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INTRODUCAO

Em Minas Gerais o periodo epidémico das doencas respiratdrias corresponde aos meses de
outono e inverno. As infecges virais respiratérias agudas sdao as que ocorrem com maior
frequéncia neste periodo. Mais de 10 géneros de virus com mais de 200 tipos
antigenicamente diferentes s3o responsaveis por estas infeccdes’. O resfriado é a infecgdo
mais comum, principalmente em criangas na idade pré-escolar. A metade dos casos de
resfriado é causada pelo rinovirus, seguida pelo coronavirus, responsavel por 10 a 15% e

menos comumente o adenovirus, o metapneumovirus, enterovirus e bocavirus®.

O resfriado caracteriza-se pela presenca de sintomas relacionados ao comprometimento das
vias aéreas superiores, como congestado nasal, rinorreia, tosse, rouquidao, febre varidvel, e
menos frequentemente mal-estar, mialgia e cefaleia. O quadro geralmente é brando, de
evolucao benigna (2 a 4 dias), mas podem ocorrer complicacdes como otites, sinusites e

bronquites e quadros graves.

A gripe ou influenza é causada pelo virus Influenza. Geralmente inicia-se com a instalagao
abrupta de febre alta, acima de 38°C, seguida de mialgia, dor de garganta, prostracdo, dor de
cabeca e tosse seca. A febre é o sintoma mais importante e dura em torno de trés dias. Com
a sua progressao, os sintomas respiratdrios tornam-se mais evidentes e mantém-se em geral

por trés a quatro dias apds o desaparecimento da febre.

A gripe pode ocorrer durante todo ano, mas a maioria dos casos ocorre no periodo
epidémico que dura de 5 a 6 semanas. Neste periodo, a influenza pode acometer 10 a 40%
da populacdo. Durante a epidemia é observado aumento de morbidade e mortalidade
principalmente relacionado ao aumento de taxas de pneumonia e outras complicacdes

relacionadas a gripez.

No mundo ocorrem aproximadamente 3 a 5 milhdes de casos graves por ano e de 250 a 500
mil mortes, principalmente entre idosos e portadores de doencas cronicas®. No Brasil apesar
de sempre ter representado um problema de saldde publica, somente a partir do ano de
2009 com a pandemia da influenza A (HIN1) é que medidas de prevencdo, controle e
tratamento comecaram a ser amplamente divulgadas pelas autoridades publicas®®. A
pandemia pelo virus Influenza Pandémico (HIN1) 2009 no Brasil foi dividida em duas fases
epidemioldgicas e operacionais distintas. No inicio da epidemia, a estratégia de
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enfrentamento baseou-se em medidas de contencdo, definidas por identificacdo precoce,
tratamento, isolamento de casos e seguimento de seus contatos préoximos. Na segunda fase

a prioridade foi a assisténcia aos casos graves ou com potencial para complicacio’.

A partir da segunda fase de enfrentamento no ano de 2009 e até o momento o Ministério da
Saude estabeleceu como estratégia a abordagem sindromica para a Sindrome Gripal (SG) e

Sindrome Respiratéria Aguda Grave (SRAG).

Neste protocolo serdo abordados os aspectos epidemiolégicos e a abordagem clinica dos
quadros de sindrome gripal sem complicagGes, associados a fatores de risco para
complicagdes, sinais de agravamento, coleta de material para diagndstico especifico,
tratamento e infec¢des bacterianas relacionadas no adulto e na crianca. Serdo abordados os
principais diagndsticos diferencias de importancia no Estado. Também serdo discutidas a

vacinacdo, a quimioprofilaxia e as medidas de prevencdo e controle para influenza.



1.DEFINICOES

Quadro 1 — Definigdes de sindrome gripal, sindrome respiratdria aguda grave e surto de

sindrome gripal.

