em cricetos.

Bistribuigio—Enfermidade prépria das zonas rurais da
maioria das regiies tropicais e subtropicais: Asia, Oriente
Médio, Africa, América do Sul e Central. Na Europa, ocorre
no Sul da Risgia, no litoral do Mar Céaspio, em Portugal e
nas ilhas do Mediterrineo. Em muitas Areas afetadas é
doenca relativamente comum, sobretude sob a forma de
casos isolados entre lactentes, criancas e adolescentes, mas
também, ocasionalmente, em ondas epidémicas.

Agente infeccioso—Um protozoirio flagelado, a Leishmanic
donovani (L. infontum).

Reservatorio e fonte de infecgio—O reservatério é, geral-

mente, a pessoa infectada, com parasitos nas ecélulas reticulo-

endoteliais ou no sangue. A elevada incidéncia da infeegio
em cies e gatos, verificada em algumas zonas endémicas, leva

a crer que €sses animais atuem como reservatérios da infec-

¢io humana; o mesmo ocorre com as rapdsas, os chacais e

03 gerbos. A fonte imediata & um diptero do género Phlebo-

tomus.

Modo de transmissio—Pela picada do flebétomo infectante,

principalmente o P. ergentipes na India, o P. chinensis na

China e o P. perniciosis ¢ o P. popatest no Mediterraneo;

tamhém de outras espécies. O inseto infeeta-ze sugando o

sangue periférico ou ingerindo parasitos presentes na pele

do individuo infetado.

Periodo de incubagdo—Geralmente, de 2 a 4 meses, mas pode

durar apenas 10 dias ou até 24 meses.

Periodo de transmissibilidade—Enquanto os parasitos esti-

verem presentes na corrente circulatéria on na pele; pode, as

vézes, persistir apde o tratamento e a cura eliniea. Os flebéto-
mos tornam-se infectantes 7 a 9 dias depois da picada infec-

tante, assim permanecendo durante cérca de 35 dias. A

infeccio nio se transmite diretamente de um individuo a

outro.

Susceptibilidade e resisténcia—A susceptibilidade é geral, Ao

que parece, a infeccgo confere imunidade permanente, mas

nio ha imunidade cruzada entre a leishmaniase cutinea

e o calazar.

Profilaxia—

A. Medidas preventivas: Combate aos flebétomos. Aplicacio
das mesmas medidas recomendadas para a leishmaniaze
cutinea, 9A1-6, pag. 173.

B, Contrile do paciente, dos contactos e do meio ambiente
imediato:

1, Notifica¢io & autoridade sanitiria local: Deve ser feita



176 LEISHMANIASE VISCERAL

em determinadas zonas endémicas; nio & doenga de
notificacio obrigatéria. Classe 3B (pdg. 6).

2, Isolamento: Nenhum. Proteger o paciente contra a
picada de flebétomos, mediante o emprégo de telas me-
talicas e de mosquiteiros de malhas finas, a aspersdo
do aposento com inseticidas de a¢do residual e o uso
de repelentes.

2. Desinfecedo concorrente: Nenhuma.

4, Quarentena: Nenhuma.

5. Imunizacio de contactos: Nenhuma.

6. Investigacfio de contactos e da fonte de infeegaon: Inves-

tigar a presenca de flebétomos nas eircunvizinhangas
da habita¢io ou outra possibilidade de exposigio &
picada dos mesmos.

7. Tratamento especifico: Os compostos pentavalentes de
antimdnio (neostibosam, solustibosam, e uréia esti-
bamina) s8o eficazes, Nos easos de resgisténcia ou hiper-
sensibilidade ao antim6nio, podem-se empregar os com-
postos de diadimidina (estilbamidina, isotichato de
pentamidina), que nio se usam ordinariamente por
causa da sua toxicidade. Na regidc do Mediterrineo e
no Sudfic, o parasito é mais resistente que na India e
requer tratamento mais enérgico.

€. Medidas em caso de epidemin: Inquéritos epidemiologicos
nas zonas de alta incidéncia e delimita¢ido dos focos en-

démicos. Medidas intensivas no sentido de erradicar a

doenca mediante eampanhas de tratamento em massa ¢ o

combate aos flebétomos,

D. Medidas internacionais: Programas de contrdle coordena-
dos, empreendidos pelos paises da regifo em que a doenca

& endémica.

LEPRA

1. Descricio—Doenga crdinica, de moderada transmigssibilidade,

caracterizada por lesdes cutineas (forma lepromatosa)—
infiltracio, méculas, placag, pdpulas e nédulos—e pelo com-
prometimento dos nervos periféricos, sobrevindo, em conse-
qiiéncia, anestesia, hipotonia e paralisia musculares, bem
como alteragdes troficas da pele, dos mrisculog e doz o0ss08
(forma tuberculdide ou maculo-anestésica). Na forma lepro-
matosa, as mucosas das vias respiratdrias superiores sac
também usualmente invadidas, da mesma forma como alguns
orgdos. A evolugio da doenca é lenta; a morte deve-se, ge-
ralmente, 2 outras causas.

A demonstracfio dos bacilos Acido-resistentes nas lesdes
suspeltas confirma o diagndstico nos casos da forma lepro-
matosa. Os bacilos podem ser raros ou sua presenca impossi-
vel de demonstrar nas lesdes tuberculdides.

2. DistribuicRo—Ocorre principalmente nas regites tropieais e

subtropicais. Coeficientes de prevaléncia de 5 por 1.000, ou
mesmo mais altos, sdmente se encontram nos ftropicos, A
Africa Equatorial, a Afriea Oecidental e a bacia do Rio
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Congo apresentam os coeficientes mais elevados. Alguns
Paises de clima temperado, entre os quais a China e a Coréia,
registram coeficientes (estimados) de 1 por 1.000, Dos 5 a
10 milhdes de leprosos que se ealeula existir no mundo, cérea
de metade encontra-se ma China e na India. Na Europs,
apresentam baixu endemicidade a Grécia, Portugal e Es-
Panha; em virios outros paises existem apenas focos resi-
duais. Endémica, mas em declinio, no Havai; presente, com
baixa prevaléncia, na Zona do Canal, em Pirto Rico e mnas
Ilhas Virgens, No territério continentz] dos Estados Unidos
da Amériea, a regido Sudeste do Texas constitui o foco mais
importante, com cérea de 20 casos autdéctones por ano. Ocor-
rem, ocasionalmente, algunsg casos na Louisiana e, rara-
mente, na Flérida (zona de Key West) e na parte meridional
da Califérnia.

Agente infeccioso—O bacilo da lepra, Mycobaeterium leprae.
Até o presente nao tem sido possivel cultivd-lo emn meios
artificiais, mas se desenvolve lentamente nos l6bulos das
patas do camundongo.

Reservatirio ¢ fonte de infecgio—O reservatdrio é o homemn.
As secregbes dag lesdes dos individuos infectados constituem
a fonte de infecgéio.

Modo de transmissio—N&o se conhece com precisio. B pro-
vavel que o bacilo penetre no organismo através da pele ou
das mucosas das vias respiratérias superiores.)

Periodo de incubagao—0O mais curto que se conhece & de 7
meses; de 12 a 24 meses hos recém-nascidos muito expostos
a0 contigio desde o nascimento; em média, cérca de 3 a2 &
anos, embora freqiientemente transcorram periodos mais
longos até que a doenca seja diagnosticada.

Periodo de transmissibilidade—Enquanto as lesdes da pele
ou das mucosas eliminarem os bacilos. Os pacientes que
apresentam bacilos devem ser considerados como infeetantes,
mesmo guando n#o se observem uleceragdes manifestas.
Susceptibilidade e resisténcia—N#o existe imunidade racial.
A susceptibilidade é maior durante a lactincia, decrescendo
no decurso da infincia. Og adultos que nio estiveram ex-
postos a0 contigio na infincia sdo susceptiveis. A sensi-
bilidade natural & lepromina pode indicar certo grau de
resisténeia & doenga; acha-se ausente nos casos do tipo
lepromatoso (o mais maligno), porém observa-se, geralmente,
nos do tipo tuberculdide e, freqiientemente, nos individuos
sdos. 0 BCG produz positividade & lepromina em cérea de
97% das pessoas, independentemente da idade; portanto, a
reagfio & lepromina nio tem valor para o diagndstico.
Profilaxia—

A. Medidas preventivas:

1. Os filhos de leprosos devem ser separados dos pais
logo apods o nascimento.

2. Educagao sanitaria do piblico, ressaltando-se que o
risco é maior guando a exposigdo ao contdgio se veri-
fica nos primeiros anos de vida; dos contactos e vizi-
nhos, sébre as possibilidades de transmissio, mas
evitando exagerar o perigo.

8. As unidades méveis para inquérites e tratamento em
magssa sfo Gteis em alguns lugares.
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Contréle do paciente, dos contactos e do meio ambiente

imediato:

1. Notificag@o & autoridade sanitaria local: Obrigatéria
na maioria dos Estados (EUA) e paises e recomen-
dével em todos. Classe 2B {pag. 6).

2. Isolamento: A segregagho eompulséria e indiserimi-
nada em hospitais ou coldniasg, até a negatividade
bacteriolégica durante pelo menos 6 meses, é um obsta-
culo & realizagdo de campanhas em massa contra a
lepra. Na maioria dos paises de alta endemicidade,
é preferivel instituir treinamento especializado para
os médicos e fomentar a assisténcia dos pacientes aos
dispensirios gerais para tratamente ambulatério.
Onde 2z doenca nio & autdctone, basta o isolamento
domiciliar, evitando-se, porém, contacto com eriangas
pequenas,

3. Desinfecciio concorrente; Dag seeregoes das lesdes e
dos objetos pelas mesmas contaminades. Limpeza ter-
minal.

4. Quarentena: Nenhuma.

b. Imunizacio de contaetos: Nenhuma. Néo estd compro-
vado o valor profilactico do BCG na lepra.

6. Investipacio de contactog: Deve ser empreendida nos
casos de origem aparentemente recente; dificil e geral-
mente inutil em virtude do periodo longo e incerto
que transcorre entre & exposigio ao contigio e o
diagnéstico da doenga. Deve-se fazer o registro ¢ o
exame periddico dos contactos e dos pacientes em
periodo de remissao.

7. Tratamento especifico: DDS (diamino-difenil-suifona)
por via oral, em dozes iniciais peguenas, lentamente
aumentadas até o limite maximo de tolerineia e man-
tidas por 3 anos ou mais. Podem-se empregar outras
sulfonas, como a promina, por via endovenosa, ou a
diagona, por via oral. Quando o tratamento com sul-
fonas nao surtir efeito ou nio 1Ior tolerado, deve-se
substitui-lo por derivados da tiouréia, pelas sulfamidas
de acio prolongada ou pela tiosemicarbazona. A peni-
Ei}ipa g0 ¢ 1til para o tratamento de infec¢des secun-

arias.

€. Medidas em caso de epidemia: Nas areas de elevada ende-

&

micidade ou em situacdes excepeionals gue permitam

caracterizar o estado epidémico, os programas de pro-

filaxia devem compreender a provisdo de recursos para

o diagnéstico bacteriolégico e de dispensarios para trata-

mento; a descoberta de casos € o exame semestral dos

contactos familiais; a separacio, logo ao nascimento,
dos filhos de leprosos, porém nio das eriangas ja expostas

4 infeegfio; e a aplicacio das medidas usuaiz de notifi-

cacho e isolamento.

Medides internacionais :

1. O exercicio do direito, internacionalmente reconhecido
a todos os paises, de recusar a entrada de imigrantes
afetados de lepra é medida recomendavel a geralmente
adotada.

2. Adogio, por parte dos paises interessados, nos pontos
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onde se autoriza a entrada no territério nacional, de
medidas de protecio reciproea destinadas a impedir
a introducdo ou disseminagio da doenca por inter-
médio de imigrantes.

LEPTOSPIROSE

Descricio—Grupo de doencas infecciosas agudasg, que se
caracterizam clinicamente por febre, cefalalgia, calafrios,
intenso mal-estar, vOmitos, mialgia, reagio meningéia e
conjuntivite. Observa-se, occasionalmente, ictericia, insufi-
ciéncia renal, anemia hemolitica e hemorragias da pele e
das mucosas. Verifica-se as vézes erupedo pré-tibial. A
doen¢a dura de 1 a 3 semanas e podem ocorrer recidivas. A
letalidade & baixa, mas aumenta com a idade do paciente;
pode atingir até 209 ou mais nos casos com icterieia e com-
prometimento renal, Sindnimos: doenca de Weil, febre canf-
cola, ictericia hemorrigica, febre do Forte Brage.

As provas de aglutinacio e de fixacio do complemento sfo
tuteis para a confirmacio do diagnéstico elinico.
Distribnicio—Té&m-se registrado surtos da doenga entre na-
dadores que entram em contacto eom Aguas contaminadas.
Congstitui risco profissional para os plantadores de arros,
agricultores, individuos que trabalham em esgotos, mineiros,
veterindrios, criadores de animais, magarefes, peixeiros e
tropas militares que vivem ou trabalham em loecais infestados
de ratos. A distribuicio dos reservatérios da infecgio e das
distintas espéeies de Leptespire é, proviavelmente, mundial.
Agenles infecciosos—Numerosos sorotipos de Leptospira,
como a L. icterohaemorrhagive, a L. canicola, a L. autumnalis
e a L. pomona, tém sido isolados de casos humanos nos
Estados Unidos da América. E provivel que existam outros.
Foram identificados até o presente pelo menos 80 sorotipos
em varias partes do mundo.

Reservatério e fonte de infeecio—O gado bovino, o0s cies e
0s porcos sao reservatdrios da doencga. Os ratos e outros
roedores acham-se freqlientemente infectados, assim como
animais silvestres, entre os guais veados, rapisas, jarita-
cacas, coatis, gambis e até mesmo reptis. A fonte de in-
fecgdo é a urina, bem como, possivelmente, os tecidos de
animais infectados.

Modo de transmissio—FPelo contaeto com Agua contaminada
pela urina de animais infeectados (ao nadar ou em conse-
giiéncia de imersdAo acidental ou por necessidade pro-
fissional) e pelo contacto diretc com animais infectados, A
infeegdo verifica-se provavelmente pela penetraciio do agente
infeccioso através de solugbes de continuidade da pele ou
das mucosas ou, possivelmente, por ingestio.

Periodo de incnbagdio—De 4 a 19 dias; geralmente, 10 dias.
Periodo de transmissibilidade—A transmissdo direta de um
individuo a outro é destituida de importincia.
§uscepltihilidade e resisténcia—A susceptibilidade no homem
é geral.
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9, Profilaxia—

4.

C.

Medidas preventivas:

1. Protegdo, por meio do uso de botas e luvas, dos traba-
lhadores expostos ao risco de infeegdo.

2, Educacio sanitdria do piiblico sébre o modo de trans-
missfio, & necessidade de evitar nadar ou caminhar
em 4guas que possam estar contaminadas e a pro-
techo adequada guando a natureza do trabalho exigir
gsse contacto.

3. Combate aos roedores nas habitagdes humanas, prinei-

palmente as rurais e as que sejam usadas para fins

recreativos.

Segregacao dos animais domésticos e protecio das

habitagées e dos loeais de trabalho contra a eontami-

nag¢do por urina de animais infectados.

5. Na Europa e no Japio tém sido usadas experimental-
mente vacinus para uso humano. E essencial que as
vacinas sejam preparadas com amostra de leptospira
predominante na Area.

Controle do paciente, dos contaclos e do meio ambiente

imediato:

',
¥

1. Notificacao & autoridade sanitdria local: Obrigatéria

em muitos Estados (EUA) e paises. Classe 2B (pag.
6

2. Isolamento: Nenhum,

3. Desinfece¢go concorrente: Nenhuma.

4, Quarentena: Nenhuma.

6. Imunizacao de contactos: Nenhuma.

6. Investigacfo de contactos: Investigar a possibilidade
de haver o paciente entrado em contacto com animal
infectado ou com Aguas contaminadas.

7. Tratamento especifico: A penicilina, a estreptomicina
e os antibidticos do grupe das tetraciclinas sdo leptos-
pirocidag, mas a sua eficdcia no tratamento das in-
fecgies humanas nfo estd ainda demonstrada.

Medidas em caso de epidemia: Procurar a fonte de in-
fecgdo, que pode estar localizada num tanque ou reserva-
tério usade para natagho; eliminar as causas da con-
taminagdo ou proibir seu use. Investigar as Dpossiveis
fontes de infecgdo em inddstrias ou ocupactes gue exijam
contacto direto eom animais.

Medidas internacionais: Existem em diversas partes do

mundo seis laboratérios gue funcionam como centros de

referéneia de leptospirose, sob os auspicies da OMS e
da FAO.

LINFOGRANULOMA VENEREO

1. Descricio—Doenga venérea que afeta os vasos e ginglios
linfaticos e se manifesta sob varias formas: adenopatia,
ulceragdes, elefantiase dos drghos genitais e estenose retal.
Inicia-se &s vézes por uma pequena erosfio indolor e evanes-

A
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cente, uma pipula ou lesfo herpetiforme, seguida em breve

de adenite e periadenite agudas, sub-agudas ou ecrimicas,

acompanhadas usualmente de multiplos focos de supuracio e

dobras cutineas aderentes aocs ginglios e de coloragie vie-

licea. A adenite constitui, geralmente, a primeira mani-
festaglo. Durante o periodo da invasfio linfitiea, aparecem
febre, calafrios, cefalalgia, dores abdominais indefinidas,
artralgias e anorexia. A regressio espontdnea da adeno-
patia nfo significa cura. A doenga tem geralmente evolugio
longa, reduz grandemente a capacidade do individue para

o desempenho de suas atividades, mas no é letal, Sindnimos:

Linfogranuloma inguinal, bubfic climdtico, poradenite, linfo-

pratia venérea e doen¢a de Nicolas-Favre.

O diagnéstico é feito pela intradermorreacdo ao antigeno
de Frei ou pela reacfio de fixa¢fio do complemento, mas he-
nhuma dessas provas é conclusiva.

DistribuicBo—Doenca mais fregliente do que em geral se su-

poe. Muito difundida no munde inteiro, sobretudo nas regides

tropicais e subtropicais. E endémiea na regifo meridional
dos Estados Unidos da América, egpecialmente entre os in-
dividuos de baixo nivel social. Sua incidénecia é mais elevada
hos grupos etarios de maior atividade sexual, sendo a doenga

muito freqiiente entre os individuoz promiseuos ou dados a

priaticas homossexuais. Nio ha diferenea significativa na

incidéneia entre os dois sexos e tddas as racas sfo afetadas.

Agenic infeccioso—0 agente filtrivel do linfogranuloma

venéreo, uma bedsinia.

Reservatdrio e fonte de infecgio—Q reservatério ¢ o homem.

As lesdes dos individuos infectados constituem a fonte de

infecgdo.

Modo de transmissfio—Pelo contagio direto durante o ato

sexual; indiretamente, pelo contacto com objetos contami-

nados pelos exsudatos infectantes, especialmente no caso de
criangas pelag pessoas que dormem com elas e por roupas
contaminadas,

Periodo de incubacdo—De 5 a 21 dias, até o aparecimento

da lesfio inicial; geralmente, de 7 a 12 dias; quando a adeno-

patia inguinal constitui a primeira manifestac8o clinica,
de 10 a 30 dias ou, As vézes, varios meses.

Periodo de transmissibilidade—Varidvel, de algumas sema-

nhas a vérios anos, enquanto houver lestes ativas.

Susceptibilidade e resisténcia—A susceptibilidade parece

geral. A doenga ndo confere imunidade.

Profilaxia—

A. Medidas preventivas: Salvo no que diz respeito especifica-
mente ao linfogranuloma venéreo, as medidas preven-
tivas séo idénticas #s que se recomendam para as doencas
venéreas (ver Sifilis 9A, pig. 245)

B. Contrile do paciente, dos contactos e do meio ambiente
imediate ;

1. Notificaglo & autoridade sanitdria loecal: Obrigatéria
em determinadas drcas endémicas (alguns Estados dos
EUA). Nao é doenga. de notificacio compulséria na
lén)aioria dos Estados (EUA} e paises. Classe 3C (pdg.
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2. Isolamento: Nenhum. Evitar relactes sexuais atéd a
cura das lesdes.

3. Desinfeccio concorrente: Nenhuma. Remogfio ade-
guada das secregles das lesfes e dos ohjetos contami-
nados.

4, Quarentena: Nenhuma,

5. Imunizacio de contactos: N&o se aplica. Tratamento
imediato dos casos diagnosticados ou suspeitos.

6. Investigacio de contacfos: Pesquisa dos contactos
sexuais do paciente, expostos ao contagio antes e de-
pois do aparecimento dos sintomas da doenga.

7. Tratamento especifico: Varia segundo a fase da
doenga: A sulfadiazina na fase de infarto ganglionar;
os antibidticos do grupo das tetraciclinas também
podem ser empregados. No caso da ocorréneia de ree-
tite ou outras lesdes ulcerativas, deve-se empregar
antibidticos do grupo das tetraciclinas por via oral
durante 10 dias ou mais, de ocdrdo com os resultados
do tratamento.

C. Medidas em caso de epidemia: N3io se aplicam,
D. Medidas internacionais: Ver Sifilis 9D, pag. 247.

LINFORRETICULOSE BENIGNA DE INOCULACAOQ

L.

Descrighio—No local de uma arranhadura aparece uma pe-
quena lesdo inflamatéria, acompanhada de tumefagfio, eri-
tema e ligeira uleeracao ou formacio de papulas. Os ginglios
linfaticos regionais aumentam de volume, sio dolorcsoz e
acabam supurando; o pus € espésso, acinzentado e bacterio-
logicamente estéril. A tumefagfo cede gradualmente, sem
tratamento, dentro de 2 ou & semanas, mas #s vézes persiste
por vArios meses. A febre oscila entre 37,8° e 40° C (100°-
104° F}), apresentando curso varidvel e as vézes ondulante.
Calafrios, exantema e mal-estar ceorrem raramente. Tem-se
observade uma forma crdnica da enfermidade. Sindnimo:
Doenga da arranhadura de gato.

A introdermorreacio com antigeno preparado com o pus
dos ganglios linfaticos & Gtil ao diagnédstico. Peve-se fazer
o diagnostico diferencial com a pasteurelose, infecgio
causada pela Pasteurelle multocidn, e gque se transmite
através de mordedura de gato e provoea inflamacio locali-
zada e lesdo ulcerada.

Distribuicgo—Difundida pelo mundo inteiro, mas pouco fre-
gliente. Néo existe distribuicfo estacional. Afeta igualmente
ambos 05 sexos, mas sobretudo criancas e adolescentes.
A_genle infeceioso—Desconhecido;  presumivelmente, um
¥irus.

Reservatorio e fonte de infecgio—Desconhecidos. £ provivel
que o reservatorio seja eonstituido por varios animais, prin-
cipalmente o gato, geralmente portadores de infecgdo ina-
parente. Parece que a saliva e outras secregies da boea de
animal infectado sélo as fontes da infecgdio.

<
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Mode de transmissBo—Presume-se que oz animais infectados
transmitem a infecgfio ac homem através de arranhadura,
mordedura, lambedura ou de outroz modos. Em muitos casos
nio é possivel evidenciar antecedentes de contacto direto com
animais, o qite sugere a possibilidade da existéncia de outros
modog de transmissdo, tais como pequenos ftraumatismos
produzides por picada de insetos ou contacto com farpas ou
espinhos.

Periodo de incubacio—Geralmente 7 a 14 dias, desde a inocu-
lacfio até o aparecimento da lesfo primaria; as vézes, apenas
2 dias.

Periodo de iransmissibilidade—Desconhecido, no que se
refere aos hospedeiros. Nic se transmite diretamente de
um individuo a outro.

Susceptibilidade e resisténcia—Desconhecidag, no tocante ao
homem. A maioria dos animais possui, ac que parece, grande
resisténeia, sendo freqlientes as infecgGes inaparentes.
Profilaxia—

A. Medidas preventivas: Lavar e tratar, imediatamente, os
ferimentos causados por arranhadura ou dentada de
animais, especialmente gatos,

Contréle do paciente, dos coniactos e do meio ambiente
imediato:

1, Notifieacio & autoridade sanitdria local: Néo se justi-

fica, geralmente. Classe b (pdg. 7).

2. Isolamento: Nenhum.

. Desinfeecao concorrente: Das secrecdes das lesbes e
dos ganglios linfiticos,

Quarentena: Nenhuma.

Imunizagao de eontactog: Nenhuma.

Investigacio de contactos: Exame dos contactos fa-
miliais, em busea de ferimentos similares provocados
por arranhaduras feitas por gato ou por outros ani-
mais.

7. Tratamento especifico: Nenhum:; refere-se que o clo-
ranfenicol e as tetraciclinas aliviam oz primeiros
sintomas gerais, mas sabe-se que nem sempre con-
trolam a linfadenite regional.

C. Medidas em caso de epidemia: Nioc se aplicam; doenca
esporidica.
D). Medidas internacienais: Nenhuma.

B
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Deserigio—E uma meningite aguda, acompanhada ou nio
de septicemia; ou, com menos freqiiéneia, septicemia apenas,
0 inicio da meningite é, em geral, stubito, com febre, cefa-
lalgia intensa, ndusea, vémitos e sinais de irritaciic menin-
géia. Surgem, com freqiidncia, logo no inieio, delirio, coma
e, s vizes, colapso e chogque. Abdrte, endocardite, abscessos
internos ou externos localizados e lesoes cutineas pustulosas
ou papulares sfo outras manifesta¢hes que ocorrem irregu-
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larmente. A listeriase septicémica & doenea febril, aguda e
benigna, que apresenta, as vézes, sintomas semelhantes aos
da influenza e na gestante geralmente produz a infecc¢ao do
feto e a interrupgdo da gravidez. A crianca pode masecer
morta, com septicemia macica ou apresentar meningite no
periodo neonatal. O puerpério é, em geral, normal. A letali-
dade é de 40% nos recém-nascidos {70% nos prematuros)}, e
509 nog adultos.

A confirmacgio do diagndstico é feita pelo isolamento do
agente infeccioso do liguido eefalorraquiano, do sangue ou
de material das lesdes, O exame microseépico permite fazer
o diagnéstico presuntive. As provas soroldgicas ndo merecem
confianga.

Deve-se fazer o diagnéstico diferencial com a mononucleose
infececiosa e a toxoplasmose.

Distribuicio—E doenca tipicamente esporddica e que rara-
mente s¢ apresenta sob a forma de pequenas epidemias,
QOcorre em todas as estagles e com freqiliéncia ligeiramente
maior no sexo maseulino. Cérea de 409 dos casos clinicos
oeorrem has 8 primeiras semanas de vida; nos adualtos, sobre-
tudo depois dos 40 anos. Infecgdes inaparentes ocofréem em
todas as idades, mas tém importincia apenas nas gestantes.
0 abdrto pode produzir-se desde o segundo més de gestagio,
masg ocorre principalmente no quinte ou no sexto més; ha
infeeefio perinatal, durante o dltimo trimestre. Nao se co-
nhece a incidéncia, mas calcula-se que nos Estados. Unidos
da América occorrem pelo menos 100 casos anualmente.

Agente infeceioso—Listeria monocylogenes, uma bactéria.

Reservatorio e fonte de infeecio—0 reservatdrio sfio mami-
feros domésticos e silvestres, galindceos e séres humanos
infectados. A fonte de infecgdo raramente pode ser determi-
nada, exceto no caso de recém-nascidos infectados no ttero
ou durante o parto; apdés a terceira semana, considera-se
como de origem extramaterna.

Modo de transmissio—Desconhecido, exceto nas infeegbes
transmitidas da gestante ao feto e nas lesbes papulares das
mios e dos bragos contraidas pelo contacto direto com ma-
terial infectante,

Periodo de incabacio—Desconhecido; provivelmente, de 4
dias a 2 semanas. A infecgSo do feto ocorre, geralmente,
vérios dias apds o inicio da doenca na mée.

Periodoe de transmissibilidade—A transmissio de um indi-
viduo a outro é rara, exceto na infecefio congénita, As mies
de l:ecém-nascidos infectados podem eliminar o agente in-
feccioso nas secregfes vaginais ou na urina durante 7 a 10
dias apés o parto, mas raramente por mais tempo.

Susceptibilidade e resisténcia—Q feto e o recém-nascido sfo
muito susceptiveis. As criangas e os adultos jovens geral-
mente 540 resistentes, mas apds os 40 anos de idade a re-
sisténeia diminui. A doenga superpde-se com fregiiéneia a
outra afecgéio debilitante, especialmente em pacientes trata-
dos com esteréides, Ndo ha provas concludentes da existéncia
de imunidade adquirida mesmo apés infeeglez graves e
prolengadas,
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Profilaxig—-

A. Medidas preventivas: '

1. Educacio sanitiria das gestantes para que evitem
contacto com materiais infectantes em fazendas onde
a doenga é endémica no gado e com pessoas infectadas.

2, Os veterindrios e os agricultores devem tomar pre-
caugdes adequadas ao lidar com fetos abortados.

Contrsle do paciente, dos contactes ¢ do meio ambiente

imediato:

1, Notificacio & autoridade sanitdria local; Nio se justi-
fica, geralmente. Classe b (pag. 7).

2. Isolamento: Das parturientes e recém-nascidos in-
fectados enquanto eliminarem em suas secregbes o
agente infeccioso.

3. Desinfeccio concorrente: Das secrecbes vaginais da
parturiente, das secreg¢bes oculares, nasais e bucais
do recém-nascido, assim como do mecdnio e dos ob-
jetos por elas contaminados, Limpeza terminal.

. Quarentena: Nenhuma,

Imunizac¢ioe de contactos: Nenhuma.

. Investigacdo de contactos e da fonte de infecgfio: Sem
utilidade pratica.

. Tratamento especifico: Antibiéticos do grupe das
tetraciclinas.

C. Medidas em caso de epidemin: N&o se aplicam; & em
geral, doenga esporidiea.

D, Medidas internacionaia: Nenhuma.

®
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Descrigio—Doenga causada por um nematéideo, gue se carac-
teriza pela migrac¢io do verme adulto através do teeido sub-
cutineo ou de tecidos profundos de varias partes do corpo,
determinando o aparecimento de tumores temporirios—
denominados tumores de Calabar—no tronce e nas extremi-
dades. A migracio do verme através da conjuntiva bulbar
causa dor intensa e edema. E doenca crinica e relativamente
benigna.

As fémeas produzem larvas, as microfilarias, que tém
periodicidade diurna. Pode-se comprovar mais facilmente
sua presenga em esfregacos de sangite, em camada espéssa,
corados, ou no sedimento corado de sangue desemoglobini-
zado. A prova intradérmica feita com antigeno de Dirofi.
lorie, embora sem ser especifica, é 1itil ao diagnéstico.

Nas zonas endémicas, deve-se fazer o diagnéstico diferen-
cial com as infecgbes causadas por outras filarias, tais como
a Wuchereria benerofti, Brugie malayi (pag. 141}, Oncho-
cerce volvulus, (pag. 203), e Acanthocheiloneme perstons.
Distribnicio-—Amplamente difundida nas zonas tropicais da
Africa ocidental e eentral. Na bacia do Rio Congo, a infeecéo
chega a atingir 90% dos habitantes de certas aldeias. Os
recém-chegados a essas areas geralmente se infetam.
Agente infeccioso—Um nematéideo, a Loa lod.
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Reservatério e fonte de infeegio—OQ reservatério é a pessoa
infectada que alberga microfilirias no sangue. A fonte de
infeegio é um tabanideo do género Chrysops.

Modo de transmissao—A Chrysops dimidiate, a C. silacea
e oulras espécies ingerem sangue e microfilirias, As larvas
evoluem nos misculos e teeidos conjuntivos da mosca, As
larvas filariformes migram para a probdscida e sdo trans-
feridas ao hospedeiro humano seguinte através da picada
do tabanideo infectado, O ciclo evolutive na mésea com-
pleta-se em 10 a 20 dias.

Periodo de incubacio—Os sintomas sé aparecem, geral-
mente, muitos anos apds a infecgdo, mas também podem
surgir ao fim de quatro meses. As microfilarias s6 aparecem
no sangue periférico depois de um ano ou mais.

Periodo de transmissibilidade—OQ verme adulte pode viver
até 17 anos no homem e as microfildrias podem estar pre-
sentes mo sangue durante €sse tempo. Nas mdscas, a trans-
missibilidade estende-se dezsde 10 a 20 dias apdés a infeccgéo
até a migracio de tddas as larvag infectantes ou a morte
do inseto.

Susceptibilidade ¢ resisténcin—A susceptibilidade & geral.
Ocorrem infecgdes repetidas, nio tendo sido demonstrada
a existéncia de imunidade.

Profilaxia—

A. Medidas preventivas:

1. As medidas de combate #s larvas aquiticas do vetor
naoe se tém demonstrado priticas nem eficazes, por
serem, geralmente, muito extensas as Areas onde tais
larvas proliferam.

2. O dimetilftalato, aplicado &s partes expostas do corpo,
repele com eficiéncia o vetor.

B. Contrdle do paciente, dos contactos e do meio ambiente

imediato;

1. Notifica¢do & autoridade sanitaria local: Nio é doenga
de notificacdo compulséria na maioria dos paises.
Classe 3C (pag. 6).

2. Isolamento: Impraticivel. Tante quanto possivel, os
pacientes com microfilirias no sangue devem ser pro-
tegidos contra a picada de Chrysops, a fim de dimi-
nuir a transmisséo.

Desinfec¢fio concorrente: Nenhuma.

. Quarentena: Nenhuma,

Imunizag¢io de contactos: Nenhuma,

. Investigacio de contactos: Nenhuma; & problema que

afeta i coletividade.

. Tratamento especifico: A dietilcarbamazina (hetra-
zén) faz desaparecer as microfilarias, reduz a fre-
gtiéncia e a intensidade dos tumores de Calabar e
pode matar o verme adulto, produzindo a cura da
doenga. Deve remover-se, por meios cirdrgicos, o verme
adulto a fim de aliviar a conjuntivite bulbar aguda.

€. Medidas em euso de epidemia: Nio se aplicam.

D. Medidas internacionais: Nenhuma.

-1 OEF[PCQ
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Descricio~—Doen¢a generalizada, de evolugdo aguda ou, fre-
glientemente, cronica, que as vézes assume forma grave.
Comega, geralmente, por uma sensacdo indefinida de mal-
estar, logo seguida de calafrios earacteristicos, com rapida
elevacio da temperatura, acompanhada geralmente de ce-
falalgia e nAusea, e terminando com sudagioc profusa,

Apés um periodo de apirexia, repete-se o ciclo de calafrios,
febre e sudacio, didriamente, em dias alternados ou de trés em
trds dias, conforme a espécie do hematozodrio responsdvel.
A duracio do ataque primirio, sem intervengic terapéutica,
varia de uma semana a um més ou mais. As recidivas sdo
freqiientes ¢ podem ocorrer a intervalos regulares, durante
varios anos. Nog casos nio tratados, a letalidade varia entre
menos de 1% e 10%, raramente mais, conforme a espécie
do parasito e o grau de resisténcia do paciente. Nos casos
tratados, a letalidade pode ser de 0,1%, raramente excedendo
0,5%. O diagnéstico clinico baseia-se na presenga dos sin-
tomas earacteristicos: calafrios e febre intermitentes, esple-
nomegalia, anemia, secundaria e, fregiientemente, ictericia
moderada. Sindnimos: paludisme, impaludismo, febre
palustre.

Deve-se procurar sempre confirmar o diagnédstico pelo
laboratério, mediante a eomprovacio da presenga dos hema-
tozodrios no sangue, por meio do exame microscopico. Podem
ser necessirios repetidos exames. O método da gdta espéssa
é o que oferece maiores possibilidades de revelar a presenca
do parasito, que muitas vézes nfo € encontrado em
esfregacos de sangue de pacientes que estio em tratamento
on gque foram tratados recentemente.

Distribmi¢io—A  maliria endémica desapareceu, pritica-
mente, de muitos pajses onde hd uma década constituia
problema de safide pibliea. Muitos paises tropicais onde a
maldria sempre f6ra doenca de elevada endemicidade conse-
guiram reduzir bastante sua incidéncia, gracas acs métodos
profilaticos modernos. A maliria constitui ainda uma das
principais eausas de morbidade em muitas dreas das regides
tropicais e subtropicais da Africa, Asia, América Central e
do Sul e do Sudoeste do Pacifico.

Agentes infecciosos—O Plasmodium vivex, na ter¢d benigna;
a P. malarige, na febre quartd; o P. foaleiperum, na terca
maligna ou febre estivo-outonal; e o P. ovale, na malaria
ovale, forma menos comum da doenca. Alguns plasmddios
dos primatas inferiores sio capazes de infectar o homem,
mas sua importincia pratiea estd ainda por determinar.
Reservatério e fonte de infeegiio—O homem é o tunico reserva-
tério importante, embora certos antropdides possam servir
de hospedeiros ao P. malarice. A fonte de infecefio imediata
& o mosquito infectado.

Mado de transmissio—Certas espécies de anofelinos ingerem
sapgue humano contendo plasmédios na fase de gametdeito
e atuam como hospedeiros definitivos. Os parasitos trans-
formami-se em esporozoitos, dentro de um periodo gue varia
de 8 a 35 dias, conforme a espécie do plasmédio e a tempera-
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tura a que o inseto estiver exposto. Oy esporozoitos concen-
tram-se nas glindulas salivares do inseto e sfio injetados no
organismo humano quando o mosquito se alimenta de sangue,
No hospedeire susceptivel, os gametdcitos geralmente apare-
cem na circulagdo 3 a 14 dias depois dos primeiros sintomas,
conforme a espéeie do parasito. A maldria pode ser também
transmitida por injecio ou transfusfo de sangue de indi-
viduo infectado ou pelo usoe de seringas contaminadas, como
acorre No caso de Narcomanos,

Periodo de incubacio—Em média 12 dias para o P. falei-
poarum, 14 para o . vivax e o P. ovale ¢ 30 para o P. ma-
larice. Com algumas ragas do P. vivax, o ataque priméirio
pode ser protelado por B a 10 meses, fase de laténcia que
se denomina “periode de incubagfio prolongado”. Nos easos
de infecgio causada pela transfusio de sangue, o periodo
de incubacgfo €, em geral, curto.

Periodo de transmissibilidade—Para a infecg¢fo do mosquito,
enguanto houver gametécitos infectuntes no sangue peri-
férico do paciente; varia. segundo a espécie e a raca do
parasito ¢ a regposta ao tratamento. Esse periodo pode
prolongar-se indefinidamente na maldria quartd e durar 1
a 3 anos na ter¢gd benigna, mas raramente ultrapassa um
ano na tergd maligna. O mosquito infectado permanece in-
fectante durante téda a sua vida, que é de um més ou mais.
Apenas a fémeg é hematdolaga,

Susceptibilidade e resisténcia—A susceptibilidade é universal,
mas pode, &s vézes, ser diminuida por uma infeccio an-
terior. Nas comunidades onde imperam condi¢des de vida
primitiva e onde a doenga apresenta elevada endemicidade
e os individuos passam muitos ancs permanentemente ex-
postos a picada de anofelinos infectantes, pede-se desen-
volver grande tolerdncia 4 infecgao.

Profilaxia—

A, Medidas preventivas:

1. A aspersdo de inseticida de agio residual (hidrocar-
bonetos elorados, como o DDT, o hexacloreto de ben-
zeno e a dieldrina), em férmulas e dosagens
apropriadas, nas paredes internas das habitacies e
em outras superficies onde o anofeline costuma pou-
sar constitui, geralmente, medida eficaz na profilaxia
da maldria, exceto nas Areas em que o vetor tenha
adquirido resisténcia a 8sse inseticida. Quando é Este
o c¢aso, o5 hidrocarbonetos clorados podem ser substi-
tuidos por inseticidas organofosforados, como o mala-
tion, ou compostos de carbamatos, como o sevim, que
840 também de aciio residual,

E aconselhavel, nas campanhas antimalaricas, incloir

comunidades inteiras nos programas de rociamento, gue
deve ser repetido todos os anos, até a malaria deixar de
ser endémica. Em alguns casos, as campanhas de dmbito
nacional levadas a efeito durante 4 anos consecutivos
tém logrado a erradicacio da doenga.
Na falta de inseticida de agfo residual, é dtil roeiar,
todas as noites, os dormitérios e demais aposzentos da
habitagio com liquidos ou aerosséis &4 base de piretro.
Nas areas endémicas, devem-se proteger as casas por
meio de telas metilicas e usar mosgquiteiros.

o
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E Gtil 0 emprégo de repelentes (tais ecomo a dietilto-
luamida, em solugdo a 50%, ou o ftalato de dimetila;
ou o 2-etilhexanodiol-1,3, geralmente chamado “612")
aplicado &s partes descobertas do corpo e impregnado
nas roupas de pesgoas expostas & picada de anofelinos.

. Nio se devem descuidar as medidas de saneamento,

como atérro e drenagem, para eliminar focos de ano-
felinos. 0 emprégo de larvicidas (como o petréleo e
o verde-Pariz), embora hoje raramente adotado nos
casos em que a aspersao residual é eficaz, pode ser
1til em condicGes especiais.

A administracio sistemitica de medicamentos supres-
sivos tem grande valor nas zonas de elevada ende-
micidade (ver 9B7).

QO tramento eficaz dos easos agudos e crénicos constitui
medida auxiliar valiosa nas campanhas de contrdle da
malaria e & essencial nas que vizem & erradicacio da
doenga.

As campanhas eontra a maliria beneficiam-se com
a educacdo sanitiria do piiblico em que se ensinem o0s
métodos de guimioterapia e quimioprofilaxia baseados
no emprégo dos medicamentos modernos e em medidas
praticas de profilaxia. .

Contrile do puaciente, dos coniactos e do meio ambiente
imediato:

1.

el

S on

bl

Notificacio & autoridade sanitéria loeal: Obrigatédria,
Classe 2B (pag. 6), nas zonas onde a doenca nfio é
endémica, convindo porém limitd-la aos casos compro-
vados (EUA); nas zonas endémicas, é mais pratico
eneard-la como doenca da Classe 3C (pag. 6). J
Isolamento: Nenhum. Recomenda-se proteger os pa=
cientes durante a noite, por meio de telas ou mosqui-
teiros.

Desinfeccéio concorrente: Uma tniea e cohcorrente
aspersiic das vizinhangas eom inseticida de agio resi-
dual pode ser 1til quande ocorre um easo primério ou
de recaida em zona até entio livre da doenc¢a e que
estd sob contrdle, mas onde existem vetores potenciais.
Quarentena: Nenhuma:

Imunizacio de contactos: Nio se aplica.

Investigagio de contactos: Investigar se existem ante-
cedentes de infeccio anterior ou de exposiciio & picada
de anofelinos entre as pessoas que vivem na mesma
caga. Nas etapas avancadas da erradicacio, deve-se
procurar investigar a fonte de infececao de cada caso
descoberto; e administrar uma dose tnica de trata-
mento ‘“‘presuntivo” a todos os easos febris, antes de
conhecer o resultado do exame de sangue.
Tratamento especifico: (a) Nos easos agudos em indi-
viduos susceptiveis: difosfate ou sulfato de clorequina,
dose inicial de 600 mg da base, seguida, 6 horas apds,
de uma dose de 300 mg da base o depois, em cada um
dos dois dias seguintes, de outra dose de 300 mg da
base; ou o diidrato do dicloridrate de amodiagquina,
nas mesmas doses e de acbrdo com esquema idéntico.
(b} Tratamento de emergéncia de casos em adultos:
cloroquina (hidroclorato, difosfato ou sulfato), na
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dose de 300 a 400 mg da base, por via intramuseular,
repetida 6 horas apds, se o paciente nfio puder tomar
medicamento adicional por via oral (ver 7 (a)), ou
metanosulfonato de mepaerina, na dose de 300 mg,
por via intramuscular, repetida 6 horas depois, se
necessirio; ou bromidrato ou dicloridrato de quinino,
na dose de 600 mg, bem dissolvidos num litro de séro
fisiolégico, sbro glicosado ou plasma, e administrados
lentamente, por via intravenosa, repetindo-se a dose 6
horas depois, se neeessdrio; ou cloridrato ou difosfato
de cleroquina, na_ dose de "400 mg da base disgolvida
em 500 ml de sdro fisiolégico, administrados lenta-
mente por via intravencsa, cada 24 horas. O trata-
mento por via paventeral em criangas deve ser feito
com cautela, empregando-se doses exatamente pro-
porcionais ao péso do paciente. (¢) Nos casos agudos
em pacientes semi-imunes: o difosfato ou o sulfato de
cloroguina numa dose Gnica de 600 mg da base ou
diidrato do dicloridrato de amodiaquina numa dose
Unica de 600 mg da base farad cessar, na maioria das
vozes, a fase aguda, porém & aconselhdvel administrar
tratamento adieional como recomendado em 9B7 (a).
0 recente aparecimento de racas de P. faleiparum
resistentes a todos os medicamentos, exceto a guinina,
requer a ohservag¢io cuidadosa da resposta ao trata-
mento para cumplementé.—lo com quinina, se necessario.

Tratamento supressivo ou profilitico: Para indi-
viduos susceptiveis que residem temporariamente em
zonas endémicas: disfosfato ou sulfato de cloroquina,
na dose de 300 mg (da base) uma ou duas vézes por
semana; ou diidrato do dicloridrato de emodiaquina,
na dose de 300 mg (da base), uma ou duas vézes por
semana, dependendo do grau da endemicidade e do
riseo & infeccao; oun pirimetamina, na dose de 26 mg
uma veZ por semana, sempre no mesmo dia da semana;
on monocloridrato de proguanil, na dose de 100 mg
didriaz, O tratamento supressivo deve ger mantido du-
rante cérea de um més depois do individuo ter deixade
a zona endémica. Para as pessoas semi-imunes que
residem permanentemente em zona malarigena: difos-
fato ou sulfato de cloroquina, na dose de 300 mg (da
base),uma vez por semana ou uma vez cada 2 semanas;
ou diidrato do dicloridrate de amodiaquina, na dose
de 300 mg (da base) uma vez por semana ou UMA Vez
cada 2 semanas. Nas zonas de elevada endemicidade,
nac se devem utilizar a piritmetamina e o proguanil
para tratamento ou supressfio, a menogs que éstes
medicamentos sejam associadoz i eloroquina ou 2
amodiaquina.

 Prevencho das recidivas nas infecges causadas por
pivax: Para as pessoas que tenham estado submetidas
a tratamento supressivo e que deixam a zona endémiea,
difosfato de primaquina, na dose de 15 mg (da base),
diariamente, durante 14 dias, comecando no momento
em que se jnterromper o tratamento supressivo; ou,
no caso de ataque agudo, apés o tratamento com
cloroquina ou amodiaquina.
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As doses acima recomendadas sio para adultos. As
criancaz requerem doses menores, conforme sna idade
€ seu péso.

C. Medidas em caso de epidemia: A medida inicial consiste
em levar a efeito um inquérito epidemiolégico preliminar
com o objetivo de determinar a natureza e a extensio da
situagiio de hiperendemicidade ou epidemicidade da
deenea. Intensificar o rociamento de inseticidas de agéo
residual, o tratamento dos casos e o emprégo de medica-
mentos supressivos. Os focos dos anofelinos responsaveis
pela epidemia podem, as vézes, ser eliminados.

D. Medidas internacionais:

1. Desinsetizacio de aeronaves, embarcagbes e outros
veiculos, & zua chegada a uma drea livre de maldria
ou de qualquer dos seus vetores, se a autoridade sani-
tiria loeal tiver razies para suspeitar da importacio
de vetores da doenca.

2. Desinsetizagio de aeronaves antes da partida de uma
area onde os vetores se tenham tornado resistentes
a determinado inseticida, ou inseticidas, empregando-ze
um tipo de inseticida para o qual &les sejam ainda
susceptiveis.

Fazer intensos esforgos no sentido de manter rigidas

medidas de saneamento contra mosquites, em redor de

portos e aeroportos, nmuma &area de raio correspon-
dente & amplitude de vdo désses insetos.

Em circunstineias especiais, a administracio de medi-

camentos antimalaricos a imigranies, trabalhadores

transitérios ou pessoas que participem de migracles

periddieas em massas 3 uma area ou pais de onde a

malaria tenha sido erradicada.

o
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MENINGITES ASSETICAS

1. Descricio—Grupo de viroses de etiologia diversa que apresen-

tam um sindrome clinico comum. Afeccio de evoluciio rela-
tivamente breve e benigna, caracterizada por inicio brusco,
com sinais e sintomas evidentes de irritacio meningéia, sem
associacao com infecclo parameningéia ou doenca genersali-
zada capaz de produzir meningite como manifestacio secun-
daria. Ndo ha paralisia, porém, s vézes, verifica-se paresia.
Néo se conseguem isolar bactérias do liquido eefalorragquiano,
que apresenta, regularmente, pleocitose e aumento da taxa
de proteina., No inicio da doenga séio fregiientes os polimor-
fonucleares, predominando oz linfécitos mais tarde. Tém sido
descrifos casos com sintomas respiratérios ou gastrintestinais
ou com erup¢ao morbiliforme. Sinénimos: Meningite ndo-bac-
teriana, meningite por virus, meningite serosa.

O diagnéstico especifico é feito pelo isolamento do agente
infeccioso ou pela comprovacgio do aumento do titulo dos
anticorpos especificos em amostras de siéro do paciente co-
lhidas na fase aguda e na convaleseenga. Utilizando-se os
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2.

métodos de laboratdrio atuais em condigdes ideais, pode-ze
identificar o agente infeccioso em doig tercos dos casos.

E necessario, freqiientemente, fazer o diagndstico diferen-
cial com @ meningite crénica, sobretudo na fase inicial. Essa
doenca &, geralmente, conseqiiéneia de tuberculose meningéia
ou cerebral ou de afeccbes bacterianas ou micéticas mal tra-
tadas, especialmente a criptococose. Nio se eonhece meningite
erdnica causada por virus. Deve-se fazer também o diagnds-
tico diferencial com a leptospirose (pag. 179), a listeriase
{pig. 183) e a coriomeningite linfocitiria (pag. 83).
Distribuigio—Mundial, geralmente sob a forma de casos
esporadieos, mas, as vézes, de epidemias, como as que sdo
causadas pelos virus Coxsackie, ECHO e outros. Sua inei-
déncia real € desconhecida. Observa-se, geralmente, guando
nio ocorrem ha coletividade outras formas de meningite.

Agentes infecciosos—Pode ser causada por uma grande va-
riedade de agentes, muitos dos guais estdo, em geral, asso-
ciadoz a doeng¢as especificas. Supde-se que a maioria dos
virus é eapaz de produzir o sindrome. Em cérea de um térco
dos casos ndo é possivel comprovar a presenga do agente
infeccioso; numa série representativa de easos ocorridos nos
Estados Unidos da América observou-se que 409 eram cau-
sados por virus Coxsackie B, Tipos 2, 3, 4 e 5; cérea de 10%,
por virus BECHO, Tipes 2, 5, 6, 7, 9 (um grande nimero}, 10,
11, 14, 17 e 18; e 109, pelo virus da caxumba, Os virus da
poliomiclite, Coxsackie A2, 8, 7 e 9, do herpes simples, os
adenovirus e outros sfio responsiveis por um ndmero reduzido
de casos. Em algumas regices, os arbovirus séo importantes.
A freqiiéncia relativa dos agentes infecciosos varia grande-
mente de uma Jocalidade para outra.

4. 5. 6. 7. 8. Reservatorio e fonte de infeccio, Modo de transmis-

sio, Periodo de incubagio, Periodn de transmissibilidade,

Susceptibilidade e resistencia—Variam segunde o agente in-

feceioso especifico {ver doencas causadas pelos agentes aci-

ma mencionados).

Profilaxia—

A. Medidas preventivas: Dependem da etiologia (ver ag deen-
cas especificag).

B. Contréle do paciente, dos contactos e do meio ambiente
imediato:

1. Notificagfo 4 autoridade sanitiria local: Exigida em
determinadas zonas endémicas (EUA); nio é doenca
de notificagiio obrigatéria em muitos paises. Classe
3B (pag. 6). Deve-se especificar o agente infeccioso
ge o diagnéstico tiver sido confirmado pelo laboratério;
caso confrario, declarar que a causa ficou indetermi-
nada.

Isolamento: Como o diagnéstico especifico depende
exclusivamente do laboratério e nio pode ser econfir-
mado até que o paciente se tenha restabelecido, é acon-
selhavel isolar todos os casos durante o periodo febril.
Desinfec¢lio concorrente: Dos utensflios de mesa e dos
objetos contaminados pelas secregies e excregfes do
paciente.

4. Quarentena: Nenhuma.
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6. Imunizacio de contaetos: Ver a doenca especifica.

6. Investipacio de contactos: Initil.

7. Tratamento especifico: Ver a doenca especifica.
C. Medidas em caso de epidemia: Ver a doencga especifica.
D. Medidas interngcionais: Nenhuma.

MENINGITE MENINGOCOCICA

Descricio—Doenga bacteriana aguda, caracterizada por inicio
subito, com febre, cefalalpia intensa, niuseas, amiade vomi-
tos, sinais de meningismo e, freqiientemente, exantema pete-
quial. Delirio e coma podem, freqlientemente, surgir na fase
inicial; e ocorrem, &s vézes, casos fulminantes, com sinais de
eolapso e chogue logo no inicio. Observa-se, algumas viézes,
meningococemia Sem propagacio As meninges, devendo-se
suspeitar da presenga dessa forma nog casos de manifesta-
¢des febris nido diagnosticadas, especialmente guando acom-
pranhadas de erupgio cutinea e elevada leucocitose. Gragas
4 quimioterapia moderna, a letalidade, outrora de 40 a
50%, acha-se reduzida a menos de 5%. Apresenta, entre-
tanto, variacbes sensiveis, tanto em condigdes endémicas
como epidémicas. Sindnimos: Febre cérebro-espinhal, me-
ningococia.

Os meningococos podem ser, geralmente, isolados do san-
gue, do liguido eefalorraquianc e da nasofaringe. O exame mi-
eroseipico dos esfregacos corados de material retirado das
Detéquias pode revelar a presenga do agente infeccioso.

Hé um grupo de sindromes meningiticos que constituem
manifestagies secundirias de infecgio parameningéia ou
geral, quase sempre localizada no nariz, nos seios nasais
acessorios, no ouvido ou no pulmao, os quais apresentam si-
nais e sintomag clinicos idénticos ac da meningite meningo-
cocica. O diagnéstico difereneial tem que ser feito pelo exame
mierobioclégico, Os agentes infecciosos mais comuns sfio os
Pneumococos e os estreptococos, hemoliticos e de outros tipos,
os H. influenzae e Staphylococcus aurens; menos comumente,
mas com uma fregiiéncia cada vez maior nos dltimos anos,
membros de grupo célon-aerdgenes-proteus, as Salmonella,
Pseudomonas aeruginosa e outras. Virias micoses ocasionam,
as vézes, meningite. A meningite causada pelo H. influenzae
também bode apresentar-se como meningite primaria puru-
lenta, isto &, sem outras manifestacdes de infeccdo local ou
geral fora das meninges. As caracteristicas epidemioldgicas
e as medidas de profilaxia das meningites secundérias figu-
ram na descrigdo de diversas doengas, a saber: Pneumonias
{pig. 214}, Estreptococias (pag. 118), Estafilecocias (pag.
112), e micoses (pags. T2, 84, 202). As infecgdes compreen-
didas no sindrome de meningite assética (pag. 191) devem
ser consideradas no diagnéstico diferencial, assim como
outras afecces acompanhadas de meningismo,

Distribuicio—FEndémica e epidémica. Qcorre em qualguer
parte do mundo. Comum em regifes de clima temperado, sob
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a forma de casos esporddicos durante todo ¢ ano, tanto nas
Zonas urbanas quanto nas rurais, com maior prevaléncia no
inverno e na primavera. Registram-se, a intervalos irregu-
lares, ondas epidémicas que duram geralmente 2 ou 8 anos.
E, primordialmente, doenga de eriangas e adultos jovens, mais
comum hos homens que nas mulheres e, nog adultos, entre
os que vivem em loeais onde hi aglomeragio, como nos guar-
téis e instituigdes fechadas. Tém-se registrado prandes epi-
demias em regiSes quentes e sécas. Existe, hd muitos anos,
uma regifio de alta ineidéncia no Sudfo, Niger, Tchad, Ni-
géria, Dahomey e Alto Volta.

Agente infcccioso—Neisseria meningitidis (N. intracellu-
larig), o meningococo, Nos Estados Unidos da América, a
maioria das epidemias tém sido causadas por meningocccos
do Grupo A (antigo Grupo 1); og Grupos B (Grupo 2) e A
tém produzido casos esporéddicos nos periodos interepidé-
micos. Atualmente, os Grupes B e ¢ (2a) sfo responsiveis
pela maioria dos casos nos Estadoz Untdos da América,

Reservatdrio e fonte de infecgfio—O reservatorio é o homem.
As secrecdes do mariz e da garganta dos individuos infecta-
dos, principalmente portadores, constituem a fonte de infee-
¢do. O indice de portadores pode atingir 25% ou mais, sem
que ocorram casos da doenga. Durante as epidemias, mais da
metade dog membrog de uma corporacio militar podem ser
portadores sfos do tipo de meningococo responsivel pelo
surto epidémico.

Modoe de transmissin—Pelo contacto direto com pessoas in-
fectadas ou através de goticulas de muco e saliva expelidas
pelas mesmas. A transmissdio indireta tem pouca sigmifica-
¢do, porque o meningococo é extremamente sensivel ao frio
e ao dessecamento.

Periodo de incubagio—Varia de 2 2 10 dias; geralmente,

3ad,

Periodo de transmissibilidade—Enquanto os meningococos
estiverem presentes nas secrecies masofaringeas. Os me-
ningococos desaparecem geralmente da nasofaringe 24 horas
apés a administracio do agente quimioterfpico apropriado.
Susceptibilidade e rcsisténeia—A baixa proporg¢io de casos
em relagdo ao nimero de portadores demonstra que a suscep-
tibilidade é pequena. Nao se conhece o tipo, o grau ¢ a dura-
¢io da imunidade conferida por um ataque da doenca. Nao
ha método de imunizagio artificial de eficiéneia eomprovada.
Profilaxia—

A. Medidas preventivas:

1. Educaciio sanitdria do piblico sdébre os cuidados de
higiene pessoal e a necessidade de evitar a infecgho
por contdgio direto e por goticulas de muce e saliva.

2. Evitar superlotacio mas habifagbes, nos transportes
publicos, nos locais de trabalho e, principalmente, nos
quartéis, acampamentos e navios.

B. Contréle do paciente, dos contactos e do meio ambiente
imediato :

1. Notificagio & autoridade sanitaria loeal: Obrigatdria
na malioria dos Estados (EUA) e paises. Classe 2A
(pég. 8).

gt
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2. Isol_amento: Até 24 horas apés o injcio da quimiote-
rapia.

3. Desinfec¢fio coneorrente: Das secrecies nasofaringeas
e dos objetos pelas mesmas contaminados. Limpeza
terminal.

4. Quarentena: Modificada; a vigilincia é proveitosa.

b. Imunizagfo de contactos: Nenhuma.

6. Investigacao de contactos: Impraticavel.

7. Tratamento especifico: A penicilina, administrada por
via endovenosa durante 24 horas e depois por via oral,
é o medieamento de elei¢io. Pode-se ulilizar a sulfa-
diazina por via oral se a raca do meningococo responsé-
vel £6r sensivel a ésse medicamento.

€. Medidas em caso de epidemia:

1. Aumentar a separacdo entre oz individuos e melhorar
a ventilagio dos =aposentos e dormitérics ocupados
por grupos de individuos que, por sua profissi@o ou
ocutras condigbes de vida, estejam particularmente
expostos ao eontagio.

2, A quimioprofilaxia em massa eom sulfadiazina (0,5
gm para criancas, 1,0 gm para adultos, cada 12 horas,
durante 2 dias) reduz o indice de portadores, limita a
propagacio da doenga e é de utilidade no contrdle de
surtos epidémicos em coletividades fechadas, civis ou
militares, onde é possivel aplicd-la a todos os membros
da coletividade, é exeqiiivel a vigilincia médiea e nao
existem ou sfo poucas as racas resistentes is sulfa-
midas. Ndo ¢ atil quando aplicada parcialmente, limi-
tada a eontactos diretos ou a grupos selecionados de
uma populacio; fomenta-se assim o aparecimento de
racas resistentes. Nfo existe um agente profilatico
satisfatério para as populagies que albergam em
grande proporcéo ragas resistentes,

D. Medidas internacionais: Nenhuma.

MICETOMAS

Descricio—Grupo de micoses de eticlogia diversa, que apre-
sentam um sindrome clinico comum caracterizado por tume-
fagdo e supuragio dos tecidos subeutfineos, formagio de ca-
nais fistulosos e presenca de pequenas colonias do cogumelo
{grinulos) no pus eliminado pelas fistulas. As lesdes locali-
zam-se, geralmente, no pé ot na parte inferior da perns, as
vézes na mio, nos ombros e nas costas de pessoas que carre-
gam péso, e raramente em outros sitios.

E necessirio identificar o cogumelo, mediante isolamento
em meio de cultura, para confirmar o diagndstice.
Distribuicio—Ocorrem raramente na regidc continental dos
Estados Unidos da América, mas fregiientemente no México,
no Norte da Afriea, no Sul da Asia e em outras zonas tropi-
cais e subtropicais, especialmente onde as pessoas andam
descalgas.
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3.

Agentes infecciosos—Os actinomicetomas s80 eausados por
Nocardia brasiliensis, N. asteroides, Streptomyces madu-
rae, S. pelletieri on S. somaliensis. Os micetomas verdadeiros
sio causados por Madurelle mycetomi, M. grisen, Allescheriy
bopdil (Monoesporium spiospermwm,) Phiclophora feanselmei,
Curvuloria genieulata, Cephalosporium recifei, C. granulo-
matis, C. falciforme, Leptosphaeria senegalensis, Pyreno-
chaeta romeroi, Aspergillus bouffurdi e talvez, raramente,
por outras espécies de Aspergillus e Penicillium.

Reservatério e fonte de infeccio—Presumivelmente, o solo
e a vegetacio em decomposicio.

Modo de transmissio—Por implantacfo subcutinea quando
o3 esporos de hifaz de uma fonte saprofitica penetram em
ferimentos (espinhos ou farpas).

Periodo de ineubacio—Geralmente, meses.

Periodo de transmissibilidade—N3o se transmite diretamente
de um individuo a outro.
Suscepiibilidade e resisténcia—Desconhecidas.
Profilaxia—
A. Medidas preventivas: Nenhuma,
B. Contréle do paciente, dos contactos e do meio ambicnle
imediato:
1. Notificacfio &4 autoridade sanitiria local: Néao se justi-
fica, geralmente. Classe 6 (pag. 7).
. Isolamento: Nenhum,
. Desinfecesio concorrente: Limpeza comum.
Quarentena: Nenhuma,
Imunizae¢io de contactos: Nenhuma.
. Investigacfio de contactos e da fonte de infee¢fio: Inttil.
. Tratamento especifico: Deve experimentar-se a anfo-
terieina B por via intravencsa e por instilacfio local.
A penicilina e as tetraciclinas sfc indicadas nos acti-
nomicetomas.
C. Medidas em caso de epidemin: Nio se aplicam; doenca
esporadica.

D. Medidas internacionais: Nenhuma,

AmER

MONILIASE

1. Descricio—Micose que se caracteriza pela presenga de pseudo-

membranas nas mucosas e de lestes cutineas eczemsatoides, ¢,
raramente, granulematosas em virios tecidos. As manifesta-
gdes mais comuns sdo estomatite, vaginite ou vulvovaginite,
lesdes cutineas intertriginosas diversas, broneopneumonia,
meningite e, raramente, endocardite e infec¢do generalizada.
Na moniliase generalizada o rim pode ser afetado em pri-
meiro lugar e com mais intensidade. As infecedes cutineas e
as localizadas s@o benignas; as infeegbes generalizadas
apresentam prognéstico grave, Sindnimos: Candidiase, Esto-
matite Cremoga e Sapinho.
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O diagnéstico de laboratério baseia-se na observagio mi-
croscépica repetida de formas de levedo e filamentos micelia-
nos do cogumelo em esfregagos diretos de escarro ou de mate-
rial das lesGes. B indispensavel utilizar escarro recente; o
fungo multiplica-se riapidamente 4 temperatura ambiente e as
amostras de 24 horas sfo indteis. O cogumelo pode ser culti-
vado com facilidade.

Distribuigio—difundida no mundo inteiro, ocorre sob forma
esporadica. Mais comum no sexo feminino, A infecciio dos
dedos é favorecida pela maceracio conseqiiente ao prolongado
contacto com Agua (empregados de bar, donas de casa). As
legbes cutineas sfo comuns nas pessoas obesas sujeitas a
sudorese excessiva nas pregas do corpo onde hé fricedo, assim
como nos diabéticos e nas lactantes. A moniliase bucal e
cutinea ocorre em recém-nascidos, prematuros e lactentes
debilitados, e a infecgdo bucal em pessoas mais idosas gque
possuem dentaduras mal ajustadas. O cogumelo & encontrado
também nas aves, em outros animais e nas frutas,

Agentes infecciosos—Um cogumelo, Candide albicans (Mo-
nilia albicons), e, em alguns casos, outras espécies de Can-
dide. A moniliase bueal raramente é causada por Seccharo-
myces.

Reservatorio e fonte de infecgio—O reservatério é o homem.
As secrecies da bica, da pele e da vagina e especialmente as
fezes de pacientes ou portadores constituem a fonte de
infeegho. O cogumelo é encontrado também em frutas e na
agua do mar.
Modo de transmissio—Da mfe ao recém-nascido, durante o
parto, por eontacto e por propapgacio enddégena. A raridade
em que ocorrem as manifestacies clinicas da doenca indica
que a susceptibilidade do hospedeire é fator mais importante
que a transmissibilidade.
Periodo de incubacio—Varidivel; de 2 a 5 dias na moniliase
dos lactentes,
Periodo de transmissibilidade—Segundo se presume, enguanto
persistem as lesdes.
Susceptibilidade e resisténcin—S34oc coniuns as infecebes ina-
parentes; o cogumelo é encontrado com fregiiéncia em pa-
cientes submetidos a tratamento com antibiéticos para outras
infeegdes pulmonares e em pacientes com cincer. Muitos
adultos apresentam hipersensibilidade ao cogumelo e possuem
anticorpos. E freqiiente a reinfeccdo; as manisfestagdes clini-
cas costumam ocorrer quando hé diminui¢do local ou geral da
resisténcia.
Profilaxia—
A. Medidas preventivas: Diapgnéstico e tratamento da mo-
niliase vaginal durante o terceiro trimestre da gravidez.
B. Contréle do paciente, dos contacios e do meio ambiente
imediato:
1. Notificacio & autoridade sanitaria local: Nao se justi-
fica, geralmente, Classe 5 (pag. 7).
2. Isoclamento: Nos bercgdrios, isolamento dos pacientes
eom moniliase bueal.
3. Dezinfecefio concorrente: Das secre¢bes ¢ dos objetos
contaminados.
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4, Quarentena: Nenhuma.

5. Imunizacio de contactes: Nenhuma.

6. Investigacdo de contactos: Initil nos casos esporddicos.

7. Tratamento especifico: As infecches que surgem du-
rante o tratamento com antibidticos desaparecem, as
vézes, quando a medicacdo & interrompida. A micosta-
tina € 1til nas infecgdes gastrintestinais e a anfo-
tericina B, nas generalizadas. Aplicacio tépica de
caprilato de sédio e violeta de genciana nas leses da
pele e das mucosas,

C. Medidas em caso de epidemia: As epidemias ocorrem
geralmente sob a forma de moniliase bueal em berg¢arios
para reeém-nascidos. Fazer culturas de material ecolhido
da bbéca dos lactentes durante scus 2 primeiros dias de
vida, Comprovada a presenca de Candida albicons, pode-se
prognosticar com seguranca o aparecimento dos sintomas
clinicos da doenca. Essas criangas e as que apresentarern
moniliase bueal devem ser isoladas, prestando-se a malor
atencio aos cuidados com a limpeza geral. Fazer a desin.
fecgéio concorrente e a limpeza terminal, Comparar com
Diarréia epidémica do recém-nascido em bergdrios, 9A e
9C (pags. 100, 101).

D. Medidas internacionais: Nenhuma.,

1.

MONONUCLEOSE INFECCIOSA

Descricio—Doenca infecciosa aguda caracterizada por febre
irregular, anging e Hnfadenopatia cervical posterior. Sob o
ponto de vista hematolégico, caracteriza-se por uma linfoei-
tose que ultrapassa 609, com formas anormais; e, sorologi-
camente, pela presenga no sangue de aglutininas heteréfilas
anti-hemdcias de carneiro e hemolisinas anti-hemdeias de bei.
Nas criancas, a doenca € geralmente benigna e dificil de
diagnosticar. Nos adultos jovens, apresenta fregqiientemente
o quadro clinico caracteristico; em mais de um téreo dos
pacientes, apresenta-se faringoamidalite exsudativa; espleno-
megalia, na metade; petéquias na abdbada palatina, em
aproximadamente um quarto; e ictericia manifesta, em
cérea de 4%, Dura de uma a varias semanas e raramente
causa a morte. Sindnimos: Febre glandular, angina monoci-
tica.

O diagnéstieo de laboratorio pode ser feito pelo exame de
esfregacos de sangue para determinar a presenga de linfoei-
tos atipicos e a pesquisa de titulos elevados de anticorpos
heterdfilos anti-hemacias de carneiro ou de hemolisinas anti-
hemdcias de boi. As provas funcionais hepaticas (floculagio)
e de enzimas séricas s&o lteis ao diagndstico.
DistribunicAo—Mundial, tem sido observada freqiientemente
na Europa, na Gra-Bretanha, na Australia, no Japio e nos
Estados Unidos da América, geralmente sob a forma de casos
esporidicos e epidemias localizadas, Muito comum entre uni-
versitirios e estudantes de medicina, enfermeiras e demais
pessoal hospitalar. E freqiente e muito difundida, prova-
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velmente, durante a infincia, sob forma benigna, dificil de
diagnosticar, Nos climas temperados, a prevaldncia é maior
de outubro a maio.

3. Agente infeccioso—Desconhecido, Presume-se que se trate de
um ou mais virus.

4. Reservatirio ¢ fonte de infecgio—O reservatério parece ser
unicamente o homem. Presume-se que a fonte de infeegio
sejam as secrecbes nasofaringeas das pessoas infetadas.

5. Modoe de transmissfo—Desconhecido; provavelmente, de um
individuo a outro, por via orofaringea, o que no adulto jovem
implica em contacto direto e intimo.

6, Periodo de incubaciio—Ao que parece, varia de 2 a 8 semanas.

7. Periodo de transmissibilidade—Desconhecido; mas se supie
que comegs desde antes do aparecimento dos primeiros sin-
tomas e termina com o desaparecimento da febre € a cura
das lesdes bucofaringeas.

8. . Susceptibilidade e resisténcia—A susceptibilidade é, aparente-
mexic, geral, porém a incidéncia & maior entre criancas e
adultos joveng, Desconhece-se o grau da imunidade adqui-
rida, mas a persistépeia da imunidade eonferida por uma
infeccio ha inféncia pode explicar a baixa transmissibili-
dade entre os adultos jovens.

9. Profilaxia— .

A. Medidas preventivas: Nenhuma.
B. Contréle do paciente, dos coniactos e do meio ambiente
imediato: 7
1. Notificacio & autoridade sanitaria local: Obrigatoria
a de epidemias, dispensivel a de casos isolados. Classe
4 (pag. 7).

. Isolamento: Nenhum.

. Desinfeccio concorrente: Dos objetos contaminados

pelas seerecoes nasofaringeas,

. Quarentena: Nenhuma,

. Imunizacao de contactos: Nenhuma.

. Investigacio de contactos: De pouco valor nos casos

isolados.
7. Tratamento especifico: Nenhum.

C. Medidas em caso de epidemia: Investigagio epidemiolégica
na ocorréncia de epidemias, com o fito de melhorar o co-
nhecimento da doenga.

D. Medidas internacionais: Nenhuma.

Sromts ooy

MORMO

1. DesecricRio—Doenga extremamente contagiosa, prépria de
cavalog, mulas e asnos, rara no homem. Neste, a sintomato-
logia é muito variada; podem ocorrer também infecgdes ina-
parentes. Comeca com inflamacio e dor localizadas no ponto
de inoculacio, fehre e linfadenopatia regional, seguida de
uma erupg¢iao papular generalizada, s vézes pustulosa, ulce-
raghes nNo nariz e na bica, abscessos cutiineos e artrite. A
letalidade & elevada e a morte sohrevém, em geral, ap fim de
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7.

8.

8 a 10 dias. A infecpdio contraida no laboratério, através da
inalacio de material infeetante, produz uma pneumonite
benigna.

O diagnéstico & feito pela prova de fixaciio de complemento,
que se torha positiva na terceira semana; pela prova de aglu-
tinagiio, verificando-se o aumento do nivel de anticorpos na
segunda semana; e pela inoculagio experimental em cricetos
e cobaias.

Deve-se fazer o diagnéstico diferencial eom a melioidose,
outra doenga rara. A forma aguda de melicidose earacteriza-
se pelo aparccimente de abscessos easeosos ou purulentos,
que terminam produzindo septicemia e a morte dentro de 1 a
4 semanas. A forma crdnica caracteriza-se pela presenca de
fistulas das lesdes 6sseas ou cutineas profundas e pode
persistir durante anos. 0 agente infeccioso & o Malleomyces
peeudomallei. Tém-se registrado cases esporddicos no Sudes-
te da Asia, Nordeste da Australia, Panaméa, América do Sul,
Guam e Aruba. A letalidade é alta. Presume-se que a trans-
missfio se faga através do contacto com lesdes cutineas, visi-
veis ou inaparentes. A doenca foi observada em ratos, ovelhas
e outros animais domésticos. Nio se transmite diretaments
de um individuo a outro.

Distribuigio—Doenga rara e esporidica no homem, que ocor-
re, quase exclusivamente, entre pessoas que, por sua profis-
sfo, mantdém contacto com animais, tais como laboratoristas
e tratadores de animais, Suza prevaléncia vem declinando em
todo o mundo, & medida que a tracio animal cede lugar aos
veiculos motorizados. Ocorre ainda na Asia, Africa, México e
Américas Central e do Sul. Nos Estados Unidos da América,
o ultimo caso humano notificado data de 1948 ¢ foi importado.
Agente infeecioso—O bacilo do mormo, Malleomyces malled.
Reservatorio e fonte de infeegho—Os reservatérios séo os
cavalos, a8 mulas e 08 asnos. As secrecoes das lesdes abertas
das vias respiratérias ou os exsudatos das lesbes cutdneas dos
animais infectados constituem as fontes de infeccio.

Modo de transmissfio—O0 homem infecta-se através de solugies
de continuidade da pele, pelo contacto direto com animais
doentes, seus drgdos e eulturas do germe ou ag manipular
animais de laboratéric infectados experimentalmente; ou
ainda, embora menos freqlientemente, pelo contigio indireto,
através de objetos contaminados pelas secregoes infeectantes,
Transmite-se também pela ingestio de carne de animal infee-
tade ou através de maos contaminadas que se levem & bbca.
QOeorrem, 4s vézes, infecgles acidentais no laboratério, por
inoculacdo da pele ou pela inalaglo de particulas midas
contendo o agente infeccioso,

6. Periodo de incubacio—Varidvel; geralmente, de 1 a 5§ dias.

Periodo de transmissibilidade—Até que os germes desapare-
cam das secregdes ou gue se curehn as lesdes. Raramente se
transmite de um individuo a outro.

Susceptibilidade e resisténcia—N&o obstante o estreito con-
tacto com animais dos quais 50% ou mais se acham infeeta-
dos, gH0 raros o3 easos humanos, evidentemente devidos a um
alto grau de resisténecia natural. Sob &sse aspecto, 0 mormo
é semelhante & febre aftosa, da qual sfo extremamente
raros os casos comprovados de infecgdo humana e exagerada
a idéia existente sébre sua freqii@ncia no homem,

w
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9. Profilaxia—

A, Medidas preventivas:

1, A profilaxia do mormo no homem depends, essen-
cialmente, do contrdle da doenga entre os equinos. Nas
zZonas endémicas, as medidas profildticas compreendem
a abolicdo de cochos e bebedourns comuns para os
cavalos, a fiscalizacio sanitdria das cocheiras e outros
lecais onde se mantenham &stes animais e a realizag¢fo
da prova de maleina em todos os equideos, anualmente
ou quando posgtos & venda.

Os laboratoristas devem ter o maximo cuidado ao lidar

com culturas do baeilo ou com animais de laboratério

infectados experimentalmente, suas gaiolas e qualquer
objeto com os quais os mesmos tenham tido contacto.

Contréle do paciente, dos contaclos e do meio ambiente

imediato:

1, Notificagao & autoridade sanitiria loeal: Obrigatéria
na maioria das Estados (EUA) e paizes. Classe ZA
(pdg. 6). Cumpre notificar também as autoridades
dos servigos locais de defesa szanitdria animal ou de
agricultura.

2. Isclamento: Domiciliirio ou hospitalar, As pessoas que
tratarem do doente devem ter o maximo cuidado em
evitar contacto com ag suas lezbes eutineas ou secre-
¢bes nasais.

. Desinfeeciio concorrente: Das secregies dos pacientes

e dos objetos por elas contaminados. Limpeza terminal.

Quarentena: Nenhuma.

Imunizagdo de contactos: N&o hid método eficaz,

Investiga¢io de contactos e da fonte de infeccio: Des-

conhece-se a existéncia de portadores humanos. A fonte

de infeccdo deve ser investigada entre os animais

{(Ver 8C).

7. Tratamente especifico: Tém sido registrados hons
resultados eom o emprégo das gulfadiazina, embora
seja ainda limitada a experiéncia. A penicilina e a
eritromicina podem ser Gteis.

C, Medidas em caso de epidemia:

1. Nio se aplicam no que diz respeito ao homem, no qual
a doenca ocorre de maneira esporddiea.

2. Devem merecer especial aten¢fo os surtos epidémicos
entre os cavalos e outros solipedes; észes surtos podem
ser localizados ou extensos. Os animais de cocheira
contaminada devem ser mantidos sob quarentena até
que tenham sido submetidos vArias vézes & prova da
maleina, removides os animais infectados e devida-
mente desinfeetada a cocheira, seus utensilios ¢ suas
imediagbes. E indispensdvel sscrificar os animais
infectados. Os animais recém-chegados devem ser man-
tidos em isolamento até que se comprove, mediante a
prova da maleina, estatem éles livres da doenca.

D. Medidas internacionais: Os cavalos e outros solipedes
transportados de um pafs para outro devem ir acom-
panhados de um certificado que especifique estarem éles
livres de mormao.
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Descricio—Micose crdnica que se manifesta freqitentemente
nos pulmies e, por dissemina¢io hematogénica, produz peri-
tonite, meningite, abscessos cerebrais e outros processos
pilogénicos, E doenca de elevada letalidade. A ocorréncia
freqilente da N. asteroides em infecgdes pulmonares crénieas
de outra origem pode representar uma forma benigna de
nocardiose. Outras espécies de Nocardig produzem micetomas
{pag. 195), inclusive uma gue nio pode ser diferenciada da
N. asteroides.

O exame ao microscdpio de esfregacos corados de escarro,
pus ou liguido cefalorraquiano revela a presenca de hifas
ramificadas, parcialmente dcido-resistentes. O diagnéstico &
confirmado pela cultura do cogumelo e pela inoculagdo em
animais.

Distribuicio—-Casos esporidicos ocorrem mno mundo inteiro,
no homem e nog animaig. Nao ha provas de que a prevaléncia
varie em virtude de idade, sexo ou raga.

Agente infeccioso—A Nocerdio asteroides, um cogumelo.

Reservatério e fonte de infecefo—Q reservatéric é o solo.

A fonte de infecgfio & o solo ou a poeira.

Modo de transmissiec—Pelo contacto direto com o solo conta-

minado, através de ferimentos e abrasGes da pele causados

por traumatismos leves. As infecefes pulmonares processam-

se provavelmente por meio da inalagho dos germes em sus-

pensio na poeira, As miquinas de ordenhar eontaminadas

e o abuso dos antibiéticos no tratamento da mastite bovina

contribuem para propagar a doenc¢a entre as vacas leiteiras.

Periodo de incubaciio—Desconhecido; provavelmente, se-

manas.

Periodo de transmissibilidade—N3o se transmite diretamente

de um individuo a outro.

Susceptibilidade e resisténcia—Desconhecidas.

Profilaxia—

A. Medidas preventivas: Nenhuma.

B. Constréle do paciente, dos contactos e do meio ambiente
imediato:

Notifieagfio & auforidade sanitiria local: Néo se

justifica, geralmente. Classe 5 (pag. 7).

2, Isolamento: Nenhum.

3. Desqucgéo concorrente: Das secrepdes e dos pensos
contaminados.

4(1;. Quarentena: Nenhuma.

7

. Invegtigagdo de contactos: Indtil.

. Tratamento especifico: As sulfas, a estrepiomicina, as
tetraciclinas e a penicilina sdo eficazes nas infeccbes
generalizadas quando administradas loego mo inicio e
por periodo prolongado.

C. Mfiti_!idas em caso de epidemia: Inapliciveis; doenga espo-
radiea,
D. Medidas infernacionais: Nenhuma.
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Deserigio—Doenea erdnica e benipna, causada por uma
filaria que produz nédules fibrosos na pele e nos tecidos sub-
cutineous, especialmente da cabega e dos ombros (na
Amériea) ou na cintura e nos membros inferiores (na
Africa). A fémea do verme expele microfilarias, que migram
através da pele. Das lestes localizadas ha cabega, ag micro-
filirias atingem, fregiientemente, os olhos, provocando per-
turbacgtes oculares e, s vézes, cegueira. A regiio da pele
que circunda ag mierofilirias apresenta-se, com freqiliéncia,
endurecida, pigmentada e inflamada.

O diagndstico de laboratério é feito pela observacio das
mierofilarias mediante o exame microseépico a fresco de
material colhido por bidpsia das camadas superficiaig da pele;
pela exciséic de nddulo e o achado de vermes adultos; nas ma-
nifestacies oculares, pela obszervagfio, mediante o emprégo
do mierozeépio oftalmolégico, das mierofilirias na cérnea, na
cimara anterior ou no corpo vitreo.

Nag zonas endémicas é necessario fazer o diagnéstico di-
ferencial com outras filariases; ver Filariase (pag. 140),
Loalase (pig. 185), Dracontiase (pig. 103) e outras,
Distribui¢ho—No Hemisfério Ocidental, a distribuicioe geo-
grifica estd Hmitada 3 Guatemala (prineipalmente na
vertente ocidental da Serra Madre), ao Sul do México {(nos
Tstados de Chiapas e (axaca) e ao Nordeste da Venezunela;
na Africa, 2o longo da costa ocidental, a partir da Serra
Leoa, em direcdo sul, até Angola e, em direcio leste, através
de Bepiiblica do Congo, até Zimbia, Malawi, Quénia, Uganda,
Etiépia e Sudio. Em algumas localidades, quase tdda a
populacdo se acha infectada.

Agente infeceioso—Um nematddeo, a fildria Onchocerca
velvulus.
Reservatorio e fonte de infeeciio—As pessoas infectadas cons-
tituem o reservatério; a fonte de infecclio € um simulideo.
Modo de transmissio—Pela picada de dipteros infectados do
género Simulium; na Guatemala e no México, o S. echraceum,
o 8. eallidum, o S, metollicum e, provivelmente, ountras espé-
cies; na Africa, o S. damnoesum e o S. neavei. As microfila-
rias penetram nos musculos tordeicos do vebor, transformam-
se em larvas infetantes, migram para a probéscida e sdo
liberadas na pele do homem quando o inseto se alimenta.
Periodo de inembagio—Os nédulos tornam-se, geralmente,
evidentes 3 a 4 meses apds a infecgfio. Os vermes comecam a
produzir larvas 1 ano ou mais apés a infeecio.
Periodo de transmissibilidade—O homem infecta o vetor en-
quanto persistem em sua pele microfilirias vivas; prova-
velmente durante anos. Na Africa, o vetor torna-se infectante
6 dias depois; na Guatemala, onde a temperatura é mais
baixa, até 14 dias depois. A infecgio nfo se transmite direta-
mente de um individuo a outro.
Susceptibilidade e resistémncia—A susceptibilidade é geral.
Profilaxia—
A. Medidas preventivas:

1. Evitar a picada de simulideos, para isso cobrindo tanto

203



204

ONCOCERCIASE

quanto possivel o corpo e a eabeca cu fazendo uso de
repelentes (dietiltoluamida).

2, Combate as larvas dos simulideos em cursoz de 4gua
de corrente ripida e em canais artificials, por meio de
DDT ou outro insecticida; e, as vézes, nos simulideos
adultos, dependendo a exeqiiibilidade desta medida da
espécie do vetor e das condigdes do terreno.

3. Provisido de recursos para o diagndstico e o tratamento
da doenga.

Coniréle do paciente, dos contactos e do meio ambienie

imediato :

1. Notificagciio & autoridade sanitiria local: Obrigatéria
em determinadas édreas endémicas; dispensivel na
maioria dos paises. Classe 3C (pég. 6).

2. Isolamento: Nenhum,

3. Desinfecgéio eoncorrente: Nenhuma,

4, Quarentena: Nenhuma.

5, Imunizacao de contactos: Nenhuma.

6. Investigacio de contactos: Problema que afeta & co-
munidade {ver 2A).

7. Tratamento especifico: A dietilcarbamazina (hetra-
zén) é ttil, mas provoca reagdes intensas, conseqiiéneia
da destruigdo das larvas; e ndo mata os vermes adultos.
A suramina gédica (mafureto sdédico, Bayer 205) pro-
duz o desaparecimento gradual das muerofilarias e
destrdi os vermes. Requer observagio médiea constante,
pois podem surgir reacées téxicas. Nenhum dos dois
medicamentos ¢ adequado para o trutamento em
magsa. Extirpar cirtirgicamente os ndéduloz em evolu-
¢io, a fim de eliminar os vermes adultos.

C. Medidas em case de epidemia: Nas zonas onde a preva-

D,

léncia é muito elevada, envidar esforeos conjugados no
sentide de reduzi-la, através das medidas recomendadas
em DA,

Medidas internacionais: Estabelecer programas coorde-
nados, com a participacfo dos paises limitrofes, nas zonas
onde a doehga é endé&mica, com o fito de evitar a migracio
de pessoas infectadas através de fronteiras internacionais
e insfituir o tratamento e outras medidas profilaticas
nas regides préximas a essas fronteiras.

PARAGONIMIASE

1. Desericio—A sintomatologia varia de acdrdo com a via de
migracao do parasito e os érgios invadidos. Os vermes lo-
calizam-se, com mais freqliéneia, nos pulmdes, onde sio
envolvidos por uma reag¢ao inflamatéria, que finalmente se
transforma em cistos de paredes fibrosas. Tosse & hemoptise
constituem o8 sintomas clinicos; o exame radiografico
apresenta, freqiientemente, caracteristicas muito semelhantes
as da tuberculose pulmonar, Nio € rara a evolucfio ectépica,
padendo o parasito desenvolver-se no intesting, nos génglios
linfaticos, no aparelho geniturinirio, no teeido subeutaneo
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e no cérebro, A infeccfio dura, geralmente, muitos anos, po-
dendo o paciente apresentar, freqiientemente, perfeita satde.
Sinfnimos: Distomatose pulmonar, hemoptise endémica.

O esearro apresenta, geralmente, um pontilhado de pig-
mento amarelo-escuro, 4s vézes difusamente distribuido, no
qual podem szer observados ao exame microscopico conglo-
merados de ovos do verme. Os ovos podem ser encontrados
também nas fezes e, embora raramente, na urina,

Distribuicao—Mnuito difundida no Extremo Oriente, sobre-
tudo na Coréia, no Japdo, em Formosa, nas Filipinas e em
certas regides da China. Existem focos esparsos na Afriea,
na India e na América do Sul.

Agente infeccioso—Um trematdideo, o Paragonimus wes-
termant.

Reservatorio e fonle de infeecio—0O homem, o edo, o gato, 0
porco e ecrtos carnivoros silvestres sdo os hospedeiros defi-
nitivos e atuam como reservatdrios. Os caranguejos € a8
lagostas de Agua doce, que servem de segundos hospedeiros
intermediarios, s80 a fonte de infec¢io imediata.

Medo de transmissio—(Os ovos que o hospedeire definitivo
elimina através do esecarro e das fezes ganham acesso 4 4gna
doce e desenvolvem-se, transformando-se em embrides, dentro
de 2 4 4 semanas. As larvas (miracidios) sfo postas em
liberdade, penetram em determinadas espécies de moluscos
de dgua doce (Semisulcospira) e passam por um ciclo evolu-
tivo de cérea de 3 meses. As larvas (cercdrias) deixam o
molusco @ penetram em caranguejos (FEriocheir e Potamon)
e lagostas de Aguna doce (Asgtacus). Quando a carne do crus-
taceo, contendo as Iarvas infectantes (metacercérias), é inge-
rida, erua ou mal cozida, por um mamifero suseeptivel a
larva liberta-se ne duodeno, penetra na cavidade abdeminal,
atravessa o diafragma e entra no pulmio, onde atinge a
maturidade e passa a produzir ovos.

Perivdo de incnbaciao-—Os vermes atingem a maturidade e
comegcam a eliminar ovos eérca de 6 semanag apds haver o
homem ingeride as larvas infectantes. O intervalo de tempo
entre a ingestdo das larvas e o aparecimento dos sintomas
clinicos é longo, varidvel, pouco preciso e depende do drgio
afetado.

Periodo de transmissibilidade—O hospedeiro humano pode
expelir ovos durante 20 anos ou mais. Desconhece-se a dura-
¢do da infecgdo nos moluscos e nos erustdceos que servem de
hozpedeiros intermedidrios. Néo se transmite diretamente de
um individuo a cutro.

Susceptibilidade e resisténcia-——A susceptibilidade é geral. E
possivel que a infecedo aumente a resisténcia do individueo.
Profilaxia—

A. Medidas preventivas:

1. Educacdo sanitaria das populacies das dreas endé-
micas, no que respeita ao ciclo evolutivo do parasito;
insistir na cocedo adequada da carne de crustéceos,

2, Remocao adequada do escarro e dos dejetos.

3., Em certas 4reas, é possivel combater 0os caramujos por
meio de moluscocidas apropriados, tais como o sulfato
de cobre e o pentacloroferrato de sédio, bem como des-
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truir os earanguejos. O dinitro-o-ciclo-hexilfenol é tam-
bém eficaz contra os caramujos anfibios e aquéiticos.
B. Contréle do paciente, dos contactos e do meio ambiente
imediato:
1. Notificaciio & autoridade sanitiria local: Obrigatoria
em certas dreas endémicas. Nio € exigida na maioria
dos paises. Classe 3B (pag. 6).
2. Isolamento: Nenhum.
3. Desinfeccéio concorrente: Do escarro e das fezes.
4, Quarentena: Nenhuma.
5, Imunizagio de contactos: Nenhuma.
6. Investigacio de eontactos: Nenhuma,
7. Tratamento especifico: O cloridrato de emetina e a
cloroguina produzem melhoria cliniea e, &s vézes,
a cura. O bitional d4 bons resultados.
€. Medidas em caso de epidemia: Nas zonas endémicas, a
ocorréncia de pequenos grupos de cases ou mesmo de in-
fecgdes esporidicas constitul indicagdo importante para
que se examinem as colegies de Agua leeais, em busca de
caramujos, caranguejos e lagostas infectados, e para que
se procure determinar os mamifercs que servem de re-
servatorios.
D. Medidas internacionais: Nenhuma.

PEDICULOSE

Desericio—Infestagdo do couro eabelude e outras regides
pilogas do corpo, ou do vestudrio, especialmente ao longo das
costuras internas, por piolhos adultos, suas larvas ou suas
léndeas (ovos). Sindénimo: Ftiriase,

Distribui¢cio—Mundial. S0 comung os surtos epidémicos de
pediculese da eabega entre escolares,

Agentes infestantes—Pediculus humanus, o piolho da cabeca
ou do corpo; e Phthirus pubis, o piolho do pubis. Os piolhos
de animais nio infestam o homem.

Reservatério e fonte de infestagho—As pessoas infestadas sio
o reservatorio. As fontes de infesta¢fo sfo 8sses mesmos in-
dividuos e seus objetos de uso pessoal, especialmente roupas
de corpo e de cama.

Meodo de transmissio—Pelo contacto direto com pessoa infes-
tada ou, indiretamente, através de suas roupas e chapéus.
Periodo de incubagio— Em condigdes favordveis, os ovos
germinam numa semana € os Piothos atingem a maturidade
sexual em duas semanas, aproximadamente.

Periodo de transmissibilidade—Enquanto houver piothos wvi-
vos na pessoa infestada ou nas suas roupas e até que sejam
destroidos os ovos existentes nos seus cabelos e nas suas
roupas.

Suscepiibilidade e resisténcia—Em condiges propicias, gual-
quer pessoa pode infestar-se. As infesiagdes repetidas pre-
duzem, fregiientemente, hipersensibilidade cutinea.

e
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9. Profilaxia-
A. Medidas preventivas:

1,

2.

Inspecgiio direta da cabeca e, se necessdrio, do corpo e
das roupas, especialmente de ecriangas, nas escolas,
instituigdes fechadas e acampamentos de verdo.
Eduecagéo sanitdria do piblico sébre o valor do asselo
corporal, através do uso de dgua quente e sabdo, assim
como da lavagem das roupag, para destruir as léndeas
e bs piolhos.