Sindrome respiratdria aguda grave
(SRAG)

Individuos de qualquer idade, com Sindrome Gripal e que
apresentem dispneia OU saturagdo de O, menor que 95% em
ar ambiente OU sinais de desconforto respiratério E/OU:
v Aumento da frequéncia respiratdria de acordo com
a idade, ou piora nas condigdes clinicas de base;

- Taquipneia em Criangas:
Até 2 meses: FR 2 60 irpm;
>2 meses e < 12 meses: FR 250 irpm;
de 13 meses a 4 anos: FR > 40 irpm;
>4 anos: FR 230 irpm.
e Taquipneia em Adultos:
FR: > 25 irpm, na auséncia de febre.
v'  Hipotens3o em relagdo a press3o arterial habitual do
paciente.

v'  Criangas: além dos itens acima, observar também:
batimentos de asa de nariz, cianose, tiragem intercostal,
desidratacdo e inapeténcia.

O quadro clinico pode ou ndo ser acompanhado de

alteragoes laboratoriais e radioldgicas listadas abaixo:

e Alteragdes laboratoriais: leucocitose, leucopenia ou

neutrofilia;

¢ Radiografia de térax: infiltrado intersticial localizado ou
difuso ou presenca de area de condensagao.

Exemplos de ambientes fechados/restritos: asilos e clinicas para repouso; creches; unidades prisionais ou
correcionais; populagdo albergada; dormitérios coletivos; bases militares; mesma unidade de produgdo em empresas
ou em industrias; mesmo setor de hospitais.
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2. AGENTES ETIOLOGICOS

2.1 Virus Influenza Sazonal

A influenza (gripe) é uma infeccdo viral que afeta principalmente nariz, garganta, brénquios
e, ocasionalmente, os pulmdes. O quadro clinico dura aproximadamente uma semana, sendo
reconhecido por apresentar febre alta de inicio repentino, acompanhada por dores

musculares, dor de cabega, mal-estar intenso, tosse ndao produtiva e coriza.

O virus influenza é transmitido principalmente de uma pessoa infectada para outra por meio
de goticulas e pequenas particulas produzidas pela tosse, espirro ou durante a fala. Também
pode ocorrer através do contato das mdos com superficies contaminadas. Desde que foi
implantada a vigilancia de SRAG (Sindrome Respiratdria Aguda Grave), em 2009, observa-se
que os virus predominantes no Brasil sdo: Influenza A(HIN1) pdm0Q9, virus Influenza B e

Influenza A/H3 sazonal®.
2.1.1 Caracteristicas da influenza

O periodo de incubacdo dura de um a quatro dias. A transmissibilidade em adultos ocorre
principalmente 24 horas antes do inicio dos sintomas e em até trés dias apds o final da febre.
Nas criancas pode durar em média 10 dias e nos pacientes imunossuprimidos por mais

tempo.

Infeccdo aguda das vias aéreas com ocorréncia de quadro febril (temperatura > 37,8°C), com
a curva térmica usualmente declinando apds o periodo de dois a trés dias e normalizando

em torno do sexto dia de evolucgdo.

O aumento da temperatura corpdrea é geralmente mais acentuado em criancas do que em

adultos.

S3do sinais e sintomas comuns: o aparecimento subito de calafrios, mal-estar, cefaleia,
mialgia, dor de garganta, artralgia, prostracdo, rinorreia e tosse seca. Podem estar presentes
diarreia, vomito, fadiga, rouquiddo e hiperemia conjuntival. As queixas respiratdrias tornam-
se mais evidentes com a progressao da doenca e mantém-se, em geral, por trés a quatro dias

apos o desaparecimento da febre.

A rouquidao e a linfadenopatia cervical sao mais comuns em criangas.



A tosse, a fadiga e o mal-estar podem persistir pelo periodo de uma a duas semanas e até

por mais de seis semanas .

2.2 Outros virus Influenza de importancia internacional

2.2.1 Virus H3N2 forma variante (H3N2v)

Em 2011 foi detectada nos Estados Unidos uma forma variante do virus da influenza que
resultou da recombinagdo do virus H3N2 com o virus HIN1 pés-pandémico’. De janeiro a
setembro de 2012, 309 casos de infec¢gao H3N2v foram detectados naquele pais. Em 2013
foram registrado apenas 19 casos. Estas infeccdes foram na sua maioria associados com a

exposicdo prolongada a porcos em feiras agricolas.