B. Contrile da pessoa infestadn, dos contactos e do meio
ambiente imediato:

1.

e o N

-1

Notificacio 4 autoridade sanitiria loeal: Nio se justi-
fica, geralmente. As autoridades escolares devem ser
informadas. Classe 5 (pag. 7).

. Isolamento: Desnecessdirio, apés a aplicaciio de inseti-

cida eficaz,

. Desinfestagio concorrente: Dos membros da familia e

demais contactos.

. Quarentena: Nenhuma.
. Imunizagiio de contactos: Nio se aplica.
. Investigagéio de contactos: Exame de todos oz membros

da familia e de outros contactos intimos, institnindo-se
0 tratamento nos casos em que houver indicacéo.

. Tratamento especifico: Pulverizar DDT a 109 para

o piclho do corpo e da cabeca: pulverizar as roupas,
especialmente ao longo das costuras, e os cabelos; co-
brir a cabega ecom uma tealha ou gorro, por vAarias
horag; pentear o cabelo com pente fino; repetir a pulve-
rizag¢do apds umsa semana; sem haver lavado a cabeca
nem a roupa, nesse interim. Para o piclho do pibis,
pulverizar as regides pilosas do corpo e banhar-se 12 a
24 horas depois; repetir o tratamento dentro de uma
semana e continud-lo, semanalmente, até o desapareci-
mento completo dos piolhos e das léndeas. O isdmetro
gama do hexacloreto de benzeno (lindana) a 1%, sob
a forma de pé ou de ungliento (Kwell), pode substituir
o DDT; é letal tanto para os piolhos quanto para as
léndeas. E tamhbém eficaz e aceitivel para oz piolhos da
cabega, A experiéneia obtida recentemente eom piolhos
resistentes ao DDT indica que o malation em p6 a 1%
é eficaz,

C. Medidas em caso de epidemin: Tratamento em massa,

como recomendado na alinea 9B7.
. Medidas internaciongis: Nenhuma,

PESTE

Desericio—Doenea infeeciosa de elevada letalidade, carac-
terizada por toxemia, febre alta, estupor, hipotensfo arterial,
pulso rapido e irregular, inquietaciio, marcha titubeante,
confusio mental, prostracioe, delirio e coma. A congestio das
conjuntivas & freqfiente e podem ocorrer hemorragias. Os
casos esporidicos apresentam-se, principalmente, sob duas
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formas elinieas: (a} a peste bubdnica, a mais eomum, que
se manifesta por tumefacio aguda e dolorosa dos péinglios
linfaticos que drenam a regifio da porta de entrada do germe.
A invasio secunddria da corrente sanguinea faz, freqiente-
mente, com que a infecglio se localize em véirios Srgdos, A
ocorréncia de complicagio pulmonar secundéria, que muitas
vézes causa a morte do doente, tem especial significacio pela
possibilidade de dar origem & peste pulmonar primitiva; (b)
a peste septicémica, comprovada pelo exame de esfregagos de
sangue ou por hemocultura, é rara; representa forma de
peste bubdnica na qual o bub&o nio & evidente. Durante as
epidemias, encontram-se duas outras formas; (e¢) a peste
pulmonar primitiva e; (d) a peste septicémica tonsilar. Em-
bora pouco freqiiente, a peste pulmonar primitiva ocorre sob
a forma de epidemias localizadas €, as vézes, devastadoras, em
prupos de pessoas gue vivem em condigdes de aglomeragio.
Niao tratada, a peste bubbnica apresenta uma letalidade de
25 a 50%. As formas pneumdnicas e septicémicas sfo geral-
mente fatais. Os métodos terapéuticos modernos reduzem
grandemente a letalidade da peste bubénica; a forma pnen-
moniea também responde ao tratamento quando diagnosticada
e tratada precocemente,

A confirmacio do diagnostico é feita pela identificacéio do
agente infeecioso em serosidade aspirada do bubdo, no
sangue e, em se tratando da peste pneumbnica, no escarro.

Distribuicio—A peste silvestre (roedores silvestres) existe
nas regioes situadas no térgo ocidental do territério dos
Estados Unidos da América, em vastas Areas da América do
Sul, na Africa Central e Meridional, no Oriente Préximo, no
Curdistio Iranianc e na zona fronteiriga entre o Iemem e
a Ardbia Saudita, assim como na Asia Central. Nos Estados
Unidos da América, a ocorréneia da peste humana limita-se
a raros casos devido ao contacto com roedores silvestres e
suas pulgas, A peste urbana acha-se sob contrdle em quase
todo o mundo; e a prépria peste rural murina, que até re-
centemente constituia sério problema de sadde piblica na
India, na Birménia e na Indonésia, apresenta, atualmente,
acentuado declinio, A peste continua sendo, entretanto, perigo
em potencial, por causa da persisténcia da forma silvestre
em vastas regives do mundo.

3. Agente infeccioso—O bacilo da peste, Pasteurelln pestis.
4. Reservatorio e fonte de infecefio—Os roedores silvestres sfio o

reservatdrio natural da peste; numerosas espécies, em virias
partes do mundo, estio sujeitas a epizootias periddicas.
A infeegio pode transmitir-se a ratos domésticos, nas zonas
urbanas ou rurais onde os mesmos tém contacto com roedores
silvestres. A fonte de infecgio imediata, no easo da peste bu-
bénica humana, é a pulga infectante; e na forma pneumdnica
sdo ag pgoticulas nasofaringeas ou o escarre do paciente.
Modo de transmissio—A peste bubénica & transmitida pela
picada da pulga do rato infectada (bloqueada)—Xenopsylia
cheopis e outras espécies. As formas pneumdniecas e tonsilar
propagam-se, por contigio ou através do ar, de pacientes da
forma pulmonar primitiva ou de broncopneumonia pestosa
secundiria 3 forma bubdnica. Podem ocorrer infeccdes aci-
dentais entre laboratoristas.

s
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Periodo de incubagio—De 2 a 6 dias, na peste bubdniea; de
8 a 4, na forma pneumdnica; pode ser mais curto, mas
raramente é mais longo.
Periodo de transmissibilidade—A peste bubdnica nio se trans-
mite diretamente de um individuo a outro, exceto nos casos
em que se verifica complicagdo pulmonar secundiria. As
pulgas, em condigcies de temperatura e umidade adequadas,
podem permanecer infectadas durante varios dias ou se-
manag, mas também podem libertar-se da infecgdo. As pulgas
infectantes (bloqueadas) tém, em geral, vida curta (3 a 4
diag). A peste pneumdniea é, via de regra, extremamente coh-
tagiosa em condig¢les climaticas e sociais conduecentes 4 vida
em habitacGes superlotadas e anti-higiénicas.
Susceptibilidade e resisténcia—A suseeptibilidade é geral. A
forma bubdnica permanece, as vézes, localizada e tem curta
duragio (pestis minor}. A infecgdo confere imunidade tem-
poraria e relativa.
Profilaxia—
A. Medidas preventivas

1. A imunizagdo ativa com vacinas preparadas com
germes mortos pode conferir eerta protegio durante
algung meses guande administrada em duas ou trés
doses, a intervalos semanais. Para assegurar a con-
tinuidade da protecfio, € necessdrio administrar com
freqiiéneia doses de refdrgo. As vacinas preparadas
com germes vivos avirulentos podem econferir imuni-
dade satisfatoriz com uma {nica dose, a ser repetida
anualmente.

Justifica-se a vacinaglo de pessoas que viajam ou
vivem em #reas de alta incidéncia e dos laboratoristas
que trahalham ecom o bacilo da peste, mas nio se deve
considera-la como medida preventiva principal.
Inquérito periddico nas regides endémicas e poten-
cialmente epidémicas, com o fim de determinar a pre-
valéncia de ratoz e suas pulgas. Desratizacio das zonas
urbanas, mediante o emprégo de raticidas ou ratoeiras.
Inspeciio e inguéritos sistemAaticos dos roedores silves-
tres e seus ectoparasitos, nas zonas de peste silvestre.
Naz areaz onde ocorre a doenca ou existe a ameaca de
sua propagacio, devem-se fazer investigagies sistema-
ticas para determinar a presenca da infeeglo entre os
roedores silvestres e suas pulgas, mediante a inocula-
cio de macerados désses ectoparasitos em animal
sengivel,

3. Blindagem dos edificios e climinag¢des de condigdes que
facilitem & procriagio e o abrigo de ratos, espeecial-
mente em docas e armazéns,

4, Contrile de ratos nos navios, por meio de blindagem
ou fumigac¢do periddica, combinadas, quando necessario,
a4 desratizagio e despulizacio de embarcacées e de
cargas provenientes de zonas infectadas.

5. Educagiic sanitiria do piblico nas areas endémicas
sébre 0 modo de transmisséio da doenga e as medidas de
protecio contra pulgas e ratos.

B. Conirdle do paciente, dos contactos e do meio ambiente
imediato:

1. Netificagiio 4 autoridade sanitiria loeal: O Regula-

ba
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mento Sanitario Internmacional exige 2 notificagio de
todoz o0s casos, suspeitos oun confirmados. Classe 1
(pig. 5). . ; ,
Isolamento: Hospitalizacio de todos os pacientes, se
possivel. Precaugtes usuais de assepsia, nos casos de
pacientes acometidos de peste bubdnica. Rigoroso iso-
lamento dos easos de peste pneumdnica primitiva ou
dos que apresentem complicagiio pulmonar.
Desinfeccao concorrente: Do escarro e das secrecies
purulentas, bem como dos objetos por elas contamina-
dos; da urina e das fezes do paciente. Limpeza termi-
nal. Os caddveres de pestosos devem ser manipulados
com as malis rigorosas precaugdes de assepsia,
Quarentena: OUs contactos dos casos de peste bubdnica
devem ser desinfestados por meio da aplicagio de inse-
ticida em pé (por exemplo, 0 DDT misturado com taleo
ou pirofilita, na proporgae de 5 a 10%) e mantidos
sob vigilincia durante 6 dias. Os contactos dos casos
de peste pneumdnica devem ser desinfestados com inse-
ticidas em pé ¢ postos sob quarentena durante 6 dias,
soh estreita vigilincia, verificando-se sua temperatura
cada 4 horas, a fim de descobrir os primeiros sintomas
da doenga. 0 tratamento especifico deve ser institnido
agsim que aparecer a fehre.

Imunizagcio de contactos: Nenhuma. O contrdle dos
contactos deve basear-se em vigilincia, quarentena e
observacio rigorosa, instituindo-se imediatamente o
tratamento especifico se o individuo apresentar-se
febril. Se as circunstéincias ou os recursos disponiveis
nfo permitirem essa obzervacfo rigorosa, pode tornar-
se necessdria a quimioprofilaxia ecom antibiéticos de
amplo espectro, na dose didria de 1,0 g pelo menos, ou
sulfamidas na dose de 2,0 a 3,0 g didrias, durante
6 dias.

Investigacio de contactos e da fonte de infec¢do: Pes-
quisa de roedores e pulgas infectadas on de antece-
dentes de contacto com um caso de peste pneumdnica. O
combate 4s pulgas, mediante o emprégo de inseticida
de acio residual apropriado, deve preceder as medidas
de desratizacfio. Aplicar o inseticida nas trilhas e
tocas de ratog que se encontrem em locais ou dreag (ou
nas imediagies dos mesmos) onde hd cazos suspeitos ou
confirmados de peste; nessas mesmas dreas, desinfegtar
as casas, suas dependénciag externas e sen mobilidrio,
mediante a pulverizacio ou aspersdo de inseticidas.
Aplicar inseticida em pd no corpo e nas roupas dos
cohifactos imediatos e dos moradores da vizinhancga
préoxima. Em seguida, como medida complementar, des-
truir os ratos por meio de raticidas ou ratoeiras.
Tratamento especifico: A estreptemicinz, as tetraci-
clinas e o cloranfenieol sfe muito eficazes em tidas as
formas da peste, desde que administrados preecoce-
mente, Dio bong resultados mesmo na peste pneumé-
nica, se o tratamento for iniciado nas primeiras 24
horas da infeegio; apés 8sse prazo, porém, tém pouco
valor. A recorréncia da febre durante a estreptomicino-
terapia pode indicar que o agente etioldgieo é resistente
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4 droga ou que sobreveil uma complicagio, tal como a
pneumonia secundidria causada por outras bactérias.
Em tais casos, empregar a penicilina ou outro anti-
biético apropriado. A penicilina néo & eficaz contra
a peste. Na falta de antibidticos, usar as sulfamidas.

C. Medidas em caso de epidemin:

1.

&

Investigar todos os 6bitos, realizando autdpsia e exames
de laboratdério sempre que houver indicagdo. Propor-
cionar os meios necessarios para a descoberta de casos.
Prover os melhores recursos possiveis para diagnostico
e tratamento. Alertar todos os serviges médicos para
a necesgidade de notificar imediatamente os casos e
utilizur o8 reecursos disponiveiz para o diagnédstico e
tratamento. Proporcionar servigos de lahoratirio ade-
quados e prover antibidticoz.

Instituir medidas intensivas de despulizag¢fio, em ecir-
culos crescentes, partindo dos focos conheeidos.

Como medida complementar, destruicio dos rates nas
4rcas afetadas.

Deve-se considerar =a conveniéneia de administrar,
eomo preventivos, antibioticos de amplo espectro ou
sulfadiazina a todo o pessoal médico, de enfermagem
¢ de satude piiblica exposto ao risco de eontiagio, caso
néo seja possivel mantélo sob estreita e fregiiente
vigiléneia, 2 fim de diagnosticar precocemente a doenga.
E aconselhidvel manter em gquarentena o pessoal do
hospital dentro do proprio estabelecimento, quando
houver casos de peste pneumdnica em tratamento.
Protecio individual do pessoal em servigo de profilaxia
antipestosa contra as pulgas, mediante a aplicagdo
semanal de inseticidas em pd nas roupas. A aplicacao
digria de repelentes para inzetos constitui medida com-
plementar Gtil.

A vacinagio em massa das populagdes indigenas com
uma dose Unica de vacina viva atenuada tem dado
bons resultados. As vacinas preparadas com germes
mortos sfic mMmenos eficazes em 1iais eircunstineias,
devido as dificuldades de administrar repetidas in-
jegbes. .

D. Medidas internacionais:

1.

O govérno do pais deve comunicar 2 OMS e aos gover-
nos dos paises limitrofes, por via telegrafica, a ocor-
réneia do primeiro caso autdctone, transferide ou
importado, em uma area local préviamente indene da
doenca. Deve-se notificar os focos de peste entre os
roedores silvestres recentemente descobertos ou reati-
vados.

As medidas apliciveis a embareagoes, aeronaves e
transportes terrestres procedentes de zonas infectadas
acham-ge especificadas ne Regulamento Sanitario In-
ternacional (Organizagido Mundial da Sadde, segunda
edi¢do anotada, Genebra, 1961).

Tédas as embarcagies devem ser peridodicamente desra-
tizadas ou permanentemente mantidas em condigdes
tais que a populacio muring nas mesmas se reduza ao
minimo,
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4, Blindagem dos edificios dos portos e aeroportos; apli-
cacdo semestral de inseticidas de acdo rezidual apro-
priados; desratizaciio com rodenticida eficaz.

6. Viajantes internacionais: As pessoas infectadas ou
suspeitas de estarcem acometidas de peste ndo podem
viajar para outro pais. Nenhum pais exige atualmente
a vacinacgo cohtra a peste como condigio para entrada
em seu territério. Por ser curta a protegio conferida
pelag vacinas, deve-ze completar a imunizagio pouco
antes da exposicio prevista ao contagio.

PINTA

Descrigao—Treponematose néoc venérea, de evolugio aguda
ou cronica. Sete a vinte diag apds a infeegdo aparece, geral-
mente nas mios, nas pernas ou no dorso dos pés, uma papula
descamativa, acompanhada de um bubfo satélite. Cinco a
doze meses depois surge uma erupg¢io secundiria maculo-
papular, eritematosa, que pode transformar-se em lesGes
terciarias—o periodo discrémico-—com manchas acrimicas
ou pigmentadas (azul, rosa, amarelo e roxo), de tamanho
variivel, loecalizadas, principalmente, nas partes distais das
extremidades, mas também, freqiientemente, no tronco ¢ na
face. Em raras ocasides, nos casos que niio tenham sido
tratados, a doenga pode causar a morte. Sinfnimos: Mal de
pinto, carate, tinha, lota, empeines, azul e outros.

Ag provas sorolégicas utilizadag para o diagnéstico da
sifilis sfo, geralmente, positivas durante a erup¢io secun-
déaria, comportando-se dai por diante como na sifilis venérea.
Distribuicio—Doenga fregiiente entre individuos de pele
escura, nas regifes tropicais e subtropicais. No Hemisfério
Ocidental, ocorre entre negros, indios e mestigos. Muito
comum no México, na Colémbia, na Venezuela e no Equador.
Sindromes que se assemelham i pinta tém sido deseritos nas
costas oriental e ocidental da Africa, na regifo setentrional
do mesmo continente, no Oriente Médio, na India e nas Fili-
pinas. E, principalmente, doenga da infancia.

Agente infcecioso—Um espiroqueta, 0 Treponema earateum.
Reservatorio e fonte de infeecio—O reservatirio é homem.
A fonte de infecgio € constituida principalmente pelas lesdes
cutineas do periodo primaric ¢ as da fase inicial do pericdoe
diseromico.

Modo de transmissdo—Desconheeido. HA indicactes de que
a transmissfo se faz por contigio direto e indireto. A locali-
zacfio das lesdes primarias sugere a influénecia de trauma-
tismos. VArios artripodes que picam ou sugam tém sido
ineriminados como vetores. Sfo raros os casos atribuidos a
transmissfio congénita ou venérea.

Periodo de incubacaio—De 7 a 20 dias.

Periodo de transmissibilidade—Desconhecide. A doenca pode,
provavelmente, transmitir-se enguanto as lesies cutineas
permanecerem ativasg; as vézes, por muites anos.
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Susceptibilidade e resisténcia—Ndo definidas; provavel-
mente, iguais as das outras treponsmatoses. Doenga rara
entre o0s brancos, ¢ que indiea certa resistdncia inerente a
raca, & qual ndo se pode, entretanto, separar com clareza de
outros fatores, tais como asseio pessoal e situagio soeial e
econdmica.

Profilaxia—

A, Medidas preventivas: Az mesmas que se aplicam as oufras

treponematoses (ver Bouba, 9A, pig. 60)

B. Contréle do paciente, dos contactos ¢ de meio ambiente
imediato:

1. Notificagio 4 autoridade sanitiria local: Em determi-
nadas Areas end@mieas; nio & doenga de notificagfo
compulséria na maioria dos paises. Clazse 3B (pag.
6

).
2. Alineas 2 a 7, ver Bouba 9B (pag. 60).
C. Medidas em caso de epidemia: Ver bouba, 9C.
D. Medidas interngcionais: Ver bouba, 9D.

PLEURODINIA

Descrigao—Doenca infecciosa aguda, caracterizada por dor
paroxistiea intensa, que se manifesta abruptamente, locali-
zada geralmente nos limites da regio costodiafragmaéatica
e acompanhada de febre intermitente, cefalalgia, anorexia
e mal-estar, Dura de um a trés dias, com remissfes fre-
qiientes. Doenca benigna, ocorre geralmente sob a forma de
epidemias localizadas., Sindénimos: Doenga de Bornholm,
mialgia epidémica.

0 diagnéstico pode ser auxiliado pelo isolamento do wirus

das fezes e a demonstracdo do aumento do titulo dos anti-
corpos neutralizadores especificos para o tipo do germe,
no siro sanguineo, em amostras colhidas no inicio e em fase
mais avancada da doenca.
Distribui¢io—Doenga pouco comum. E prépria do verfo e
principio do outono e ataca_ qualquer grupe etédrio, sendo
porém mais freqiiente nag eriancas e adultos jovens. Regis-
tram-se, freqiientemente, casos miiltiplos numa familia,
Ocorre, geralmente, sob a forma epidémica, tendo sido regis-
trados surtos na Europa, na Inglaterra, na Austrilia, na
Nova Zeldndia ¢ na América do Norte,

Agentes infecciosos—Virios virus Coxsackie do Grupo B. Os
Tipos 1, 2, 8, 4 ¢ b tém sido associados com a doenca.
Reservatorio e fonte de infeecho—O reservatério é o homem.
Ag fezes e as secrectes da garganta das pessoas infectadas,
niéo rarc com manifestacies mdrbidas distintas das da
plenrodinia, eonstituem a fonte de infecgfo.

Modo de transmissio—Provavelmente, pelo contacto com in-
dividuo infectado ou através de obJetc)s recentemente eon-
taminados. Os virus Coxsackie e do Grupo B t8m sido
encontrados em efluentes de esgotos, mbscas e mosquitos, mas
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ndo estd esclarecida a relacio désse achado com a trans-
missdo da deenga ao homem.

Periode de incubacio—3 a 5 dias, geralmente.

Periodo de transmissibilidade—Ao que parece, durante a fase
aguda da doenca.

Susceptibilidade e resisténcia—A susceptibilidade é, prova-
velmente, geral. Presume-se gue a infecgio confira imunidade
especifica para o tipe do virus responsavel.

Profilaxia—

A. Medidas preventivas: Nenhuma.

B. Contréle do paciente, dos confaclos e do meio ambiente

imediato:

1. Notifieagfo & autoridade sanitdria local: Notificacio
obrigatéria de epidemias; dispensavel e de casos iso-
lados. Classe 4 (pag. 7).

. Isolamento: Nenhum,

. Desinfecgiio concorrente: Remogfio pronta e adequada
das fezes e das secrecbes nasofaringeas. Desinfeccio
dos objetos pelas mesmas contaminados.

. Quarentena: Nenhuma.

. Imunizagio de contactos: Nenhuma.

. Investigagio de contactos: Sem valor pratico.

. Tratamento especifico: Nenhum,

€. Medidas em caso de epidemie: Informacfo aos médicos

stbre a ocorréncia epidémica da doen¢a e a2 necessidade

de fazer o diagndstice diferencial com outras enfermi-
dades mais graves que exigem tratamento clinico ou
cirirgico de urgéncia.

D. Medidas internacionais: Nenhuma.

Lo DD

=1 & TR

PNEUMONIAS

A. PNEUMONIA PNEUMOCOCICA

Desericio—Infecgdo bacteriana aguda, caracterizada por
inicio stbito, com calafrios seguidos de febre, amitide dor
tordcica, geralmente tosse com expectoracio, dispnéia e
leucocitose. O exame radiolégico pode revelar a existéneia
de lesdes pulmonares antes que se apresentem outros sinais
de hepatiza¢do. Comumente, especialmente em criangas, a
forma broncopneumbnica ocorre com mais freqiiéneia que a
lobar, em cujo caso vémitos e convulsGes sfo os primeiros
sintomas. A pneumonia pneumocécica constitui causa de
morte importante. A letalidade diminuiu grandemente com
os antibidticos e a quimioterapia; outrora de 20 a 40% entre
os pacientes hogpitalizados, acha-se atualmente reduzida a
uma pequena fracdo dessas eifras. Varia muito conforme
o tipo soroclégice do pneumococo e a idade do paciente, sendo
mais elevada entre os lactentes e os velhos.

O diagnéstico é confirmade pelo exame bacteriolégico do
esearro, de outras secrecdes das vias respiratorias ou do
sangue. Nos casos atipicos, a elevagio do titulo de anticorpos

L)
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presentes no séro, entre amostras colhidag na fage aguda e
na convalescenga, é Util ac diagnéstico.
Distribuicio—Doenga, comum, gue afeta grande parte da
populacio, especialmente na infancia e na velhice. Nao hi
distingdo de raga ou sexo. Muito freqiiente nos centros in-
dustriais e entre grupos de populagic de nivel econdmico
mais baixo. Qcorre em todos os climas e em tidas as estagdes,
mas sobretudo no inverno e na primavera, nas zonas de clima
temperado, E, geralmente, doen¢a esporadica nos Estados
Unidos da Amériea, porém ocorre sob forma epiddmica em
gquartéis e outras instituigdes fechadas. Epidemias de recor-
réncia periddica tém sido registradaz nas minaz sul-afri-
canas, Sua ineidéneia costuma aumentar durante as epi-
demias de doencas das vias respiratirias causadas por virus,
especialmente as de influenza.

Agente infeccivso—Diplococcus pneumoniae. Oz pneumococos
dos tipos I a XXXII sdo responsdveis por cérca de 95% dos
casos; o8 restantes sfo causados por tipos menos conhecidos,
Reservatério e fonte de infeccio—Q reservatério é o homem,
doente ou portador. Os pneumococos podem ser encontrados
nas vias respiratérias superiores dos individuos sadios, na
maioria dog paises do mundo. As secrecdes das vias respira-
térias das pessoas infetadas constituem a fonte de infeegéo.
Modo de transmissao-—Através de goticulas de mueco e saliva,
pelo comtacto diretc com paciente ou portador ou, indireta-
mente, por intermédio de objetos recentemente contaminadoes
pelas secreedes nasofaringeas de tais pessoas. A transmisséo
através do ar & possivel, mas carece de importincia. B
comum a8 transmissio do pneumococo de um individuo a
outro, porém s30 raros os cazos secundérios entre contaetos
e pessoas que atendem o paciente.

Periodo de incubacio—N#o estd bem determinado; presume-
ge que seja de 1 a 3 dias,

Periodo de transmissibilidade—Desconhecido: provavelmente,
até gue as secregdes nasofaringeas nfo contenham mais o
agente infeccioso em quantidade apreciivel ou sob forma
virulenta. A penicilina faz, geralmente, desaparecer o pneu-
mocoeo dentro de trés dias.

Susceptibilidade e resisténcia—A resisténcia 4, geralmente,
elevada, porém certos fatbres, como a umidade, o frio e a
exposigdo As intempéries, bem como, aparentemente, o alecoo-
lismo e a fadiga fisiea e mental, podem diminui-la. S3o
comung os casos de infeegfo inaparente, sobretudo por pneu:
moeocos do Tipo 3 e amostras dos tipoz de classificagio mais
alta. A infeccio confere, em geral, imunidade altamenta
especifica para o tipo de pneumocoeo responsavel, a qual
pode durar meses ou anos. A antibioticoterapia pode modifi-
car a rea¢io imunitiria.

Profilaxia—

A. Medidas preventivas:

1. Evitar, sempre que possivel, e especialmente em insti-
tuigbes fechadas, quartéis e embareaces, superlotacio
nos dormitorios e outras dependéncias.

2. Educacdo sanitaria do piblico s6bhre a necessidade de
manter a resisténcia orginica mediante boa alimenta-
cdo, vida ao ar livre, sono adeguado e outras medidas
de higiene.
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4.

B. Contréle do paciente, dos contactos e do meio ambiente
imediato: ’

Notifieacdo & autoridade sanitaria local: Notificacio
obrigatéria de epidemias. Dispensdvel a notifieagio de
casos isolados., Classe 4 (pdg. 7). O obituario rela-
tive 4 doenca é o melhor indice da sua freqiiéncia.

2, Izolamento: Até 24 horas apds a administragio de
antibidticos,

3. Desinfec¢iio concorrente: Das secregdes nasofaringeas.
Limpeza terminal.

4, Quarentena: Nenhuma.

5. Imuniza¢ao de contactos: Nenhuma.

6. Investigacio de contactos: Sem valor pratico.

7. Tratamento especifico: Penicilina por via intramuseu-

lar. A penicilina G por via oral é eficaz. Os antibiéticos
do grupo das tetraciclinas produzem resultados
comparaveis, No caso de hipersensibilidade ou de re-
gisténeia 3 penicilina, administrar sulfamidag ou
eritromicina,

C. Medidas em caso de epidemia: No caso da ocorréncia de
surtos epidémicozs em instituigdes ou em coletividades
fechadas, as medidas gerais de higiene podem ser coadjn-
vadas pela quimiprofilaxia com sulfamidas ou antibidti-
cos. A imunizacio com vacinas bacterianas ou com
polizsacarideos dos tipos de pneumococo prevalentes pode
ser efieaz no eontrile de epidemias em nicleos de popula-
¢do cireunseritos, como mineiros e unidades militares.
Trata-se, porém, de medida que nio foi ainda suficiente-
mente avaliada.

D, Medidas internacionais: Nenhuma.

B. PNEUMONIA BACTERIANA CAUSADA POR OUTROS GERMES

Descricio-—Doenca aguda e febril, com comprometimento
pulmonar revelado por sintomas e sinais fisicos ou através
do exame radiogréfico. Ocorre, com fregiiéncia, associada a
outras infecgbes das vias respiratérias, especialmente a in-
fluenza. A letalidade, nos casos devidamente tratados, &
baixa, mas varia segundo ¢ agente infeccioso e a idade do
paciente.

O exame bacterioldgico apropriado do escarro, de outras
secregtes nasofaringeas e do sangue facilita o diagnéstico.
Distribui¢gio—Doenga prevalente no munde inteiro, fre-
qiiente na infincia e na velhice e mais comum no inverno,
noz elimas temperados. Acomete tddas as ragas. Apresenta-
se, geralmente, sob a forma espordidica, embora possam
ocorrer epidemias em associagfio ecom a influenza, o sarampo
e as doengas respiratérias agudas causadas por virus inde-
terminados.

Agentes infeceiosos—Virias bactérias patogénicas da bbea, do
nariz e da garganta, eomo o Streptococcus pyogenes (estrep-
tococos hemoliticos do Grupo A), o Staphylococcus wureus,
Klebsiella pneumonive (bacilo de Friedlinder) e o Hemo-
philus influenzae.

Reservatério e fonte de infeccio—O reservatério é o homem.
Az secregles nasofaringeas das pessoas infectadas, doentes
ou portadores, constituem a fonte de infecgiio.
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Modo de transmissio—Através das goticulas de muco e
saliva; diretamente, pelo contacto com paciente ou portador;
ou, indiretamente, por intermédio de objetos recentemente
contaminados com as secregbes nasofaringeas de tais pessoas.

l?;’tzir.iodo de ineuhagio—Varidvel; geralmente curto, de 1 a
ias.

Periodo de transmissibilidade—Desconhecido; provavelmente,
enquante o agente infeccioso extiver presente nas secregbes
nazofaringeas dos pacientes. Em muitos casos, segundo o
agente responsével, a administracio de antibidticos encurta
de maneira apreciavel o periodo de transmissibilidade.

Suaceptibilidade e resistémcia—A imunidade varia com o

agente infeccioso e &, provivelmente, minima, exceto no caso

de imunidade especifica para os tipos de estreptococos do

Grupe A. A imunizagfio artificial ndo é exeqiiivel.

Profilaxia—

A, Medidas preventivas:

1. Higiene individual adequada. Evitar a superlotacfio em
hospitais e outras instituicoes fechadas.

2. A imunizacfo contra a influenza {9A1, pig. 160) e a
quimicprofilaxia das infecgdes estreptocécicas (9AD,
pag. 122) podem ser aplicadas a grupos circunscritos ou
a determinados grupos da populagde em geral.

B. Conirdle do paciente, dos coniactos e do meio ambiente

imediato:

1. Notificagio & autoridade sanitaria local: Notificacio
obrigatoria de epidemias., Dispensdvel a notificacio
de casos isolados. Classe 4 (pag. 7). A identificagio
de uma epidemia de doenca aguda das vias respira-
torias ocorrida imediatamente antes ou concomitante-
mente tem importincia sob o ponto de vista de satde
phblica.

. [zolamento: Nenhumn.

. Desinfecedo concorrente: Das secreedes hasofarihgeas
e dos objetos contaminados pelas mesmas. Limpeza
terminal.

. Quarentena: Nenhuma.
. Imunizag¢ao de contactos: Nenhuma.
. Investigacio de contactos; Sem valor pratico.
Tratamento especifico: Para a pneumonia estrepto-
cdeica, o mesmo tratamento aplicavel 4 pneumonia
breumocécica. Para a pheumonia estafiloedeica, peni-
cilina resistente & penicilinase. Se o germe f&r re-
sistente & penicilina, recorrer aos antibidticos do grupoe
das tetraciclinas, como no easo da pneumonia pneumo-
eHeica. As provas de sensibilidade do germe isolado
podem ser de utilidade na escolha do antibidtico mais
apropriado. H. influenzae: Os antibibticos do grupo
das tetraciclinas e o cloranfenicol sfo efieazes; em-
prega-se também a sulfadiazina associada i estrepto-
micina. K. preumonice (bacilo de Friedlinder):
estreptomicina associada a antibidticos do grupos das
tetraciclinas ou ao cloranfenicol.

C. Medidas em caso de epidemia: Apliciveis somente mos

casos de surtos ocorridos em institui¢des ou em outras

coletividades fechadas, quando a doenca apresentar-se
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associada & influenza, ao sarampo ou a outras infecedes
das vias respiratirias. Pode-se empregar a imunizagio
contra a influenza e, no caso de lactentes e de criangasg,
conira o sarampo. O valor da quimioprofilaxia nio esta
comprovado.

D, Medidas internacionais: Nenhuma.

C. PNEUMONIA POR MICOPLASMA (PPLO)

Descrigio—Infeccio febril das vias respiratérias superiores
que 45 vézes evolui até produzir bronguite ou pneumonia. O
infcio & gradual, com cefalalgia, mal-estar, tosse e, geral-
mente, dor sub-external, mas nio pleural. A expectoracio,
escassy a principio, pode aumentar depois. A infiltracio
pulmonar precoce, que ge apresenta ao exame radiolbgieo
sob a forma de manchas, é, freqtientemente, mais extensa
do que os achados clinicos sugerem. Nos casos graves, a
pneumonia pode estender-se ao outro 16bulo. Pode-se verificar
leucocitoze depois da primeira semana. A dura¢io média da
doenga é curta, mas varia de alguns dias a virias semanas.
Nao sao freqientes a infecglio bacteriana secundaria e
outras complicacdes. A letalidade é de cérea de 0,1%. Sindni-
mos: Pneumonia primaria atipica, pneumonia cauzada pelo
agente de Eaton,

O aparecimento de cric-aglutininas no inicio da conva-
lescenga ou de aglutininas para o estreptococo MG, ou de
ambas, confirma o diagnéstico em cérea de metade ou de
dois tergos dos casos. O agente infeccioso pode ser cultivado
em meios especiais ou em embrido de galinha; a confirmacio
sorolégica faz-se mediante as provas de imunofluorescéncia
ou de fixag¢ao do complemento.

Deve-se fazer o diagnostico diferenecial com as pneumonias
ecausadas por adenovirus, virus sincicial das vias respira-
térias ou certos enterovirus, a influenza, a para-influenza, o
sarampo, a psitacose, a febre @, certas micoses e a tubercu-
lose em suas etapas iniciais.

Distribuigdo—Ocorre no mundo inteiroe, sob a forma espori-
dica ou endémica e, também, por vézes, em epidemias,
especialmente em estabelecimentos militares e instituigdes
fechadas., Em populaces civis e militares os coeficientes de
ataque anuais variam de § a mais de 50 por 1.000. A inci-
déncia é maior durante ¢ inverno, nas zonas temperadas,
variando muito de ano para ano ¢ de uma regiio para outra.
Nenhuma distingdo quanto a raga ou sexo, O doenca ocorre
em tidas as idades, mas é mais freqiiente nos adolescentes ¢
adultos jovens.

Agente infeccioso—Mycoplasma preuwmonine, o apgente de
Eaton, microrganisme do grupo pleuropneumonia (PPLO).
Reservatério e fonte de infecciio—O reservatério ¢ o homem,
doente ou portador de infecgio benigna ou inaparente. As
secrecdes nasofaringeas das pessoas infectadas constituem
a fonte de infecgio.

Modo de transmissio—Provavelmente, pela inalacio de goti-
culay de mueo e saliva ou pelo contacto intimo com pessoa
infectada ou com objetos reeém-contaminados por secrecdes
nasofaringeas. Nao sado freqijentes os cases secundirios de
bneumcnia entre os contactos e as peszoas que atendem pa-
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cientes; os contactos podem contrair uma doenga respiratéria

benlgﬂﬂ. O aumento do titule de anticorpos em pessoas sem

antecedentes da infecgfo sugere a existéncia de portadores,
sobretudo durante periodes de alta prevaléncia.

Periode de incubacio—De 7 a 21 dias; geralmente, 12.

Periodo de transmissibilidade—Frovavelmente, menos de 10

%;aie a8 vézes, mais longo, com uma afecgao febril persis-
n

Susceptibilidade e resisténcia—A pneumonia manifesta-se

cliniecamente em ecérea de 3% dos casos de infeegdes por M.

prnewmoniae, o0 gque parece indicar resisténeia relativamente

alta. O ataque varia desde uma afecclio afebril benigna das
vias respiratérias superiores até o guadro febril com compro-
metimento das vias respnratorlas superiores ou inferiores.

A duragio da imunidade é imprecisa, mas existe correlacio

entre a resisténcia e a presenca de anticorpos humorais, que

persistem durante um ano ou mais.

Profilaxia-—

A. Medidas preventivas: Evitar, sempre que possivel, aglo-
mera¢ao nos dormitorios, alojamentos e outros aposentos,
especialmente em instituigbes fechadas, quartéis e em-
barcagdes. A resisténeia orgénica deve zer mantida
mediante boa alimenta¢do, sono suficiente, vida ao ar
livre ¢ higiene pesscal adequada.

B. Contréle do paciente, dos contactos e do meio ambienie
imediato:

1. Notifieagdo 4 autoridade sanitiria loeal: Notificagio
obrigatdria de epidemias, mas nio a de easos isolados.
Classe 4 (pag. 7).

Isolamento: Nenhum.

Desinfecgiio concorrente: Das secregbes do nariz e da

garganta. Limpeza terminal.

. Quarentena: Nenhuma.

Imunizacio de contactos: Nenhuma.

Investigagio de contactos: Sem valor pratico.

. Tratamento especifico: 0s antibiéticos do grupo das
tetraciclinas dao bons resultados, sobretudo nos casos
graves de pneumonia por micoplasma. O agente in-
feccioso é altamente resistente a penicilina e, em grau
variavel, embora menocr, & estreptomicina.

C. Medidas em caso de epidemia: Nao hia medidas de efici-

éncia comprovada.

D. Medidas internacionais: Nenhuma.

SO N

D. PNEUMONIA POR VIRUS
Diversos virus conhecidos, entre &les os adenovirus os virus sin-

ciciais das vias respiratérias e os da para-influenza, assim como

outros ainda nfo identificados, gfo capazes de produzir uma pneu-
monia atipica primdria de natureza benigha. Como essas pneu-
monias nao sdo causadas por um Unico virus e como os diversos
agentes infecciosos reponsdveis sfo mais freqiientemente impli-
cados em virias outras doenc¢as respiratorias, o papel desempe-
nhado por ésses virus estd deserito na segio dedicada as Doencas

fe

bris agudas das vias resplratonas pag. 291. Ver também a

pneumoma causada por vu'us associada ao SBarampo {pag. 237),

a4 Varicela (pég. 288) e a Influenza (pig. 158}.
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Descrigio—Doenga aguda provocada por um virus, de gravi-
dade extremamente variavel e que pede ocorrer sob a forma
de infeccdo inaparente ou apresentar manifestacdes elinicag
com ou sem paralizsia. Os sintomas mais fregiientes sao
febre, cefalalgia, distarbios gastrintestinais, mal-estar e
rigidez eervical e raquiana, acompanhada ou néoc de paralisia.
O virus invade o tubo digestivo, podendo sobrevir viremia,
cotn acometimento do sistema nervoso central e comprometi-
mento seletivo das células motoras, produzindo paralisia fl4-
cida, geralmente dos membros inferiores. A localizacio da
paralisia depende da sitnagho das células nervosas lesadas
na medula ou no tronco cerebral; apresenta assimetria carae-
teristica. A forma sem paralisia ¢ um tipo de meningite
assética (pdg. 191). A incidéncia da infeccho inaparente ex-
cede em mais de cem vézes 4 das formas com sintomas clini-
cos, A letalidade nos casos com paralisia varia entre 2 a
10% nas epidemias e aumenta consideravelmente com a
idade. Sinénimo: Paralisia infantil,

O virus da poliomielite pode ser isolado, mediante cultivo
em tecido, das fezes e das secregdes faringeas na fase inicial
da infecedio. O aumento do titulo de anticorpos fixadores do
complemento ou mneutralizadores indica infec¢io recente,

A poliomielite paralitica pode, em geral, ser diagnosticada
clinicamente. As infecgdes pelos virus ECHO e Coxszackie
(virus picorna} podem produzir um quadro clinico seme-
lhante ao da poliomielite paralitica, embora quase sempre
menos grave e acompanhado de paralisia residual insignifi-
cante. A paralisia causada pela picada de carrapatos € rara
mas ocorre em tddas as regides do mundo, afetando o homem
elog animais, com producio de paralisia flicida ascendente.
Nos Estados Unidos da América, sobretudo no Noroeste, o
Dermacentor andersoni é o agente mais fregiiente. No Leste
€ no Sul, outrog carrapatos sdo responsaveis, principalmente
ha primavera e no prineipio do verdo. O paciente geralmente
se restabelece prontamente apds a remocio do ixodideo.

A poliomielite sem paralisia deve ser diferencada de outras
formas de meningite assética, meningite purulenta, meningite
tuberculesa, abscesso cerebral, leptospirose, coriomeningite
linfocitaria, encefalites e encefalopatias téxicas.
Distribuicdic—Mundial; a incidéncia da forma clinica € mais
alta nos climas temperados e nos paises mais industriali-
zados. Ocorre sob a forma de casos esporidicos e de epi-
demias; & mais comum no verdo e principio do_outono mos
climas temperados, mas com amplas variagdes de ano para
ano e de uma regiio para outra. Em muitas Areas, a inci-
déncia pode manter-se baixa durante varios anos e depois
elevar-se novamente. E, primordialmente, doenc¢a de crian¢as
e adolescentes, mas afeta todos os grupos etdrios quando nio
existe imunidade natural ou adquirida pela vacinagio, sendo
a forma paralitica relativamente mais fregiiente nos indi-
viduos mais velhos. Nos Estados Unidos da América, nos
lltimos anos, os pré-escolares e seus progenitores—os pais
mais que as mies—tém sido acometidos com mais freqgiiéncia.
A melhoria do nivel de vida apresenta estreita relacio com
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¢ aparecimento da poliomielite zob a forma epidémica, como
demonstra o crescente aumento de sua incidéncia nas regides
onde decrescem os coeficientes de mortalidade infantil. Epi-
demias graves, antes pouco comuns, ocorrem agora C€om
maior freqiiéneia em zonas menos desenvolvidas, acometendo
brincipalmente as eriancas pequenas. Nas regifes em desen-
volvimento, encontram-se geralmente nos escolares anti-
corpos contra os 3 tipos do virus da poliomielite. Nos paises
onde a imunizag¢io artificial tem sido amplamente utilizada,
a ocorréncia de casos de paralisia e de surtes epidémices
temi-se concentrado nos grupos de populagio menos vacinados,
principalmente entre o3z pré-escolares das claszes sociais
menos favorecidas. A vacinacfic produzin uma acentuada
diminuicio da incidéncia das formas paraliticas da doenga.
Agente infeccioso—O0s virus da poliomielite, Tipos 1, 2 e 3.
0 Tipo 1 é o que com mais fregiiBneia se associa 4 forma
paralitica da doeng¢a; o Tipe 8 com menos fregiiéncia; e o
Tipo 2, s6 raramente.

Reservatério e fonte de infeccio—0Q reservatério é o homem,
principalmente as pessoas com infecgdes inaparentes, sobre-
tude criancas. As secrecbes faringeas e as fezes dos indi-
viduos infectados constituem as fontes de infecgio.

Modo de transmissAo—-Pelo contigic direto, através de con-
tacto intimo com pessoas infectadas. Embora raramente, o
leite tem servido de veiculo da infecgfio. N&o ha provas
fidedignas da propagacio da doenca por alimentos, insetos
ot efluentes de esgotos; a veiculagdo hidrica, se é que ocorre,
€ rara. Nio estd determinado se s50 as fezes ou as secregdes
faringeas que tém maior importincia na transmissio da
doenga, podendo variar de acdrdo com as circunstincias do
meio ambiente. O virus enecontra-se mais ficilmente, e por
periodo de tempo mais prolongado, nas fezes do que na gar-
ganta, mas existem provas epidemiolégicas que indicam ser
a propagacio pelas secregbes faringeas mais importante que
através das deje¢bes, especialmente onde sfio boas as con-
digdes sanitarias.

Pcriodo de incnbagio—Geralmente, de 7 a 12 dias, pedendo
variar de 3 a 21 dias.

Periodo de transmissibilidade—Pode-se demonstrar a pre-
senga do virus da poliomielite nas secregdes faringeas e nas
fezes, respectivamente 36 e 72 horas apds a infeccfio, tanto
nos casos clinicos como nos inaparentes, O virus persiste na
garganta durante uma semana, aproximadamente, e nas
feres durante 8 2 6 semanas, ou mais.

Suscepltibilidade e resisténeia—A susceptibilidade & infeccio
é geral, mas s6 um pequeno nimero de pessoas infectadas
apresenta paralisia. A doenca confere imunidade de longa
duragdo, especifica para o tipo de virus responsavel, tanto
nas formas acompanhadas por sintomas reconheciveis quanto
nas infecgbes inaparentes. Os segundos ataques sfo raros e
causados por outro tipo do virus. Os lactentes cujas mies sio
imunes possuem imunidade passiva transitéria. A tonsilecto-
mia, recente ou remota, predispde a4 forma bhulbar da doenga.
Os traumatismos e a injecdio de antigenos precipitados ou de
certas outras substinciag podem provocar paralisia numa
pessoa ji infectada mas que nfo manifestava gintomas, easo
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em que a paralisia se localiza ou aparece primeiro no mem-
bro em que se aplicon a injegdo. A fadiga muscular excessiva,
na fase prodrémica, pode, igualmente, predispor & ocor-
réncia de paralisias. Ao que purece, a gravidez aumenta a
susceptibilidade & forma paralitica da poliomielite.
Profilaxia—

A. Medidas especificas:

1.

oy

Imunizagio ativa de tddas as pessoas susceptiveis,

contra os trés tipos do virus da poliomielite. Deve-se

dar prioridade aos grupos etdrios que apresentam

maior incidéncia e a determinados grupos sujeitos a

riseo inusitado. Existem dois métodos; com gualquer

déles, pode-se iniciar a imunizag¢ho, desde as 6 semanag
de idade, mas, esperando-se até os 4 ou 6 meses, evita-se

o efeito neutralizante dos anticorpos maternos sobre

a resposta imunitéria,

a. A vacina antipoliomielitica por via oral confere
alto nivel de imunidade através da infecciio do tubo
digestive por virus da poliomielite atenuados. Pode
ser administrada de duas maneiras, De acordo com
um dos métodos, administra-se uma dose separada
de cada uma das 3 vacinas monovalentes. Nos Esta-
dos Unidos da América, onde a incidéncia é baixa,
recomenda-se correnbemente administrar, na se-
guinte ordem, os Tipos 2, 1 e 3, com um intervalo
minimo de B semanas entre oz Tipog 2 e 1. O outro
método consiste em administrar duag doses de uma
mistura trivalente dos trés tipos. Em ambos os
métodos cada dose de vacing deve estar separada da
seguinte por um intervalo de 6 semanas e a cada
série deve ser acrescentada uma dose de refdrcoe da
vaeina trivalente apds 6 meses ou mais. No Reino
Unido, administram-se 3 doses de vacina trivalente
a intervalos de 4 a 6 semanas.

b. A wvacina com virus inativados pelo formol também
produz imunidade, mas nao previne, no mesmo grau,
a infecgdo do tubo digestivo nem a excrecfio de virus
pelas pessoas subsegiientemente infectadas. Nos
Estados Unidos da América, recomenda-se uma
série bdsiea de gquatre injegbes, iniciada de prefe-
réncia nos primeiros meses de vida, as trés primeiras
eom um intervalo de 6 semanas entre cada uma e a
quarta 6 meses ou mais depois da terceira.