O quadro clinico é semelhante a influenza sazonal, assim como o tratamento a ser
instituido®. No Brasil, at¢é o momento n3o estd previsto a realizacdo de exames para
identificagao do virus. Deve-se suspeitar de influenza pelo H3N2v em pessoas que viajaram
para os Estados Unidos para regides onde esteja ocorrendo surto da doenga e que

apresentem quadro de sindrome gripal até 07 dias apds o retorno.

v/ Para maiores informacgdes consultar:

http://www.cdc.gov/flu/swineflu/h3n2v-cases.htm

2.2.2 Gripe aviaria

2.2.2.1 Virus Influenza A (H5N1)

O surto inicial da gripe avidria altamente patogénica Influenza A (H5N1) ocorreu em Hong
Kong, em 1997. Desde o final de 2003, a disseminacdo geografica do Influenza A (H5N1)
entre as aves na Asia, Europa, Oriente Médio e Africa tem causado preocupacdes devido ao
risco de pandemia, tornando-se necessaria a vigilancia mundial desta doenca. Em janeiro de
2007, mais de 250 casos confirmados de infecgdo humana com o Influenza A (H5N1), em 10

paises, foram notificados 3 OMS”°.

Deve-se suspeitar de infeccdo pelo virus A (H5SN1) em pessoas com febre e quadro de doenga
respiratoria grave, incluindo penumonia e sindrome do desconforto respiratorio agudo
(SARA), com histéria de viagem até sete dias antes do inicio dos sintomas para paises onde

esteja ocorrendo infeccdo pelo virus A (H5N1) em pessoas ou aves™®.
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v' Para maiores informagdes consultar:

http://www.cdc.gov/flu/avianflu/guidance-followup.htm.

2.2.2.2 Virus Influenza A (H7N9)

Os primeiros casos identificados de influenza A (H7N9), infec¢dao pelo virus da gripe aviaria
em humanos, ocorreram na China durante fevereiro e margo de 2013. Um total de 82
pessoas tiveram confirmacdo de infeccdo pelo virus H7N9. A idade média foi de 63 anos
(variacdo de 2 a 89); 73% eram do sexo masculino e 84% residentes em areas urbanas. Os

casos confirmados ocorreram em seis areas da China.

Dos 77 individuos que possuem dados disponiveis, a maioria teve contato com aves ou
outros animais vivos. Um total de 17 pessoas (21%) morreram apds uma duracdao média da
doencga de 11 dias. Em dois grupos familiares, a transmissdo de humano para humano de

virus H7N9 ndo pode ser descartada.

A maioria das pessoas com infecgao confirmada por virus H7N9 apresentaram quadro clinico
grave, caracterizado por febre alta e insuficiéncia respiratéria, e epidemiologicamente

. 11,12
relacionados™™

. Até o momento, este virus ndo foi identificado no Brasil.
2.3 Outros agentes etiologicos

A SG e a SRAG podem ser causadas por outros agentes etiolégicos que se encontram listados

no quadro 2, com descricdo das caracteristicas clinicas e epidemioldgicas.
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Quadro 2 - Agentes etioldgicos nao influenza causadores de SG e SRAG -
caracteristicas clinicas e epidemioldgicas.

Agente etiolégico
Adenovirus’

Bactérias’:
Streptococcus
pneumoniae,
Mycoplasma

pneumoniae Bacilos
gram-negativos,
Chlamydophila (ou
Chlamydia) pneumoniae,
Haemophilus influenzae,
Staphilococcus aureus,
Legionella sp.

. 2
Bocavirus humano

Coronavirus
Middle East
Respiratory Syndrome
(MERS -Cov) '

Hantavirus

forma cardiopulmonar
17,18,19

Caracteristicas epidemioldgicas
Mundialmente distribuido. Causa
surtos principalmente no final do

inverno, primavera e inicio do
verao.

N3do existe periodo sazonal,
predomina no inverno e inicio da
primavera.