¢. Recomenda-se a imunizacio adicional de refdrgo,
com 4 vacina oral ou com a vacina inativada, quando
existe ameaga de epidemia ou quando o individuo
val viajar para uma zona hiperendémica ou entrar
para a escola. A crianc¢a que atingiu a idade escolar
sem ter sido ainda imunizada deve receber uma
gérie completa.

Educagfio sanitdriaz do plblico gdbre as vantagens da

imunizagdo na primeira infincia, os modos de trans-

missdo e a convenidneia de evitar exercicios fisicos
excessivos em épocas de epidemia.

B. Contréle do paciente, dos contactos e do meio ambiente
imediato:

1.

Notificacdo & autoridade sanitaria local: Obrigatéria



Il

P

Lo

=

1.

POLIOMIELITE 223

na maioria dos Estados (ETTA) e paises, Classe ZA
{pAz. 6). Cumpre assinalar, na notificacio, se se
trata de caso com ou sem paralisia. Informacoes
complementares, indicando os antecedentes de vacina-
¢80, o tipo do virus, a gravidade e a perzisténeia de
paralisias residuais 60 dias ou mais apds o inieio, sdo
medidas necessdrias para obter o contrdle eficaz em
zonas onde a incidéncia é baixa.

Isolamento: Medidas de isolamento durante 7 dias, na
méximo, para os paecientes hospitalizados., Tem pouco
valor no ambiente doméstico porque a doenga é mais
contagiosa na fase prodromica.

Desinfecciio eoncorrente: Das secregdes nasofaringeas,
dag fezes e doz objetos pelas mesmas contaminados.
Nas comunidades dotadas de sistemz de esgdto
modernos e adegquados, as fezes e a urina podem ser
lancadas diretamente nos mesmos, sem prévia desin-
fecgdo. Limpeza terminal.

Quarentena: Nfc tem valor para a coletividade por
causa do grande numero de infecgdes inaparentes que
ocorrem na comunidade.

Imunizagio de contactos: A imunizacio dos contactos
familiais e de outros contactos intimes poueo contribul
para o conirdle imediato, porque, geralmente, o virus
ja estA amplamente disseminado entre &sses contactos
ao ser feito o diagnéstico do primeiro ecaso. Com a
protegio passiva conferida pela globulina gama, na
dose de ¢,3 ml por quilo de péso eorporal, ndo se pode
esperar Dprevemir mais quie um ou outro caso numa
familia exposta ao contigio. A medida pode ter grande
valor no caso de individuos em idade susceptivel gue
tenham estado expostos ao contigio uma tnica vez,
desde que seja aplicada dentro de dois dias apés o
contacto com a fonte de infeecdo. Quando se apresenta
um caso isolado de paralisia numa localidade, pode-se
administrar a vacina oral s eriangas que fregiientam
a mesma escola do paciente ou que vivem na mesma
Tua.

Investigacio de contactos: Minuciosa investigag¢io em
busca de pessoas enférmas, especialmente criancas, a
fim de asgegurar o tratamente de casos que tenham
passado despercebidos ou que ndo tenham sido notifi-
cados. A ptose do pé, a escolivse e outras deformi-
dadez que provoeam defeitos funcionais podem ser
manifestacdes tardias de uma afeccdo inicialmente
benigna ou inaparente.

Tratamento espeeifico: Nenhum; durante a fase aguda
da doenga, deve-se atender &s complicacdes da para-
lisia; pode ser necessédria a ajuda de pessoal especiali-
zado, schretudo para os pacientes que apresentam
complicagies respiratérias. -

C. Medidas em case de epidemin:

Vacinacfio em massa por via oral, & primeira indicacfio
da ocorréncia de um surto epidémico. Empregar a
vacina monovalente do mesmo tipe de virus responsével
pela epidemia. NAo sendo possivel determinar o tipo
do virus, utilizar a vacina trivalente.



224

1.

POLIOMIELITE

2, Organizar campanhas de vacinagio em magssa a fim
de obter a Imunizagdo mais rapida e completa de
grupos importantes, sob o ponto de vista epidemio-
logico, sobretudo criangas pequenas. Localizar os cen-
tros de vacinacio de acérdo com a densidade de
populacio, tendo em conta as caracteristicas sociais
normais; as escolas geralmente preenchem essas con-
diepes. A exigéneia de registro individual dos wvaci-
nados retards muito a vacinagio; a simples contagem
por grupo etario € rapida e pratica. Inquéritos subse-
qilentes, por amostragem, proporcionam uma medida
adequada do niimero de pessoas imunizadas.

3. Com o emprégo da imunizacio em massa, jA nao é
necessirio interromper as atividades da coletividade,
fechando escolas e outros lugares onde se congregs a
populacio.

4, Adiar as operagdes no hariz e na garganta que nio
forem urgentes, até cessar a epidemia.

5. Proporcionar recursos, em centros estratégicamente
localizados, para a assisténeia médica especializada
aos doentes graves e servicos de reabilitagdo para os
que apresentem paralisias importantes.

D. Medidus internacionais:

1. Os viajantes internacionais sugeeptiveis que visitem
zonas de prevaléneia hiperendémica, especialmente
nos tropicos, devem ser devidamente imunizados.

2. Os Centros de Referéncia para Enterovirus desig-
nados pela OMS estdo capacitados para identificar o
agente ectiolégico da poliomielite e outros enterovirus
que lheg sejam enviados pelos laboratérios nacionais
de referéncia e proporcionar assisténcia para o
diagnoéstico de laboratério e assessoria sibre medidas
de profilaxia durante as epidemias. Referidos Centros
dispdem de informacio sébre a prevaléneia atual dos
distintos tipos de enterovirus.

PSITACOSE

Descricio—Doenca infececiosa aguda e generalizada, gue se
inicia por febre, cefalalgia e comprometimento pulmonar
precoce; auséncia de tosse ou tosse séca, a principio, mas
presente, geralmente, mais tarde, com expectoragio muco-
purulenta, nunca abundante; anorexia absoluta; peralmente
constipagio; pulso lento em relaciio & temperatura; letargia;
e, A8 vézes, recaida. O numero de leucocitos € mormal oun
ligeiramente aumentado, no prineipio da doenga, apresen-
tando-se mais tarde leucopenia. As infeegbes humanas séo,
freqiientemente, brandas, sobretudo as originadas de pombos
e patos. A letalidade nos Estadozs Unidos da América, to-
mando-se por base o¢ cagos notificados, é de menos -de 1%.
As mortes ocorrem sobretudo entre lactentes e pessoas de
mais de 30 anos. Sindénimo: Ornitose.
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0 diagnéstico de laboratério & feito mediante a demonstra-
cio do aumento significative do titulo dos anticorpos fixa-
dores do complemento durante a convalescen¢a ou pelo
isolamento do agente infeccioso do escarro, do sangue ou de
tecidos obtidos & autdpsia.

Distribuicio—Distribuigio mundial, sob a forma de casos
esporddicos ou surtos domieiliares, entre pessoas expostas
ao contacto com aves enférmag, embora as vézes aparente-
mente sadias., Nos Estados Unidos da América, congtitui
doenca profizssional entre os que trabalham em lojas de
passarcs, aviArios, pombais, granjas avicolas e estabeleci-
menfos onde se preparam carnes de ave,

Agente infeecioso—O agente filtriavel da psitacose, um mem-
bro do grupo Bedsoniae. Agentes afins tém sido encontrados
em mamiferos, como gado vacum, ovelhag, cabras e gatos;
sua relagiio com a forma humana da doenca esta por determi-
nar,

Reservatorio e fonte de infeccio—03 reservatorios sfo os
periquitoes, os papagaios, os pomhos, os perus, os fringilideos,
as procelarias, as aves domésticas, outros péssaros e, a8
vézes, 0 homem, Aves aparentemente sadias podem ser porta-
doras do agente e, 2s vézes, dissemini-lo. As excrecbes das
cloacas, as penas e as visceras das aves e o escarro das pessoas
infectadas constituem a fonte de infeegéo.

Modo de transmissio—Felo contacto com aves infectadas,
especialmente aves de estimagho, ou com locais onde estas
tenham estado reeentemente; também com pombais, granjas
de criagio de perus e patos e estabelecimentos onde se pre-
param carnes de ave. A transmissio inter-humana é rara,
mas t8m sido registrados surtos epidémicos de formas graves
da doenca em que a propagagio se féz por contacto. Nas
habitacies humanas ecomo em pombais e instalacgies indus-
triais onde se preparam carnes e extratos de carne de ave,
pode se verificar a transmissio através doar, em conseqiiéncia
da contaminacio de recintos fechados com excrementos desse-
cados de aves infectadas. Sio freqiientes as infee¢bes adquiri-
das no laboratério.

Periodo de incubacio—De 4 a 15 dias; geralmente, 10.
Periodo de transmissibilidade—Principalmente durante a
fase aguda da doenga, sobretudo quando existe tosse paroxis-
tica. As aves enférmas podem eliminar o virus enquanto
persiste a infeegdo e, As vézes, durante semanas ou meses.
Susceptibilidade e resisténcia—A susceptibilidade & geral,
mas a doenca assume forma mais grave nos adultos. Um
acometimento nem sempre confere imunidade.

Profilaxia-—

A, Medidas preventivas:

1. Contrile rigoroso do trafico ou importacéo de aves da

familia dos psitacideos, baseado na quarentena e nos
exames de laboratério.
Quarentena das casas que vendem animais de estima-
¢io onde tenham ocorrido casos de psitacose. As aves
infectadas devem ser sacrificadas e o loeal submetido
a rigoresa limpeza. Em siguns casos, as aves podem
ser tratadas, mas devem ficar sob quarentena até que
se comprove que estdo sis.

™o
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3. A fim de proteger os contactos humanos, os psitacideos
destinados ao comércio devem szer criados em condigtes
higiénicas e manipulados de maneira a evitar in-
fecedes, O emprégo das tetraciclinas para impregnar
as sementes que servem de alimento 4s aves fem-se
revelado eficaz na prevengdo da doenga nos avidrios.

4. Educacdo sanitaria do publico sibre o perige do con-
tacto, em easz ou no trabalho, com aves da familia dos
paitacideos infectadas.

Conirdle de paciente, dos contactos e do meio ambiente

imediato:

1. Notificagio & autoridade sanitiria loeal: Obrigatéria
na maioria dos Estados (EUA) e paises. Classe 2ZA
(pég. 6).

2. Isolamento: Importante durante o periodo febril agudo
da doenca. As enfermeiras que lidam com doentes que
apresentam tosse devem usar mdasecaras apropriadas.
Desinfeccio concorrente: De 1t6das as  excregbes.
Limpeza terminal,
Quarentens: Nenhuma,
Imunizagho de contactos: Nenhuma.
Investigacfo de contactos e da fonte de infecgfio: In-
vestigar a origem das aves suspeitas. As aves infec-
tadas devem ser sacrificadas e mergulhadas em cresol
a 29%. Enquanto suas penas estiverem molhadas,
retivar-lhes, asséticamente, o bac¢o, o figado e os rins,
congeli-los em recipiente estéril e envia-los ao labora-
tério mais préximo. As carcacas devem ser cremadas
apds a autdpsia. Os edificios que tiverem abrigado
aves infectadas ndo devem ser utilizados pelo homem
antes de completamente limpos e arejados.

7. Tratamento especifico: Antibidticos do grupo das tetra-
cielinas, enja administracio deve ser continuada pelo
menos durante uma semana apés o desaparecimento
da febre.

Medidas em caso de epidemia: Em geral, nfo se aplicam

ao homem porque a doenga humana ocorre, habitualmente,

sob a forma de casos esporddicos ou de pequenos surtos
domiciliares. O problema epidémico refere-se as aves.

Notificar as autoridades sanitirias estaduais oz surtos

de ornitose que ocorram em criacbes de perus. As tetra-

ciclinas em doges elevadas controlam mas nio eliminam

a infecgdo. As aves infectadas com virus de baixa viru-

léncia para o ecamundongo podem ser utilizadas sob

supervisio, se assim determinarem oz departamentos
estaduais de sadide e de agricultura. Saerificar todos os
animais quande a viruléncia I8r elevada, quando se
chservarem lesbes viscerais em 40 2 509 das aves exami-
nadas ou quando o tratamento com antibidtico for anti-
econdmico. Verificar, mediante provas serolégicas, quais
as pessoas susceptiveis entre os empregados de granjas

e de estabelecimentos industriais que preparam carnes

de ave. E preferivel empregar somente operfrios que

possuam snticorpos contra a doenca.

Medidas internacionais: Cumprimento dos regulamentos

naciohais que regem a importagio de psitacideos,
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Descricio—Encefalite apuda, quase sempre fatal, que se
inicia com gensacfio de ansiedade, cefalalgia, febre, mal-estar
e vagas alteragoes sensoriais, a miude relacionadas com a
regiio de um ferimento anterior, conseqiliéncia de mordedura
de animal raivoso, A doenca evolul e sobrevém manifesta-
gbes de paresia oun paralisia, produzindo-se espasmo dos
masculos da degluticio, quando o paciente tenta engolir.
Seguem-se delirio e convulsdes; e a morte ocorre em conse-
qliéncia da paralisia dos misculos respiratdrios. A doenca
evolui, comumente, em 2 a 6 diag, mas pode, a5 vézes, durar
malis tempo. S8indnimo: Hidrofobia.

Qutras doengas produzidas por mordedura de animais séo
a pasteurclose (Pasteurclic multocida) por mordedura de
gatos e edes, a Tularemia (pag. 282), a Febre por mordedura
de rato (pag. 127), o Tétano (pag. 260) e a Linforreticulose
benigna de inoculagéo (pag. 182).
Distribuicho—Pouco comum no homem. E, primordialmente,
doenga de animais. Ocorre no mundo inteiro, exceto mna
Austrélia, na Nova Zelindia, no Havai e em outras ilhas do
Pacifico e das Antilhas, na Inglaterra e na Peninsula Es-
candinava, A raiva urbana ocorre principalmente entre cies
e, por vézes, entre outros animais de estimacdo; a raiva
silvestre ou rural afeta, primordialmente, animais silvestres
gue mordem e, esporidicamente, efes e animais de criagdo.
Agente infeccioso—0O virus da raiva.
Reservatério e fonte de infeccio—Numerosos canideos, sil-
vestres e domésticos, inclusive o cfo, a rapdsa, o coiote, o
10bo e também o gato, a jaratataea, o coati e outros mami-
feros gque mordem constituem os reservatirios, A infeegao
existe em morcegos hematéfagos e frugiveros da América
do Sul, da América Central e do México; também em morce-
gos insetivoros dos Estados Unidos da Amériea, Canada,
Europa e Oriente Médio. A fonte de infecgdo da raiva hu-
mana é a saliva de animais raivosos.

Modo de transmissio—Pela mordedura de animal raivoso
ou, raramente, pelo contacto da szaliva désse animal com
arranhaduras on outra solugdio de continuidade, recente, da
pele. A transmissfdo inter-humana & possivel mas nédo foi

“econfirmada; sabe-se que a saliva é infectante. A infeccio

pode ser transmitida pelo ar, dos morcegos ao homem, em
cavernas onde dormem &sses quirdpteros.

Pericdo de incuba¢io—Geralmente, 4 a 6 semanas, podendo,
porém, ser mais curto ou mais longo; depende da extensfo
da laceracfio e do grau de inervagio da regifio atingida e de
outros fatéres,

Periodo de transmissibilidade—No cfo e na maioria dos ani-
mais que mordem, de 3 a 5 dias antes do aparecimento dos
sinais clinicos e durante a evolucio da doenca. Os morcegos
podem disseminar ¢ viras durante muitos meses.

Suscoptibilidade e resisténcia—A maioria dos animais de
sahgue quente & susceptivel, Nfo se conhece imunidade
natural no homem.
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9, Profilaxia—
A. Medidas preventivas:

1.

2.

A profilaxia especifica da raiva no homem bazeia-se
na vacinagio. A protegdo depende da administragio
da vacina o mais cedo posgivel apds a ocorréncia do
ferimento; geralmente durante 14 dias consecutivos;
no caso de ferimentos graves ou numerosos, 8sse perio-
do pode, &s vézes, estender-se até 21 dias. Associa-se,
freqiientemente, 4 vacinag¢fo a imunizagéo passiva com
séro hiperimune. Segue-se a maneira de proceder nas
diferentes circunstancias:

a. Se eapturado, o animal deve ser isolado e mantido
em observacho durante 10 dias, A vacinagio deve
ser iniciada logo que o animal apresenie o primeiro
sinal da doenca ou o laboratérie confirme achar-se
8le raivoso.

b. Se o animal responsivel ndo £or capturado e se hou-
ver raiva na area, a vacinaciio deve ser iniciada
imediatamente.

¢, No easo de mordeduras graves, especialmente na
regifio da cabeca, da face ou do pescogo, e havendo
qualquer possibilidade de estar o animal raivoso,
administrar imediatamente uma dose de sdro hiperi-
mune anti-rdabico e iniciar prontamente a aplicacio
de uma série completa da wvacina, com doses de
reforgo de vacina que ndo contenha tecido nervoso,
10 a 20 dias apds terminar a série inicial. Antes de
gse administrar o sdro, deve-se fazer prova intradér-
miea, a fim de verificar a sensibilidade do paciente.

d. A vacinac¢io anti-rdbica acarreta pequeno risco da
ocorréncia de encefalite poés-vacinal. Essa possibili-
dade deve ser considerada em relagfio ao riseo de
contrair a doenca. A vacina nio deve ser adminis-
trada se nfo houver solugio de continuidade na pele.
No caso de a pessoa ter sido préviamente vacinada
contra a raiva, pode-se reduzir o niimero de injecdes.
Se, no decurso da vacinagfio, o paciente apresentar
hipersensibilidade intensa ao tipo de vacina que
estiver sendo empregada (preparada com sus-
pensdes de teeido nervoso ou eom embrifio de pato),
deve-se completar a série com o outro tipo.

Oz ferimentos causados por mordedura ou arranha-

dura de animal raivoso ou suspeito de estar acometido

da doenca devem ser prontamente lavados eom sabio
ou uma soluciio detergente. Pode-se administrar sdro
hiperimune, mediante infiltraco em torno do feri-
mento causado pela mordedura. Nio se deve suturar

g_ ferimento pelo menos até que transcorram varios

ias.

Edueacio sanitiria do publico sdbre a necessidade de

cumprir as restrigdes impostas aos efies, de vacini-los,

de procurar imediatamente um médico quando mordido
por um célo, de isolar e obzservar os animais que tenham

mordido alguém, de informar prontamente & policia a

presenga de qualquer cfo nue manifeste conduta

estranha e de notificar 4 autoridade sanitiria local
casos de raiva désses animais e de mordeduras infli-
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gridas pelos mesmos. Alertar o publico contra o perigo
de agarrar ou manipular morcegos gue paregam en-
fermos ou que s¢ comportem de maneira estranha.
Captura e observagéo, por 10 dias, de céies e outros
animais que tiverem mordido alguém ou que apre-
sentarem sinais suspeitos de raiva. Bsses animais néo
devem ser mortos enquanto nio ficar positivado esta-
rem &les raivosgos. Os animais rtaivosos apresentam,
geralmente, modificagdo do seu comportamento, excita-
bilidade ou paralisia, sobrevindo, em seguida, a morte.
Se o animal estiver infectante no momento do ataque,
sinais e sintomas de raiva aparecerdo dentro de 10
dias, exveto quando ze trate de morcégo.

Remessa imediata a um laboratério, para o exame
corraspondente, da cabeca, intacta, conservada em
gélo, de animal que morra com sintomas semelhantes
208 da e iva. A confirmacio do diagnéstico & feita pela
identificayio dos corpusculos de Negri nas células
nervosas do cérebro, pela inceulacdo em animais ou
pela demonstragio da presenga do virus mediante a
prova de an‘icorpos fluorescentes.

Sacrificio imediato ou detencdo durante € meses, em
canil ou outrc local apropriado, de cies ou gatos mor-
didos por animal reconhecidamente raivoso; caso o
animal tenha =ido préviamente vacinado, revacini-lo
e manté-lo présp por 30 dias. L

Registro e licengiamento de todos os cfies. Nas Areas
densamente pove adas, todos os cies devem ser manti-
dos na corrente gquando fora da casa de seus proprie-
tdrios. Oz cles vadios devem ser capturados e
saerificados pelas autoridades competentes. Insistir na
vacinagio preventiva dog cdes. As vacinas de virus
vivos atennados, administradas por via intramusecular,
conferem imunidade mais duradoura que as prepara-
das com virus inativados.

Programas em cooperagiio com as autoridades encarre-
gadas da preservacio da faung silvestre, no sentido de
reduzir a populacdo de rapdsas, jaratatacas e outros
?ospedeiros, nas areas onde a raiva silvestre é preva-
ente.

Contréle do paciente, dos contacios e do meio ambiente
imediato:

1,

2.
3.

&

Notificacio &4 autoridade sanitiria local: Obrigatéria
I(la’ngﬁ}ria dos Estados (EUA) e paises. Classe 2A
pag. 6).

Isolamento: Durante a evolugio da doenga.
Desinfeegiio concorrente: Da saliva e dos ohjetos por
ela contaminados. As pessoas que atendem o doente
devem estar avisadas do perigo que existe na inocula-
¢hio da saliva e uwsar luvas de borracha e aventais
protetores.

Quarentena : Nenhuma.

Imunizagdo de contactos: Nfo é necessdrio vacinar os
eontactos do paciente.

Investigacio de contactos e da fonte de infecgio:
Procurar descobrir a animal raivoso e tédas as pessoas
e animais que tenham sido por éle mordidos.
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7. Tratamento especifico: Para a raiva declarada, ne-

nhum.

C. Medidas em caso de epidemin: AplicAveis somente a ani-
mais; doenc¢a esporadica no homem.

1. Estabelecer o contrile da drea, de acordo com as leis
estaduais, os regulamentos de satude publica e ag
posturas locais, em cooperacdo com as autoridades
encarregadas da protecio da fauna silvestre e dos
rebanhos.

Vacinagio generalizada dos cfies, de preferéncia com

vaeina preparada com virus vivos atenuados, através

de programas de vacinagdo em massa, patrocinados
pelos érgios oficiais, em postoz de vacinag¢lo tempo-
rarios e de emergéncia.

3. Estrita observinecia dos regulamentos que se referem

a captura, detencio e sacrificio dos cfes sem dono ou
vadios, bem como dos m#o vacinados que sejam en-
contrados fora da propriedade de seus respectivos
donos.

D). Medidas internacionais: Estrito cumprimento, por parte
das companhias de transporte publico e dos viajantes, das
leis e dos regulamentos que determinam a gquarentena
ou exigem a vacinagfio de cies.

ke

RIQUETSIOSE VESICULAR

1. Descricio—A doenga caracteriza-se peloe aparecimento de

uma lesfio eutinea inicial, ealafrios, febre, erupc¢ao variceli-
forme e por uma evoluciio que pode ser benigna ou grave;
mesnmo antes do estabelecimento da terapéutica especifiea,
a letalidade era inferior a 1%. A lesfo inicial aparece uma
semana antes da febre, sob a forma de papula dura e erite-
matosa, situada, geralmente, nas partes cobertas do corpo;
transforma-se depois em vesicula, cobre-se de crosta e, final-
mente, depois de cérea de 3 semanas, desaparece, deixando
cieatriz pequena e pigmentada. A febre, precedida comu-
mente de calafrio, é do tipe remitente, com acmes de 39,4° C
a 40,6° C, e dura geralmente menos de uma Semana. Acom-
panham-na fregiientemente cefalalgia, dores musculares e
mal-estar geral. A erupgiio secundédria surge 8 a 4 dias apés
o inicio da fehre, sem distribuig¢fio caracteristica, porém rara-
mente nas palmas das mfos on nas solas dos pés. O exantema
passa pelas fases papular e papulovesicular e dura geral-
mente menos de uma semana e desaparece sem deixar cicatriz.
Verifica-se linfadenopatia loeal na regiio da lesfio inicial.
Sindnimo: Riquetsiose variceliforme,

O diagnéstico especifico é feito pela prova de fixagio do
complemento, que se torna positiva entre a segunda e a
tereeira semana da doenea.

Distribni¢io—Cérea de 150 casos ocorrem anualmente ha
cidade de Nova Iorque, afetando todos os grupos etdrios e
ambos 03 sexos, especialmente entre os habitantes de edificios
de apartamentos onde camundongos, Acaros e riquétsias
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mantém o ciclo natural da infeccdo. T'ém sido registrados
alguns casos em Boston, Hartford, Filadélfia e Cleveland.
A doenga ocorre na Unifo Soviética com as mesmas carac-
teristicas que nos Estades Unidos, mas no cicle natyral in-
tervém também ratos domésticos. Na Coréia, a R. ekeri foi
isolada de um camundongo silvestre, mas nio ha registro de
casos humanos.

Agente infeccioso—Uma riquétsia do grupo de febre macu-
loza (pag. 232), a Rickettsic akari. ’
Reservatorio e fonte de infecgdo—Os reservatérios sdo os
camundongos domésticos (Mus musculus) infectados. A fonte
de infecedo é um dcaro infectante.

N[odo de transmissio—-De camundongo a camundongo e
désse animal ac homem, através de um Acaro de roedores, o
Allodermanyssus sanguineus.

Periode de incubagiio—Provavelmente, de 10 a 24 dias,

Periodo de transmissibilidade—N&o se transmite diretamente
de um individuo a outro. Nio se sabe quanto tempo o camun-
dongo permanece infectante para o dcaro nem quanto tempo
éste assim se mantém para ¢ camundongo ou para o homem.

Susceptibilidade e resisténcin—A susceptibilidade parece
geral. Desconhece-se a duragao da imunidade conferida por
um acometimento da doenga. )
Profilaxia—

A. Medidas preventivas: Combate a roedores e 4caros medi-
ante a destruicie de camundongos, eliminagdo de con-
diges propicias & sua proliferagfo, inclusive através da
limpeza dos incineradores de lixo dos edificios de aparta-
mentos, og quais devem ser postos, periddicamente, a
funcionar; e aplicacio de searicidas (dieldrina e outros)
nas areas infestadas. Nao existe, nem & necessaria, vacina
contra a doenga.

B. Conirdle do paciente, dos coniactos ¢ do meio ambiente
imedicio:

Notificagio & autoridade sanitdria local: Obrigatéria

em determinadas Areas endémicas (EUA) e dispensi-

vel na maijoria dos Estadog (EUA) e paises. Classe

3B (pag. 6).

. Isolamento: Nenhum,

. Desinfee¢do coneorrente: Nenhuma.

Quarentena: Nenhuma.

. Imunizag¢io de eontactos: Nenhuma,

. Investigacio de contuctos e da fonte de infecgfo: Pes-
guisa de camundongos infectados nas habitacdes e, se
possivel, isolamento de riquétsias de roedores e Acaros.

7. Tratamento especifico: Os antibidticos do grupo das
tetraciclinas e o cloranfenicol sdo igualmente eficazes.

C. Medidas em caso de epidemia: Quando se verifica a ocor-
réncia de numerosos easos na mesma habitagio ou em
habitagtes adjacentes, devem ser aplicadas as medidas
preventivas recomendadas sob 9A. Manter sob observagio
todox os residentes e ingtitulr imediatamente o trata-
mento se a doenga se manifestar.

D. Medidas internacionais: Nenhuma.

H
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RIQUETSIOSES TRANSMITIDAS
POR CARRAPATOS
(Grupo da Febre Maculosa)

As riquetsioses do grupo da febre maculosa apresentam carac-
teristicas clinicas semelhantes, sio causadas por riquétsias eg-
treitamente relacionadas, transmitidas por earrapatos e ampla-
mente difundidas por tode o mundo, embora ecada gtal numa
regifio geogrifica diferente. Aplicam-se contra elas medidas
profildticas similares e os antibidticos de amplo espectro sdo
eficazes no seu tratamento.

A reacio de Weil-Felix com amostras de Proteus 0X-19 e,
habitualmente, com o tipo OX-2 torna-se positiva ao fim da
segunda semansa; a prova de fixacio do complemento com anti-
geno especifico para o grupo da febre maculosa torna-se positiva
alguns dias depois. E possivel fazer a identificagdo precisa de de-
terminade agente, mas trata-se essencialmente de um método
de investigagio; raramente é necessiria, uma vez que as doen-
¢as ndo ulirapassam os Hmites de sua distribuigdo geogrifica.

A. FEBRE MACULOSA DAS MONTANHAS ROCHOSAS

1, Descricio—ZEsts doenga, protétipe do grupo da febre macu-
losa, caracteriza-se pelo inieiop gifibito, com febre, que dura
geralmente duas semanas, cefalalgia e congestfio das eon-
juntivas. Por volta do terceiro dia, aparece nas extremidades
um exantems maculopapulay que invade ripidamente quase
todo ¢ corpo, inclusive as palmas das maos e as solas dos pés,
antes de assumir a forma petequial. Na auséncia de trata-
mento especifieo, a letalidade é de cérea de 20%; a morte é
rara nog casos tratados a tempo. Sindnimos: Febre maculosa
do Névo Mundog, tifo transmitido por earrapato.

2, Distribuicie—Ocorre na maior parte dos Estados Unidos da
América, durante a primavera e o verfio, mas principalmente
nas Montanhas Rochozsas e nos Estados centrais da costa
Atlintica. No Qeste dos Estados Unidos da América, sdo os
adultes do sexo masculino os mais afetados, enquanto no
Leste a doenga € mais fregiiente entre as criancas; a inei-
déncia estd em funcéo da oportunidade de contacto com car-
rapatos infeetados. A letalidade aumenta com a idade do
paciente. A doenca ocorre também no Oeste do Canad4, nas
regides ocidentais e centrais do México, na Colémbia e no
Brasil.

3. Agente infeccioso—Ricketisia rickettsii.

4, Reservatério e fonte de infeccio—Os reservatérios sfo os
coelhos, os camundongos silvestres e os cies; e também os
carrapatos, através da transmissio transovariana do germe.
O agente infeceioso mantém-se na natureza por intermédio
das larvas infeetadas que se alimentam em roedores silvestres
susceptiveis. A fonte de infecgiio para o homem é o carrapato
infectante.

3. Modo de transmissio—A transmissiio efetua-se, geralmente,
pela picada do carrapato infectado, mas também pela conta-
minagio da pele por tecidos do dcaro esmagado ou por suas
fezes. No Leste e no Sul dos Estados Unidos da América, 0
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vetor habitual é o Demuaeentor variabilis, o carrapato do cio;
no Noroeste, 0 Demacentor andersoni, o carrapato silvestre;
no Sudoeste, ocasionalmente, o Amblyomma americanum,
carrapato vulgarmente conhecido pelo nome de “estréla
solitdria”, O earrapato do coelho, o Heemaphysalis legoris-
palustris, encontra-se infectado em condiges naturais, mas
hio pica o homem.

6. Pericdo de incubagio—De 3 a cérea de 10 dias.

7. Periodo de transmissibilidade—N&o se transmite diretamente
de um individuo a outro. O earrapato infectado assim per-
manece téda a sua vida, que é, comumente, de 18 meses.

3. Susceptibilidade e resisténcia—A susceptibilidade é geral. Um
atague da doenga eonfere imunidade que pode ser perma-
nente ou transitéria.

9. Profilaxia—

A. Medidas preventivas:

1. Evitar, sempre que possivel, Areas infestadas por
carrapatos; remover prontamente e com cuidado, sem
esmagi-los, os carrapatos encontrades na roupa e ho
corpo; proteger as mios ao remover Acaros de animais.
A dietiltoluamida e o ftalato de dimetilsa gfo repelentes
eficazes contra os carrapatos.

2. As medidas de combate aos carrapatos sfo geralmente
pouco priticas; a limpeza do terreno, a destruiciio de
pequenos mamiferos silvestres, o contrble de cHes
vadios e a aplicagio de banhos carrapaticidas no gade
sdo providéncias que podem ajudar. Em determinadas
4dreas, a aplicagio direta de DDT, clordana, dieldrina,
lindana, diazin6n ou hexacloreto de benzeno di exce-
lentes resultados contra certas espécies do vetor.

3. A imunizagfo com vacinas preparadas com E. rickettsii
mortas diminui o risco de infecciio e reduz a letalidade
da doenga. Desde a descoberta da terapéntica especi-
fica, a vacinacio limita-se geralmente aos individuos
que correm grande riseo de contdgio, como 0s pastdres
de ovelhas nos Estados ocidentais endémicos (EUA) e
ag pessoas que trabalham em laboratdrios. £ necessario
administrar doses anuais de reférgo.

4. Educacdo sanitiria do ptblico sébre o modo de trans-
miss&o através do carrapato e os meios de protegiio
pessoal,

B. Contréle do paciente, dos contacios e do meic ambiente

imediato:

1. Notificacio 4 autoridade sanitédria local: Obrigatéria
em determinadas areas endémicas (ETUA); nio é exi-
gida em muitos paises. Classe 3B (pag. 6).

. Isolamento: Nenhum.

. Desinfec¢do concorrente: Destruir fodos os carrapatos
encontrados no paciente.

. Quarentena: Nenhuma.

. Imunizacgio de contactos: Desnecessiria.

. Investigacdo de contactos e da fonte de infecgfio: Inatil,
exceto se abranger o meio ambiente, Ver 0C,

. Tratamento especifico: Antibidticos do grupo das tetra-
ciclinas ou cloranfenicol, por via orsal, diariamente,
até que a febre desapareca (em geral, 3 dias) e por
mais 1 ou 2 dias.

=1 ot 0D
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€. Medidas em caso de epidemia: Nas zonas de elevada en-
demicidade, prestar especial atencfio 4 identificacfo dos
earrapatos infectados e das 4reas infestadas, assim eomo
i4s medidas recomendadas no pardgrafo 9Al1, 2, 4,

D. Medidas internacionais: Nenhuma.

B. FEBRRE BOTONOSA

Descrigio—Doenca de evolucio benigna ou moderadamente
grave, que dura de alguns dias a duas semanas e se caracte-
riza por uma lesfio inicial no ponto da pele picado pelo ear-
rapato. A lesfo (“tache noire”), que em geral ji se acha
presente guando comeca a febre, tem o aspecto de uma pe-
guena tdleera de 2 a b mm de difimetro, negra no centro e com
uma auréola vermelha; observa-se tumefacio dos ginglios
linfaticos regionais. Por volta do quarto ou quinto dia, surge
uma erupcio eritematosa maeulopapular generalizada, que,
na maioria das vézes, afeta as palmas das mios ¢ as solas dos
nés e persiste por 6 ou 7 dias. Com a antibioticoterapia a
febre nao dura mais de 2 dias. A letalidade & inferior a 39,
mesmo sem ferapéutica especifica. Sindénimos: Febre sul-
africana transmitida por carrapatos, tifo africano trans-
mitido por earrapatos, febre canina de Quénia.
Distribuigio—Muito difundida na Afriea, nas regides euro-
pélas e do Oriente Médio adjacentes nos mares Mediterriineo,
Negro e Cdspio, e na India. Nas regiies mais frias, sua inci-
déncia é mais elevada nos meszes mais guentes, quando abun-
dam os earrapatos; nos trépicos, ocorre durante todo o ano.
Podem verificar-zse surtos epidémicos quando grupos de indi-
viduos susceptiveis sfo trazidos para umsa zona end@miea.
Agente infeccioso—Rickettsia conord,

Reservatorio e fonte de infeccio—Os mesmos da febre macu-
losa das Montanhas Rochosas. (pig. 232).

Modo de tramsmissio—Na regifio do Mediterrfneo, pela pi-
cada de IRhipicephalus sanguineus infectados, que infestam
cies e canis. Na Afriea do Sul, varios carrapatos acham-se
infectados em condigdes naturais, presumindo-se que atuem
como vetores: Haemaphysaliz leachi Amblyomme hebraeum,
Rhipicephalus appendiculatus, Boophilus decoloratus ¢ Hye-
lomma aegyptium.

Periodo de incubacio—Geralmente, de § a 7 dias.

8, 9. Periodo de transmissibilidade, susceptibilidade e resis-
téneia e profilaxia—ver Febre Maculosa das Montanhas
Rochosas (pag. 238), exceto no que diz respeito a vaeinacgio
gue nfo se emprega.

C. TIFO DE QUEENSLAND TRANSMITIDO POR CARRAPATO

Descricio—Clinicamente semelhante & febre botonosa.
Distribuicao—Queensland, Austrilia,

Agente infeccioso—Rickettsia australis.

Reservatério ¢ fonte de infecgio—Os reservatérios sio o rato
gigante da Indiz, outros pequenos marsupiais, roedores silves-
tres e carrapatos (Iwodes holocycius?). Os carrapatos infec-
tantes constituem a fonte de infecegfo.
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3. Modo de transmissio—Geralmente pela picada do dcaro in-
fectadq, mas também pela contaminacio da pele quando o
inseto é esmagado ou por suas fezes,

6. Pcriodo de incubagio—Geralmente, de 7 2 10 dias.

7, 8, 9. Periodo de transmissibilidade, susceptibilidade e resis-
téncia e profilaxia—Ver Febre botonosa (pag. 234).

D. RIQUETSIOSE DO NORTE DA ASIA TRANSMITIDA POR CARRAPATO

1. DesericRo—Clinicamente similar & febre botonosa. Sindnimo:
Tifo siberiano transmitido por carrapato.

2. Prevaléncia—Regifio asiitica da URSS e Repiblica Popular
Mongdélica.

3. Agente infeccioso—Rickettsia siberious.

4. Reservatdrio e fonte de infeecio—O reservatdrio sio ixodideos
dos géneros Dermacentor e Haemaphysalis e roedores silves-
tres. Oz carrapatos infectuntes constituem a fonte de infec-
cdo.

5. Modo de transmissdo—Igual ao do tifo de Queensland Trans-
mitido por Carrapato (pag. 234).

6. Periodo de incubagic—De 2 a 7 dias.

7, 8, 9. Periodo de transmissibilidade, susceptibilidade ¢ vesis-
téncia e profilaxia—Ver Febre botonosa (pz’xg{.} 234). ’

RUBEOLA

1. Descrigio—Infecgiio febril benigna, caracterizada por exan-
tema polimorfo que #s vézes se assemelha ao do sarampo,
outras, ac da escarlatina ou, ainda, a um misto de ambos.
Os sintomas gerais, quando presentes, sio leves, mas quase
sempre surge hipertrofia dos géinglios linfaticos retro-auri-
culares, sub-ocipitais, retro-cervicais e, is vézes, de outras
regides, Podem manifestar-se sintomas catarrais leves. Pode-
se produzir experimentalmente a infecgBo gem erupefio. A
leucopenia & fregiiente. Sindnimo: Barampo aleméo.

E possivel isolar o virus em cultura de tecido, mas geral-
mente nao se dispde dos recursos de laboratério.

E, com freqiifneia, necessirio fazer o diagndstico diferen-
cizl da rubécla com o sarampo (pag. 237), a escarlatina (pig.
118) e outras viroses bhenignas gue apresentam caracteris-
ticas semelhantes:

Eritema Infececioso (Quinta Doenca): Infeccfo eritema-
tosa afebril e benigna gue ocorre sob forma epidémica entre
eriancas. Caraecteriza-se, clinicamente, por erupgéo da regifo
malar e rubor da pele, o qual surge, desaparece e torna a
aparecer; acentua-se gquando o paciente se expde 4 luz solar;
nao ¢ acompanhada de sintomas gerais. Observam-se atual-
mente com mais fregiiéneia surtos epidémicos. N&o é doenga
letal. Tem-se isolado de doentes um virus que se presume o
responsavel pela doenca, mas sua significacio etioldgica de-
pende de confirmacio.
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4,

Exantema Subito (Roséola Infantil, Sexta Doenca): En-
fermidade aguda gue se manifesta stibitamente e, em geral,
acomete eriangas menores de 4 anos; comumente, de cérea de
1 ano de idade. Verifica-se febre repentina, de tipo intermi-
tente, que as vézes atinge 40,6 ou 41°C (106 ou 106°F) e
dura 8 a 6 dias. Desaparecida a febre, surge, habitualmente,
erupgdo maculopapular tipica, primeiro no troneo e depois no
resto do corpo. A erupgio desaparece ripidamente. A preva-
léncia € maijor na primavera, O periodo de inecubacio é de
cérca de 10 dias, variando entre 7 e 18 dias. Doenca pouco
contagiosa. B proviavel que ocorram entre eriangas maig
velhas muitos casos de infeecgdo inaparente ou que passam
despercebidos. Isolou-se um agente infeccioso, mas sua res-
ponsahilidade na eticlogia da doenga nfdo estd confirmada.

QOutras infeegdes: Em 10 a 15% dos pacientes de mononu-
cleose infecciosa (pag. 198), ocorrem erupcies maculares e
maculopapulares. O mesmo observa-se nas infeccles causa-
das por virus do Grupo ECHO (Tipos 2, 4, 6, 9, 14 e 186),
principalmente o ECHO Tipo 9, associados, em geral, eom
reagio meningéia, febre de 40°C (104°F), cefalalgia, angina
e gastrenterite. Obzervam-se, 4s vézes, erupgdes similares nas
infec¢des causadas pelos virus Coxsackie A-16.
Distribuigio—Ocorre sob forma epidémica, prineipalmente
na infénecia, mas nog adultos é mais freqiiente que o sarampo.
Surtos epidémicos de vulio tém-se registrado entre militares
e universitarios. A prevaléneia é mais alta no inverno e na
primavera, Doenga transmissive] comum, difundida no mundo
inteiro.

Agente infeccioso—OQ virus da rubéola.

Reservatério e fonte de infecgio—O rezervatorio é o homem.
As secregies nasofaringeas dos individuos infectados cons-
titmem a fonte de infecg¢io.

Modo de transmissio—Pelo contacto direto com o paciente
ou pelas goticulas de muco e saliva por &le disseminadas;
ou, indiretamente, através do contacto com objetos reeém-
co_nta}_mmados por suas secregbes mnasofaringeas. A trans-
missfio pode também fazer-se através do ar.

Periodo de inenbag¢iio—De 14 a 21 dias; geralmente, 18 dias,
Periodo de transmissibilidade—Cérca de uma semana antes

€ pelo menos 4 semanas depois do inicio da erup¢do. Doenga
extremamente contagiosa.

Suseeptibilidade e resisténcia—A susceptibilidade é geral
entre as criancas pequenas. Um acometimento confere, ge-
ralmente, imunidade permanente.

Profilaxia—A importincia da profilaxia da rubéola estd no
fato de que a doenca, quando acomete a mulher durante a
gravidez, acarreta o risco de malformacdes congénitas na
crianga, principalmente catarata, cardiopatias e surdo-mudez.
O risco dos filhos de mulheres que tiveram a doenga durante
o primeiro trimestre da pgravidez nascerem mortos ou com
deformacio é de cérea de 20%.
A. Medidas preventivas: As meninas sadias que ainda nso
atingiram a puberdade nic devem ser protegidas contra
o contigio da doenga. A maioria das autoridades sani-
térias recomenda expd-las deliberadamente 3 infecgéo.



RUBEOLA 237

B. Contrile do paciente, dos contactos e do meio ambiente
imediato:

1. Notificacio & autoridade sanitaria local: Notificagio
obrigatéria de epidemias; initil, geralmente, nos casos
isolados, mas pode ser exigida especificamente quando
entre os contactos se encontram mulheres susceptiveis
nos 4 primeiros meses de gesta¢do. Classe 4 (pag. 7).
Isclamento: Nenhum, exeeto quando entre os contactos
hé mulher nos primeiros meses de gravidez. Em tal
caso, sob a orientacho do médico assistente, isolar o
paciente durante 5 dias, contados do inicie da doenga.
Desinfecgéo concorrente: Nenhuma.

Quarentens : Nenhuma.,

Imunizagiio de contactos: Nio se recomenda o emprégo
da globulina gama como medida sistematica de satde
publica para proteger pessoas expostas A rubéola.
Seu emprégo com essa finalidade nio tem dado resulta-
dos consistentes, talvez por ser variavel o teor de anti-
corpos especificos. Seu valor como protegio do feto
guando administrada & gestante n@o estd comprovado.
Investigacio de contactos: Sem valor pritico, exceto
gquando se trate de esclarecer o diagnostico ou desco-
brir contactos femininos nos primeiros 4 meses de
gestagao.

7. Tratamento especifico; Nenhum.,

C. Medidas em casc de epidemia: Nenhuma.
D, Medidas internacionais: Nenhuma.

o

o o

b

SARAMFPO

Descrigio—Doenca aguda e muito contagiosa, causada por
virus, com um periodo caracterizado pelo aparecimento de
coriza, bronquite, febre e manchas de Koplik na mucosa
bucal. Ao terceiro ou guarto dia, surge um exantema earac-
teristico, de maculas vermelho-escuras que se inicia pela
face e em seguida se generaliza, dura de 4 a 6 dias e termina,
as vézes, por descamacgao furfuridcea. E comum a ocorrdncia
de leucopenia., Nos Estados Unidos da Amériea, sfo raros os
casos fatals no sarampo sem complicagdes; as mortes que
ocorrem devem-se & pneunionia secundiria, schretudo em
criangas de menosg de 2 anos, e, ocagionalmente, & encefalite
pés-infecciosa. O sarampo é doenga grave entre criancas
desnutridas nos paises menos desenvolvidos, onde sua letali-
dade atinge 5 a 109 ou mais.

E possivel isolar o virus em eultura de tecido ou demons-
trar o aumento de anticorpos inibidores da hemaglutinacéo,
fixadores do complemento ou neutralizantes do virus, mas
nem sempre se dispde dos recurzos de laboratério para reali-
ZAT €35a8 provas,

Distribuicao—Doenca comum na infincia; provavelmente,
80 a 90% dos individuos gue atingem os 20 anos de idade ja
tiveram sarampo; e raros sfo agueles que durante a vida
nio o tém. Endémica e relativamente branda, nas grandes
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7.

SARAMPO

eoletividades urbanas, onde atinge proporgies epidémicas,
em anos alternmades. Nas coletividades menores e nas zonas
rurais, oz surtos scem ser mais espacados e um tanto mais
graves. Quando sfo longos os intervalos entre os surtos epi-
démicos, como acontece no Artico e em algumas ilhas, o
sarampo costuma afetar grande parte da populagdo e sua
letalidade & alta. Nos climas temperados, ocorre em tddag
as estagdes do ano, exceto no verdo, mas € mais fregiiente
na primavera.