O perfil sazonal ainda ndo esta bem
estabelecido. Contudo, em paises
de clima temperado a ocorréncia é
mais acentuada no inverno e inicio

da primavera.

Identificado em 2012 na Arabia
Saudita. Identificado também em
outros paises da Peninsula Arabica:
Emirados Arabes, Qatar, Oman,
Jordania, Kuwait, Yemen e Libano.
Deve-se suspeitar em pessoas que
apresentarem as caracteristicas
clinicas sugestivas e que tiveram
contato nos ultimos 14 dias com
caso suspeito ou confirmado. A
taxa de letalidade até maio de 2014
é de 30%.

Em Minas Gerais, a doenga se
concentra no Triangulo Mineiro.
Outros estados brasileiros com
destaque sdo: SP, MT, DF, PR, SCe
RS. Pessoas com suspeita de
contato com aerossois contendo
fezes de rato. Suspeitar também
em pacientes procedentes da
regido sudoeste da Argentina (virus
Andes) até a 24 dias do inicio dos
sintomas. No caso do virus Andes
existe relato de transmissdo de

Caracteristicas clinicas
Associados a sindromes do trato
respiratorio superior como faringite
e conjuntivite, mas que também
pode causar pneumonia e diarreia. O
RX de térax pode mostrar infiltrado
pulmonar bilateral. Outras
complicagGes respiratdrias agudas
incluem bronquiolite obliterante e
bronquiectasia.

Aparecimento subito de calafrios,
seguido de febre, dor tordcica e
tosse com expectoragdo
mucopurulenta. Estes achados estdo
presentes em aproximadamente 81%
dos pacientes com pneumonia
adquirida na comunidade Os sinais,
sintomas e exame fisico variam de
acordo com a idade do paciente, a
terapia prévia com antibidtico e a
gravidade da doenga.

A sintomatologia é de um resfriado
comum, com febre e rinorreia, e
também sibilos e dispneia. Na
ocorréncia de agravos, geralmente
registra-se o desenvolvimento de
bronquite, bronquiolite e pneumonia
e sindrome “pertusis-like”.
Caso tipico de MERS-Cov consiste de
febre, tosse e falta de ar. A
pneumonia é um achado comum.
Sintomas gastrointestinais, incluindo
diarreia podem ocorrer. Doenga
grave pode causar insuficiéncia
respiratoria que exige ventilagao
mecanica e suporte em uma unidade
de cuidados intensivos. Alguns
doentes tiveram faléncia de 6rgaos,
especialmente de rins, ou choque
séptico. Doenga mais grave ocorre
em imunussuprimidos e pessoas com
doengas croénicas.

O quadro inicial pode cursar com
febre, mialgia, exantema, cefaleia,
calafrios, nauseas, vomitos, diarreia
e dor abdominal. Alguns casos
evoluem para a forma
cardiopulmonar com a apresentagdo
de tosse seca, taquicardia, dispneia e
hipoxemia, edema pulmonar. RX de
térax mostra infiltrado intersticial
difuso bilateral, que rapidamente
evolui com preenchimento alveolar.
Insuficiéncia respiratoria e colapso
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Agente etiolégico

, 2
Metapneumovirus

- 2
Parainfluenza

- . 2
Rhinovirus

Virus sincicial
respiratorio (VSR) 2

Caracteristicas epidemioldgicas
pessoa a pessoa

Ocorre no final do inverno e inicio
da primavera nos Estados Unidos,
Holanda, Reino Unido, Noruega, e
Finlandia, e final da primavera e
verao em Hong Kong.

De distribuicdo mundial, pode
ocorrer durante todo o ano.

Agente etoldgico mais comum dos
resfriados, sem sazonalidade
definida.

De distribuicdo mundial, causa
surtos sazonais em meses frios
(outono e inverno). Grupo de risco:
imunocomprometidos, criangas < 6
meses, cardiopatas, pneumopatas e
idosos institucionalizados.

3. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Casos que devem ser notificados:

Caracteristicas clinicas
circulatério. Plaguetopenia, linfocitos
atipicos, com ou sem leucocitose e
desvio a esquerda,
hemoconcentragdo.

Infecg¢do de vias aéreas superiores,
podendo envolver o trato
respiratorio inferior em casos mais
graves, levando a sibilancia e tosse.
Em pacientes que requerem
internagao, as manifestagdes clinicas
variam de bronquiolite e
exacerbacdo de asma a pneumonia
grave e sindrome respiratdria aguda.
Nos adultos imunocompetentes, as
infecgGes sdo geralmente
assintomaticas ou leves, com
infecgOes das vias aéreas superiores
autolimitadas. O risco de doenga
grave é maior entre idosos,
particularmente os
institucionalizados.

Além de infecgOes das vias aéreas
superiores podem causar também
infecgbes do trato respiratorio
inferior e exacerbagbes de asma
tanto em adultos quanto em
criangas.

Doenca do trato respiratorio inferior,
bronquiolite, broncoespasmo,
pneumonia e insuficiéncia
respiratdria em criangas.

Pacientes internados com Sindrome Respiratéria Aguda Grave (SRAG) — Notificar
no SINAN Influenza online: www.saude.gov.br/influenza. Ficha de Registro

Individual de Sindrome Respiratéria Aguda Grave (SRAG) internada ou ébito

SRAG.
Obito por SRAG - Notificar no  SINAN Influenza online:
www.saude.gov.br/influenza. Ficha de Registro Individual de Sindrome

Respiratdria Aguda Grave (SRAG) internada ou ébito SRAG.

Surtos de Sindrome Gripal (SG) em comunidades fechadas — Notificar de forma
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agregada no mddulo de surto do SINAN Net, assinalando no campo “cédigo de

agravo/doenca” o CID JO6.

Atengdo: Casos de surtos em que pacientes de SG evoluirem para forma grave (SRAG) e
forem hospitalizados, deverdao ser notificados individualmente no SINAN Influenza

online.

v" 0 que ndo deve ser notificado:
Casos isolados de SG, com ou sem fator de risco para complica¢Ges pela doenga,

inclusive aqueles para os quais foi administrado o antiviral.

Conduta frente aos contatos préximos de SRAG:

Considerar o momento em que ocorreu a exposicao a fonte de infec¢do, ou seja, ao
caso suspeito ou confirmado de SRAG, verificando se houve exposicdo durante o

periodo de transmissao da doenga:
* Adultos: um dia antes do inicio dos sintomas, até 7 dias apds o inicio dos sintomas.

* Criancas menores de 12 anos: um dia antes do inicio dos sintomas, até o 142 dia

apos inicio dos sintomas.

* Apds avaliagao, se o contato apresentar SRAG, notificar o caso que necessitar de

hospitalizagdao ou evoluir para ébito.

* Sindrome Gripal com fatores de risco para complica¢des: Avaliacdo médica e inicio

do tratamento com antiviral. Ndo é necessario notificar o caso.

* Sindrome Gripal sem fatores de risco: Avaliagdo e inicio do tratamento com

antiviral conforme conduta médica. Ndo é necessario notificar o caso.

* Realizar quimioprofilaxia nos contatos conforme indicacdo deste Protocolo (Vide

item 7 — Quimioprofilaxia).
Deteccao e investigacao de surtos:

Os responsaveis pela instituicdo ou servico devem comunicar imediatamente a
Vigilancia Epidemiolégica (VE) do municipio a ocorréncia de surtos em ambientes

fechados restritos.

A VE municipal devera investigar imediatamente a suspeita notificada e comunicar a VE
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regional e estadual.

v" Notificagdo disponivel no site:

www.saude.mg.gov.br

Medidas imediatas:

e Orientar todas as pessoas da instituicdo sobre os sintomas da Influenza e as

medidas de prevencdo para novos casos;

* Orientar o doente com sintomas de SG que evite o contato com pessoas
susceptiveis enquanto estiver em periodo de transmissao da doenca (até 5 dias
apos inicio dos sintomas) e providenciar avaliagdo médica para os mesmos. Nao

sendo possivel evitar o contato, orienta-lo a utilizar mdscara cirurgica.