Agente infeccioso—0O virus do sarampo.

Reservatério e fonte de infeegiio—0 rescrvatério é o homem.
As secrecbes do nariz e da garganta das pessoas infectadas
constituem a fonte de infeccio.

Modo de tramsmissio—Pelas goticulas de muco ou saliva
expelidas pelo doente e pelo contacto direto com pessoa in-
fectada. Indiretaments, através de objetos recentemente con-
taminados pelas secre¢fes do nariz e da garganta. E uma
das doen¢as fransmissiveis mais contagiosas; em alguns
casos, transmite-se, provivelmente, pelo ar.

Periodo de inenbacio—Cérea de 10 diaz da data da exposi-
cio a0 contfgio até o aparecimento da febre e cérea de 14
até o infeio da erupg¢fo; raramente mais longo ou mais eurto.
Quando a imunizagie passiva, mediante a administrago de
globulina gama, é feita demasiado tarde para impedir a in-
fecgiio, o periodo de incubacgio pode prolongar-se até 21 dias.
Periodo de transmissibilidade—Durante a fase catarral;
geralmente 9 diag, desde 4 dias antes até 5 dias depois do
aparecimento do exantema.

Suseeptibilidade ¢ resisténeia—A susceptibilidade &, pratica-
mente, geral. A infeccio confere, via de regra, imunidade
permanente. Os lactentes cujas mies ja tiveram sarampo
possuem, em geral, imunidade 4 doenca durante os primeiros
mezes de vida.

Profilaxia—

A, Medidas preventivas:

1. Foram ensaiadas e se acham disponiveis vacinas con-
tra o sarampo, preparadas com virus vivos atenuados
ou com viras inativados,

a. Vacina de virus vivos atenuados. Um tniea injegio
confere imunidade ativa, pelo periodo ja compro-
vado de 5 anos, a 95% das criancas susceptiveis, Na
maioria dos vacinados, esga imunizag¢io produz in-
feeefio benigna on inaparente, nio transmissivel,
com sintomas minimos; 30-409% das criangas apre- -
sentam, 4-10 dias depois, febre de 39,5°C (103°F},
temperatura retal, que dura de 2 a 5 dias, mas
pouco interfere com as atividades de crianga; dessa
percentagem, 30-609% apresentam, passada a febre,
uma erupgdo morbiliforme modificada; algumas
tém coriza, tosse ligeira e manehas de Koplik. Os
gintomas podem ser consideravelmente atenuados,
mediante a administracio concomitante, mas em
regifdo diferente e com outra seringa, de globulina
gama (ver 9BG); em 15% das criancas se apre-
senta febre de mais de 39,5°C (103°F), periodo



SARAMPO 239

febril mais curto e exantema menos fregiiente. A
conversao sorolégica & idéntica, mas o titulo de
anticorpos é ligeiramente mais baixo, persiste pelo
menos durante 4 anos e protege contra a infecedo
natural por um periodo de 3 anos, pelo mencs. Nio
ha registro da ceorréncia de encefalite ou de reacéio
grave em crian¢as normais; raramente se observam
convulsées, provavelmente devidas & febre, sem
seqilelas evidentes.

b. Vacina de virus inativados. Administram-se 3 doses
por via intramuscular a intervalos de um més; s&o
raras as reacdes; verifica-se conversfo soroldgica
em 90% ou mais dag eriangas susceptiveis: o nivel
de anticorpos é nitidamente inferior ac obtide com
a vacina de virus vivos e geralmente nio pode ser
determinado um ano depois; protege a 80-85% dos
individuos vacinados eontra a infec¢io natural,
durante um pericdo de 2 anos, pelo menos, desco-
nhecendo-se a possibilidade de duragfo mais longa.
Asgsociaciio de virus inativado e do virus vive. Ad-
ministra-sa 1 ou 2 dozes de vacina de virus inati-
vado, seguida, 1 a 8 meses depois, de uma dose de
vacina de virus vivo atenuade. Menos de 10% dos
vacinados apresentam febre de maiz de 39,5°C
{103°F}), temperatura retal; raramente hi erupcio,
coriza e tosse. Em 956% dos easos verifica-se con-
vers&o soroldgica, de duragfio ainda nfo determi-
nada; em 97% obtém-ge protegio confra a Infecgio
natural por um periodo de 2 anos, pelo menos, des-
conhecendo-se a possibilidade de duragio mais
longa.

d. Indicagbes para o seu emprégo. Deve se aplicar
principalmente em eriancas sem antecedentes de
sarampo, a0s 9 meses de idade ou o mais cedo possi-
vel depois dessa idade. Seu emprégo & raramente
indicado para adultog, pois quase todos ji sfo
imuneg; suas reagdes sdo similares As das criancas.
Recomenda-se especialmente para criancas mantidas
em InstituicGes e as acometidas de fibrose cistica,
tuberculose, cardiopatias, asma e outras doen{;as
pulmonares crdnicas,

O emprégo da vaeina de virus vives atenuados é
contra-indicado nos casos de gravidez, leucemia,
linfomas e outras neoplasias generalizadas; durante
tratamentos que diminuem a resisténcia do orga-
nizsmo {esterdides, irradiacfo, agentes alquilizanteS,
antlmetabohtos) ; no caso de doengas graves; ime-
diatamente apés a administracio de doses elevadas
de globulina gama para efeito profildtico; e quando
houver sensibilidade a dvo.

2. Educaco sanitiria do piblico no tocante ao perigo
de se exporem as eriang¢as pequenas ao contacto ecom
pessoas que apresentem febre e manifestacdes catar-
rais agudas de gualquer natureza, especialmente nos
anos e has estacdes em que 0 sarampo é epidémico.

3. Os servigos de satde pibliea e oz médicos clinicos
devem incentivar a administragdo de globulina gama

o
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aos lactentes e As erjancas de menos de 3 anos, nas
familias onde surjam casos de sarampo (ver 9B5). O
emprége désse produto ndo acarreta o risco de hepa-
tite por sdro homoélogo.

B. Contréle do paciente, dos contactos e do meio ambiente
imedinto:

1.

b

7.

Notificacio 4 autoridade sanitaria local: Obrigatiria
na maijoria dos Estados (EUA) e em muites paises,
Classe 2B (pdg. 6). A notificagdo oportuna permite
o isolamento e tratamento das ecriangas econdmica-
mente desfavorecidas e possibilita a imunizagido
passiva dos contactos.

. Isolamento: A partir da data em que foi feito o diag-

noéstico até 7 dias apés o aparecimento do exantema,
a fim de proteger o paciente contra infecgbes secunda-
rias e diminuir o risco de contigio para oz contactos
susceptiveis, especialmente os de menos de 3 anos
de idade.

Desinfecgfio concorrente: De todos os objetos contami-
nados pelas secre¢des nasofaringeas do paciente,

. Quarentena: Impraticivel e sem valor mas grandes

comunidades. Nas zonas rurais de popula¢ic esparsa
e onde o sarampo nio é endémico, is vézes se justifica
afastar das escolas e de qualquer reunifio publica
escolares e professires susceptiveis, durante 14 dias,
a partir da ltima exposicio ao contagio. No easo de
uma crianga suseeptivel ter-se exposto ao eontigio
uma Unica vez e se fér possivel determinar com razoi-
vel exatiddo a data dessa exposicio, pode-se permitir
que a mesma continue freqiientande a escola durante
03 7 primeiroz dias do periodo de incubagio. ® dutil
estabelecer a quarentena de institui¢des fechadas, en-
fermarias e dormitérios para criangas pequenas; e
indispensdvel a segregagio rigorosa dos lactentes, no
caso da ocorréncia de sarampo numa instituicio.

. Imunizagfio de contactos: A administracio de globu-

lina gama & especialmente indicada para criancas de
menos de 2 anos. Administrada dentro dos 8 dias sub-
seqilentes & primeira exposi¢do ao contigio com um
caso comprovado de sarampo, previne, na maioria das
vézes, o aparecimento da doenca, ou produz, guase
com certeza, forma atenuada da enfermidade; essa
imunidade passiva dura no maximo eérca de 3 semanas.
Administrada 4 a 6 dias apds a primeira exposicio ao
contipgio, pode atenuar a gravidade do zarampo e ©
individuo adguire, provavelmente a imunidade perma-
nente gque a infecgao em geral confere. A partir do
sexto dia, pouco efeito teri. Para se obter protegio
total, a dose da globulina gama é de 0,256 ml por quilo
de péso corporal; para conseguir a atenua¢do, essa
dose € de 0,05 ml por quila.

. Investigagdo de contactos: ¥ 1til procurar localizar

criangas susceptiveis menores de 8 anos que tenham
sido expostas ac contdgio. Nio se conhece a existéncia
de portadores sdos,

Tratamento especifico: Nenhum. As complicagdes



L

SARAMP( 241

devem ser tratadas com antibidticos apropriades ou
sulfadiazina.
€. Medidas em caso de epidemia;

1. Exame didrio das eriancas expostas ao contigio e dos
contactos adultos susceptiveis, incluindo-ze nesse
exame a tomada da temperatura. As pessoas suseeptl-
veis gue apresentarem elevagiio térmica de 0,6°C
(1,0°F) ou mais devem ser imediatamente isoladas até
firmar-se o diagnédstico.

2, N30 se devem fechar as escolas nmem suspender as
aulag; cumpre, porém, fazer a vigilincia didria dos
escolares, por médico ou enfermeira, afastando-se ime-
diatamente o0s que se apresentarem doentes.

3. No ecaso de surtos epidémicos em estabelecimentos
destinadog a internacdo de criangas, recomendase a
administracio de globulina gama a todos os individuos
susceptiveis, para evitar a propagacdo da doenga e
diminuir a letalidade. Ndo sendo possivel suspender
as admissoes, proteger também as criangas recém-
admitidas. Proibir as visitas de menores de 16 anos,
inclusive no caso de surto epidémice na comunidade.
A remocgio dos pacientes durante ¢ periodo pré-erup-
tivo pode evitar um surto epidémico.

4, Nas comunidades rurais nao imunizadas dos paises
menos desenvolvidos, o sarampo € doenga de alta
letalidade. Ocorre, geralmente, sob a forma de epi-
demias periddicas, desaparecendo completamente nos
intervalos. Os surtos epidémicos progridem mais lenta-
mente entre os pré-escolares que entre os escolares,
principalmente quande tém inicic durante um longo
periodo de férias. Prolongam-se, geralmente, por varios
meses. A imunizagéo rdpida da coletividade, mediante
a vacinagao levada a efeito assim que forem notifi-
cados 08 primeiros casos, € capaz de controlar um
surto epidémico, especialmente entre criangas menores,
nas quais a letalidade é mais alta.

D, Medidas internacionais: Nenhuma.

SHIGELOSE

Deserigio—Doenca bacteriana intestinal aguda, caracteri-
zada por diarréia, acompanhada de febre e, fregiientemente,
vimitos, dores abdominais, célica e tenesmo., Nos casos
graves, a8 evacuagoes podem confer sangue, mitco e pus. Em
circunstiinelas normais, nos elimas temperados, a doenca
tem evolugio definida e limitada, s8o raras as complicagdes,
numerosos o8 casos benignos e as infeccdes inaparentes e a
letalidade é inferior a 1%. Nas epidemias que ocorrem em
zonas tropicais onde & comum a aglomeragdo e mas a8 con-
digies de saneamento e higiene, a letalidade & mais alta,
atingindo as vézes a 10-209 entre os pacientes hospitali-
zados, Sindnimo: Disenteria baecilar.
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2.

5.

0O diagndstico bacteriolégico faz-se pelo isolamento das
shigelans das fezes om, preferivelmente, de material eolhido
do reto por meio de estilete com algodio.
Distribui¢io—OQcorre em todas as regides e climas do munde.
Nag regices tropicais e subtropieais de paises menos desen-
volvidos onde a subnutricio é comum, a disenteria & doenga
fregiiénte e grave, que acomete todas as idades e causa
numerosas mortes, sobretudo entre lactentes, criangas nos
pPrimeiros anos de vida e pessoas idosas debilitadas. Sao
treqiientes os surtos has prisdes, instituicdes para criangas
e hospitais psiquidtricos, E problema constante para as
tropas militares em operacic e componente importante da
gastrenterite endémiea apuda das populagoes das regites
tropicais (pag. 97). Nos Estados Unidos da América, é
moderadamente endémica nas Arcas de nivel social e eco-
némico mais baixe e nos territérios reservados aoz indios,
ocorrendo as vézes sob a forma de epidemias, sobretudo nos
meses mais quentes.

Agentes infecciosos—Reconhecerm-se atualmente 27 serotipos
do género Shigells (bacilo disentérico), divididos em quatro
grupos principais: Grupo A, Sh. dysenteriae; B, Sh. flexneri;
C, Sh, boydii; e D, Sh. sonnei, com seus respectivos sero-
tipos. Nas epidemias e endémicamente, ¢ encontra geral-
mente mais de um serotipo; e n&o sdo raros os cases de
infecgdes mistas, associadas a outros agentes patogénicos
intestinais.

Reservatorio e fonte de infecggo—OQ reservatorio é o homem
e a fonte da infeccho séo as fezes dos individuos infectados.
Modo de transmissio—DPelo contacto direto através da trans-
misséo fecal-oral; indiretamente, pelos objetos contaminados
por fezes; pela ingestio de alimentos, d4gua ¢ leite contami-
nados; e através de moseas.

(P}eréodo de incubacio—De 1 a 7 dias; geralmente, menos

e 4. :

Periodo de transmissibilidade—Durante a fase aguda da
doenga e até que o germe tenha desapareeido das fezes, 0 que
se verifica, geralmente, em poucas semanas. Em raros casos,
o estado de portador pode persistir durante um ou dois anos.
Susceptibilidade e resistémcia—A susceptibilidade & geral,
mas a doenga & mais comum ¢ mals grave has criancas gue
nos adultos. Ndo se conhece a duraciio da imunidade tipo-
especifica apds a infecglo. Sio fregilentes az reinfeegdes.
Profilaxia—

A. Medidas preventivas:

1. Bemogéio adequada dos dejetos humanos.

2. Educagao sanitdria do publico sdbre a necessidade de
manter esmerada higiene na amamentaedo, eserupu-
losa limpeza na preparacio, manipulacio e refrigera-
c¢éo dos alimentos destinados 3 crianca, ferver o leite
e a dgua usados para alimentacdo dos lactentes e cui-
dar constantemente de sua dieta.

3. Proteco e purificacio da Agua destinada ao abasteci-
mento piiblico. Ver Febre tiféide, A1 (pég. 138).

4. Fervara ou pasteurizagio do leite e Iacticinos. Ver
Febre tiféide, 9A4 (p4g. 138).

b. Fiscalizagho sanitiria dos métodos de preparagfio, con-
servagdo e distribuigiio de alimentos, especialmente
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dos gque sfo umidos e consumidos erus. Dar atengéo &
provisiio e uso de instalagdes para o asseio das maos.
Protecio dos alimentos contra a contaminagio pelas
miscas.

6. Combate s miseas ¢ seus criadourcs. Ver Febre ti-
féide, A3 (pag. 138).

B. Coniréle do paciente, dos contactos ¢ do meio ambiente
imediato :

1. Notificagfio & autoridade sanitdria local: Obrigatéria
na maioria dos Estados (EUA) ¢ paises. Classe 2B
(pég. 6). A identificacio e notificacho das epidemias
& de particular importincia nas escolas e instituigdes.

2. Isolamento: Durante a fase aguda da doenca. As
pessoas que lidam com o paciente devem tomar rigo-
Tosas precaugdes.

3. Desinfeecao concorrente: Das fezes e dos objetos con-
taminados pelas mesmas. Nas comunidades dotadas
de sistema de esgbto adequado e moderno, as fezes
podem ser lancadas diretamente na réde, sem desin-
fecgho prévia. Limpeza terminal.

4. Quarentena: N&o se permitird aos contactos a manipn-
lagio de alimentos durante o periodo em gque fiverem
contacto com o doente e até que se obtenham dos mes-
mos eoproculturas negativas repetidas.

Imunizacio de contactos: NHo se conhece método de
imunizacio satisfatorio.

6. Investigacio de contactfos: Procurar entre os contactos
casos benignos que tenham passado despercebidos e
portadores convalescentes. Nos casos esporidicos, essa
medida consome muito tempo e ndoc proporciona re-
sultados compensadores.

Tratamento especifico: A reposicdo dos fluidos e
eletrdlitos é importante. Podem ser utilizados medica-
mentos antimicrobianos aos gquais o agente infeccioso
seja sensivel.

€. Medidas em caso de epidemia:

1. Notificar imediatamente & autoridade sanitiria local
casos de disturbios diarréicos agudos que ocorram em
grupos, mesmo gquando nio se tenha podido determinar
com exafidio a matureza da doenca ou sua causa.

2. Investigagio das fontes de abastecimento de 4dgua, leite
e outros alimentos, bem como das condigtes sanitarias
gerais; pesquisa de portadores e casos benignos que
tenham passado despercehidos.

3. Nao se recomenda a administragfio de antibidticos.

D. Medidas internacionais: Nenhuma.

o
h

=

SIFILIS

Conhecem-se duas formas distintas de sifilis: uma, de origem
venérea, acha-se difundida por todo o mundo; a outra, fre-
gilentemente denominada “endémica” ou “bejel” e que nio se
Dpropaga através do contacto sexual, acha-se circunsecrita a certas
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regides do globo onde ag condigdes sociais, econdmicas e clima-
ticas lhe favorecem o desenvolvimento, Esta ultima nido ocorre
nos Estados Unidos da América,

1,

A, SIFILIS VENEREA

Pescricio—Treponematose recorrente, de evolugdo aguda e
cronica e caracterizada eclinicamente por uma lesao pri-
maria, erupeio secundiria da pele e das mucosas, longos
periodos de laténcia e lesdes tardias da pele, dos ossos, das
visceras, do aparelho cardiovascular e do sistema nerveso
central. A lesfo primaria surge cérea de 3 semanas apés o
contagio, sob a formula de papula, que depois se ulcera e
apresenta uma variedade de formas, das quais a mais tipica,
emhora niio a mais freqiiente, é o cincro dure. A invaséo da
corrente cireulatéria precede o aparecimento da lesfio pri-
méaria. Segue-se-lhe, geralmente, um bubfoe ou adenopatia
satélite, dure, fixe e indolor. A infecgfio sem céincro é muito
freqiiente. No curso das 4 ou 6 semanas seguintes, mesmeo
sem tratamento especifico, o cincro comega a involuir e surge
a erupgio secundiria generalizada, acompanhada, freqiiente-
mente, de sintomas orgiinicos leves. As manifestagdes secun-
dérias desaparecem espontineamente, dentro de um prazo
que varia entre poucas gemmanas € Um ano, seguindo-se entio
um periode de laténeia que pode durar apenas algumas se-
manas ol estender-se por muitos anos. Esse periodo &, fre-
glientemente, interrompido, nos seus primeiros anocs, pela
recorrénecia das lesdes infectantes da pele e das muecosas ou
de lesdes evolutivas dos olhos e do sistema nervoso central;
e, anos mais tarde (5 a 20 anos), pelo sdibito aparecimento
de lesGes mutilantes, nfio infectantes, na pele, nas mucosas e
nos ossog. O estado de laténeia dura, is vézes, a vida inteira,
podendo verificar-se em certos easos a cura espontinea, en-
guanto em outros surgem, de maneira imprevisivel, mani-
festagdes tardias graves do aparelho cardiovascular, do
sistema nervoso eentral e de outros sistemas. Nio se conhece
a letalidade real da gifilis. A infeccio congénita é freqliente-
mente mortal no perfodo pré-natal ou na infincia. A sifilis
recente ndo provoca morte ou incapacidade séria, porém suas
manifesta¢ies tardias encurtam a vida, afetam a saidde e
limitam a produtividade do individuo.

Nos periodos primario e secundirio da sifilis confirma-se
o diagnéstico pelo exame, em campo escuro, da serosidade
das lesBes; e, em todos os casos, mediante provas sorolégicas
do sangue ou do ligquido cefalorraguiano. As provas feitas
com antigeno ndo trepondmico podem ser complementadas
pelas provas de imobiliza¢fo do treponema, de flocula¢io ou
de anticorpos fluorescentes, a fim de excluir as reagbes
falsamente positivas. G exame em campo escuro é indis-
penséavel na sifilis primaria soronegativa.
Distribuicio—Uma das doengas transmissiveis mais fre-
giientes. Muito difundida em tddas as partes do mundo,
prineipalmente entre individuos de 15 a 30 anos de idade. As
diferencas consideraveis da ineidéncia verifieadas mas di-
versas ragas dependem malis de fatbres sociais que bioldgiens.
E mais freqilente nas zonas urbanas que nas rurais e mais
comum no homem que na muther. A partir de 1957, a inci-
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déncia da sifilis venérea priméaria tem aumentado consideri-
velmente em guase tddas as regides do mundo.
Agente infeccioso—Um espiroqueta, o Treponema pallidum.
Reservatorio e fonte de infeecio—0O homem é o Unico reserva-
tério. As fontes de infeegio sAo as secregbes de lesBes
recentes—manifestas ou encobertas—da pele e das mucosas
de individuos infectados; e os liquidos e as seecreg¢fes orga~
nicas (saliva, esperma, sangue, corrimento vaginal), durante
a fase infectante.
Modo de transmissio—Por contigio direto (ato sexual, beijo,
afagamento de crianeas). A transmissio por contigio in-
direte, através de objetos contaminados, tem, relativamente,
pouca importineia. A infeccio congénita pode ocorrer depois
do quarto més de gravidez, através da placenta. A trans-
missdo pode, 4s vézes, verificar-se por transfusfo de sangue.
Periodo dc incubacio—De 10 dias a 10 semanas; geralmente,
3 semanas,
Pericdo de transmissibilidade—Variavel e indefinido; du-
rante os periodos primaric e sceundirio e nas recidivas
mucocutineas, que podem ocorrer intermitentemente durante
2 a 4 anos. Nio estd estabelecido o grau de contagiosidade
através do contacto sexual durante o periocdo de laténcia
(de 2 a 4 anos). A possibilidade da ocorréncia de lesdes ina-
parentes justifica que se considere &sse estddio como poten-
cialmente infectante. O tratamento adequade suprime, geral-
mente em 24 horas, a capacidade infectante.
Susceptibilidade e resisténcia—A susceptibilidade é geral
N&o ha imunidade natural. A infeccio produz o estabeleei-
mento gradual de resisténcia & raca homologa e, até certo
ponto, &s ragas heterdlogas do treponema. Essa resis-
téneia pode ser superada por doses reinfectantes elevadas ou
nio se estabelecer por haver sido o paciente tratado na fase
primaria ou secundiria da doenga. A superinfec¢io pode pro-
duzir lesies semelhantes As da fase em gue ocorrem. Nas
fases avangadas do periodo de latincia, a superinfecgio
reveste-se de particular importincia por ser capaz de pro-
duzir lesfes tardias benignas da pele e das mucosas.

Profilaxia—

A. Medidas preventivas: As recomendagfes que se seguem
aplicam-se a tddas as doengas venéreas: sifilis, cancro
mole, linfogranuloma venéreo, granuloma inguinal e
ganorréia.

1. Medidas gerais de promogfio da sadde, educagiio sani-

tdria e sexual, preparagio para o casamento e exames
pré-nupciais ¢ pré-natais, como parte do exame médico
geral. Melhoramento das condicSes sociais e econd-
miecas, inclusive a provisio de meios de entrefenimento
publico,
Frotecio da coletividade pela repressio da prostituicdo
comercializada e da promizcuidade sexual clandestina,
em cooperagiio com drghos de assisténeia soeial e as
autoridades competentes; pela divulgagio de métodos
de protecfio pessoal a serem postos em pratica antes,
durante e depois da exposigio ac eontigio; e pela reali-
zagdo sistemitica de exames sorolégicos de tidas as
gestantes,

bt
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Provisfo dos recursos para diagnéstico e tratamento
Drecoces da doenca; incentivagdo do uso désses re-
cursos, por meio da educa¢fo sanitdria do piiblico,
ingtruindo-o sdbre os sintomas das doencas venéreas e
seus modos de propagacio, bem como tornando tais
servigos acegsiveis a todos os individuos infectados,
independentemente da suna sitacio econdmica. Pro-
gramas intensivos de descoberta de casos, inclusive a
entrevista dos pacientes e a localizagio dos contactos;
realizacio de exames soroldgicos em massa repetidos,
entre grupos com elevada incidéncia de doengas
venéreas,

A importincia atribuida ao contrdle de pacientes com
doengas venéreas em fase contagiante nido deve servir
de motivo para se descuidar da procura de easos que
j& tenham passado tal estadic, visto ser essa medida
importante para prevenir recaidas, sifilis congénita
e danos causados por lesBes tardias.

Contréle do paciente, des coniacios e do meio ambiente
imediato :

1.

2.

o

6.

Notificacfie & autoridade zanitdria loeal: Obrigatéria
em todos os Estados (EUA). O eritério varia em outros
paises. Classe 2B (pag. 8).

Isolamento: Nenhum: Para evitar a reinfece8o, os
pacientes devem abster-se de manter relacdes sexuais
cOm as Imesmas pesscas, caso estas nio estejam em
tratamento,

Desinfecgéio concorrente: Nenhuma, nos easos eon-
venientemente tratados. Cuidado ao remover as secre-
¢des das lesbes abertas e ao lidar com objetos por elas
contaminados.

Quarentena : Nenhuma.

Imunizagio de contactos: Nio se aplica.

Investigaciio de contactos: A entrevista dos pacientes
e a procura dos contactos sfo medidas fundamentais
para o &xito de gualquer campanha antivenérea. Os
investigadores especializados sdo os que obtém me-
lhores resultados nessas entrevistas, O estddio da en-
fermidade determina o eritério a observar na procura
dos contactos: (a) na sifilis primaria, todos os con-
tactos sexuais dos 3 meses precedentes; (b) na sifilis
secunddria, os dos 6 meses precedentes; (c) na fase
inicial do periode de laténcia, os dos 12 meses prece-
dentes, sempre gue nio fique estabelecida a época do
aparecimento das lesdes primérias e secunddrias; (d)
na sifilis fercidria ou em fase mais avancada do perio-
do de laténcia, o cdnjuge e as criancas nascidas de
mulher infectada; {(e) na sifilis congénita, todos os
contactos familiais préximos.

Tratamento especifico: Penicilina em vefculo de agdio
retardada (PAM, penicilina benzatina ou preparado
equivalente). Deve-se, de modo geral, feito o diag-
nostico, administrar ao paciente uma dose inicial ele-
vada, a fim de assegurar-lhe terapdutica razoavelmente
eficaz se €le interromper o tratamento. As pessoas
alérgicas & penicilina podem ser tratadas com eritro-
micina ou antibiético do grupo das tetraciclinas e
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apbs o tratamento devem fiear em observagio durante
periodo prolongado.
C. Medidos em coso de epidemia: Intensificaciio das medi-
das recomendadas em 94 e 9B.
D. Medidas internacionais:

1. Exame adequado de grupos de adolesecentes e adultos
Jovens provenhientes de areas com elevada incidénecia
de treponematoses,

2. Cumprimento dos convénios internacionais (por exem-
plo, o Actrdo de Bruxelas) sbbre notificacio de
casos e provisiio de recursos para diagnoéstico, frata-
mento e entrevista de contactos mnos portos, para
marinheiros de navios mercantes estrangeiros.
Medidas que assegurem o intercimbio internacional
réipido de informacoes sbbre contactos.

b

B. SIFILIS ENDEMICA

1. Descrigio—Doenga de distribuicfio geografica limitads, de

2.

evolugdo aguda e caracterizada clinicamente por erupcio da
pele e das mucosas, quase sempre sem lesfo priméria uleerosa
visivel. Surgem, geralmente, primeiro, placaz mucosas na
bdea, logo seguidas de papulas Gmidas nas dobras cutineas
e lestes mais sécas no tronco e nas extremidades. Apresen-
tam-se tambhém outras lesdes cutdneas iniciais, de tipo macu-
lar ou papular, hipertrificas, fregiientemente, e, amiide,
cireinadag, semelhantes 2s da sifilis venérea. E comum a
ocorréncia de hiperqueratose plantar e palmar, preduzinde-
se, muitas vézes, fissuras cutineas dolorosas; é fregliente o
aparecimento de placas hipocrdmicas na pele, hem como de
alopecia. Lesdes inflamatérias ou destrutivas da pele, dos
og305 longos e da nasofaringe constituem manifestagtes
tardias. Ao confririo do que ocorre na sifilis venérea, é raro
o comprometimento do aparelho cardiovascular e do sistema
nervoso. A letalidade & insignificante. Sindnimos: Bejel,
Dichuchwa, Njovera, Sibbens e Radesyke,

Ag provas serolégicas para = sifilis sfio positivas mos

estddios iniciais e assim permanecem durante varios amnos
de laténcia, tendendo, gradualmente, para a negatividade.
A resposta ao tratamento & igual & que se verifica na sifilis
vehérea,
Distribuicio—Doenca comum em Areas limitadas onde sio
baixos os padrdes de educaciic e os miveis econdmicos e
sociais, mas as condigles sanitarias e primitivas das habita-
¢oes, Ocorre nos Béleds e mnos paises do Mediterrineo ori-
ental, Existem ns Africa numerocsos focos, especialmente nas
regides aridas.

3. Agente infeccioso—Um espiroqueta, o Treponemea pollidum.

4,

5.

Reservatério e fonte de infeceio—O reservatdrio é o homem,
As lesfes primirias da pele e das mucosas dos individuos
infectados constituem a fonbte de infecgdo.

Modo de transmissio—0O contacto direto ou indireto com
lesfes infectantes & facilitado pelo uso eomum de utensilios
de mesa e por condi¢es de higiene deficientes. A transmissio
econgénita é rara.
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T

8.

9,

1.

Periodo de inenhagio—De 2 semanas a 3 meses; geralmente,
cérea de 6 semanas.

Periodo de transmissthilidade—Durante a fase das erupgges
cutdneas Umidas e enquanto perdurarem as placas das mu-
cozas. Pode estender-se por muitas semanas ou meses.
Susceptibilidade e resisténcia—Semelhantes 4s da sifilis
venhérea.

Profilaxia—

A, Medidas preventivas: As que se recomendam para as
treponematoses nfio venéreas. Ver Bouba 9A, pép. 60.
B. Contréile do pacienie, dos contactos e do meio ambienie

imediato:

1. Notificaeo 2 autoridade sanitiria local: Exigida em
determinadas dreas endémicas; na maioria dos paises
nac é doenga de notificagio compulséria. Classe 3B
(pag. 6).

2, Para os items 2 a 7, ver as recomendacoes em Bouba
9B, que se aplicam a tidas as treponematoses ndo
venéreas.

C. Medides em caso de epidemia: Intensificacio das medidas
preventivas e de contréle.
D. Medidas internacionais: Ver Bouba 9D.

TENIASE E CISTICERCOSE

Descrigio—As teniases manifestam-se no homern sob duas
formas distintas: (a) infec¢dio infestinal benigna, causada
pela forma adulta da ténia do boi ou do porco; (b} doenga
grave, geral (cisticercose), determinada pela localizacfio das
larvas da ténia do porco em diferentes partes do corpo.

As manifestagbes clinicas da infecgfio causada pela forma
adulta do verme s&¢ varidveiz e, muitas vézes, vagas ou
podem estar ausentes. Podem-se observar irritabilidade, in-
sbnia, anorexia, perda de péso, dor abdominal e distirbios
digestivos. Nio é doenga fatal.

O diagnéstico da infecedio eausada pela ténia adulta é feito
pela identificagio dos proglotes (segmentos ou anéis) ou
dos ovos do verme nas fezes. O diagnéstico especifico baseia-
se nos caracteres morfolégicos das proglotes gravidas
(estrébiles), que geralmente sfo expulsas apés a instituigio
do tratamento. A emissio do escélex ou cabega confirma a
identificacfio e indica a eliminacio total do verme.

Quando ingeridos pelo homem, os oves da ténia do porco
liberam o embrifio no intestino delgado e as formas larvirias
(cisticercos) desenvolvem-ze no tecido celular subeuténeo,
milsculos estriados e outras partes do corpo. Quando se
localizam no coragio, no globo ocular ou no sistema nervoso
central, podem sobrevir conseqiiéneias graves. O diagnéstico
da cisticercose subeutfinea generalizada é feito pela excisdo
da larva e identifica¢fo ao microscdpio. A presenca de sin-
tomas neurolégicos que indiguem leséio do cérebro é extrema-
mente sugestiva de cisticercose generalizada com comprome-
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timento daquele érgdo. B doenga cronica e de letalidade
relativamente elevada. As infeccBes com a Hymenolepis
nana, a H. diminute e a Dipylidium caninum sio relativa-
mente raras, Os ovos devem ser diferengados dos da ténia.

DistribuicBo—Distribuigio mundial, sendo mais freqilente
nas regioes onde existe o habito de comer carne bovina e de
porco erua ou mal eozida. A incidéncia mais elevada registra-
se na Afriea Oriental, no Tibete, no México, no Peru e na
Europa Oriental, Nos lugares onde as duas ténias coexistem,
a infec¢ao pela Taenia saginata é muito mais fregliente que
a causada pela Taenia soliwm. A infeccdo produzida por esta
ultima € rara nos Estados Unidos da América e no Canada.

Agentes infeceiosos—Taenin saginate, a ténia do boi, que
apenas na forma adulta parasita o intestino do homem; e
¥. solium, a ténia do porco, que, na forma adulta, parasita
o intestino do homem e, na forma larvaria, se desenvolve em
virias partes do corpe humano {Cysticercus cellulosae).

Reservatério e fonte de infecgio—O reservatério é a pessoa
infectada que elimina ovos do parasito nas fezes, No caso
da T. saginceta, a fonte de infecgio imediata é a carne de
boi parasitada; na teniase intestinal causada pela T. solivm,
a carne de porco infectada. Na eisticercose humana, a fonte
de infee¢do sfio os ovos presentes nas fezes de individuo in-
fectado.

Modo de transmissfo—No cago da Teenia saginate, pela in-
gestio de carne de boi crua ou mal cozida, contendo a larva
infectante ou ecisticerco. Na teniase pela Taonis solium:
(1) pela ingestio de carme de porco, crua ou mal cozida,
contendo a larva infectante (cisticerco), ecom o subsegiiente
desenvolvimento do verme no intestino; ou (2) por trans-
feréncia direta, da mio & bbca, dos ovos contidos nas fezes
ou, indiretamente, pela ingestio de dgua ou alimentos con-
taminados com ovos, 0 que produz a eisticercose generalizada.
Periedo de incubagio—De B a 10 semanas.

Periodo de transmissibilidade—A forma adulta da 7. segi-
nafe nio & transmissivel de um individuo a outro. Os ovos
sio dizsseminados no meio exterior enguanto ¢ homem alberga
o verme no intestino; &g vézes, durante 30 a 40 anos. Podem
permanecer vidveis por 2 meses.

Susceptibilidade e resisténcia—A suseeptibilidade é geral. Ao
gque parece, 2 doenca ndo confere imunidade,

Profilaxia—

A. Medidas preventivas:

1. Educa¢iio sanitdria do piblico, no sentido de evitar
a contaminagfo do solo com fezes humanas, nas zonas
rurais; evitar o emprégo de efluentes de esgdto na
irrigagio de pastos; e assegurar a cocgdo adequada
da earne de boi e de porco.

2. A inspegio adeguada das carnes de boi e de poreo pode
revelar a presenca da infeccio na maioria dos casos,
embora na carne de boi os cistercos possam ser poucos
numerosos. Condenar a carne de animais infectados.

3. Coecdo do lixo utilizado para a alimentagio dos porcos,
Impedir que os porcos tenham acessc a latrinas ou
fezes humanas.
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3.

5.

4. O tratamento imediato das pesseas que albergam =a
T. soltum na sua forma adulta constitui medida essen-
cial na prevengdo da cisticercose humana.

B. Contrdle do paciente, dos contactos e do meio ambiente

imediato:

1. Notificacdo & autoridade sanitiria local: Em geral,

nio se justifica. Classe b (pag. 7).

2. Isolamento: Nenhum. Nio se deve permitir gue indi-
viduos infectados com T'. solium preparem ou distri-
buam alimentos.

3. Desinfecgdo concorrente: Remogfio adequada das fezes.
Para a 7. soltum, rigorosa higiene, sobretudo lavar as
mios apds defecar e antey das refeigoes.

. Quarentena: Nenhuma.

. Imunizagio de contactos: Nenhuma.

. Investigacéo de contactos: Imitil, geralmente.

Tratamento especifico: Cloridrate de quinacrina e

dleo-resina de aspidium (extrato de feto macho). Néo

hé& tratamento especifico para a cisticercose.

C. Medidas em caso de epidemia: Nenhuma.

D. Medidas internacioneis: Nenhuma.

=3 G0 T

TETANO

Desericio—Doenga aguda causada pela toxina do bacilo
teténico, que se desenvolve anaerdbicamente no gitio de um
ferimento. Caracteriza-se clinicamente por contraturas
museulares dolorosas que surgem primeire nos musculos
masseteres e do pescogo e depois se estendem aos muscules
do tronco. A rigidez fica, s vézes, limitada & regific onde se
encontra o ferimento. Em alguns casos, faltam antecedentes
de ferimento ou nio se consegue descobrir a porta de en-
trada da infecglo. A letalidade varia com a idade do pa-
ciente e a duraciio do periodo de incubagio; &, em média,
de 35%.

Distribunigio—QOcorre no mundo inteiro e afeta tddas as
idades. E relativamente rara nos Estados Unidos da América
e na maioria dos outros paises industrializados. Registram-se
casos esporadicos tanto nas regides agricolas quanto nas
industrializadas, indicando, em geral, a existéneia de grupos
humanos inguficientemente imunizades, Constitui eausa im-
portante de mortalidade em muitos paises da Asia, da Africa
e da Amériea do Sul, especialmente nas regides tropicais e
sob a forma de tétano neonatal.

Agente infeccioso—0 bacilo do tétano, Clostridium tetani.
Reservatério e fonte de infeegio—0 reservatéric &€ o trato
intestinal de animais, especialmente os cavalos, e do honem.
O sclo, & poeira da rua ou as fezes humanas e de animais
constituem a fonte de infeegao.

Modo de transmissho—Qs esporos do tétano penetram no
corpo através de um ferimento, geralmente do tipo perfu-
rante, mas também de queimaduras e ferimentos insignifi-
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canles ou que passam despercebidos. O tétano do recém-
ngsclgo geralmente ocorre através da infeccio do umbigo
néo eicatrizado.

Periedo de incubagio—Em geral, de 4 dias a 3 semanas,
dependendo da natureza, da extensio e da localizaciio do
ferimento; também pode ser mais longe ou mais curto.
Periode dc transmissibilidade—N&o se transmite diretamente
de um individuo a outro.

Suseeptibilidade e resisténcia—A susceptibilidade é geral. A
imunidade ativa poder ser obtida através da injecdo de
toxdide tetinico; a imunidade passiva, de antitoxina tetd-
nica, A doenga nem sempre confere imunidade; conhecem-se
cazos de segundos ataques.

Profilaxia—

A, Medidas preventivas:

1. Educagiio azanitdria do piblico sbbre o perigo que
apresentam certos tipos de ferimentos (ver 9AZ e
9A4), o valor da imunizacio sistemética com toxdide
tetinico e a necessidade de administrar a téda pessoa
ferida uma dose de refdrgo, se ji tiver sido vacinada
anteriormente, ou, caso contrario, de injetar-lhe anti-
toxina tetdnica para protegio passiva,

2. A vacinagio com toxdide tetdnico confere protecéio
solida e satisfatoria. A imunizagfio inicial deve ser
feita, de preferéncia, na inféncia ou nos primeiros
anos da idade pré-escolar, associada ac toxdide difté-
rico e & vacina contra a cogqueluche. (Ver Difteria,
9A, pag. 89).

Recomenda-se o emprégo universal da vacinagéo

com o toxdide tetdnico, mas principalmente para os
trabalhadores que estio em contacto com terra ou
com animais domésticos, bem como para militares,
policiais, bombeiros e outros individuos particular-
mente expostos ao risco de lesdes traumaticas. Nas
regides onde o tétano do reeém-nascide é prevalente, as
mulheres grividas devem ser vacinadas contra a
doenca. Nos Estados Unidos da América, a vacinagio
é feita com duas doses iniciais de toxdide precipitado
pelo alume (tipe adulto) ou 3 doses de toxéide fluido,
com intervalos de 4 semanas no minimo, seguidas de
uma dose de refdrgo, 8 a 12 meses mais tarde; e, de-
pois, na auséncia de ferimento, doses de refGrgo cada
10 anos; pode ser feita em gualquer idade.
A pessoa ji vacinada contra o tétano que sofrer feri-
mento capaz de acarretar risco de infecgfo tetdnica
deve receber no mesmo dia do acidente uma injeefio de
reférgo de toxéide tetinieo. Nao hé, peralmente, rea-
cies. Essa pratica tem grande vantagem sbbre a
imunizagfio passiva com antitoxina tetinica, pois evita
o risco de reacdes ao sGro de cavalo, o que se reveste de
especial importéncia no caso de individuos alerg‘lcos
a determinadas substéineias, Proporciona um meio
rapido e simples de protegdo no caso de ferimentos
erréneamente considerados demasiado insignificantes
para que se tomem medidag de precauciic contra o
tétano.

&
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As pessoas que tenham sofrido ferimento e que nio
tenham side vacinadas anteriormente, inclusive as que
ja tenham tido a doenga, devem receber protegio
passiva mediante a inje¢io de 5.000 unidades de anti-
toxina tetdnica, desde que se examine o paciente no
mesmo dia do acidente e ndo se trate de fratura ex-
posta, ferimento por arma de fogo ou outra lesfo que
nio seja facilmente desbridada. Se a demora fir
maior ou existirem tais complicagdes, recomenda-se
a administracgo de uma dose de 10,000 unidades. Para
criangas de mencs de 10 anos, basta a meiade das
doses indicadas. A protegio dura cérca de 10 dias.
Como a possibilidade de reagic ao sbro de cavalo é
muito maior se a emergénceia se repetir, deve-se ad-
ministrar, varias semanas depois, uma seérie completa
de vacina (9A2).

Em mnuitas localidades JA4 se encontra & venda glo-
bulina gama humana especifica contra o tétano,
Administra-se em doses de 500 unidades; apresenta
vantagens sdbre a antitoxina de cavalo, sobretudo a
de nfo provoear reacio sérica,

Qualquer que geja ¢ caso, cumpre remover do feri-
mento as matérias estranhas, mediante limpeza rigo-
rosa; € desbrida-lo, se houver indicagdo.
Liceneiamento, fisealizag¢fo e instrugac das parteiras
no gue se refere a métodos, materiais e técnicas de
assepsia no parto.

Educacéio sanitaria das mées, parentes e pessoas que
atendem ao parto, no tocante & pratica de téenica de
assepsia estrita no tratamento do cdto umbilieal dos
recém-hascidos. A medida é importante em muitas
regifies potco desenvolvidas onde é costume aplicar ao
cordio umbilical cinzas, emplastros e outras substin-
cias contaminadas.

B. Conirdle do paciente, dos conianctos ¢ do meio ambiente
imediato:

1.

O T e L0 D

Notificagio & autoridade sanitaria local: Exigida na
maioria doz Estados (EUA) e pafses. Clasze 2A
{pdg. 6).

Isolamento: Nenhum.

Desinfeecéio concorrente: Nenhuma.

Quarentena : Nenhuma.

Imunizacio de eontactos: Nenhuma.

Investiga¢io de contactos e da fonte de infecgfio: In-
vestigacfio do caso para determinar as circunstincias em
que se produziu o ferimento. No easo de tétano do re-
cém-nascido, rigoroso inguérito s6bre a competéncia
profissional das atendantes do parto e verificacio da
autoriza¢fio que as mesmas possuem para o exercicio
da profisséo, assim eomo dos métodos empregados pela
familia no tratamento da ferida umbilical.
Tratamento especifico: Antitoxina tetdnica, numa dose
tnica e elevada, por via intravenosa. Penicilina em
altas doses, por via intramuscular. Deve manter-se
devidamente desimpedida a passagem do ar pelas vias
respiratirias; utilizar os sedativos indicados; e wvaci-
nar os casos curados.
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€. Medidas em caso de epidemia: Investiga¢ho minuciosa, A
procura de deficiéneias nas téenicas de esterilizagio, nos
raros casos de surtos em hospitais.

D. Medidas internacionasiz: Recomenda-se aos viajantes in-
ternacionais a vaeinag¢do contra o tétano.

TIFO ENDEMICO TRANSMITIDO POR PULGAS

I.

7.

Descricio—A  evolugfio clinica assemelha-se & do tifo epi-
démieo transmitido por piolhos (pag. 254), porém, com ten-
déncia para ser mais benigna. A letalidade é de cérea de
2¢; para iddas as idades, eom prognéstico grave nos indi-
viduos mais idosos. Sindnimo; Tifo murino.

A reacdo de Weil-Felix &, geralmente, positiva para o
Proteus 0X19, apds o nono dia da doenga; a prova de fixacao
do complemento torna-se positiva poucos dias mais tarde. O
diagnostico diferencial com o tifo transmitido por piolhos
pode ser feito através de provas sorolbgicas, empregando-se
suspensies de riquétsias,

Distribuigio—Amplamente difundida nas regides em que as
habita¢des humanas estdo infestadas de ratos. Nos Estados
Unidos da América, ocorriam, no passado, todos os anos,
véarios milhares de casos, mas atualmente a incidéncia anual
no referido pais & de menos de 100 casos, registrados prinei-
palmente no Gilfo do México e nos Estados sulines da eosta
atlintica, sobretude nos meses de verfio, quando as pulgas
abundam. Ag modificagdes das técnicas agricolas e o au-
mento da populagio murina nas fazendas conferem & doenga
cardter primordialmente rural, alterando a antiga distribui-
¢io urbana, concentrada nas cercanias dos depdsitos de
forragem e cereais.

Agente infeccioso—Rickettsia prowazeki, var. typhi (Rickett-
sig moosert),

Reservatériv e fonte de infeegiio—A infecgfio € mantida na

_natureza através do ciclo rato-pulga-rate. Os ratos, geral-

mente o Ruatius ratiug e 0 Rattus norvegicus, so oS reserva-
térios. A fonte de infecgo imediata é uma pulga do rato,
geralmente a Xenopsylle cheopis, em fase infectante.

Modo de iransmissio—Asg pulgas infectadas, eliminando
riquétsias nas fezes, defecamn apds sugar o sangue e con-
taminam a ferida causada pela picada. A inalagio de fezes
dessecadas de pulgas infectadas pode ser, ocasionalmente,
responsavel pela transmissio.

Periodo de incubacio—De 8 a2 14 dias; geralmente, 12 dias,
Periodo de transmissibilidade—N&o se {ransmite diretamente
de um individuo a outro. As pulgas infectadas, que normal-
mente vivem tanto quanto as outras, permanecem infectantes
a vida téda, ou seja, até uni ano.