» Utilizar equipamentos de protecdo individual (EPI’s), e orientar os profissionais

que realizardo o atendimento sobre as medidas para controle de infeccdo.

Investigacao:

* Preencher planilha de casos, detalhando cada caso suspeito: nome, idade, data
de inicio de sintomas, necessidade de hospitalizacdo, presenca de
comorbidades ou fatores de risco, uso de medicamentos, histdria de vacinagao

contra Influenza.

* Selecionar uma amostragem de casos (10%) para coleta de espécimes clinicos

(swab combinado de nasofaringe).

* Notificar no médulo de surto do SINAN Net, assinalando no campo “cédigo de

agravo/doenca” o CID JO6.
e Emitir relatorio de estudo descritivo e analitico do surto.

* Encerrar a investigacdo oportunamente apds 60 dias da notificacdo.
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4. MANEJO CLIiNICO

Para assisténcia aos pacientes com suspeita da Influenza é necessaria avaliacdo clinica

criteriosa com a classificacdo de risco e o estabelecimento dos fluxos de referéncia

para os pacientes na rede assistencial. A maioria dos casos suspeitos sera atendida na

atengao primaria.

A evolugao usual da influenza é a resolucdo espontanea em sete dias, embora a tosse,

o mal-estar e a fadiga possam permanecer por algumas semanas. Alguns casos podem

evoluir com complicagdes.

Quadro 3 — Fatores de risco para complicagdes e sinais de agravamento.

Fatores de risco para
complicagdes

v

Grdvidas em qualquer idade gestacional, puérperas
até duas semanas apdés o parto (incluindo as que
tiveram aborto ou perda fetal);

Individuos que apresentem:

v
v

DN NI NN

\

AN

v

Pneumopatias (incluindo asma);

Cardiovasculopatias (excluindo hipertensdo arterial
sistémica);

Nefropatias;

Hepatopatias;

Doengas hematoldgicas (incluindo anemia falciforme);
Disturbios metabdlicos (incluindo diabetes mellitus
descompensado);

Transtornos neuroldgicos que podem comprometer a
fungdo respiratdéria ou aumentar o risco de aspiragao
(disfuncdo cognitiva, lesGes medulares, epilepsia,
paralisia cerebral, Sindrome de Down, atraso de
desenvolvimento, AVC ou doengas neuromusculares);
Imunossupressao (incluindo medicamentosa ou pelo
virus da imunodeficiéncia humana);

Obesidade (indice de Massa Corporal — IMC > 40);
Individuos menores de 19 anos de idade em uso
prolongado com acido acetilsalicilico (risco de
Sindrome de Reye);

Adultos > 60 anos;

v Criangas < 5 anos;
v Populacdo indigena aldeada.

Sinais de agravamento
sem indicagao de terapia
. - *
intensiva

v' Aparecimento de dispneia ou taquipneia ou hipoxemia
(saturacdo de 0,< 94% e > 90%);

v Persisténcia ou aumento da febre por mais de trés dias
(pode indicar pneumonite primaria pelo virus influenza ou
secunddria a uma infeccdo bacteriana);

v'  Exacerbac3o de doenca pulmonar obstrutiva crdnica;

v'  Exacerbac3o de doenca cardiaca pré-existente;

v" Miosite comprovada por exames laboratoriais;
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v' Alterac3o do sensério;
v' Exacerbacdo dos sintomas gastrointestinais em
criangas;
v' Desidratac3o;
v'  Alteracdes na radiografia de térax:
" Infiltrado intersticial localizado;
= |nfiltrado difuso;
= Presenca de area de condensacdo;
v'  Alteracdes no hemograma: leucocitose ou leucopenia
ou neutrofilia.

v Instabilidade hemodinamica;

v Sinais e sintomas de insuficiéncia respiratoria;

v Comprometimento pulmonar ao exame radioldgico;

v Hipoxemia, com necessidade de suplementacdao de
L. oxigénio acima de 3 |/min. para manter saturacdo arterial
Sinais de agravamento de oxigénio acima de 90%;

com indicagao di v Relagdo PO,/FiO, abaixo de 300, caracterizando a lesdo
terapia intensiva pulmonar aguda;

v Necessidade de atendimento fisioterapico continuo;

v AlteragGes Clinicas e laboratoriais:

= Alteragdo do nivel de consciéncia.

= Elevacdo significativa de desidrogenase lactica (DHL) e,
= Elevacdo significativa de creatinofosfoquinase (CPK);

= Alteragdo da fungdo renal.

*
ALERTA: Deve ser dada atengdo especial a essas alteragGes quando ocorrerem em pacientes que apresentem
fatores de risco para a complicagdo por influenza.

4.1 Classificagdo de risco e fluxo de encaminhamento dos pacientes entre os niveis
de atengdo a saude.

Para facilitar o manejo clinico e o estabelecimento de fluxos no atendimento aos
pacientes, adotaremos, com modificacdes, a classificacdo feita no protocolo estadual
de 2011%°, dividindo pacientes em grupos A, B, C e D de acordo com fatores de risco e

sinais de agravamento, assim como as recomendacdes sobre os locais de atendimento,

de acordo com estes critérios.

Grupo A: pacientes com sindrome gripal que podem ser acompanhados em ambulatérios ou

consultdrios médicos, que ndo apresentam fatores de risco ou sinais de agravamento.

Grupo B: pacientes com sindrome gripal que podem ser acompanhados em ambulatdrios ou

consultdrios médicos que apresentam fatores de risco, sem sinais de agravamento.

Grupo C: pacientes com sinais de agravamento ou SRAG que necessitam de internagdao, mas

ndo tém indicagdo de UTI.

Grupo D: pacientes com sinais de agravamento ou SRAG e que tém indicagao de UTI

Nas figuras 1, 2, 3, 4 e 5 estdo descritas as condutas a serem tomadas para os

pacientes dos grupos A, B, Ce D:
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Suspeita de Sindrome Gripal

Avaliar fatores de risco para complicacdes, sinais de agravamento com indicactes de

A

Sinais de
agravamento ou
SRAG com
indicacdo de UTI

NAO

Sinais de
Agravamento sem
Indicacéo de UTI

Sindrome gripal
com fatores de
risco

NAO l

Sindrome gripal

ndo complicada —»

SIM
> Grupo D

SIM

Grupo C

SIM

» GrupoB >

Grupo A

S

internacdo e necessidade de terapia intensiva.

Hospital de
Referéncia na Micro
ou Macrorregido com
UTI

Hospital de Referéncia
na Micro ou
Macrorregido

Unidades Basicas de Saude,
ambulatérios ou
consultérios médicos

Ambulatdrios ou
consultérios médicos

Figura 1 — Fluxo de encaminhamento dos pacientes com suspeita de Influenza nos

servicos de saude.
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Individuo que apresente febre de inicio subito, mesmo que referida, acompanhada de tosse ou
dor de garganta e pelo menos um dos seguintes sintomas: cefaleia, mialgia ou artralgia, na
auséncia de outro diagndstico especifico.

Em criangas com menos de dois anos de idade, considera-se também como caso de sindrome
gripal: febre de inicio subito (mesmo que referida) e sintomas respiratorios (tosse, coriza e
obstrucado nasal), na auséncia de outro diagnostico especifico.

|

Tratamento no Domicilio

o Medicamentos para alivio da sintomatologia:

- Analgésico,

- Antipirético.
¢ Se possivel afastar das atividades pelo periodo de até 24 horas apés término da febre ou de acordo com
orientacéo médica.
Orientar sobre medidas de precaucao.
Orientar sobre sinais de agravamento.
Na&o realizar notificagéo ou coleta de exame especifico.
Prescricéo de antiviral a critério médico, somente até 48 horas do inicio dos sintomas.

v

Melhora
Clinica

SIM

« Orientar sobre medidas de precaucao.
« Orientar sobre sinais de agravamento.

l

« ApGs 24 horas do término da febre.