Susceptibilidade e resisténcia—A susceptibilidade é geral, A
doencga confere imunidade, nem sempre permanente.
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9. Profilaxia—

A. Medidas preventivas:

1. Em vista da eficicia dos inseticidas moderncs e da
antibioticoterapia, foram abandonados os estudos e
experiéncias para a obtengio de uma vacina contra o
tifo murino. JA nfo é mais necesgirio proteger as
populagdes em geral.

2. A apliecagio de pés inseticidas de agdo residual (DDT
a 10% ou ouiros eompostos) nag trilhas, tocas e ni-
nhos de ratos.

3. A aplicagio de medidas de combate aos ratos deve ser
retardada até que a populagio pulicidiana tenha sido
reduzida pelos inseticidas, a fim de evitar o aumento
temporirio do nimero de casos.

B. Contréle do paciente, dos contactos e do meio ambiente
imedinto:

1. Notificagfio & autoridade sanitiria local: Obrigatdria
na maioria dos Estados (EUA) e paises. Classe 2B
(pag. 6).

. Isolamento: Nenhum.

Desinfecgfio conecorrente: Nenhuma.

Quarentena: Nenhuma,

. Imuniza¢iio de contactos: Nenhuma.

. Investigacio de contactos e da fonte de infecciio: Pes-
quisa de roedores na habitacio do paciente e suas
dependéncias.

7. Tratamento especifico: O que se recomenda para o tifo

epidémieco, 9BYT (pig. 256).

C. Medidas em caso de epidemia: Nas areas endémicas onde
é elevado o ndmero de casos, o emprégo generalizado de
DDT tem reduzido nothivelmente o indice pulicidianc
doz ratos e a incidéneia da infeegfio murina e humana.

D. Medidas interngcionais: Nenhuma.

TIFO EPIDEMICO TRANSMITIDO POR PIOLHOS

1. Desericio—O iInicio, varidvel, é geralmente sdbito e carae-
terizado por cefalalgia, calafrios, febre e dores generalizadas;
no quinto ou sexto dia, surge erupg¢io macular; a toxemia é
intensa e a doenga termina em lise rapida, apds cérca de 2
semanas de febre. Na auséncia de fratamento especifico, a
letalidade varia entre 10 e 409 em distintas epidemias e au-
menta com a idade do paciente. Podem ocorrer casos de in-
fecglio benigna, com erupgdo evanescente ou mesmo sem
erupcfo, especialmente entre os individuos vacinados. Anos
apbés o ataque inicial, pode-se verificar recrudescéncia
(doenga de PBrill-Zinsser), que se distingue do tifo cldssico
por nio estar necessariamente associada 3 infestacio por
piolhos e por ser mais benigna, produzir menos complicactes
¢ apresentar letalidade mais baixa. Sinénimo: Tifo exante-
matico ou tifo clissieo.

A reacfo de Weil-Felix é geralmente positiva para o
Proteus 0X18, quando feita com sbro colhido apds o décimo
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dia de enfermidade. A prova de fixacio do complemento
torna-se positiva poucos dias depois.

. Distribnigio—A doenga oeorre nas regifes mais frias do

globo onde grupos de populagio vivem em condigdes de
higiene precarias e infestados por piothos, HA zonas endé-
micas nas regibes montanhosas do México e da Amérien do
Sul, bem como nos Balcds, na Europa Orientsl, na Africa
& em muitos paises da Asia. Antes do advento dos métodos de
contrdle modernos, eram freqiientes as epidemias nag forgas
militares e nas populaces de refugiados, assim como em
regiGes assoladas pela miséria ou pela guerra. Registram-se
anualmente nos Estados Unidos da América alguns casos da
doenca de Brill-Zinsser. O dltimo surto epidémico de tifo
trangmitido por piotho nesse pais ocorreu em 1921, num
territério reservado aos indiog Navajos situado no Sudoeste.

Agente infeccioso—Ricketisic prowazeki, var, prowazeki.

Reservat6rio e fonte de infecgio—O reservatério € o homem,
no gnal a infecgio se mantém durante os periodos inferepi-
démicos, A fonte de infecgfo é o piolho infectado pela in-
gestdo de sahgue de paciente na fase febril da doenca. Os
bacientes que apresentam recrudescéneia do tifo (doenca
de Brill-Zinsser) podem infeetar o piolho e servem, prova-
velmente, de foco para novos surtos em comunidades in-
festadas por ésses pediculideos,

Modo de transmissio—0 piclho do corpo (Pediculus hu-
menus) infectado elimina riquétsias nas fezes e geralmente
defeca ao se alimentar. © homem contrai a infecgiio ano
esfregar essas fezes ou o piolho esmagado sbbre a ferida
causada pela picada ou sbbre qualquer outra soluciio de
continuidade da pele, A infecedo pode ser transmitida tam-
bém pela inalagio de poeiras provenientes de roupas con-
taminadas por fezes de piolho dessecadas.

Periodo de incubacdo—De 6 a 15 dias; geralmente, 12 dias.
Periodo de transmissibilidade—O paciente é infectante para
o piolho durante o periodo febril e, provavelmente, por 2 ou
3 dias apds a temperatura ter voltade ao mormal. O piclho
vivo torna-se infectante assim gue comeca a expelir ri-
quétsias nas fezes; ou antes, se esmagado. A infeccio geral-
mente eausa a morte do piolho, mas as riquétsias podem
permanecer vivas, por algumas semanas, ho inseto morto.
A 1_‘doeu(;a nfio se transmite diretamente de um individuo a
outro.

Susceptibilidade e resisténciz—A susceptibilidade é geral,
Nas criangas e nos adultos vacinados, a enfermidade é
benigna e pode passar despercebida. Um acometimento eon-
fere, geralmente, imunidade permanente.

Profilaxia—

A. Medidas preventivas:

1. Imuniza¢ie de individuos ou grupos de individuos
susceptiveis que entram em #reas onde h4 a doenga,
especialmente guando se trate de militares e traba-
lThadores, assim como dos residentes que corram risco
exeepcional. A vacina comumente usada contém
riguétsias cultivadas no saco vitelino de embrifo de
galinha e inativadas pelo formol. Administra-se em 2
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doses de 1 ml cada uma, com o intervalo minimo de 7
dias. Nas a4reas em que a doenca constitui risco real
e constante, é recomenddvel apliear anoalmente uma
dose de refdrgo. Nas fircas militares norte-americanas
emprega-se uma série bésica de uma dose de 0,5 ml,
com doses de reférco administradas segundo exijam
as circunstineias, Nos individuos vaeinados, é menor
o risco de infecgfio, mais branda a doencga e mais baixa
a letalidade.

. Aplicagho, a intervalos apropriados, de inseticida de

acéo residual (DDT a 10% ou lindana a 1%), sob a
forma de poé € por meio de bomba manual ou aspergidor
mecénico, s vestes e ao corpo de individuos que vivem
em condigbes favoriveis a4 ocorréncia de pediculose.
Babe-se que o8 piolhos adquirem resisténeia ao DDT,
cago em que o malatibn a 1% ou outro pediculicida
eficiente deve ser empregado como substituto.

. Melhoramento das condictes de vida, provendo-se os

necessarios recursos para o banho fregiiente e a
lavagem assidua das roupas.

. Profilaxia individual para as pessoag mais expostas

ao risco de infecgio, mediante o emprégo, a intervalos
apropriados, de inseticidas aplicados 45 suas roupas sob
a forma de pé ou por impregnagio.

B. Contréle do puaciente, dos contactos e de meio ambienie
imediato:
1. NotificagAo &4 autoridade sanitaria local: Universal-

mente exigida pelo Regulamento Sanitdrie Interna-
cional. Classe 1 (pag. 5).

. Isolamento: Deshecessirio apds o despiclhamento ade-

gquado do paciente, suas roupas, seus aposentos e seus
contactos familiais.

. Desinfeccio eoncorrente: Aplicacio de pbs inseticidas

apropriados, as vestes e roupas de cama do paciente e
aos seus contactos. Tratamento dos seus cabelos por
meio de agentes gquimicoz adequados, de modo a
destruir os oves (léndeas) dos piolhos. Se a morte
sobrevier antes de se despiolhar o doente, deve-se fazer
cuidadosa aplicacdo de inseticida no cadaver e suas
TOUpas.

. Quarentena: Os individuos susceptiveis que se acham

infestados por piolhos e tenham estados expostos &
infecciio devem ser mantidos em quarentena durante
15 dias, mas podem ser imediatamente dispensados
dessa medida apds aplicacdo de insetieida de agio
residual.

. Imunizagio de contactos: De todos os contactos ime-

diatos.

. Investigacio de contactos: Envidar todos os esforgos

no sentido de descobrir a fonte de infecgio imediata.
Tratamento especifico: As tetraciclinas ou o cloran-
fenicol, por via oral, numa dose inicial elevada, seguida
de doses difirias até a cessacBo da febre (geralmente,
2 dias) e durante mais um dia.

C. Medidas em caso de epidemia:

1.

Despiolhamento: A medida mais importante para o
rapido contrdle do tifo, quando a notifica¢io é bem
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feita e reduzido o niimero de ¢asos, eonsiste na aplica-
cdo de inseticidas de agdo residual a todos os con-
tactos. Nas zonas em que a infeccio estd muito
difundida, recomenda-se a aplicagio sistemitica de
inseticidas a toda a populagdo,

2, Imunizagio: Das pessoas em contacto com casos da
doenca; a vacinagio pode ser oferecida a téda a
popula¢go,

D. Medidas internacionuis:

1. Os governos deverdo notifiear, por via telegréifica, &
OMS e aos paises adjacentes, a ocorréneia do primeiro
caso autdctone, importado ou transferido de tifo regis-
trado em Area até entdo indene de seun territéric.

2, As medidas apliciveis a embarcagbes, aeronaves €
transportes terrestres provenientes de zonag assoladas
pela doenga estio especificadas no Regulamento Sani-
tario Internacional (Orgsanizacio Mundial da Saftide,
segunda edicio anotada, Genebra, 1961).

3. Viajantes internacionais: As pessoas infectadas ou
suspeitas (ver a Defini¢gdo 42) nfio podem deixar o
pais até ficar demonstrado que se acham livres da
infeccio. Nenhum pafs requer atualmente, s pessoas
que pretendem entrar no seu territério, imunizac¢io
contra o tifo. Recomenda-se a vacinagio de todos os
individuos que se dirijam a zonas onde exista a
doenca. As autoridades sanitdrias de gqualquer pais
podem exigir a desinfestacfio de viajantes sadioz mas
considerados ecapazes de disseminar o tifo, antes de
entrar ou sair do seu territdrio.

TINHAS

O térme tinhes aplica-se s micoses das regifes queratini-
zadas do corpo humano (eabelos, pele e unhag). Os agentes
etiolégicos dessas afecgfes sfo virios géneros e espécies de um
grupo de cogumelos, conheecidos genéricamente como dermatd-
fitos, Para maior clareza na exposigio, dividem-se as tinhas
conforme a regifo do corpo em que se localizam: tinea copitis
(tinha do couro cabeludo), tinen corporis (tinha do corpo),
tinen pedis (tinha dos pés) e tinew unguium (tinha das unhas).
Sindnimos: Dermatofitose, dermatomicose, tinea (incluinde
favo, pé-de-atleta e eczema marginatum).

A. TINHA DO COURQ CABELUDQ (TINEA CAPITIS)

1. Desericao-—Comeca sob a forma de uma pipula que se pro-
paga periféricamente, deizando placas escamosas de alopecia
(calvicie). Oz cabelos infectados tornam-se frégeis e que-
bradicos. Surgem, as vezes, lesfes salientes, maceradas e
supurativas, denominadas kerions. O exame do couro cabe-
ludo 2 luz de Wood, a fim de verificar a presenga da fluo-
Ees&énﬁ:ia caracteristica, € 1util no diagndstico de certos tipos

e tinha.
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O exame microscopico dos cabelos, apds clarificacio por
umy solugdo de hidréxido de sédio, revela a presenga de
artrosporos ne seu interior ou na sua superficie externa.
O cogumelo deve ser isolado em culturas para a indentifi-
caciio do género e da espécie.

O favo do eouro eabeludo & uma variedade de tinea capitis
causada pelo Trichophyton schoenleinii e caracterizada pela
formagio de crostas caliciformes pequenas e amarelas que
parecem incrustadas ao couro cabeludo. Oz cabelos afetados
néio se quebram, mas tornam-se acinzentados e sem briltho;
caem, por fim, produzindo alopecia que pode ser permanente,

O exame microsedpico das eseamas e dos cabelos tratados
pelo hidrixido de sédio revela a presenga de mumerosos
artrésporos nos escudetes; o interior do cabelo acha-se cheio
de filamentos micelianos, longos e ramificados, e de bélhas
de ar caracteristicas,

A tinew eapitis distingue-se ficilmente da piedra, micose
do cabelo que ocorre na América do Sul e em alguns paises
do Sudeste da Agia, caracterizada pela presene¢a, na haste
do eabelo, de nédulos dures que dfo aoc tato a sensacio de
graos de areia.

Distribui¢io—A tinha do ecouro ecabeludo ecausado pelo
Microsporum audouinil estd largamente difundida nos Esta-
dos Unidos da América, sobretudo nos centros urbanos. A
infecgdo produzida pelo M. eanis ocorre tanto mas zonas
urbanas quanto nas ruorais, desde gue existam efes e gatos
infeetados. As infeccies causadas pelo Trichophyton menta-
grophytes e pelo T. verrucosum (faviforme) sfo comuns has
zonas rurais em que se encontram infectados gado vacum,
eavalos, roedores e animais silvestres. As infeegdes produ-
zidas pelo T. tonmsurams ocorrem sob a forma epidémica nas
zonag urbanas do Sul e do Leste dos Estados Unidos da
América, em Pdrto Rico e no México. A incidéncia é maior
entre as eriancas que entre os adultos. Os homens infectam-
gse com mais freqiénein que as mulheres. Nio se observa
diferenga significativa no tocante & raca. Os animais do-
mésticos infectam-se com mais freqiiéncia nas estagbes frias
e umidas, especialmente quando mantidos em estdbulos.
Conseqlientemente, a incidéncia da infec¢do humana eausada
pelas ragcas de cogumelo provenientes de animais é mais
alta nas estagbes frias.

Agentes infecciosos—Virias espéeies dos géneros Micro-
gsporum e Trichophyton. A identificacio do género e da
espécie é importante sob o ponto de vista epidemiclégico e
para estabelecer o progndstico.

Reservatério ¢ fonte de infeecio—Ou reservatérios sio o
homem e animais infectados, especialmente cies, gatos e
bovinos. Os objetos contaminados com pélos de individuos
ou animais infectados, tais como encostoz de eadeira de
teatro, maquinas de eortar cabelo, utensilios de toucador e
roupas, constituiem a fonte de infeccio. O Microsporum
gypseum encontra-ze, com freqiiéneia, no solo.

Modo de transmissdo—Contacto direto ou indireto.

Periodo de incunbagio—De 10 a3 14 dias.

Periodo de transmissibilidade—Enquanto houver lesbes in-
fectadas e se encontrarem esporos viiveis no material
contaminado.
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Susceptibilidade e resisténcia—As criangas, antes de atingi-
rem a puberdade, sio muito susceptiveis as infecgdes pelo
Microsporum eudouinti, ao passo que a maioria dos adultos
8 resistente. T8das as idades estZo sujeitas & infecgfio pelo

M.

canis e Trichophyton, porém as criancas sAo mais sus-

ceptiveis. A infecciio nio confere imunidade permanente.
Profilaxia—

A,

B.

Medidas preventivas:

1. No caso de epidemia e nas zonas hiperendémicas, as
criancas mais novas devem sor submetidas a exame
pela Iuz ultravioleta filtrada, antes da admissfo &
escola.

Educag¢io sanitdria do priblico, especialmente dos pais,
gsdbre o perigo de contagio que criangas, cies, gatos e
outros animais infectados representam. O econtrdle
eficaz da tinha nos animais & essencial & profilaxia
da infeegdo humana.

Coniréle do paciente, dos coninctos e do meio ambiente

L

imediate:

C.

1, Notificagio & autoridade sanitaria local: Notificacio
obrigatéria de epidemias, dispensavel a de casos iso-
lados. Classe 4 (pag. 7). Oz surtos ocorridos nos
eduzcandirios devem ser notificados Az autoridades
escolares.

Isolamento: Impraticivel. O paciente deve ser man-
tido sob regime de tratamento metddico, com visitas
periédicas no médico ou a um ambulatério. O cabelo
deve ser coberto com um gorro que se possa esterilizar
com freqiiéncia.

. Deginfeegiio concorrente; s pgorros contaminados
devermn ser fervidos apbés o uso.

. Quarentena: Impraticavel.

Tmunizacio de contactos: Nenhuma.

Investigagio de contactos e da fonte de infecgBo:
Exame dos contactos familiais e dos animais de esti-
ma¢do e de eriagdo, eom o fito de verificar se apresen-
tam sinais da doenca.

Tratamento especifico: Pomadas 3 base de salicilani-
lida, undecilenato de cobre ou outra substéncia fungi-
cida equivalente. A epilagio pelos raizs X deve ser
instituida se o tratamento ndo der resultade satisfa-
tério. Exame semanal, com colheita de material para
cultura, a fim de assegurar-se que a cura é completa.
A grisecfulvina por via oral é o tratamento de escolha
contra a infecedo por M. audouinii,

Medidas em caso de epidemia: Az epidemias em escolas
e outras instituigdes exigem medidas especiais, tais como
a educacio sanitiria das eriancas e dos pais e o concurso
de médicos e enfermeiras para o diagnéstico, E importante
realizar exames ulteriores de contrale.

Medidas internacionais: Exame do couro cabeludo de
imigrantes provenientes de zonas de alta prevaléncia de
favo (infecgies pelo T. schoenleindi ou T. wvioleceum).
Os individuos infectados devem ser retidos e submetidos a
tratamento, adiando-se sua entrada até que figuem cura-
dos, medida que nio deve, entretanto, ser aplicada indis-
eriminadamente a todos os c¢asos de dermatofitose.

L

DO 2
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.
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2.

3.
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7.

8.

9

B. TINHA DO CORPO (TINEA CORPORIS)

Descricio—Infecgfio cutinea, distinta das que se localizam
no couro cabelude, na regifo pilosa da face e nos pés. Mani-
festa-se de modo earacteristico, sob a forma de lesdes anu-
lares e achatadas, que se estendem rapidamente. As bordas
apresentam-se avermelhadas, com wvesziculas ou pustulss, e
podem ser sfead e escamosas ou fimidas e com erostag, A me-
dida que as lesies se estendem perifdricamente, a barte cen-
tral limpa-se e a pele assume aspecto normal.

O exame microsedpico de material colhide pela raspagem
dos bordos das lesdes, tratado com hidréxido de sddio, revela
a presenga de filamentos micelianos ramificados e segmen-
tados. A identificacio definitiva & feita pela cultura do
cogumelo.

Distribuicio—Difundida ne mundo inteiro e relativamente
comum, A infecefio € mais freqiiente nos homens que nas mu-
lheres. Todas as idades sdo susceptiveis e n#o hi diferenca de
incidéncia por motivo de raga.

Agente infeccioso—Epidermophyton floccosum e vArias espé-
cies de Microgsporum e Trichophyton,

Reservatorio e fonte de infeecio—0O homem e os animais cons-
tituem o reservatorio. As lesdes da pele e do eouro eabeludo
dos individuos infetados, as lesdes dos animais e os pisos,
banheiros, bancos e outros sitios contaminados constitizem as
fontes de infeccfo.

Mode de transmissRo—Por contacto direto ou indireto.
Periodo de incubagio—De 10 a 14 dias.

Periodo de transmissibilidade—Enguanto estiverem presentes

as lesBes e houver esporos viaveis no material contaminado.

Susceptibilidade e resisténcia—A susceptibilidade & geral. As

manifestacies clinicas acentuam-se, geralmente, quando a

regifio afetada se acha sujeita a atrito ou a sudorese sbun-

dante, como nas regifes axilar e inguinal.

Profilaxia—

A. Medidas preventivas: Xsterilizacio adequada de toalhas e
limpeza geral de banheiros e vestidrios de instituigSes
esportivas, especialmente os bancos, que devem ser fre-
qiientemente lavados. Deve-se usar para desinfecesdo fun-
gicida como o creszol.

B. Conirdle do paciente, dos contactes e do meio ambienie
imediato:

1. Notificacdo & autoridade sanitdria local: Notificacio
obrigatéria de epidemias; dispensdvel a de casos iso-
lados. Classe 4 (pag. 7). Recomenda-se notifiear is
autoridades escolares todos casos de infecgio em cri-
angas,

2, Isclamento: Ag eriangas portadoras de tinha devem ser
afastadas de gindsios, piscinas e atividades que possam
facilitar a infecgdo de ontras pessoas.

. Desinfecgio coneorrente: Das roupas em econtacto

eom as regides afetadas.

. Quarentena: Nenhuma.

. Imunizagfo de contaetos: Nenhuma.

. Investigagio de contactos ¢ da fonte de jnfecedio:

ATt 2

i
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Exame dos contrctos familiais e escolares e dos animais
domésticos e de criacio.

7. Tratamento especifico: Limpeza cuidadosa, com agua
e sabido, remogao das escamas e crostas e aplicacio de
pomada & base de Acido salieflico ou de um dos Acidos
graxos superiores (fcidog propidnico ou undecilénico).
A griseofnlvina por via oral deve ser experimentada
nas infeegdes rebeldes.

C. Medidas em caso de epidemia: Educacio sanitiria das
criancas e dos pais, no que respeita A natureza da infec-
¢do, sen modo de transmissfo e a necessidade de observar
rigorosamente as praticas de asseio pessoal.

D. Medidas internacionais: Nenhuma.

C. TINHA DOS PES (TINEA PEDIS)

Desericaio—A descamacdo ou as fissoras da pele, especial-
mente entre os artelhos, ou a formacgfic de vesiculas contendo
liquido agiioso sfo tdo caracteristicos que a maioria dos
leigos reconhece facilmente o “pé-de-atleta”.

Nos casos graves, surgem lesfes vesiculares em diversas
partes do eorpo, especialmente nas méos. Essas dermatofi-
tides nfo contém o cogumelo e constituem reacio alérgica
aos produtos do mesmao.

O exame microscépico de material obtido pela raspagem
das lestes dos espacos interdigitais dos pés, devidamente tra-
tado pelo hidroxido de sédio, revela a presenga de filamentos
ramificados e segmentados.

Distribni¢io—Doenca comum e difundida no mundo inteirc.

Os adultos contraem-na com mais fregiiéncia que as eriancas;

e 08 homens, mais que as mulheres. Nio ha diferenca racial

no tocante & susceptibilidade. B mais comum nas estactes

quentes.

Agente infeccioso—FEpidermophyton floccosum e varias es-

pécies de Trichophyton.

Reservaldrio e fonte de infecgiio-—O reservatério & o homem.

As lesdes cutineas dos individuos infetados, os pises e ba-

nheiros contaminados e objetos usados por essas pessoas cons-

titzem as fontes de infecgio.

Modo de transmissfo—Por contacto direto ou indireto.

Periodo de inenbacdo—De 10 a 14 dias.

Periodo de transmissibilidade—Enquanto as lesdes infectadas

estiverem presentes e se encontrarem esporos vidveis no ma-

terial contaminade.

Susceptibilidade e resisténcia—A susceptibilidade & variivel

e a infec¢lo pode ser inaparente. S#o freqiientes as reinfee-

¢hes,

Profilaxia— .

A. Medidas preventivas: As mesmas que se recomendam para
a tinha do corpo. Educagio sanitdria do piblieo sGbre a
necessidade de manter rigorozo asseio pessoal e enxugar
bem o5 espagos interdigitais apés o banho.

B, Contréle do paciente, dos contactos e do meio ambiente
imediato:

1. Notificagac 4 autoridade sanitdria loeal: Nio se justi-
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2.

3.
4.

fica, geralmente. Classe 5 (pag. 7). Os surtos nos
educandirios devem ser notificades as autoridades
escolares.

2. Isolamento: Nenhum.

Desinfecgéo coneorrente: Ferver as meias dos indivi-

duos portadores de infecples graves para evitar a rein-

fecgdo. Colocar os sapatos numa caixa e submetd-los

2 acio dos vapores do formaldeido durante varias ho-

rag; arejd-los depeis a fim de evitar a irritacio da

pele pelos residuos de formalina,

. Quarentena: Nenhuma.

. Imunizag¢ao de contactos: Nenhuma.

. Investigagio de contactos e da fonte de infeecgfio: Ne-
nhuma.

. Tratamento especifico: Aplicar pomadas recomendadas
para a tinha do corpo. Arejamento dog pés, mediante
o uso de sandilias, e emprégo de pds fungicidas. Nos
casos resistentes, pode-ze administrar griseofulvina.

C. Medidas em cuso de epidemia: Manter rigorosamente

limpos e lavados os gindsios, chuveiros e outras fontes de
infecgfio. Eduea¢io do piblico sbbre a natureza da infec-
¢io e o seu modo de propagacio.

D. Medidas internacionais: Nenhuma.

o
h

=1 Otk

D. TINHA DAS UNHAS (TINEA UNGUIUM)

Pescrigio—Infeccgo cronica que afeta uma ou mais unhas
das maos ou dos pés. A unha torna-ge, gradualmente, espéssa,
descolorida e quebradiga, acumulando-se-lhe por baixo uma
substincia de aspecto caseoso, ou apresenia-se gredosa e
desintegra-se.

O exame microsedpico da unha e dos defritos que se lhe
acumulam por baixo, préviamente tratados pelo hidrixido de
sodio, revela a presenga de mieélios fragmentados e ramifi-
cados, O diagnostico deve ser confirmado pela cultura.
Distribunicio—Doenga comum. A infecgio é mais freqiiente
entre os individuos adultos do sexo masculino que nas muthe-
res. Néo existem diferenc¢as estacionais nem raciais.
Agentes infecclosos—Epidermophyton floceosum e varias es-
pécies de Trichophyton.

Reservatério e fonte de infeecio—( reservatorio é o homen.

A fonte de infecgio, segundo se presume, sfio as lesbes da pele

e das unhas das pessoas infectadas e, possivelmente, pisos e

chuveiros econtaminadoes.

Modo de transmissio—Segundo se presume, por propagacio

direta de lesSes dos pés do préprie individuo infectado. Em

geral, a infeccfic nio se transmite de um individuo a outro,

henl mesmo aos eontactos familiais intimos.

Periodo de incubagiio—Desconhecido.

Periodo de transmissibilidade—Enquanto houver lesdes infec-

tadas.

Susceptibilidade e resisténcia—As lesfes das unhas predis-

pdem & infec¢do. A reinfeegio é freqiiente.

Profilaxin—

A, Medidas preventivas: As mesmas que se recomendam
para a tinha dos pés.
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B. Conirgle do paciente, dos contacios e do meio ambiente
imediato: .
1. Notificaciio & autoridade sanitiria local: Nio se jus-
tifica, geralmente. Classe b (pag. 7).
2-6. Ver as recomendacdes para a tinha dos pés.
7. Tratamento especifico: Remover, raspando, tanto
quanto possivel da unha afetada. Aplicar as pomadas
e demais medicagdes recomendadas para a tinha dos
pés. Repetir com freqiiéneia o tratamento, até a unha
assumir aspecto normal. O tratamento de eleigdo con-
siste na administracio de griseofulvina,
€. Medidas emn caso de epidemia: Nio se aplicam.
D. Medidas internacionais: Nenhuma.

TOXOPLASMOSE

DesericRo—A  infec¢fio ma fase inicial da gestagio pode
eausar a morte do feto. Em fase mais avanc¢adsa pode mani-
festar-se, ac nascimento ou pouco depois, por coriorretinite,
lesdes cerebrais, febre, ictericia, exantema, hepatomegalia,
esplenomegalia, xantocromia do liquido cefalorraqueanc e
convulsdes, As infeegdes adquiridas apés o nascimento sdo ge-
ralmente tfio benignas que passam despercebidas. Raramente
apresentam febre, linfadenopatia e linfocitose, que persistem
durante dias ou semanas. Mais raramente ainda, podem
assumir forma grave, com comprometimento generalizado
dos misculos, manifestagdes cerebrais e morte,

Q diagnéstico definitivo faz-se pela demonstracfo, me-
diante o exame microscipico, do Toxoplasma nog tecidos ou
nos liguidos orgénicos, em vida ou 4 autépsia; ou pela inocu-
lagio désse material em eamundongos brancos eriados em
lahoratdrio. A prova de fixacfio do complemento, a coloracio
com azul de metileno, a hemaglutinagéo e a imuno-fluores-
eéneia sdo recursos auxiliares.

Distribuicio—Distribuicio mundial, afetando og animais e
¢ homem. A infeccfo humana é comum, mas as manifesta-
ches clinicas da doenca sfo excepcionais.

Agente infeccioso—Um protozodrio, o Toexoplasmae gondit.
Reservatorio e fonte de infecgio—O reservatério sio os roe-
dores, cHes, gatos, porcos, gado bovino, ovelhas, cabras,
galinhas e outros mamiferos e aves. Nao se eonhece a fonte
de infec¢fio humana. N&o ha provas de que a carne de ani-
mais infetados intervenha na propagacéo da doenga.

Modo de transmissie—Desconhecido no case das infecgdes
pés-natais. Ao que parece, a transmissio congénita verifica-se
através da placenta de mulheres gravidas gue se encontram
na fase primiria da infec¢fo. Pode-se verificar também du-
rante o parto, Nido se conhecem artrépodes transmissores,
embora se tenha conseguido transmitir a doenga a animais
de experiéncia através de carrapatos infectados no labora-
torio.

Periode de incubagio—Desconhecido; provivelmente, de 2
semanag a varios meses.
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Periodo de transmissibilidade—Nio se transmite, segundo se
presume, diretamente de um individuo a outro, exceto du-
rante a gestacio. Nos animais, a transmissibilidade persiste,
provavelmente, durante a fase aguda e talvez por mais tempo.

Susceptibilidade e resisténcia—A susceptibilidade é geral.
Nao se conhece a duragio nem o grau da imunidade.
Profilaxia—

A. Medidas preveniivas: Nfo se conhecern medidas preventi-
vas especificas. Recomenda-se evitar contacto intime com
animais e aves doentes, proteger-se da picada de carrapa-
tos e manter as habitacdes livres de ratos e camundongos,

B. Contrile do paciente, dos contactos e do meio ambiente
imediato :

1. Notificacao a4 antoridade sanitiria local: Nio é, em
geral, exigida, mas é conveniente para facilitar a in-
vestigagdo. Classe 3 (pag. 6).

. Isolamento: Nenhum.

Desinfecefio concorrente: Nenhuma.

Quarentena: Nenhuma.

Imunizagie de contactos: Nenhuma,

. Investigacio de contactos: Noz easos de infeegio con-
génita, determinar o titulo dos anticorpos no sangue
da pgenitora e de outros membros da familia., Nos
eagos de infeegdio adquirida, averiguar se o paciente
teve contacto com animal infectado ou se fol picado
por artripode.

7. Tratamento especifico: Nas infeegles experimentais
em animais, as sulfamidas possuem valor profilatico;
guando administradas preecocemente, podem ter agio
curativa. No homem, o tratamento preferido consiste
na associacho de pirimetamina {daraprim) com sulfa-
midas triplices, mas os resultados sio desalentadores.

Ce Medidas em caso de epidemia: Nio se aplicam por se tra-
tar de doenca esporadica,

D. Medidas internacionais: Nenhuma.

@ pare

TRACOMA

Deserigao—Ioenga criniea e contagiosa dos olhos, de inicio
insidioso om agudo, NZ¢ sendo tratada, apresenta evolugio
longa e pode durar tida a vida. Caracteriza-se por inflama-
¢do das conjuntivas, com hiperplasia foliecular e papilar,
seguida de infiltragio vaseular da edrnea (pano) e alteractes
cicatriciais que produzem deformidades das palpebras, dimi-
nuigho da acuidade visual e cegueira. As infecgdes bacteria-
nas secundarias, comuns em muitas regifes, aumentam a
transmissibilidade e a gravidade da doenca e modificam seu
quadro elinico.

O diagnéstico de laboratério baseia-se no achado de in-
clusbes intracelulares em células epiteliais obtidas mediante
raspagem, no isolamento do sgente infeccioso 1o saeo vitelino
de embrifio de galinha e na demonstragio de alteragles citol6-
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gicas caracteristicas em material folicnlar extraido mediante
expressao, Ainda nio se conseguiu diferencar claramente o
agente infeccioso do tracoma do que produz a conjuntivite de
inclusfio (pég. 79), embora as duas doengas sejam epide-
miologicamente distintas.

Vérias formas de conjuntivite crénica folicular de origem
bacteriana ou causadas por virus podem assemelhar-se ao
tracoms, sendo necessirio fazer o diagnéstico diferencial.
Distribnicio—A doen¢a ocorre em todo o mundo, tanto nas
zonas tropicais e subtropicais como nas temperadas e frias,
mag com distribuicio designal e variada, ohservando-se di-
ferengas na idade em que as pessvas a contraem, na evolugioe
clinien, na fraqgiiéncia da cura espontinea, na Treqiiéncia dag
seqiielas que Incapacitam e nas respostas ao tratamento.
O tracoma acha-se difundide no Oriente Médio, na Asia, na
costa do Mediterrineo e em regites da Afriea ¢ da América
do Sul, Nos Estados Unidos da América, ocorre entre os in-
dios e os imigrantes mexicanos do Sudoeste. Sua prevaléncia
& mais elevada onde sdo deficientes as condigdes de higiene,
ha pobreza e existe aglomera¢io e promiscuidade, sobretudo
nag regices séeas e poeirentas. Os individuos nimades sofrem
forma menos grave da doenga que a observada nas popula-
¢Oes fixas.

Agente infeccioso—O agente filtrivel do tracoma, uma
bedsdnia.
Reservatério e fonte de infecefo—O reservatdrio é o homem.
Os exsudatos dos olhos e talvez as secregdes mueéides ou pu-
rulentas das mucosas nasais dos individuos infectados consti-
tuem a fonte de infecgdo. As ligrimas dessas pessoas tam-
bém transmitem a infeegéo, -
Modo de transmissio—Pelo contacto direto com secrecies do
olhos de pessoas infectadas ou com objetos eontaminados por
essas secrecdes, As mobszcas, especialmente a Musce sorbens,
podem contribuir para propagar a doenca, mas a transmissio
efetua-se em sua auséncia. A transmissibilidade é relativa-
mente baixa.
Periodo de incubacio—De 5 a 12 dias, de acirdo com expe-
rigncias feitas em voluntirios.
Perfodo de transmissibilidade—Enguanto persistirem as
lesGes agudas das conjuntivas e mucosas anexas. A trans.
mizsibilidade diminui grandemente com a cicatrizacio das
lesBes, mas a doenga pode reativar-se, reaparecendo as secre-
¢Bes infectantes.
Susceptibilidade e resisténcia—A. susceptibilidade é geral. O
tracoma acomete t0das as ragas e € mais freqiiente nas erian-
cas que nos adultos, bem eomo nos individues gque descuidam
do aszseio corporal om gue t8m os olhos irritados pelo sol, o
vento e a poeira. Um ataque da doen¢a nio confere imuhi-
dade permanente.
Profilaxia—
A. Medidas preventivas:
1. Provisdo de reeursos para a pesquisa e ¢ tratamento
dos easog, especialmente entre os pré-escolares.
2. Educacfio sanitiria do publico sdbre a necessidade da
higiene pessoal, ressaltando-se o risco de contigio no
uso promiscuo de objetos de tocador.
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8. Melhoramento das condigfes de saneamento bdsico, in-
clusive provizdo de 4gua e sabgo.

4, Investigactes epidemiolégicas para determinar os fa-
téres que tém importincia no focante & ocorréncia da
doenea em cada situacio especifica.

5. Estio sendo ensaiadas vacinas experimentais, porém
sua eficAcia nfo foi ainda determinada.,

Contréle do paciente, dos contactos e do meio ambiente

imediato:

1. Notificagio &4 autoridade sanitiria local: Exigida em
Estados (EUA) e paises de baixa endemicidade. Classe
2B (pig. 6).

. Isolamento: N#o & pratico na maioria das zonas onde

a doenga & prevalente.

. Desinfecedio concorrente: Dag secregdes oculares e dos

objetos por elas contaminados,

Quarentena: Nenhuma.

. Imunizacao de contactos: Nenhuma.

Investigacio de contactos: Entre os membros da fami-

lia, os companheiros e os condiscipulos do paciente.

7. Tratamento. especifico: Os antibiéticos do grupo das
tetraciclinas, aplicados localmente zob a forma de
6leo ou pomada, sdc efieazes na maioria dos casos.
Nos casos resistentes ou para tratamento coletivo de
determinados grupos, sob supervisio médica adequada,
podem-ge administrar sulfamidas por via oral.

C. Medidas em ceso de epidemia: Nas regifes de prevaléncia
hiperendémica, as campanhas de tratamento em massa
tém logrado reduzir a fregiiéneia da doenca, sempre que
acompanhadas da educagio sanitiria da populagio sdbre
higicne pessoal e de medidas destinadas a melhorar as
condiedes sanitirias do meio.

D, Medidas internacionais: Nenhuma.

w
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TRICOMONIASE

Deserigio—Infeceio crinica, comum e benigna das vias geni-
turindrias que produz na mulher vaginite, acompanhada, fre-
glientemente, de pequenas lesdes hemorrigicas petequiais ou
}Junmformes e profuso corrimento liguido, espumoeso, amare-

do e fétido. No homem, o agente infeccioso instala-se na
prostata, na uretra ou nas vesiculas seminais e raramente
produz sintomas ou lestes pereeptiveis.

O diagndstico baseia-se na identifieacdo do paragito, do-

tado de motilidade, através do exame microscépico direto das
secre¢des ou por meio de cultura.
Distribuicio—Em determinadas zonas dos Estados Unidos
da América, a incidéncia entre os negros é duas vézes a que
se registra entre og brancos. B doenga de ampla distribuicdo
geografica e freqiiente em todos os continentes e todos os
povos, sobretudo entre adultos, apresentando maior incidéncia
entre meninas e mulheres de 16 a 35 anos.
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Agente infeccioso—Um protozodrio, a Trichomonas vayi-
nelis.

Reservatério ¢ fonte de infecgio—O reservatério é o homem.
As secreciies vaginais e uretrais das pessoas infectadas cons-
tituem a fonte de infecedio.

Modo de transmissfo—Pelo congresso sexual com pessoa in-
fectada e, possivelmente, pelo contacto com objetos contami-
nados.

Periodo de incubagio—De 4 a 20 dias; em média, 7 dias,
Periado de transmissibilidade—Enquanto durar a infeccfo.

Susceptibilidade e resisténcia—A susceptibilidade geral £
elevada, mas as manifestagdes clinicas da doenga observam-
se principalmente nas mulheres.

Profilaxia—

A. Medidas preventivas: Evitar o congresso sexual com pes-

soas infectadas.

B, Contréle do paciente, dos contactos e da fonte de infecghao

imediata:
1. Notificagdo & autoridade sanitiria local: Geralmente,
ndo se justifica. Classe 5 (pag. 7).

. Isolamento: Nenhum; evitar relagdes sexuais durante
o periodo de infecedo e tratamento.

. Desinfecgfio eoncorrente: Nenhumsa; o germe nio
resiste a4 dessecacio.

. Quarentena: Nenhuma,

Imunizacio de contactos: Nenhuma.

. Investigag¢io de contactos: Examinar o conjuge, espe-
cialmente em se tratando de caso de infecg¢do Tecor-
rente.

7. Tratamento especifico; O metronidazol (flagyl} por
via oral é eficaz tanto na mulher quanto no homem.
A maioria dos casos de tricomoniase na mulher res-
ponde a varios agentes gquimioteripicos, em aplicacbes
locais, mantendo-se ao mesmo tempo a acidez e o
asseio da vagina.

C. Medidas em easo de epidemia: Nenhuma,

D. Medidas internacionais: Nenhuma.

ot e M

TRICURIASE

Desericio—Doenca infecciosa do intestino grosso, freqliente-
mente assintomatica e que 86 se deseobre pelo exame de
fezes. Nas infecgGes intensas, verifica-se desconférto abdo-
minal intermitente, perda de péso e anemia. Sindnimo: Trico-
cefaliase.

O diagnéstico basela-se na identificacio dos ovoes do pa-
rasito nas fezes.

Distribnigio—Cosmopalita, especialmente em regides guentes
e imidas.

Agente infeccioso—Trichuris trichiure (Trichocephalus tri-
chivwrus), um nematéideo.
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Reservatério e fonte de infecgio—O reservatorio é o individuo

infectado que elimina ovos do parasito nas fezes, A fonte de

infecgdo & o solo contaminado com fezes humanas e ovos
embrionados do parasito.

Modo de transmissio—Indireto, congiderando-se gue os ovos

eliminados nas fezes precisam passar pelo menos 10 dias no

meio externo para se embrionarem. Ingerido o dvo embrio-
nado, ¢ embrifo libera-ge e fixa-se na mucosa do ceco e do
eélon proximal, onde se desenvolve.

Periodo de incubacio—Da ingestio dos ovos que originam a

infecgdo até a eliminacfio de novos ovos nas fezes, decorrem

cérea de 90 dias. O periodo de incubagio, até que apare¢am os
gintomas, & mais longo, varidvel e indefinido.

Periodo de tramsmissibilidade—Enquante o paciente conti-

nuar eliminando ovos nas fezes, o que pode durar muitos

anos.

Susceptihilidadc e resisténcia—A susceptibilidade é geral.

Profilaxia—

A. Medidas preventivas:

1. Provisdo de recursos para a remoc¢io adeguada das
fezes.

2. Educagio sanitaria de todos os membros da familia,
especialmente das criancas, no sentido de que facam
uso da latrina. Estimular bons habitos de higiene entre
criangas, especialmente a pratica de lavar as maos
antes de manipular alimento.

B. Conirdle do paciente, dos contactos ¢ do meio ambiente

imediato:

1. Notificagio & autoridade sanitiria local: Em geral, nio
se justifica. Classe 6 (pdg. 7). As autoridades sani-
tdrias escolares devem ser informadas de qualguer
incidéncia desusada entre a populacdo infantil.

. Isolamento: Nenhum.

. Desinfeegdo concorrente: Nenhuma: remogiio adequada

das fezes.

Quarentena: Nenhuma.

Imunizacfio de contactos: Nenhuma.

. Investigacio dos contactos: Exame das fezes dos mem-
bros da familia, especialmente das eriasneas e dos seus
companheiros de folguedos.

7. Tratamento especifico: Corante & base de cianina
(ditiazanina) deve ser empregado com cautela.

C. Medidas em caso de epidemia: Nio se aplicam.

D. Medidas internacionais: Nenhuma.

SEe

TRIPANOSOMIASE AFRICANA

Desecricio—Caracteriza-se, na fase inicial, por febre, cefa-
lalgia, insénia, tumefaciio des ginglios linfiticos (especial-
mente dos cervicais posteriores), anemia, edema circunscrito
e eritema; e, nas fases mais avangadas, por caquexig, sono-
léncia e sinais de comprometimento do sistema nervoso cen-
tral. A doenga pode ter curse prolongado, de muitos anos, cu
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evoluir para a morte em poucos meses. Sua letalidade é muito
elevada. Sinénimo+ Doenca do sono.

No periodo inicial, o diagnéstico haseia-se na demonstracio
dos tripanosomas no suco obtide por meio de pungio dos
ginglios linfaticos; ou, com menos facilidade, no sangue
periférico. Nas fases mais avangadas, os tripanosomas sdo
encontrados ne liguido cefalorraquiano. A inoculagio em
animais de laboratério e a cultura em meio apropriado sio,
a3 vézes, titeis ao diagndstico.

Distribuicio—O doenga acha-se circunscrita is regibes tro-
pieais da Africa, entre os paralelos 15°N e 20°8, faixa que
corresponde & zona de distribuigio da mdsea tsé-tsé. Em
algumas regices endémieas a prevaléneia é de 30%. Intro-
duzida em populacdes susceptiveis, tende a assumir a forma
epidémica. Nas regides onde a Glossine palpalis é o princi-
pal vetor, a infeccho ocorre principalmente ao longo dos
cursos de dgua (GaAmbia, Libéria, Serra Leoa, Gana, Sudio,
Uganda). Nas regides onde a G. morsitans é a principal res-
ponsavel pela transmisséo, a infecedo eobre Areas sécas mais
amplas (Zambia, Rodésia, Mogambique, Malawi e Tanzénia).
Agente infeccioso—Hemoflagelados, o Trypancsoma gam-
biense e o T'. rhodesiense.
Reservatorio e fonile de infeecio—O principal reservatorio é
o homem, encontrando-ze o agente infeccioso presente no seu
sangue. VAriog animais selvagens, especialmente os bosboques
e os aniilopes, asgim como ¢ gado bovino, congtituem o
principal reservatério animal. A fonte de infeccio & 2
misca tsé-izé infectante.
Modo de transmissio—Pela picada da mbsea tsé-tsé (Glos-
sina) ; considera-se possivel a transmissfo mecdnica direta
através de sangue presente na probdscida. HA quatro espé-
cies transmissoras principais: G. palpalis, G. tachinoides,
G. morsitons e G. swynnertoni Em condi¢bes naturais, as
duas primeiras trangmitem o I, gambiense e as duas tltimas
¢ T, rhodesiense, mas no laboratério muitas outras espécies
sfo capazes de transmitir ambos os agentes. A mdsca infecta-
se a0 picar individuo ou animal infectado. O parasito evolui
no inseto em 18 dias ou mais, conforme a temperatura e
outros fatires. Uma vez infectada, a mosca assim perma-
nece tdda a sua vida, que atinje até 3 meses; a infeegfio nio se
transmite de uma geragao a outra.
Periode de ineubagio—Geralmente de 2 a 3 semanas, mas
pode ser apenas de 7 dias.
Periodo de transmissibilidade—Enqguanto o parasito estiver
presente no sangue do individuo infectado. B extremamente
varidvel nos casos ndp tratados. A doenga é transmissivel
tanio na fase inicial quanto nas mais avancadas.
Susceptibilidade e resisténcia—A susceptibilidade & gersl.
Tem-se registrado, embora raramente, a cura espontinea em
ca30s que Nio apresentam sintomas de comprometimento do
sigtema nervoso central e mesmo em alguns casos avancados,
nio tratados, de infecefo do sistema nervoso. Conhece-se s
existéncia de infecgdo inaparente com T. gambiense.
Profilaxio—
A. Medidas preveniivas:

1. Exame em massa de tdda a populagio da regifo e
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tratamento das pessoas infectadas, a fim de reduzir o
reservatorio humano da infecgéo.

. Desmatizacdo ampla e, se necessario, repetida, em

torno dos povoados e ao lohgo das vias de comunicagio,
especialmente dos cursos de dgua nas proximidades
de casas e estradas. E medida que tem mais probabili~
dade de &xito contra . pelpalis do que contra as
outras espécies.

. A concentragio da populagio em povoados relativa-

mente prandes costumsa ser medida indicada, & condi-
¢d0, porém, de estar associada a melhoramentos im-
portantes das condigdes sanitarias,

. Luta contra az moscas tsé-tsé por todos os meios pré-

ticos, inclusive o rociamento de inseticidas de agédo
residual (suspensiio de DDT a 5% oun emulsio de
dieldrina a 3%) mnos pontos onde se concentram ou
pousam as mdiscas.

. Segregucao dos grandes animaiz de caga em zonas

especiais, afastadas das habitagdes humanas, como
medida contra a G. morsitans.

. Edueacio sanitdria das populagies sdbre o modo de

propagacio da doenga e a maneira de preveni-la.

. Pode-ze obter protecdo individual femporiria através

da gquimioprofilaxia. Uma dose vnica de 250 mg (para
adultos) de isotionato de pentamidina, por via intra-
muscular, confere prote¢do durante 3 a 6 meses.

Centriole do paciente, dos contactos e do meic ambienie
imediato:
1. Notificagio 4 autoridade sanitdria local: Deve ser

-1 Utk

feita em determinadas Areas endémieas, a fim de se eo-
nhecer a prevaléncia da doenca e estimular a adogdo de
medidas profildticas. Néo é doenga de notificagdo obri-
gatoria na maioria dos paises. Classe 3B (pdg. 6).

. Isolamento: Os pacientes com tripanosomasg no sangue

devem ser protegidos contra a picada das moscas tsé-
tsé. O isolamento n&o € praticdvel. Em alguns paises,
1mp0em -se restrigoes legails ao transito de pacientes que
naoe tenham sido submetidos a tratamento.

. Desinfec¢ao concorrente: Nenhuma.

. Quarentena: Nenhuma.

. Imuniza¢io de contaetos: Nenhuma.

. Investigagio de contactos: NHo tem utilidade nos

easos individuais.

Trataumento especifico: A infecgio pelo T. rhodesiense
é muito mais resistente & quimioterapia que a causada
pelo T. gambiense. Antes do comprometimento do sis-
tema nhervoso, emprega-se o Bayer 205 (antripol, sura-
mim), por via intravenosa, para ambas as infecgfes. A
triparsamida é indicada nas fases mals avancadas da
infecgdio pelo T. gombiense com alteracbes do liguido
cefalorraquiano, Pode haver reagbes toxicas graves,
devendo-se interromper o ftratamento se surgirem
perturbagoes da visfo. O melarsem e seus derivados
580 Uteis nas infeccdes resistentes a triparsamida. O
prognéstico € mau nos casos avangados da infeegio
pelo T, rhodesiense, qualquer que seja o tratamento.
O Mel B e o arsobal tém sido usados contra ambas as
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infecgbes. A pentamidina é eficaz na fase inicial da
infeccio pelo T. gambiense, Pode ser combinada com
a triparsamida. Nio substitui ¢ Bayer 205 no trata-
mento da infecgiio pelo 7. rhodesiense.
€. Medidas em caso de epidemia: Como medida de urgéneia,
exame em massa da populagio, tratamento das pessoas
infeetadas e combate as moscus tsé-tsé. Se as epidemias
continuarem a ocorrer na mesma area, apesar das medi-
das de contréle, podera ser necessidrio remover as popula-
¢oes das proximidades das fontes de infecciio para regites
mais seguras. Para outras medidas, ver 9A.
Medidas internacienais: Promover medidas conjuntas por
parte dos governos das zonas endémicas. Existe em Braz-
zaville, no Congo, a reparticio Internacional de Tripanoso-
miase, que funeiona como centro de intercimbio de in-
formaeoes.

P
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Descrigio—A fase aguda, que se estende por vérias semanas,
earacteriza-se por febre, mal-estar, esplenomegalia, hepato-
megalia e lesAo do miocdrdio. Na fase inicial, pode apresen-
tar-se também edemz unilateral das palpebras, o gual se
estende & face, com coleragio piirpuro-arroxeada da pele,
inflamacio e tumefagio das glindulas lacrimais, eohjunti-
vite, linfadenopatia generalizada e nddulos subcutineos, A
enfermidade pode fornar-se erbnica, com encefalopatia, ou
terminar com insuficiéneia progressiva do miocedrdio on
comprometimento do tracto digestivo. A morte é pouco comum
na forma aguda, mas freqiiente na tripanosomiase crinica.
Em muitos individuos infectados, especialmente adultos, os
sinaizs e sintomas sdo raros ou mesmo imperceptiveis.
Sindénimo: Doenga de Chagas.

A confirmaciio do diagndéstico baseia-se na demonstracio
do parasito sob a forma de tripanosoma no sangue periférico,
durante os periodos febriz, ou sob a forma de leishmania em
material obtido por bidpsia dos génglios linfaticos enfartados
ou, ainda, por cultura do sangue, inoculagdo em camundongo
brance ou cobaio e pelo xenodiagndstico (que consiste na
demonstra¢io dos tripanosomas caracteristicos no intestine
de triatomideos alimentados com o sangue do paciente), A
prova de fixagio do complemento & especifica e o método
mais seguro de confirmar o diagnéstico nos casos cronicos.

Qutra espécie de tripanosoma, o 7. rangeli tem sido isolada
de sangue do homem na América Central e do Sul. Esse pro-
tozoArio ndo vroduz manifestacdes clinicas perceptivels e
distingue-se do T. eruzi por caracteristicas morfolégieas.
Distribnigio—A doenga acha-se limitada ao Hemisfério Oci-
dental, com ampla distribuicio em zonas rurais do México e
da América Central e do Sul, em algumas das quais apresen-
ta elevada endemicidade, A infeegio humana foi observada
duas vézes nos Estados Unidos da Amériea (Texas), mas es-
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tudos sorolégicos revelam que a infeccio assintomdtica é mais
freqgiiente. A presen¢a do Trypanosoma cruzi tem sido demons-
trada em varios animais peqguencs e em diferentes espécies
de Tristoma nos Estados de Alabama, Arvizona, Califérnia,
Flérida, Geodrgia, Luisiana, Maryland, Novo México e Texas.
Agente infeccioso—Um hemoflagelado, o Trypanosome cruzi.

Reservatério e fonte de infeegio—O reservatoric sfo os indi-
viduos infectados e varios animais domésticos e silvestres—
o cdo, o gato, 0 porce, o morcégo, o rato do mato, a raposa,
a jaritataca, o furdo, o rato domeéstico, 0 macaco, 0 gamb4, o
coati e 0 tatu. A fonte de infecgio é o triatoma.
Modo de transmissio—DPelas fezez dos insetos vetores infee-
tados, isto &, vArias espécies de insetos hematéfagos da fa-
milia Reduviidue (barbeiros}, especialmente dos géneros
Triatomy, Rhodnius e Penstrongylus. A infeccio efetua-se
através das conjuntivas, de outraz mucosas ou de abrastes
e ferimentos cutineos. Raramente se transmite pela priépria
picada do inseto. Tem-se verificado a transmissiio por trans-
fusdo de sangue, bem como através da placenta, produzindo-se
casos de infecgdo congdnita,
Periodo de incubagio—De 7 a 14 dias,
Periodo de transmissibilidade—N&80 se transmite diretamente
de um individuo a outro. O parasito encontra-se geraimente
no sangue durante o periodo febril agudo e ocasionalmente na
fase crénica, O vetor torna-ze infetante 8 a 10 dias apés
haver picado hospedeiro infectado e pode assim permaneccr
até dois anos.

Susceptibilidade e resisténcia—Tddas as idades sfo suscepti-

veis, mas quanto mais jovem o paciente, maior € a gravidade

da doenca.

Profilaxia—

A. Mediduas preventivas:

1. Construgiio ou methoria das habitacdes de modo a torni-
las impréprias & proliferacio dos triatomas ou a im-
pedir que sirvam de abrigo aos hospedeiros silvestres,

2, Destruigio dos animais domésticos infectados e dos
hospedeiros silvestres mas zonas reconhecidamente en-
démicag.

3. Uso de mosquiteiros nas casas infestadas pelo vetor,

4. Combate sistematico aos vetores, mediante o emprégo
de inseticidag de acdo residual eficientes. A gamexana
(hexacloreto de benzeno) e a dieldrina d&o melhores
resultados que o DDT.

6. Educacho sanitaria do piblico sébre o modo de propa-
gaclo e oz métodos de prevencéo da doenga,

6. Nas zonas endémicas, triagem dos doadores de sangue
por meio da prova de fixagio do complemento.

Conirile do paciente, dos eontactos e do meio ambiente

imediato:

1. NotificacBio & autoridade sanitdria local: Obrigitoria
em determinadas &reas end&micas; nio é exigida na

maioria dos paises, Classes 3B (pdg, 6).

. Isolamento: Nenhum.

. Desinfec¢fio concorrente: Nenhuma.

. Quarentena: Nenhuma.

®
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5, Imunizacio de contactos: Nenhuma.

6. Investigaciio de contactos e da fonte de infeegéo:
Exame dos quartos, camas e seus pertences, em busca
do vetor. Investigar a existéncia da infec¢fio entre os
animais domésticos e silvestres. Examinar os demais
membros da familia.

7. Tratamento especifico: N&o hi método de valor com-
provado. As bisquinaldinas, as aminoquinolinas e os
nitrofuranos ddo bons resultados contra as formas
saguineas do 7. eruzi, mas nio tém acdc contra as
formas intracelulares hos teeidos.

C. Medidas em case de epidemin: Realizacio de inguéritos
epidemioldgicos em zonas de elevada incidéncia, a fim de
determinar a distribuicio e a freqgiiéneia dos vetores e dos
hospedeiros animais.

D. Medidas internacionais: Nenhuma.

TRIQUINELOSE

Descrigio—O quadro clinico no homem & muito varidvel. O
aparecimente repentine de edema das palpebras superiores
constitui sinal precoce, comum e caracteristico. Qeorre, ge-
ralmente, por volta do décimo primeire dia da infecgio e vem
a8 vézes acompanhado de hemorragia subconjuntival e du
retina, dor e fotofobia. Distirbios gastrintestinais podem
preceder ou acompanhar as manifestagdes oculares. Estas
podem ser imediatamente segunidas de hiperestesia e algias
museculares, lestes cutidneas, séde, sudorese intensa, calafrios,
adinamia, prostrac¢io e eosinofilia, que aumenta rapidamente.
E comum surgir febre do tipo remitente, que termina em lise,
dentro de ama semana, aproximadamente, mas que 4s vézes
pode chegar a 40°C (104°F) e assim se manter por varios
dias. Entre a terceira e a sexta semana de enfermidade, po-
dem aparecer sintomas respiratirios e neurolégicos; e, entre
a quarta e a oitava semanas, insuficiéncia miocdrdiea. A tri-
quinelose é geralmente doenca febril de cariter brando. Sind-
nimos: Triquiniase, triquinose.

O exameé do sahgue Para obgervar o aumento progressivo
da eosinofiliza é um método de laboratério util para a confir-
macio do diagnoéstico. A cutirreacio e as provas de flocula-
¢édo e de fixagdo do complemento podem também ser uteis.

. A pesquisa de parasitos nas fezes, no sangue e no liguide

2.

cefalorraquianc é, freqliientemente, improficua. A biopsia dos
miisculog é pratica simples que proporciona, com freqiiéncia,
provas eonclusivas.

Distribuni¢io—Mundial, mas rara ou inexistente enire popu-
lagbes indigenas dos tropicos ou de zonas onde os porcos sdo
alimentados com rajzes, tal como ma Franga. O parasito
acha-se muito difundido nos Estados Unidos da América; no
passado, a propor¢do de casos de infeegdio revelados por
necropsias era de 1 para 6, sendo agora, porém, de 1 para
20. E menos fregiiente no Canadi, no México e na América
do Sul; ocorre ocasicnalmente na Eurcpa Ocidental, mas
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6.

ainda é comum na Europa Oriental. Os casos clinicos sfo
mais fregiientes do gue os dados de morbidade indicam; a
triquinelose &, muitas vézes, confundida com outras doengas e
03 pacientes portadores de infecgdes brandas nfo procuram
assigténeia médica.

Agente infeccioso—A larva da Trichinelle spiralis, um ne-
matdideo.

Regervatdrio e fonte de infeccdo—Os reservatérios sfo os
porcos e varios animais selvagens—rapdsas, l6bos, ursos,
ursos polares, mamiferos marinhos e ratos. A fonte da infec-
cio é a carne de animais infectados, especialmente a de
Dporco e seus derivados, assim como, &s vézes, a de urso e de
mamiferos marinhos.

Modo de transmissfo—Pels ingestio de carne de animal con-
tendo triquinas vivas. Os cistos liberam no intestino do pa-
clente ag larvas, gue se transformam em vermes adultos.
A fémea elimina as larvas, que penelram na parede intes-
tinal, caem nos vasos linfaticos e sfo levadas aos diversos
miuscules e o6rgidcs, onde encistam.

Periodo de incubacio—Cérea de 9 dias apds a ingestdo de
carne infectante, podendo, entretanto, variar entre 2 e 28
dias,

Periodo de transmissibilidade—N&o se transmite diretamente
de um individuo a outro. Os hospedeiros animais permanecem
infectantes por muitos anos e sna carne também assim se
conserva por tempo apreciivel, excepto quando mantida sob
refriperacio adequada.

Susceptibilidade ¢ resisténcia—A zusceptibilidade é geral. N3o
se sabe se a infeegio confere imunidade.

Profilaxia—

A. Medidas preventivas:

1. Promulgar e fazer cumprir regulamentos que assegu-
rem a manufatura adequada dos predutos derivados
da carne de porco. A inspeegdo sanitiria da carne, com
o _objetivo de determinar a presenca de triquinelose,
hio é pratica, € dispendiosa e da uma falsa sensacfo
de seguranga. Os estabelecimentos comerciais onde se
mdéi earne devem usar uma miquina separada para
a carne de porco ou limpa-la antes de utilizd-la para
outras carnes.

Promulgar e fazer cumprir leis e regulamentos ade-
quados, que tornem obrigatéria a coegiic do lixo e
restos de animais antes de utilizd-loz como zlimento
para porcos. Em muitas comunidades & considerado
mais barato incirerar ou enterrar tais restos.

3. Educagic sanitaria do puiblico sibre a necessidade de
cozinhar téda a carne de porco fresca e seus derivados
a temperatura e por tempo suficientes para que tidas
as partes da earne atinjam pele menos 65,6°C (150°F),
temperatura que oferece boa margem de seguranga,
a menos quando se comprovar que ézses produtes foram
preparados de acdrdo com normas oficiais capages de
garantir a destruigio das triquinas.

A manutengfio de baixas temperaturas na poredo cen-
tral da carne de poree, como, por exemplo, —27°C
(—16°F) durante 86 horas, mats as triquinas,

ba

L
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B. Conirgle do paciente, dos contoctos e do meio gmbiente
imediato:
1. Notificacdo 4 antoridade sanitiria leeal: Na maioria
dos Estados (EUA) e paises, considera-se conveniente
a notificagfo. Classe 2B (pag. 6).
2. Isolamento: Nenhum.
3. Desinfeegao cancorrente: Nenhuma.
4. Quarentena: Nenhuma,
5. Imunizagdo de contactos: Nenhuma.
6. Investigagdo de contactos: Em outros membros da
familia, a fim de pesquisar sinais de infecgdo.
7. Tratamento especifico: Nenhum.
€. Medidas em caso de epidemia: Estabelecer o diagnéstico.
Examinar os antecedentes e fazer o inquérito epidemio-
légico para determinar qual o alimento responsavel. Des-
truir o que restar do mesmo e institnir medidas para
corrigir as falhas responsiveis.
D. Medidaos internacionais: Nenhuma.

TSUTSUGAMUSHI

1. Descricio—Riquetsiose caracterizada por uma lesio primaria
que se loealiza, geralmente, na regifo eoberta do corpo onde
se fixou o acaro infectado. Varios dias depoils, a doenga co-
meca siibitamente, com febre, cefalalgia, congestao das con-
juntivas e linfadenopatia. No fim da primeira semana de
febre, surge no tronco uma erupgio méculo-papular de
cdr vermelho-escura, que se estende aos membros e desaparece
em poucos dias. E fregiiente o aparecimento de tosse e a
verificacfo de sinais de pneumonia no exame radiolégico.
Sem 0 tratamento antibiotico, a febre dura 14 dias. A letali-
dade, nos casos que nio tenham sido tratados, varia, segundo
a localidade, de 1 a 40%; é, em pgeral, maior entre pessoas
idosas. Sindnimo: Febre fluvial do Japdo e tifo transmitido
por Acaros.

A confirmagéio do diagnéstico & feita pelo isolamento do
agente infeceiose por incculaciio do sangue do paciente em
camundongos. As provas de fixacio do complemento e de
anticorpos flucrescentes suplementam a reacio de Weil-Felix
{com Proteus OXK) no diagndstico soroldgico.

2. Distribuicio—0corre nas regiGes oriental e sudoriental da
Asia, no Norte da Austrilia, na India e ilhas adjacentes,
E doeng¢a “geografica” que o homem adguire numa das nu-
merosas Areas, hitidamente delimitadas, conhecidas ecomo
“ilhas de tifo', onde as riquétsias, o vetor e o reservatério
(roedores) coexistem. A ocupagao dos individuos exerce
grande influéneia sébre a distribuicio por sexo; a doenca
acomete principalmente trabalhadores adultos que fre-
gilentam terreno coberto de vegetacio rasteira ou de arbus-
tos. Na Ilha dos Pescadores, as criangas sdo acometidas com
mais freqiiéncia, porque os roedores e os Acaros infectados
infestam oz muros de pedra que cercam os jardins das resi-
déncias. Registram-se surtos epidémicos quando individuos
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6

7.

Cl

susceptiveis sio introduzidos em zonas endémicas, especial-
mente no caso de operagbes militares, ocasies em que 20 a
509 das tropas chegam a infectar-se em semanas ou meses,
Agente infeccioso—Rickeltsia tsutsugomushi.

Reservatdrio e fonte de infeegio—0Os reservatdrios sio dcaros
e virias espécies de roedores silvestres. A fonte de infecedo
imediata sdo as larvas infectadas do Trombicule akamushi
e de espéeies afins, as quais variam de uma localidade para
outra. A infec¢fic mantém-se, também, através do ciclo
acaro-roedor silvestre-acaro.

Modo de transmisao—Pela picada de larvas de Acaro infec-
tado. Ag ninfas e o Acaros adultos nado se alimentam do
sangue de vertebrados.

Periodo de incubagio—Em geral, de 10 a 12 dias, podendo,
porém, variar entre 6 e 21,

Periodo de transmissibilidade—N#o se transmite diretamente
de um individuo a outro.

Susceptibilidade e resisténeia—A susceptibilidade & geral. Um
acometimento confere imunidade prolongada contra a raca
homéloga da R. tsutsugamushi, mas apenas transitéria con-
tra tipos heterdlogos. As infecedes heterdlogas contraidas
Poucos mieses apés o acometimento por outro tipo causam
forma hranda da doenga, mas se ji houver decorride um
ano do ataque anterior produzem a forma tipica. HA casos
de dois e até trés acometimentos da doenga, adquirida em
condigdes naturaig, entre individuos que vivem em &4reas en-
démicas, A vacina preparada comn germes inativados é inefi-
caz.

Profilaxia—

A. Medidas preventivas:

1. Evitar o contacto com dcaros infectados e destruir,
em determinados lugares, ésses artrépodes e os roe-
dores.

2. A protegio individual contra o dearo é feita mediante
o uso de roupas e cobertas impregnadas de substéincias
acaricidas, como o benzoato de benzila, e a aplicacao de
repelentes, como a N-dietil-m-toluamida (Deet), as
partes expostas do corpo.

3. Na préatica militar, remove-se com trator e gueima-se
a vegetacio da drea selecionada para acampamento;
faz-se usperséo do terreno com aearicidas de acio resi-
dual (diecldrina, lindana ou malation s&o eficazes du-
rantc semanas ou meses); e instituem-se medidas de
combate xos roedores.

Conitréle do paciente, dos contactos e do meio ambiente

imediato :

1. Notificaco & autoridade sanitiria local: Deve ser
Teits em determinadag zonas endémieas, mas diferen-
ciando-se claramente esta doenca do tifo endémico e do
epidémieo. Nio ¢ doenca de notificacdo obrigatdoria em
muitos paizes. Classe 3A (pag. 6).

2. Isolamento: Nenhum.

3. Desinfecgéio concorrente: Nenhuma.

4. Quarentena: Nenhuma.

5. Imunizacio de contactos: Nenhuma.

*
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6. Investigacfio de contactos: Nenhuma.

7. Tratamento especifico: Antibitticos do grupo das te-
traciclinas ou cloranfenicol por via oral, numa dose
inicial elevada, seguida de doses diirizs menores, até
a cessaedo da febre (em média, 30 horas). Se o trata-
mento for instituide nos primeiros 3 dias, deve-se ad-
ministrar uma segunda série por volta do citavo dia
de enfermidade, a fim de evitar recidiva.

C. Medidas em caso de epidemia:

1. Aplicaciio rigorosa das medidas recomendadas em 2A2
€ gA3, para tbdas as pessoag presentes na zona afe-
tada,

2, Observacio didria de tédas as peszoas expostas ao
risco de contagio, a fim de verificar gualquer eleva-
cio de temperatura ou o aparecimento da lesio pri-
maria; aos primeiros sintomas da doenga, instituir
imediatamente o tratamento,

D, Medidas internacionais: Nenhuma.

TUBERCULOSE

1. Descricho—Doenga bacteriana cronica que constitui impor-
tante causa de morte na maior parte do mundo. A primo-
infecgio passa, em geral, clinicamente despercebida; as
lesdes euram-se espontaneamente, sem deixar alteracgfes resi-
duais, exceto calcificacies dos ginglios linfaticos pulmonares
ou tragqueobrdnquicos, mas as vézes evolul para a pleurisia
ou a disseminacdo dos hacilos, eom invasdo miliar, meningea
ou outra localizachio extrapulmonar. Pode também evoluir
diretamente para a forma pulmonar. A sensibilidade A tuber-
culina aparece poucas semanas apés a infeccfo. As manifes-
taebes graves sdo mais freqiientes nos lactentes.

A tuberculose pulmonar tem, em geral, evolugio criniea,
varidvel e, aminde, assintomatica, com exacerbagies e remis-
soes, ¢ pode estacionar ou recidivar em qualguer estadio.
Distinguem-se trég fases da doenca (minima, ligeiramente
avangada e muito avancada), conforme a extensio do com-
prometimento pulmonar. O grau de atividade é determinado
pela presenga do bacilo da tubereulose, pela progressio ou
regressdo da doenca, o que se verifica por meio de exames
radiogrificos seriados e pelos sintomas clinicos. Encontram-
se com freqiiéneia, ao exame radiolégico, antes do apareci-
mento de manifestagbey elinieas, sombras anormais, indica-
tivas da existéncia de infiltracdes, cavernas ou fibrose pul-
monar. Na fase avangada, a doenga pode vir acompanhada de
tosse, fadiga, febre, emagrecimento, rouguidio, dor toriciea
e hemonptise.

O diagnéstieo radiclégico é confirmado pelo achado do ba-
cilo da tubereulose no escarre on em lavados giéstrieos, me-
diante o exame direto simples, concentracio e cultura ou
a inpeulacio em animais. Sdo, geralmente, necessarios repe.
tidos exames para demonstrar a presenca do bacilo, A reacéo
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3.

A tuberculina & positiva, exceto nos individuos gravemente
enfermos, durante certas doengas intercorrentes (sarampo,
por exemplo) e, 4s vézes, na velhice.

A tuberculose extrapulmonar é muito menos freqiiente que

a pulmonar; inclui a meningite tubereulosa, a tuberculose
miliar, a dgsea, a articular, a ganglionar, a renal, a intesti-
nal, a laringea e a cutinea. 0 diagndstico é feito pelo isola-
mento do bacilo da tuberculose de material retirado das
lesdes ou de exsudatos.
Distribuicio—Ocorre em quase tddas as comunidades, mas
em muites paises a mortalidade vem mostrando, ha muitos
anos, tendéncia para declinar. Os ecoeficientes de mortali-
dade variam, nas diferentes partes do mundo, de céreca
de 5 até mais de 100 dbitos por 100.000 habitantes, por amno.
Nos Estados Unidos da América, os coeficientes de mortali-
dade aumentam eom a idade; sdo mais altos entre os homens
que enire as mulheres; e muito mais elevades entre os
negros que entre os brancos, Tém-se registrado epidemias
entre escolares que estudam em salas superlotadas ou outros
grupos congregados em recintos fechados., A incidéncia e a
prevaléncia, bem como a mortalidade, estio declinando. A
prevaléncia da tuberculose pulmonar & baixa antes dos vinte
anos e aumenta com a idade; atinge o méaximo entre os
homens de mais de B0 anos, Tm 1962, a incidéncia de casos
novos nos Estados Unidos da América era de 29 por 100.000
habitantes e o coeficiente de mortalidade, 5.

A prevaléneia da infecefo, determinada pela reagio &
prova da tuberculina, aumenta com a idade e &, geralmente,
mais alta nas cidades gue nas zonas rurais. Verificou-se nas
tltimas déeadas ripido declinie da prevaléncia da infecciio;
nog Estados Unidos da América, apenas 5% doz homens de
17 a 20 anos apresentam atualmente reacdo positiva a 6§ UT
(ucllli()iade de tuberculina) de PPD {(derivado protéico purifi-
cado).

A tuberculose do tipo bovino no homen é rara nos Estados
Unidos da América, noe Canadd, na Escandinivia e na
Holanda. Estd desaparecendo rapidamente da Gri Bretanha,
da Suiga, da Franga e da Alemanha; mas ainda constitui
problema em muitas regides.

Agente infeccioso—0 bacile da tuberculose, Mycobacterium
tuberculosis. O tipo humano é responsavel por quase todos
os casos de tuberculose pulmonar, cabendo ao tipo bovino
percentagem consideravel dosg casos de tuberculose extra-
pulmonar. Tem-ze notificado certo aumento de racgas resis-
tentes aos medicamentos em casos nio tratados, mas os dades
existentes s&o0 contraditirios.

Reservatorio ¢ fonte de infeecio—O reservatério &, primor-
dialmente, 0 homen e, em alghumas, regifes, também o gado
vacum infectado. As secrecies das vias respiratérias de in-
dividuos com tuberculose pulmonar “aberta” (baciloscopia
positiva) e, ocasionalmente, o leite de vaca infectada consti-
tuem a fonte de infecgéio. Em geral, a tuberculose extrapul-
monar néo se transmite diretamente.

Modo de tranemissio—Pelo contacto com paciente portador
de lestes abertas. O contacto familial prolongade com um
caso ativo produz, peralmente, infeccio dos contactos e,
freqiientemente, d4 Iugar &4 forma ativa da doenga. A trans-

%
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missAo pode fazer-se, comumente, através do ar (ver Defini-
¢ao 43, pig. 15). O contdgio indireto, atraves de objetos ou
Poeira contaminada, é menos importante. A tuberculose
bovina transmite-se pela ingestdo de leite on de laticinios
ndo pasteurizados, provenientes de vaecas tuberculosas; ou
através do ar nos estdbulos e da manipulagio de produtos
animais contaminados.
Periodo de incunbagio—Da infecgic ao aparecimente das
lesfes da fase primAaria, cérca de 4 a 6 semanas; até a
tuberculose pulmonar evolutiva ou a tuberculose extrapulmo-
nar, anos. Os primeiros 6 a 12 meses apés a infecgio consti-
tuem o periodo de maior risco.
Periodo de transmissibilidade—Enquanto o paeciente eliminar
os bacilos da tuberculose. O escarro de alguns pacientes
permanece positivo, intermitentemente, durante anos. O grau
de transmissibilidade depende da quantidade de bacilos elimi-
nados, da maneira como o doente tosse e dos cuidados de
higiene que observa. A terapia antimicrobiana abrevia,
geralmente, o periodo de transmissibilidade,

Susccptibilidade e resisténcia—A. susceptibilidade & geral;

atinge o maximo nas criangas de menos de 3 anos e o minime

nas de 3 a 12 anos. As racas aborigenas e os individuos
subnutridos, desamparados e fatigados, assim como os acome-
tidos de silicogse ou diabete, s#oc especialmente susceptiveis.

A resistincia conferida pela infeeccio primaria cicatrizada

é limitada. A reativagiio de infecgcGes antigas e latentes,

sobretudo nos individuos idosos do sexo masculine, é respon-

sivel por uma grande propor¢do de casos ativos.

Profilaxia—

A. Medidas preventivas:

1. Educaclico sanitdriz do puablico sébre o perigo da
tuberculose, seu modo de propagacgiic e os métodos de
profilaxia da doenca.

. Provisio de recursos para o exame bacteriolégico,
radiolégico e clinico de doentes, contactos e suspeitos,
e para o tratamento dos casos ativos em hospitais.

. Provigfio de servigo de enfermagem de saiide publica
para levar a efeito a vigilinecia domiciliar dos doentes
e para estimular e providenciar o exame dos contactos.

4. A vacinagfio pelo BCG das pessoas nio infectadas

(tuberculino-negativas) confere imunidade definida,
embora parcial. Nas regites onde o risco de infeccho &
pequeno, como ocorre atualmente na maior parte dos
Estados Unidos da Ameérica, a vaeina¢io em massa
desempenha papel de pouca importineia na profilaxia
da doenga, mas pode ser aplicada aos contactos
familiais de casos atives cu s pessoas expostas 4 in-
fecedio em virtude de suas ocupacdes, como estudantes
de medicina e de enfermagem. Em 4reas onde a
mortalidade é alta e as condig¢bes econdmicaz ndo per-
mitem o ample emprégo de outras medidas de profi-
laxia, a vacinaciic em massa dos individuos analérgicos
talvez logre o contrdle parcial da doenca. A prova
preliminar da tubereulina é desnecessiria para os
recém-nascidos. A vaeinacio adequada produz sensi-
bilidade & tuberculina em mais de 909 das pessoas,
mas a duracio da protecio mn@o esti determinada.

o
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Eliminacio da tuberculose do pado leiteiro, mediante
o exame das vacas pela prova tuberculinica e sacri-
ficio dos animais positivos; pasteurizagdo do leite.

. Protecio contra a inalacdo de poeiras silicosas em

concentracdes perigosas, nas fibricas e nas minas.

. Exame radiolégico periddico de grupos de individuos

que apresentam prevaléncia de tuberculose mais ele-
vada que a do resto da populagio, como enfermeirag,
estudantes de medicina, pacientes internados ou ma-
triculados em ambulatérios, em hospitais gerais oun
psiquidtricos e determinados grupos de industridrios,
bem como de individuos que, quando infectados, podem
constituir risco espeecial para outros, como, por exem-
plo, pessoas que trabalham em escolas, Sempre que
possivel, deve-se fazer a triagem inicial mediate a
prova da tuberculina, reservando-se o exame radiogra-
fico aos casos que apresentarem reagdo positiva,
Exame radiografico dos adultos em comunidades onde
é elevada a freqiiéneia da tuberculose.

Os inquéritos por meio da prova da tuberculina, em-
pregando-se 5 UT de PPD, por via intracutinea,
podem ser Uteis para identificar dreas ou grupos que
correm grande risco de infecgfio. O re-exame periédico
dos tuberculino-negatives, seguide da observagéo
atenta daqueles cuja reagho se converter em positiva
e a pezquisa de sua fonte de infeccdo, pode ser de
utilidade.

A quimioprofilaxia, que consiste na prevencfo da
doenga ativa mediante a administracdo de isoniazida

‘em doses terapéuticas durante um ano, tem sido en-

saiada com resultados promissores em contactos
familigis de cases ativos e em grupes de populagéo
circunscritos nos quais o risco de contigio a tubereu-
lose é desusadamente elevado; pode também conferir
protecio Az pessoas euja reagdo 4 tuberculina tenha
se tornado positiva durante o ano anterior ou As
criangas tuberculino-positivas de menos de 3 anos de
idade. O tratamento pela isoniazida tem sido recomen-
dado para os casos inativos de tubereulose que nio
tenham sido tratados anteriormente com medicamentos
antibacterianos.

B. Contréle do paciente, dos contacios e do meio ambiente

imediato:

1.

Notificaghio 2 autoridade sanitdria local: Obrigatéria
na maijoria dos Estados (EUA) e paises. Classe 2B
(pég. 8). Os servigos de satide devem manter registro
atualizado dos easos ativos,

. Isolamento: A melhor maneira de controlar a conta-

giosidade do paciente consizte em institwir imediata-
mente a quimioterapia especifica, que geralmente torna
0 escarro negativo dentro de 6 meses. E muito ftil o
tratamente hospitalar, que deve ser instituido tdo logo
se estabelece o diagnéstico ¢ mantido até que ¢ exame
do escarro se torne negativo. Os pacientes que perma-
necem em casa devem ficar sob a vigildncia de enfer-
meiras de saude piblica e receber instrucio sobre
hihitos de higiene pessoal, sobretudo no tocante &
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necessidade de eobrir a bica e o nariz ac tossir ou

espirrar, Deve ser obrigatério o isolamento dos pa-

cientes portadores de lesdes abertas que nao observam
as precaucdes indicadas para evitar a propagacio da
doenga.

3. Desinfec¢fio concorrente: Do esearro e dos objetos pele

mesmo contaminados, inclusive leng¢os, guardanapos

de pano ou papel e utensilios de mesa. Quando o

paciente estd sob tratamento especifico e ndo elimina

baecilos, bastam as medidas de higiene comuns. Limpeza
terminal,

Quarentena: Nenhuma.

Imuniza¢iio de contactos: A vacinacio dos contactos

familials tuberculino-negativos pelo BCG pode ser

atil. (Ver Segdo 9A4),

6. Investigagio de contactos: Exame radiografico de
todos o3 contactos familiais e extrafamiliais intimos,
especialmente og adultos. Como alternmativa, pode-se
fazer a prova da tubereulina, com o subsegiiente exame
radiografico dos tuberculino-positivos, B i4s vézes
util repetir anualmente a prova da tuberculina nos
individuos que apresentarem reag¢io negativa e estudar
atentamente os easos que se converterem em positivos,
bem como seus contactos.

7. Tratamento especifico: A maioria das primo-infecgoes
cura-ge sem tratamento. No caso de serem descobertas
na fase inieial ou ativa, deve-se instituir a terapéufica
antimierobiana. Os casos ativos de tubereulose pulmo-
nar devem ser, de preferéncia, hospitalizados. O trata-
mento deve ser instituido imedistamente eom uma
associagio adequada de drogas antimicrobianas: isoni-
azida (INH), #4cido paraminosalicilico (PAB) e
estreptomicina (8M), durante um ano ou mais. Ao se
iniciar o tratamento, devem-se examinar culturas do
bacilo da tuberculose com o fim de determinar suna
sengibilidade aos medicamentos, repetindo-se ésse exa-
me ao eabo de 6 meses se o escarro do paciente nio
se torna negativo cu se converte em positive depois de
uma série de resultados negativos. O aparecimento de
resisténeia ao medicamente requer sua substifuigio
por outro zagente antimicrobiano. Em determinados
casos, utiliza-se a eirurgia fordcica, especialmente a
resecgio pulmonar.

Na tubereulose extrapulmonar, o tratamento anti-
microbiano deve ser associado as medidas especificas,
fregilentemente de natureza cirirgica, adequadas &
forma e ao tipo da doenca. A forma miliar e a menin-
gite tuberculosa requerem tratamento antimicrobiano
intensivo,

C. Medidas em ecaso de epidemia: Manter-se alerta para
identificar grupos de casos novos causados pelo contaeto
eom caso infeetante n&o diagnosticado e envidar esforgos
no sentido de deseobrir a fonte de infecgfio.

D. Medidas internacioneis: Exame radiologico prévie de
emigrantes.

il
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Desericio—Doenca infecciosa gque afeta animais silvestres
e 0 homem. Comega com calafrios, febre e, geralmente,
prostragio, que obriga o paciente a se acamar. ¥ comum
surgir no ponto de inoculagdo uma ileera; os ganglios linfa-
ticos regionais tornam-se entumecidos ¢ dolorosos e, geral-
mente, supuram. Nos casos que nio tenham side tratados,
o letalidade & cérca de 5% ; ¢com o tratamento, insignificante.
O diagndstice é confirmade pela inoculagic de material
das leses ou do escarre em animaiz de laboratério, pelo
isolamento do agente infecciczo e pela prova de aglutinacdo,
Distribuigio-—Existe em téda a América do Norte, em muitas
partes da Europa Continental, na Russia e no Jap&o. Nos
Estados Unidos dz América, ocorre em qualquer época do
ano, mas principalmente no outono, durante a estaciao de
caca aos coelhos.
Agenie infeccioso—Pasteurelle tularensis (Bueterium tulo-
rense).
Reservatério ¢ fonte de infeegio—Os reservatérios side nu-
merosos animais silvestres (especialmente o coelho) e alguns
animais domésticos, bem como carrapatos. O sangue e o
tecido muscular de animais infectados, ou artrépode, consti-
tuem a fonte de infeccéo.
Modo de transmissio—Pela contaminacio da pele ou do saco
conjuntival durante a manipulacic de animais infectados
(esfolamento, preparo, autépsia, ete.) ou com ligquidos orgi-
nicos provenientes de mutucas, carrapatos e outros animais
infectados, Pela transmissio mecAnica através da picada de
artrépodes, entre os quais a Chryseps discalis, 2 mutueca do
veado; o Dermacentor andersoni, o carrapato do mato; o
Dermacentor variabilis, o carrapato do cio; o Amblyemma
americonum, carrapato  vulgarmente conhecido como
“estréla  solitdria”; o Haeemoaphysalis leporis-palustris, o
carrapato do coelho; e, na Suécia, o mosquito Aedes cinereus.
Pela ingestfio de carne de coelho insuficientemente cozida ou
de agua contaminada. E, raramente, pela mordedura de
colotes, jaritatacas, porcos, gatos e cfes eomm a bbea con-
taminada por terem comido carne de coelho infectado. As
infecgbes em laboratdrio sio relativamente fregiientes.
Periodo de incubagio—De um a 10 dias; geralmente, 3 dias.
Periodo de transmissibilidade—N&0 se transmite diretamente
de um individuo a outro. O agente infeccioso pode ser encon-
trado no sangue do paciente durante as duas primeiras
semanas da doenga; nas lesdes, até um més apds o inicio da
enfermidade; e, &g vézes, por mais tempo. As mutucas man-
tém-ze infectantes por 14 dias; os carrapatos, tdda a =sua
vida, que é de cérca de 2 anos. A carne de coelho congelada e
mantida constantemente 4 temperatura de —15°C (5°F)
pode permanecer infectante por mais de 3 anos,
Suscetibilidade e resisténcia—Todos oz grupos etirios sfo
susceptiveis. A doenga confere imunidade permanente.
individuo imune pode, entretanto, adquirir, através de =zolu-
¢fo de continuidade da pele da mio e contacto com material
contaminado, uma pipula tularémica que contém germes
virulentos, sem apresentar reagio geral.

282
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9. Profilaxia—

L.

A. Medidas preventivas:

1. Educagie sanitiria do piblico sébre a necessidade de
evitar a picada de mbscas, mosquitos e earrapatos e
0 manuseio désges artrdpodes ao trabalhar em =zonas
endémicas e de nio beber 4gua que nio tenha sido
tratada, nas zonas onde a doenca é prevalente entre
03 ahimais silvestres,

2. Usar luvas de horracha ac esfolar coelhos silvestres
ou a fazer experiéneias de Iaboratdric. Cocglio com-
pleta da carne de coelhos silvestres.

3. Proibir o trafico de animais infectados, vivos ou mor-
tos, de wmn Estado para outro ou de uma drea para
outra,

4. As vacinas preparadas ecom germes mortos tém valor
limitade. As vacinas feitas com germes vivos sio muito
empregadas na Rissia, mas pouco em outras partes.

B. Conirgle do paciente, dos contactos ¢ do meio ambiente
imediato:

1. Notifieag¢do & autoridade sanitdria local: Obrigatdria
em determinadas zonas endémicas (EUA); néo é
doenga de notificacio obrigatéria em muitos palses.
Clasge 3B (péag. 6).

2. Izolamento: Nenhum.

3. Desinfeecio concorrente: Das secrecies provenientes
da tleera, dos ginglios linfaticos e do saco eonjuntival.

4, Quarentena: Nenhuma.

5. Imunizac¢do de contactos: Nio é indicada,

6. Investigagio de contactos: Deve ser feita em todos os
£as0s,

7. Tratamento especifico: A estreptomicina, asg tetraci-

clinas e o cloranfenieol sdo eficazes quando o trata-
mento é administrado até gque a temperatura se
mantenha normal por 4 ou B dias,

C. Medidas em caso de epidemia: Pesquisar as fontes de in-
feceio nos artropodes, mos animais hospedeiros e mna
agua. As medidas profiliticas recomendadas em SA.

I}, Medidas internacionais: Nenhuma.

VARICELA

Descricio—Doenca aguda generalizada, causada por virus,
gue comega sibitamente com febre moderada, sintomas gerais
benignos e erup¢io cutanea—maculopapular por algumas
horas e vesicular por 3 ou 4 dias-—que deixa erostas granu-
losas. As vesieulas costumam zer mais abundantes nas partes
cobertas do corpo e podem aparecer no couro cabeludo e nas
mucosas das vias respiratérias superiores. Aparecem, geral-
mente, em surtos sucesgivos, apresentando-se 20 esmo
tempo em varios estigios de evolugdo. Podem ser, também,
tdo escassas que escapem a observacio. Ocorrem infeegdes
benignas, atipicas e inaparentes. Raramente causa a morte;
nos adultoz a eausa comum de dhito é a pneumonia priméria
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por virms; entre as criangas sdo complicagdes sépticas ou
encefalite. Sindnimo: Catapora.

O herpes zéster é a manifestagao local de uma infecgdo
recorrente pelo mesmo virus. As vesiculas, com uma base
eritematosa, acham-ze limitadas &s zonas cutineas inervadas
por nervos sensoriais de um grupo ou de grupos associados
dos glinglios dorsais. As lesdes podem aparecer em surfos
irregulares, que seguem os trajetos mervosos; s@c mais pro-
fundas e formam grupos mails compactos que a varicela;
histologicamente, sfo idénticas. Causam, geralmente, dores
intensas e parestesia. Ocorrem principalmente nos individuos
de mais idade. Surge, s véges, alguns dias depois do zéster,
uma erupcao variceliforme e, raramente, uma erupgao secun-
daria de tipo zdster, apds a varicela.

As provas de laboratério, tais como o isolamento do virus
em culturs de teeido ¢u sua identificagio por provas soro-
légicas, sfo uteis mas geralmente dificeis de obter,

Distribuicio—Ocorre em tode o munde; a varicela € uma
doenca quase universal. O herpes zoster é relativamente raro.
Nas coletividades urbanas, 70% doz individuos, provavel-
mente, j& tiveram a enfermidade, ao atingirem a idade de
156 anos. N&ao s8c raros os casos entre criangas da mais
tenra idade. Nas zonas temperadas, a prevaléncia & maior
no inverno e no prineipio da primavera.

Agente infeccioso—O virus da varicela—herpes zdster.

Rescrvatério e fonte de infecgio—O reservatdério é o indi-
viduo infectado. As seerecdes das vias respiratdrias consti-
tuem a fonte de infeccfio. As lesdes da pele t&m pouca signifi-
cagao no contagio e as crostas ndo =fo infectantes. Os
individuos susceptiveis podem contrair a varicela de pa-
cientes com herpes zéster.
Modo de transmissio—De um individuo a outre, por com-
tagio direto, por intermédio das goticulas de mueo ou saliva,
o através do ar; indiretamente, por meio de objetos recente-
mente contaminados pelas secregies da pele ou das mucosas
das pessoas infectadas. E uma das doengas que mais facile
1'1r1ent;ew se propagam, sobretudo nas primeiras fases da
erupeio.
Periodo de incubaciio—De 2 a 3 semanas; geralmente, de
138 a 17 dias.
Periodo de transmissibilidade—Provivelmente, no maximo
um dia antes e até 6 dias depois do aparecimento do primeiro
surto eraptivo,
Susceplibilidade e resistdncia—A susceptibilidade & varicela
€ universal entre os individuos que nunca tiveram a doenca.
Assume, em geral, forma mais grave nos adultos, A deenca
confere imunidade duradoura, sendo raros os easos de
reinfeceio. Num pequeno numerc de pessoas mais idosas e
&4s vézes nas criancas, parece que a infecgio persiste em
estado latente e, anos depois, reapareece sob a forma de
herpes zéster,
Profilaxia—
A, Medidas preventivas:

1. As notificagdes de easo de varieela em pessoas maiores

de 15 anos, ou de qualquer idade, durante uma epi-
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deinia de wvariola, devem ser investigadas a fim de
eliminar-se a possibilidade de tratar-se desta tltima
doenca.

2. Virios investigadores tém observado casos fatais de
varicela em pacientes submetidos a terapéutica com
esterdides. No euso de serem &sses individuos susecepti-
veis & varicela, deve-se procurar protegé-los contra o
contdpgio; em caso de exposigdo ao contigio, deve-se
reduzir imediatamente a dose do esterdide a miveis
fisiologicos.

B. Contréle do paciente, dos contactos ¢ do meio ambiente
imediato:

1. Notifieacdo & autoridade sanitdria local: Geralmente,
nio se justifica. Classe 5 (pag. 7). A notificagio de
casos de varicela em adultos (Classe 8B, pag. 6)
pode ser exigida nos lugares em que z ocorréncia de
variola é rara.

2. Isolamento: Nenhum. Afastar da escola, por uma
semana, a partir do aparecimento da erupcdo, o indi-
viduo infectado; e evitar o seu contacto com pessoas
susceptiveis.

3. Desinfer¢do concorrente: Dos objetos contaminados
pelas secrecbes das lesdes, do nariz e da garganta.

4, Quarentena: Nenhuma.

5. Imunizacéo de contactos: Nenhuma.

6. Investigacfo de contactos: Sem valor prético, a nio
ser quando ha suspeita de variola,

7. Tratamento especifico: Nenhum.

C. Medidas em caso de epidemia: Nenhuma.

D. Medidas internacionais: Nenhuma.

VARIOLA

Deserigao-—Doenga exantemAtica gque se earacteriza por
infeio subito, com fehre, mal-estar, cefalalgia, raquialgia
intensa, dores ahdominais e prostragio, que, comumente,
perduram per 3 ou 4 dias, variando entre 1 e 5 dias. Apds
észe periodo a temperatura baixa, geralmente, ao normal e
surge uma erupg¢do, que passa, sucessivamente, pelas fases
de macula, papula, vesicula e pustula, com formacio de
crostas que se secam e finalmente se destacam, ao término
da terceira semana. As lesdes se situam mais profundamente
que zs da varicela. A distribuigio da erupgiio é importante
para o diagnéstico clinico: comumente simétriea e generali-
zada, mais intensa nas Areas irritadas, proeminéncias e
superficies extensoras que nas dreas protegidas, depresstes
e superficies flexoras. Aparece primeiro e é mais intensa
na face, depois mnos antebracos e nos punhos; apresenta
maior predilecdo pelos membros que pelo troneo; mais abun-
dante nos ombros e no peito que no dorso e no abdome. As
géges, a5 leses podem ser tdAo escassas que passam desperce-
idas.
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A variola clissica (wvariole major) & doenga grave, que
vem1 mantendo hos ultimos anos suas caracteristicas, com
letalidade de cérea de 30%. HA ainda uma forma fulminante,
rara, a variola hemorrigica, que se caractcriza por hemor-
ragias cuténeas on pelos orificios naturais, sobrevinde a
morte em 3 ou 4 dias, geralmente antes que se manifeste a
erupeao tipieca. O alastrim (wvariole miner) & forma mais
benigna da doenga que também tem mantido nos tltimos
anos suas caracteristicas, com letalidade inferior a 5%.
Apresenta sintomas prodréomicos mais brandos e uma erup-
¢ao discreta ou mesmo escassa. Nos individuos vacinados
enja imunidade esteja declinando, ocorrem, tanto nas formas
benigmas quanto nas tipicas, modificagdes das caracteristicas
clinicas da doenca.

O diagndstico pode ser confirmado pele exame de labora-
térioc mediante o isolamento do virus do sangue durante o
periodo febril pré-eruptivo, ou do liquide das vesiculas, de
material obtido através da raspagem das lestes cutfineas ou
das crostas, Pode-se, com fregiiéneia, fazer um diagnédstico
provisérie rapido empregando-se material das lesces cu-
taneas com imuno-sdro vacinico na prova de difusfio em
agar ou na de fixacdo do complemento. A prova de anti-
corpos fluorescentes é também Gtil
Distribuicio—A distribui¢do da doenga nos diferentes paises
do mundo varia grandemente, podendo apresentar-se sob a
forma esporadica, endémica ou epidémica, conforme o5 cos-
tumes e hibitos das respectivas populactes, seu estado de
imunidade e a freqfidneia com que a infec¢do & importada do
exterior. A incidéncia apresenta variagdes estacionais; nas
regides temperadas, é maior no inverno. E endémica e pre-
valente em algumas regides da Asia, Africa e América do
Bul, constituinde assim permanente ameac¢a para todos o8
paises. Tem sido repetidamente introduzida nes paises in-
denes através dos viajantes internacionais. O dltimo surto
nos Estados Unidos da América ocorreu em 1949, no Vale do
Rio Grande; e o 1ltimo caso importado registrou-se em
1962, na cidade de Nova Iorque, sem que ocorressem casos
secundirios,

Agente infeceioso~—0 virus da variola.

Reservatorio e fonte de infecedo—O reservatério é o homem.
Asg secregdes das vims respiratdrias e as lesSes da pele e
das mucosas do paciente, bem como os ohjetos pelas mesmas
contaminados, constituem a fonte de infecgdio. As crostas
permanecem infectantes por muitos anos, S&v raros 08 €asos
de infecgfo inaparente, si € que existem.

Modo de transmissio—Pelo contacto direto ecom o paciente;
nao é necessario que ézse contacto seja intimo. A trans-
missdo pode-ge efetuar pelo ar, a curtas distincias, especial-
mente em ambientes fechados. A transmissfo indireta efetua-
se através de objetos ou individuos recém-contaminados.
Periodo de incubacio—De 7 a 16 dias; geralmente, de 9 a 12
dias até o inicio dos sintomas e mais 3 ou 4 até o aparecimento
da erupciio.

Periode de transmissibilidade—Desde o aparecimento dos pri-
meircs sintomas até a queda completa dag crostas, ou sejam,
2 a 3 semanas. E mais eontagiosa nas primeiras fases de zua
evolugdo, pouco antes e durante o periodo eruptivo,
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8. Susceptibilidade e resisténcia—A susceptibilidade & geral. A
variola traz, geralmente, imunidade permanente, sendo raro
um novo atague,

9. Profilaxig—

A, Medidas preventivas:

1.

A vacinagiio efetiva, quando o reagio atinge o méximo
antes da exposicio ao contdgio, previne a doenca. A
imunidade desaparece gradualmente, mas, em geral,
mantém-se pela revacinacdo, cada 3 a 5 anos, eom
vacina potente. VArias comunidades e paises tém
conseguido manter-se livres da doenca por longos
periodos mediante a manutencio de programas de
vacinagio e servigos nacionais de vigildncia e guaren-
tena.

Nos paises indenes ou de baixa prevaldneia, reco-
menda-se a primovacinacfio sistematica entre os 6 e
18 meszes de idade e revacinacio cérea de b anos depois.
Nos paises onde a variola é endémica ou o riseo de
contigic é grande, aconsella-se a primovacinacio nos
3 primeiros meses de vida, com revacinagio aos 18
meses de idade. A manutencio da imunidade median-
te a revacinagio periddica & conveniente para todos,
porém indispensdvel para os individuos que correm
risco especial ou gue, por razies de suas ocupacgies ou
hibitos, tais como os militares, estio sujeitos ao con-
tagio com casos recém-introduzidos; os viajantes inter-
nacionais, sobretudo oz gue procedam de zonas
endémicas ou as visitem; as pessocas que tém contacto
freqliente com viajantes internacionais, como o pessoal
de emprésas de transporte e o que trabalha em aero-
portos ou portos maritimos; o pessoal hospitalar—
médicos, enfermeiras, atendentes, laboratoristas e
empregados de lavanderia; os agentes funeririos e
outras pessoas que lidam com caddveres. Todo ésse
pessoal deve ser vacinadoe imediatamente ao ser admi-
tido e revacinado cada 3 anos. Quando o risco de con-
tagio & grande e econtinuo, pode ser aconselhivel
revacinagao mats fregliente.

A vacinagfo consiste em introduzir vacina antivarié-
lica potente nag camadas superficiais da pele. O mé-
todo da pressdo multipla é o menos traumatizante,
produz menor reag¢ho e apresenta menor percentagem
de insucessos. Deposite-se uma géta de vacina na pele
séca, préviamente limpa. Com uma agulha, faca-se
pressdo, em movimentos rapidos, através da gota de
vacina, 10 vézes para a primovacinacio e 30 vézez
para a revacinagio, de maneira que a ponta da agulha
pressione levemente o pele numa Area de 8 mm de
digdmetro, no méaximo. Faga-se pressio firme e mante-
nha-se a agulha em posicio paralela ou tangencial a
pele para evitar atingir a camada vascular. Deixese
seear. Mantenha-se a regifo vacinadas s8ca e arejada,
sem pensos ou outra protecio. A regiio deltoidiana é
a mais indieada; evite-se a vacinacdo na perna. Caso
se adote o método da esecarificagiio, tenha-se o cuidado
de nio provocar o aparecimento de sangue; e, com o
corpe da agulha, passe-se, durante pelo menos 15 se-
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gundos, a vacina por cima da incisfio. Nas primovaei-
nagdes deve-se examinar, cérca de 2 semanas depois,
uma amostra dog individuos vacinados, a fim de veri-
ficar o resultado da vacinagio e se a ciecatrizagdo se
processou normalmente.

A vacina liofilizada, que se reconstitui no momento
de aplicar, pode ser obtida atualmente com facilidade,
Seu emprégo assegura uma poléneia que de outro modo
raramente se consegue nas zonas end&micas ou tropi-
cais, nas condi¢bes de trabalhe de campo. A vacina
glicerinada deve ser transportada e mantida em tem-
peratura abaixe de zero até o momento de ser usada,

O emprégo de uma vacina potente no momento de
ser aplicada constitui o aspecto mais importanie e
mais descurado da pratica da vacinacfo. Para verifi-
ear a poténeia da vacina utilizada, deve-ze ohservar
e anotar, no ierceiro e no nono dia, as reagoes vaeinais
de uma amostra de pessoas revacinadas. Quando a
drea ecritematosa atinge seu difimetro miximo em
menos de 8 dias, ocorre a reacio precoce, antigamente
denominada. “imediata” ou “imune”; entre 3 e 7 dias,
a reagdo acelerada ou vacindide; e depois de 7 dias,
a vaecinia. Praticamente tddas as primovaeinagbes de-
vem produzir reagdes do tipo vacinia. Pelo menos 50%
dag pessoas revacinadas ha 10 anos on mais devem
apresentar reacio acelerada ou vacinéide.

A reagdo do tipo vacinia indica auséncia prévia de
imunidade. A reacfio acelerada, com formagdo de
vesicula, é indicio de que certa protegdio ainda persiste
de vacinagio anterior. A reacio precoce revela imuni-
dade tnicamente guando produzida por uma vacina
potente, comprovada pela prova acima descrita. Séo
freqitentes 03 erros de interpretagio da reagdo precoce.
As  vacinas parciais ou completamente inativadas
podem provoear rea¢fio semelhante por causa de sensi-
bilidade cutinea; ¢ traumatismo ocasionadc pela vaci-
naclo e, as vézes, a infecgfio secundiria podem também
causar confusdo. Em caso de divida ou na auséncia
de reaco, revacinar sempre.

Nio sdo comuns ag complicagies ou seqiielas da
vacinacdo, A maioria delas ocorre raramente e algumas
sfo extremamente raras. Entre elas incluem-se: 1) a
encefalite, rara nos Estados Unidos da Amériea, um
pouco mais freqiiente em outras regides, sobretudo na
Europa Setentrional; 2) a vacinia generalizada, com
lesfes vacinais miltiplas em diversas partes do corpo;
3) o eczema vacinal, com invasfio extensa e grave da
pele em pessoas eczematosas, vacinadas por érro ou
que estiveram em contacto com vacinados; 4) a vacinia
necrdética ou gangrenosa, reagio extremamente rara do
hospedeiro ao virus vacinal: 5) a infecgio secundiria,
bor bacilos tetdnicos, estafilococos e outros germes
Presentes em vacina preparada de maneira inade-
quada ou por contaminagio da drea vacinada.

Evite-se a primovacinagio durante a gestagio, a
menos qgue haja exposigio ao contigio. A vacinagio
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sistemdtica também é contra-indicada nos casos ae
eczema, leucemia, hipogamaglobulinemia, tratamento
por ecorticosterdides e doengas agudas e graves. Quando
houver evidente perigo de eontigio, faz-se a vacinagio
tomando-se precaucdes. A administragfo simultdnea
de globulina pama obtida de individuos recentemente
vacinados constitui fato de seguranga. As pessoas
recém-vacinadazs nio devem ter contacto familial nem
de outra indole eom individuos nadc vacinados gque
sofrem de eczema. Deve-se procurar proteger og in-
dividuos vacinados conftra a inoculacio seecundéria,
egpecialmente nos olhos das criancas.

Edueacfio sanitdria do publico sébre a conveniéncia
da imunizacfio universal contra a variola durante a
primeira infancia e da manutencdo da imunidade
mediante a revaeinagdo cada 3 a 5 anos.

B. Contréle do paciente, dos coninctos e do meio ambiente
imediato:

1,

w

=

Notificacdo & autoridade sanitiria loeal: Exigida uni-
versalmente pelo Regulamento Sanitirio Internacional.
Claszsze 1 (pag. 5).

Isolamento: Até que tenham desaparecido tbdas as
erostas, de preferéncia em hospital, em salas ou guar-
tos telados. Cumpre tomar precaucies rigorosas; a
infeccio pode ser levada para fora do hospital por
pessoas imunes que visitem, embora rapidamente, o
enférmo; e tambédm pelas roupas de cama ou a poeira.
Desinfecgéio concorrente; As secregbes da bica e do
nariz devem ser depositadas em sacos de papel ou
outro recipiente adequado e queimadas. Todos os ob-
jetos que tenham estado em contacto com o enférmo
devem ser esterilizadoz em autoclave ou submetidos a
fervura, Limpeza terminal; é necessario esterilizar
colchdes, travesseiros e roupas de cama.

Quarentena: Todas as pessoas que trabalhem o vivam
no mesmo local com individuo acometido de wvariola,
ou gue de outra forma se tenham exposto intensamente
ao contagio da doenca, devem ser consideradas contac-
tos intimos e imediatamente vacinadas ou revacinadas.
Se nfo forem vacinadas, devem ser mantidas em
quarcntena durante 16 dias, a partir da dltima ex-
posicio ao contdgio. Se tais contactos forem conside-
rados imunes por ja terem tido a doenca ou por terem
sido vacinados ou revacinados com proveito nos ultimos
2 anos, manté-los sob vigilincia médica até que passe
0 aecme da reaciio 4 vacina recentemente aplicada. Se
forem vacinados mas nio considerados imunes, manté-
los sob vigilineia durante 16 dias, a partir do dltimo
contacto com o doente. A vigilineia pode variar desde
a exigéncia de dois exames médicos por dia até a co-
municagio didria com as autoridades sanitdrias, de-
pendendo do tempo decorride desde a exposi¢do e da
probabilidade estimada do individuo adoecer. Qual-
quet elevagio térmica durante ésse periodo serid indi-
cacdo para se instituir imediatamente o izolamento,
até ficar eliminada a possibilidade de se tratar de
variola. Deve-se aplicar a quarentena, em lugar de
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simples vigilineia, aos contactos intimos euja coopera
¢cio £Or incerta.

Imunizacio de econtaetos: Vacinacfio imediata de todos
os contactos, tanto intimos gquanto acideniais. HA
evidéncia de que a gama globulina vacinica ou a
metisazona conferem prote¢fo adicional.

Investicacdo de contactos e da fonte da infecgiio: En-
vidar todos os esforgos no sentido de dezecobrir o easo
precedente. Os casos de varicela em adultos ou de
individuos portadores de lesdes hemorrigicas ou
pustulosas da pele, especialmente oz fatais ou que
estejam associados, no tempo ou no espago, com caso
comprovado de variola, devem ser reexaminados cuida-
dosamente, a fim de verifiear a possibilidade de érro
de diagnodstico.

T’ra:tamento especifico: Nenhum de comprovada efi-
cdcia.

Medidas em caso de epidemia;

1

Procurar descobrir todos os casos e suspeitos, todos os
contactos intimos e acidentais e outraz pesscas in-
diretamente expostas & infeccSo, Proporcionar-lhes a
asgisténcia descrita em 9B, acima.

Divulgacio imediata da ocorréneia, por todos os meios
disponiveis, através de descrigio simples, clara e
franca da situagio, das medidas profilaticas em vigor
e das normas de vacinagio adotadas.

Prover vacina potente aos médicos e hospitals. Estabe-
lecer os postos de vacinacio necessarios.

A imunizacdo em massa da populagio de uma comuni-
dade & medida de emergénein a ser tomada apenas
quando parecer que & busca e a localizacio de contace-
tos é incapaz de impedir que a infecgio se alastre.

Medidas internacionais :

1.

0O Govérno do pais afetado deve notificar, por via tele-
grafica, & OMS e aos paises limitrofes a ocorréneia do
primeiro caso de variola importade, transferide ou
autdoctone registrado em uma Area local até entéo livre
da doenga.

As medidas apliciveis a embarcacgies, arconaves e
transportes terrestres procedentes de Areas onde existe
a variola estio especificadas no Regulamento Sani-
tario Internacional (Organizacfio Mundial da Saude),
segunda edicdo anotada, Genebra, 1961). ‘
Viajantes internacionais: As pessoas infectadas ou
suspeitas nfo se permite que saiam do pais. Os
Estados Unidos da América ¢ muitos outros paises
exigem aos viajantes que chegam prova de vacinagio
recente ou de que jA tiveram variola. A validade do
certifieado internacional de vaecinacfio contra a variola
¢ de 3 anos, contados a partir de 8 dias apds a primo-
vacinacio com proveito ou, no eazo de revacinacio,
desde a data da mesma.



VIROSES AGUDAS DAS VIAS RESPIRATORIAS

Sob éste titulo genérico acham-se grupadas numerosas afec-
gdes das vias respiratérias causadas por virms ou atribuidas a
Sstes agentes. Apresentam-se clinicamente sob duas formas:
afecgdes febris, mais graves, inclusive pneumonias e laringe-
traqueobronquites que As vézes sfic mortais; e os resfriados
comuns apiréticos, menos graves, Essas formas clinicas nfo
podem ser diferenciadas porguante nenhuma delas se identifica
regularmente com um determinado virus.

As doencas causadas por virug conhecidos tém ecaracteristicas
epidemiolégicas importantes em comum, tais como reservatério,
fonte e modo de transmissio da infecgio. Suas amplas mani-
festagbes nic podem ser diferenciadas das apresentadas pelas
doencas de origem virdtica imprecisa. Um grande nimero de
virus invade qualguer parte das vias respiratorias; outros
mostram predilecio por determinados sitios anatdmicos; e
poucos permanecem localizados. Fatores de ordem epidemiold-
gica podem influir sébre a localizag¢do da infeecfio. Algumas
dessas afecges predispbem a complicacBes bacterianas, is vézes
graves. Sua elevada prevaléncia, a grande freqiiéncia com que
acorrem e as conseqiléncias econdmicas da limitagdo que impSem
as atividades do individue fazem com gue as doencas déste grupo
constituam um importante problema de satde piblica.

Varias ontras viroses das vias respiratérias, como, por exem-
plo, a psitacose {pag. 224), a influenza (pig. 158) e a herpan-
gina (pag. 153), apresentam caracteristicas clinicas e epide-
miolégicas suficientemente uniformes e ocorrem em associagio
bastante regular com um agente infeecioso especifico para serem
reconhecidas eomo entidades nosolégicas, Tais doencas nio estio
incluidas no grupo das viroses respiratérias agudas de etiologia
mal definida.

H4 também um outro grupo de afecedes agudas das vias respi-
ratérias que nao sfo causadas por virus. Tém toédas um agente
infeccioso especifico e se earacterizam por manifestagtes clinicas
de diversoz graus de severidade, desde a simples afeccfo das
vias respiratérias superiores até a pneumonite e a pneumonia.
Como exemplo, podem ser citadas as infeecfes micoplismicas
(pig. 218) e as infecgdes bacterianas causadas por estreptococos
hemoliticos do Grupo A, pneumococos, Haemophilus influenzae,
estafilococos e outros germes. Essas doengas sdo, por definicdo,
distintas das viroses respiratérias agudas.

A. DOENCAS FEBRIS AGUDAS DAS VIAS RESPIRATORIAS

1. Descricio—Viroses das vias respiratériag que se caracteri-
zam por febre ¢ uma ou mais manifestacdes gerais, como cala-
frios, cefalalgia on dores generalizadas, mal-estar, anorexia
e, nos lactentes, 4s vézes, perturbag¢des gastrintestinais. Ob-
servam-se também sinais localizados, isolados ou associados,
como obstrugio cu corrimento nasal com edema e hiperemia
da mucosa (rinite); irritagio ou inflamagio da garganta,
cuja mucosa pode apresentar-se hiperemiada, vermelha ou
salpicada de foliculos linfaticos hipertrofiados (faringite
ou amidalite); rouquidde, afonia ou crupe (laringite);
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tosse séca e persistente (laringotraqueite), tosse dmida com
roncos (bronquite) o com estertores crepitantes (bron-
quiclite ou pneumonite) ou hepatizacio pulmonar {pneu-
monia). Os sintomas e sinais cedem, geralmente, em 2 a §
dias, sem complicagdes; ou a infeegdo pede estender-se ou
complicar-se com sinusite, otite média, pneumonite ou bron-
quite persistente, segundc o virus responsfivel, a idade do
paciente e sua experiéncia anterior com o mesmo agente in-
feccioso ou com um outro afim, & estaciio do ano e outros
fatdres ambientais, O numero de leucdcitos e a flora bacte-
riana da garganta apresentam-se normais, a nfio zer que
sofram modificacies & conta de infecebes secundirias, Sio
exemplos de sindromes clinicos a febre faringoconjuntival,
0 ¢rupe, a pneumonia primaria atipica, a doenga respira-
téria aguda dos recrutas, o resfriado grave, a infec¢io das
vias respiratérias superiores e “o virus”,

0O diagnostico especifico exige técnicas viroldgicas que
geralmente néo se acham ao aleance dos laboratérios co-
muns e demandam tempo para sua realizacfo. Essa identifi-
cacio do agente etiologico é de pouca utilidade para o
tratamento das afecebes respiratorias esporddicas nado dife-
renciadas, No ecaso de surtos epidémicos om de incidéncia
persistente de proporc¢ées hiperendémicas, é importante
identificar individualmente os membros do grupo nio dife-
renciado que &g vézes ocorrem em forma suficientemente
pura para ter caricter dominante e podem ser contro-
lados mediante a imunizacio. A profilaxia das doengas
agudas dus vias respiratérias na comunidade requer que
as entidades nosoldgicas conheecidas contra as quais existem
recursos especificos, como a febre Q e a angina estreptoct-
cica, sejam diferenciadas, por meios clinicos e de laboratérios
apropriados, das viroses mal definidas,
DistribuicGo—Endémicas em tode o mundo, exceto em pe-
quenas localidades isoladas. Nas regides de clima temperado
ocorrem epidemias estacionais, A prevalénecia é maior du-
rante o inverno. Nas grandes comunidades, algumas viroses
ocorrem todos 03 meses, sem apresentar propriamente ca-
racteristica estacional (por exemplo, a parainfluenza dos
Tipos 1 e 3 e as infeegbés por adenovirus de Tipo 1); outras
se apresentam sob a forma de surtos isolades (por exemplo,
a infec¢do sincicial respiratéria, a parainfluenza 2 e as in-
fecgbes por adenovirus 3 e B). A incidéneia anual € alta,
especialmente nas criangas. No outono, no inverno e na pri-
mavera, 03 coeficientes de ataque entre os pré-escolares
podem atingir a média de 29 por semana, em comparagio
com 1% entre os escolares e 0,569 entre os adultos. A inci-
déncia da doenca depende do niimero de individuos suscepti-
veis infectados e do tipo do virus em causa. Varios agentes
patogénicos podem ser prevalentes numa comunidade, mas
em geral apenas um predomina cada vez, durante algumas
semanas, Em certas condi¢tes do meio ambiente e de suscepti-
bilidade individual, certas viroses podem acometer em
poucas semanas trés quartas partes de uma populagéo,
impedinde-a de exercer suas atividades normais, como acoh-
tece, por exemplo, durante os surtos de adenoviroses dos
Tipos 3, 4 ou 7 entre os recrutas militares e os surtes de
adenovirozes do Tipe 8 (febre faringoconjuntival) entre
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criangas reunidas em acampamentos de verdo, sobretude
quando se dedicam & pratica da natacio.

Agentes infecciosos—Embora vArios sejam desconhecidos,
consideram-ge como agentes etiolégicos de doengas agudas
febris e nAo diferenciadas, pele menos 20 serotipozs de
familias de mixovirus, adenovirus ¢ virus picorna, Si¢ causas
comuns e bem comprovadas dessas doengas nos lactentes e
nas criancas novas os adenovirus dos Tipos 1, 3 e B, os
virus da para-influenza dos Tipos 1, 2 e 3 e o virus sincicial
dag vias respiratorias. Todos podem produzir pneumonia,
bronquite e faringite grave ou erupe, mas a causs predomi-
nante do crupe € o virus da para-influenza do Tipo 1 e ¢
agente principal da pneumonia e da bronguite é o virus
gincicial respiratdério. O virus da poliomielite Tipo 2 e o virus
Coxsackie B Tipe 8 produzem doengas febriz agudas com
sintomas respiratérios leves nas criangas. O virus Cox-
sackie A21 (virus Coe) pode produzir afecgdes febris nos
adultos; e os virus reo e ECHO tém uma relagdo imprecisa.
Os adenovirug dos Tipos 3, 4, 7, 14 e 21 e em especial os
Tipos 4 e 7 sfc causas comuns de doengas respiratérias
agudas entre os recrutas militares.

Reservatorio e fonte de infeeciio—OQ reservatério é o homem.
Ag excrecies do nariz, da gargants e possivelmente do trato
intestinal contendo adenovirus constituem a fonte de in-
Tecgdo. Muitos virus conhecidos produzem infeccdes inapa-
rentes; o3 adenovirus podem permanecer latentes mnas
amidalas e adendides.

Modo de transmissie—DPrincipalmente pelo econtacto direto
ou pela disseminagido de goticulas de muco ouw saliva; in-
diretamente, através de lencos, talheres e outros objetos
recém-contaminados pelas secre¢fes de um individuo infec-
tado.

Periodo de incobagio—Varia de poucos dias a uma semana
ou mais; de 3 a 9 dias, geralmente b, para os adenovirus;
de 3 a 6 dias para o virus da parainfluenza; e de 4 a b dias
para o virus gincicial das vias respiratérias.

Periodo de transmissibilidade—Durante a fase aguda da
doenga; pouco se sabe sbbre as infeegbes latentes.
Susceptibilidade e resistémcia—A susceptibilidade & universal.
A doenga € mais freqliente e mais grave entre os lactentes
e a8 criangas pequenas. A infeccio proveca a formacdo de
anticorpos espeeificos. E eomum a reinfecglo por virus
sincicial respiratério e da parainfluenza, mas a doenca é
geralmente benigna ou inaparente.

Profilaxia—

4. Medidas preventivas:

1. As vacinas preparadas com adenovirus inativados
tém se demonstrado eficazes na prevencido da doenga
entre 03 recrutas militares. N&o se recomenda sen
emprégo para as populagtes civis.

2. Evitar, sempre que possivel, superlotacio nas habita-
¢ies o dormitdrics, especialmente em instituigdes,
quartéis e embarcacoes.

3. Iiducagdo sanitdria do publico no gue respeita aos
habitoz de higiene pessoal, ao cuidado de cobrir a
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bica ao tossir ou espirrar e 4 necessidade de dar
destino apropriado 2s secrecbes bueonasais, bem como
4 conveniéncia de manter a resisténcia geral do orga-
nismo mediante alimentagio adequada, sono suficiente,
vida ao ar livre e outras prdticas higiénieas.

B. Contréle de paciente, dos contactos e do meio ambiente
imediaio:

1. Notificacao & autoridade sanitiria local: Notificagio
obrigatéria de epidemias, mas nao a de casos indi-
viduais. Classe 4 (pag. 7).

Isolamento: Niao esti comprovada a sua utilidade. Os

doentes devem evitar o eontacto direto ou indireto com

outras pessoas, especialmente eriangas pequenas, in-
dividuos débeis, idosos ou portadores de outra enfermi-

dade, B aconselhdvel permanecer no leito durante a

fase aguda, o gue constitui forma modificada de iso-

lamento.

Desinfeccio concorrente: Nenhuma. Deve-se prestar

cnidadosa atencio aos utensilios de mesa. Remocio

adequada das secregies buconasais, que devem ser
recolhidas de preferéncia em lengo de papel que sera
depois queimado.

Quarentena: Nenhuma,

Imunizac¢éo de contactos: Nenhuma,

Investigacgiio de contactos: Inatil.

. Tratamento especifico: Nenham. Deve-se desaconse-
Thar o uso indiseriminado de antibifticos. Bsses valiosos
agentes terapéuticos devem ser reservados para o
tratamente de complicacles bacterianas, tais como
preumonia, traqueobronquite, otite e sinusite.

C. Medidas em caso de epidemia: Nio se conhecemn medidas
eficazes. O isolamento pode ser Util nas instituigdes; a
desinfecedo do ar mediante o emprégo de raios ultravio-
leta e de aerossdis, bem como o contréle de poeiras, nio
se tém demonstrado eficazes.

D. Medidas internacionais: Nenhuma.

ba

el

Mot

B. RESFRIADO

Desericio—Infeccdes catarrais agudas das vias respiratérias
superiores, caracterizadas por coriza, hipersecrecio lacrimal,
irritagdo da nasofaringe, calafrios e mal-estar que duram
de 2 a 7 dias. A febre é pouco comum e rara nes adultos.
E doenca benigna, que, provivelmente, jamais causa a
morte. Sua importancia estd nas limitagdes que pode impor
3s atividades normais do individuo e no fato de o predispor
a infecgBes mais sérias das vias respiratérias. Complica-se,
freqiientemente, com sinusite catarral, otite média, laringite,
traqueite e bronguite. O nimero de leucécitos e a flora bac-
teriana das vias respiratérias permanecem dentro dos limites
normais guando néo hi complicacies.

Pode-se demonstrar, mediante técnicas virolégicas, um
agente infeccioso provavel,

O diagnéstico diferencial deve ser feito com doengas seme-
lThantes produzidas por estimulos téxicos, alérgicos, fisicos
ou psicoldgicos.
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Distribuigio—Difundida no mundo inteiro, =ob forma endé-
mica. Nas zonas temperadas, a incidéncia aumenta ne in-
verno. A maijoria das pessoazs, exceto as que vivem em
bequenas comunidades isoladas, tém 1 a 6 resfriados por ano.
A incidéneia é mais alta entre as crian¢as de menos de 5
anos e declina gradualmente com a idade.
Agentes infecciosos—Alguns virus desconhecidos e muitos
virns j4 identificados, especialmente 50 ou mais rinovirus,
bem como ECHO 28 e Coxsackie A21 da familia de virus
picorna, sdo causas importantes do resfriado. Muitos outros
serotipos de adenovirus, mixevirus e virus picorna produzem
resfriados em algumas pessoas.
Reservatirio e fonte de infeccao—O0 reservatério é o homem,
As secregies do nariz e da bdea dos individuos infeetados
constituem a fonte de infeccio,
Mode de transmissio—A transmissdc faz-se presumivelmente
por contigio direte ou através de goticulas de muco ou
saliva, expelidas pela bdeca ou pelo nariz, e indiretamente,
por meio de lengos, utensilios de mesa e outros objetos recém-
contaminados pelas seere¢bes de individuos infectados,
Periode de incubacio—Entre 12 ¢ 72 horas; geralmente, 24
horas.
Periodo de transmissibilidade—Material obtido por lavado
nasal de doentes de resfriado 24 horas antes e durante 5 dias
apos o inicio da doenga produz sintomas em voluntirios infec-
tados experimentalmente.
Susceptibilidade e resisténcia—A susceptibilidade & universal.
Ocorrem formag inaparentes e frustras da doenca, mas sua
freqiiéneia nfdo é conhecida. Os acometimentes repetidos
podem ser devidos & falta de imunidade homdloga ou a
multiplicidade de agentes infectantes. N&o ficou demons-
trada a exizténecia de imunidade em voluntarios reinfectados
aplés 3 semanas. A imunizacfo artificial nfio € ainda exequi-
vel,
Profilaxia—
1. Notificacio & autoridade local: Em geral, nio se
justifica. Classe b {pig. 7).
2. Quanto as demaizs medidas profildticas, ver doencas
febris agudas dasg vias respiratorias, 9A, B e C (pags.
203-294).






Apéndice

QUADROS DE DOSES DE AGENTES
ANTIMICROBIANOS

(Os quadros que aparecem a seguir foram tradu-
zidoz e publicados com a autoriza¢io da Academia
Americana de Pediatria. As dozes para adultos do
quadre 1 foram obtidas por gentileza do Conselho
de Drogas da Associagio Médica Americana.)
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Quadro 3—Reacgbes téxicas aos agentes anlimicrobianos

BACITRACINA

CLORANFENICOL

COLISTINA

ERITROMICINA

CANAMICINA
NEOMICINA

NOVOEBIOCINA

PENICILINAS

POLIMIXINA

ESTREPTOMICINA

TETRACICLINAS

VANCOMICINA

SULFAMIDAS

O uso oral ou tdpico é relativamente
indcuo. Por via intramuscular pode
provocar sinais de nefrotoxicidade.

Anemia aplastica; “sindrome cin-
zento”; desenvolvimento de germes
resistentes; vOomitos, diarréia, esto-
matite e glossite,

Pode ger neurotéxiea ou nefrotéxica.
Empregue-se com caltela em caso de
doencas renais.

Facilita o desenvolvimento de germes
resistentes, particularmente monilin;
nauseas e vOmitos. As reagbes de
gensibilidade sdo raras.

O uso oral ou t6pico é relativamente
indeno. A administracio por via in-
tramuscular nao deve ex¢eder de 10
dias, O uso prolongado ou dosagem
alta produz lesdo irreversivel no 8°
par craniano (surdez). A nefro-
toxicidade & transitoria, exceto
quando h4 infec¢io renal prévia.

Febre, erupgao cutiinea, ictericia, eosi-
nofilia acentuada e granulopenia.

A reacio alérgica & rara na erianga.
UrticAria, reacdes do tipo doenga do
siro, anafilaxia e estomatite micd-
tica.

Nefrotoxiea: albumindria, cilindridria
azdto nio protéico elevado mo san-
gue.

Lesdes do aparelho vestibular, erup-
¢ies, febre, inibigdo da medula dssea.

Vémitos, diarréia, estomatite e glos-
site. Descnvolvimmento de germes
resistentes (Monilia, Staph. awreus,
Pseudomonas, Proteus). As doses
altag podem inibir o crescimento
dsseo. Podem causar pigmentacfo
dos dentes e hipoplasia do esmalte.

Erupciio cutdnea, vermelhiddo, febre,
neutropenia, dores abdominais, ndu-
seas, flebite, nefrotoxicidade e sur-
dez.

Erupcdo cutiinea, febre, inibicio da
medula dssea, oliglria e hematuria.
(A hidratagdo e a alealinizacio
urindria diminuem o perigo de oli-
glria e hematiria.)
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Quadro 3—Reagcies toxicas aos agentes
antimicrobianos (cont. )

NITROFURANTOINA Mal-estar, niuseas, erupgdes cutineas,
transtornos do sistema nervoso cen-
tral (administre-se cdleio, complexo
B). Se f6r empregada por mais de
14 dias, deve-ze observar atenta-
mente qualquer sinal de reagio por
parte do paciente,

ISONIAZIDA Constipacéo, hiperreflexia. Pode agra-
var a epilepsia.
ACIDO PARA- Irritagio gastrica e vimitos; anorexia,
}(&}Ildgg)O-SALICILICO

NISTATINA Raramente produz reagdes.
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leptogpiral ........... 179
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Contacto
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indireto .............. 8
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direto 1
indireto
projecdo de goticulas... 16

Contaminag#o, definigio.. 8

Copépodes ........... 87, 103
Coqueluche .......... .. 80-83
Coriomeningite

linfoeitaria .......... 83-84
COTIZA. . veinnns 158, 237, 294
COUTOR . .vvhaismaenins

pelo
GrupoA .1b4, 192, 236
Grupo B...99, 192, 213,
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Criméia, febhre
hemorragica da
Cring (. ..cevvevnrvroens 65
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Dengue .....cevvenvnns 26
Dermatite ...oovevananns 123

coceira da terra........ 23
“dos madadores” ...... 110
gerpiginosa ......... .. 22
VEFTUCOSA +vevrnaneras 86
Dermatofitose ... ....... 257
Dermatomicose ......... 257
Desinfecgdo, definicao ... 8
Desinfestagao, definigio.. 8

Diarréia aguda por virus 97
Diarréius

del desmame ...... el 94
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Diazinén ........... 138, 233
Dichuchwa ............. 47
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3
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Eqliino venezuelana,

encefalite ............ 26
Eqgiiino venezuelana,

febre ................ 26
FEquinococose ........... 155
Erisipela .............. 118
Erisipeldide ............ 119
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transmltlda por carra- a9
Exantema Sdbito ........ 236
F
Faringite .............. 204
estreptocdeica ....... . 118
exsudativa ndo bacte-
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Febre aftosa .......... .. 200
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Febre por flebétormos..,. 40

315
Pggina
Febre da Floresta de Sem-

1 . 28
Febre fluvial do Japao . 295
Febre do Forte Bragg... 179
Febre de Germiston..... .27
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Febre de Guama......... 28
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Junin ..., 00, 28, 51
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Febre ondulante ........
Febre de Oriboca...... 217, 3'7
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Febre puerperal ........ 118
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carrapatos ....... 34

febre do Colorado.... 34
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de Oriboea ....... a7, 37
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transmitidas por carra-
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argentina .......... 50
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com sindrorne renal.. 49
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Filariase ..... R, 140-142
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dracontiase ........... 103
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loafase ......... faenaa 185
GYICOCETCIASE . .vuverunn 203
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Flebotomos. . ... 24, 40, 55, 173
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Framboésia tropieal ..... 59
Fringilideos ............ 225
Fruta .............. 137, 197
Ftalato de dimetila. . .186,
139, 233
Ftiriase ........covunn .. 206
Famigacao, definigido.... 10
Funiculite .. ...cvvvuvens 140
Farde ...... B
Furtneulos ............. 112
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bovine.....62, 125, 131,
179, 263, 269
eaAprino ....... ... 62, 131
eqlinog ...vivinna... 13, 62
ovino. ...... 54, 62, 125, 131
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sufne .ovnvevnneann 62
vacum. . ..18, 54, 65, 73
110 130 225, 258 278
Galindeeos co.vvunn.. 119, 184
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Gambas ........ 157 179, 272
Gamexana ......cevuees 292
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diarréicas agudas)
Gatos.....22, 71, 85, 108,
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Gonorréia .............. 143
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81, 121, 154, 160, 194,
91F, 217, 218, 238, 284,
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definigéo .............
Granuloma

coccidioidico .......... 73

inguinal ........... 148-149

paracoccidioidico ...... BT

VERETEO ..viiiiiianaas 148

Gripe e gustrenterite por
virus
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por arbovirus .........
Guama, febre de ........ 28
Guaroa, febrede......... 28
Gulu - vt e, 26

H

Haverhill, febre de....... 127
Hemolitico urémico,

sindrome ............. 51
Hemoptise ............. 204

endémica ..... ... ..0nn 206
Hepatite ........c0nvnnn 21

amebiana ......... 19, 21

epidémica ........ ..., 149

infecciosa ......... 149-151

por séro homdloge. . .151-153

Herpangina ............ 153
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simples ...........c.. 192
ZOSter (..o 284
Heterofidiase .......... 71
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44, 188, 207, 233, 272
Hidatidose .......... 166-1566
Hidrofobia 227
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Hiperendemia, defini¢ho.. @

Histoplasmina .......... 157
Histoplasmose ....... 156-158
Hospedeiro, definiggo ... 10
I
Icterfcia .......... 42, 50, 70
catarral .......... .. 149
em clonorquiase ....... 70
epidémica -........... 149
hemorrégica .......... 179
em leptospirose ....... 179
em mononucleose .. .. .. 198
por séro homélogo ... .. 151
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Ilesha, febre de.......... 28
Ithéus

encefalite ...... venee. 26

febre ................ 26

Imagocida, definigio .... 11

Impaludismo ......... .. 187
Impetigo ...o.oiivoaal., 112
contagioso ........ 112, 118
dn recém-nascido ...... 114
Imunidade, definicfo..... 15
Imunizacao
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toxéide, . .43, 88, 222, 251
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76, 130, 188, 209, 216, 283
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49, 68, 131, 160, 292,
228, 259, 293
vacing de virus vivos
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passiva, com
antitoxina ..........
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153, 228, 237, 238,
252, 289
séro animal imune... 31
soro de convalescentes 49
soro imune humano.. 31
vacinas diversas.174,
180, 2383, 254, 255, 266
Incidéncia, definicio .... 10
Infecgdo, definigio ...... 10
Infecgdio por adenavirus
89, 97, 192, 293, 295
Infecgdo inaparente,

defini¢o ............. 11
Infecefic das vias respira-

tOTias superiores. . ... ..

pelos estreptococos

hemoliticos ......... 134

Infeccio de Vineent...... 28
Infestagio, definicao .... 11
Infiltragdo pulmonar .... 170
Influenza ........... 158-162
Inseticidas

de acio residual..... 31,

88, 44, 184, 138, 141,

173, 176, 188, 189, 212,
2b4, 256, 270, 272

aerossdis. .36, 41, 46, 55,

173, 188
definig¢do ............. 11
lquidos -......... 173, 188
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Insetos (ver Artrépodes,
transmissao por)
Intoxica¢io alimentar. . 162-17¢

botulismo ............ 168
Clogtridium perfringens

(C. welehid) ........ 168
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por salmonelas ........ 163
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Isolamento, definigéo ..., 11
Itaqui, febre
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Japonds B, encefalite..27, 29
Jaritacacas ..... 157, 179,
227, 272, 282
Junin, febre
hemorragiea

K
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Kyasanur, doenga da Flo-

restade ........ 26, 32, 48
L

7 6b, 151
Lagostas de dgua doce. ... 205
Langat, febre ........... 27

virus .....aeaeeas. 32
Laringite ........... 291, 294
Laringetraquecbronquites. 291
Laringotraqueite ........ 202
Larvamigrans visceral.170-172
Larvicidas....35, 44, 141, 189

definicdo ......... ve.. 11
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Lepra .......... ve..176-179
Lepromina ............. 177
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Letargica, encefalite..... 29
Limpeza, definicdo....... 11

Lindana. .. .38, 39, 47, B0,
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Linfadenite ............ 118
Linfocitaria,
coriomeningite ........ 83
Lintogranuloma
inguinal .............. 181
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Linfopatia venérea ...... 181
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Listerfase ........... 183-185
Loaiase ....covvevun. 185-186
Lobos ...... 155, 227, 274
Tota ....cc.ues erereaas 212
“Louping ilI” ........... 26
M
Macacos....3b, 37, 42, 48,
83, 85, 272
Machupo, febre
hemorrigica ....... 28, 51
Madeira ......... 58, 86, 108
Mal de pinto....... veee. 212
Malaria ......ccovennan 187
Malation ........ vevaaes 278
Maleina .............. . 200
Malta, febre de.......... 61
Mamiferos..... 30, 38, 39, 173
que eomen peixe....... 87
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marinhos ............. 274
que mordem .......... 227
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33, 89, 173, 175 225 263
pequenos ............. 39
silvestres ............ 184

Mariscos........ 129, 13'7, 150

Marmotas .............. ' 138
Marsupiais ...... 42, 130, 234
Martas .......vvvinnanss 103
Mastoidite ............. 118
Mayaroe, febre de........ 26
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ambiente, imediato... 4
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Melioidose .............. 200
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Meningite ............. . 114
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asséticas, de. .24, 29, 83,
191-193, 220
7

coecidioidica .......... 3
criptoeccociea ........ 84
eronica ............ 84, 192
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nao-bactertang ........ 101
nocardial ............ 202
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por salmonelas ........ 163
secundaria ........... 193
BOTOSAE vivrevrraranans 191
por torula ............ 24
tuberculosa .......... . 278
por virus ......... vees 191
Meningocoeemia ........ 193
Meningocoeia ........... 193
Meningoencefalite. .36, 68, 83
difdsica ..... avaa .21, 83
Mialgia epidémica ...... 213
Mieetomas ........... 195-196
Mixovirus ......., ..203, 295
Molugeoeida ............ 111
definico ............. 12
Moluseo ............ 110, 205
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Moniliase ............ 196-198
Mononucleoge
infeceiozsa .........198-199

Montanhas Rochosas, febre

maculosa das .........
Morbidade, defini¢o .... 12
Morcegos

COTIUNS .. vvrenrnnn 57, 167
frugivoros .o.oevvvuaen 227
hematéfagos .......... 227
insetivoros .......... . 22y
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animal ........... 182, 227

humana ........ seraes 18
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Mordedura de rato,
febre por «.vvvunnanns 127
Mormo .............. 199-201

Mortalidade, definigio ... 12
coeficiente, definigfo... 12

Moseas, transmissio por
defini¢do (ver também

bairo Artropodes,
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doméstica ............ 78

néo classificadas. . 20,75,

95, 137, 154, 213, 243, 265
gue pieam ............ 66
simulideo ............ 203
tabanideo ......... ... 186
teb-tsé ... ..., . 269
Mosquito-patha ......... 40

Mosquitos. .24, 28, 30, 35,
40, 42, 140, 187, 2183

Mucambo, febre ......28, 36
Mulas .....connnvnnn 108, 199
Murino, tifo ............ 2563
Murutuey, febre ...... 27, 37
Muscideos ........... 59, 78
Mutuca do veado........ 282
N
Nakiwogo, febre ........ 28
Napolitano, tipo, febre... 28
Naszsofaringite
estreptoedcica ........ 118
Necatoriase ............ 22
Nefrose-nefrite
hemorragica .......... 49
Negishi, encefalite ...... 27

Nicolas-Favre, doenga de. 181
Nilo Ocidental, febre do.. 27

Ninhos ............ vess. 85
Njovera ....vevenvvrnnns 247
Nocardiose ......v00vnun 202
Notificagfo de uma
doenga, definicio ..... 12
Notifica¢ao de doencas
transmissiveis ........ 4
de CAB0E v vivivrararann b
coletiva .............. 5
de epidemia.......... . b

Niicleos de goticulas
transmissfo por,
definigdo ........... 16
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recém-nascido ....... 146
nio especificada....... 147
Omsk, febre hemorrigica
de .. e, 26
Oneocerciase ......... 203-204
Ondulante, febre ........ 61
O’nyong-nyong, febre de. 26
Opilagdo ............... 22
Opistorquiase .......... 71
Oriboca, febre de. . ..., 27, 87
Oriente, botdo do ........ 192
Ornitose ............... 224
Oropouche, febre . ....... 28
Oroya, febre de.......... b4
Orquite .............. 68, 140
Osteomielite ....112, 118,
115, 118
Ostras ..oveoniviinnna. 150
Otite média ......... 118, 204
Otomicose ........... ...

Ovelhas. .82, 33, 37, 38, 62,
65, 130, 155, 200, 225, 263

Oxiuriase .............. 106
P

Paciente ou doente,

definigéio ............. 13
Paludismo ......... ... 187
Papagaios ............. 225
Pappataci, febre de...... 40
Paracoqueluche ......... 81
Paragonimiase ....... 204-206
Paralizia

em encefalites arboviri-
CAS . irnsirnraenas 29
infantil .............. 220
pela picada de carrapa-
tos oo 220
em raiva . ............ 227
Parangi ..........cc0uvs 59
Paratiféide, febre..... 129-130
Paratracoma ........... 79
Parotidite infeeciosa ..... 68
Pasteurelose ........ 182, 227
Patogenicidade,

definigdo ............. 13
Patos .............. 164, 225
Pé-de-atleta ......... 257, 261
Pediculose ........... 206-207
Peixes .............. 87, 169
Pénfigo neonatal ........ 114

Periodo de incubacio,
definicde ............. 13
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Peritonite ........0unn. 118
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pélviea gonococica .... 143
Peromyseus ... veean 39
Perus .............. 166, 225
Pescados ......... 71, 87, 119

Pessoa imune, definigdo.. 13
Pessoa infectada, definicio 14

Peste ............ ... .. 207

pneumdnica .......... 208
Pestis minor ............ 209
Pian ..... et e eaa s 59
Piedra ................. 258
Pinta ............... 212-213
Pintos .,.....counn.. b4, 164
Piolhos ......... 133, 2086, 254
Pistorquiaze ............ 71
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Pleurodinia .......... 213-214
Pneumonias..... 112, 163,
214.219, 291
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219, 283, 202
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hacteriana ...... feaas
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por micoplasma........ 218
em peste ..., .iinaan 208
pneumoedeica . ..., ... 214
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benigna ........ ... ... 200

Poeiras, transmissio por

52, &7, 58, 69, 73, 33,

86, 100, 108, 121, 139,
202, 250, 279

definigdo .......... .. 18
Poliomielite. ..... 192, 220-224
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