Figura 2 — Conduta nos individuos com SG — Grupo A.
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Sindrome gripal

- Imunossupressao;

- Condicdes cronicas;

- Indigenas: aldeados;

- Idade: abaixo de 5 anos ou = 60 anos;

- Individuos abaixo de 19 anos de idade em uso prolongado
com &cido acetilsalicilico (risco de Sindrome de Reye);

- Obesidade (IMC > 40);

- Gestante e puérpera.

l

. Iniciar antiviral (oseltamivir).
. Medicamentos para alivio da sintomatologia:
-Analgésico,
-Antipirético.
« Avaliacdo médica quanto ao afastamento das atividades (até 24horas ap6s o término da febre).
= Orientar sobre medidas de precaucao.
= Orientar sobre efeitos adversos do antiviral.
« Orientar sobre sinais de agravamento.
< N&o realizar notificagéo ou coleta de exame especifico.

Reavaliagcdo médica em até 72 horas

l

Sinais de
agravamento?

SIM

Figura 3 — Conduta nos individuos com sindrome gripal — Grupo B.
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 Aparecimento de dispneia ou taquipneia ou hipoxemia (saturacéo de O, < 94% e > 90%);

« Persisténcia ou aumento da febre por mais de trés dias (pode indicar pneumonite primaria pelo virus influenza ou secundaria a uma infec¢éo
bacteriana);

» Exacerbagéo de doenca pulmonar obstrutiva crénica;

» Exacerbacéo de doenca cardiaca pré-existente;

* Miosite comprovada por exames laboratoriais;

« Alteracédo do sensorio;

» Exacerbacéo dos sintomas gastrointestinais em criangas;

* Desidratacao.

» Alteracdes na radiografia de térax: Infiltrado intersticial localizado ou; Infiltrado difuso ou; Presenca de area de condensacao;
« Altera¢des no hemograma: Leucocitose ou Leucopenia ou Neutrofilia.

'

Tratamento em Hospital de médio ou grande porte

¢ Internar paciente, preferencialmente em isolamento (goticula);

o |niciar antiviral (oseltamivir).

« Iniciar antibiético.

e Preencher ficha de notificagao;

e Exames:
- Hemograma, - LDH, CPK,
- Gasometria arterial, Radiografia de térax,
- Hemoculturas, - Funcéo Renal,

- Outros exames, a critério médico.

e Coletar material biolégico para detecgéo viral:
- Até 7 dias apos inicio dos sintomas (preferencialmente até o 3° dia) ou,
- Até 24 horas ap0s inicio do antiviral.

e Avaliagao clinica periodica.

¢ Instabilidade hemodinamica.
e Insuficiéncia respiratoria.

SIM I e Alteracdo do estado de I ~
NAO

consciéncia.

Tratar como

Grupo D
Apos 48 horas:
o Auséncia de febre;
» Estabilidade Clinica
NAO e Sem necessidade de antibioticoterapia

venosa.

SIM

Figura 4 — Conduta nos individuos com sindrome gripal — Grupo C.
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Paciente apresentando:
- Instabilidade hemodinamica.
- Sinais e sintomas de insuficiéncia respiratoria.

- Hipoxemia, com necessidade de suplementacéo de oxigénio acima de 3 I/min

para manter saturacao arterial de oxigénio acima de 90%.

- Relagdo PO,/FiO; abaixo de 300, caracterizando a lesdo pulmonar aguda.

- Necessidade de atendimento fisioterapico continuo.

- Alteracdes laboratoriais como elevagao significativa de desidrogenase lactica

(DHL) e creatinofosfoquinase (CPK), alterac@o da fung&o renal.
- Alteracéo do nivel de consciéncia.

Tratamento em Hospital com UTI
- Iniciar antiviral (oseltamivir);
- Iniciar antibiético;
- Preencher ficha de notificacéo;

- Exames:
= Hemograma, = LDH, CPK, )
=  Gasometria, = Radiografia de térax,
= Hemocultura, * Funcéo Renal;

o Outros exames, a critério médico.
- Coletar material biol6gico para deteccao viral:
= Até 7 dias ap0és inicio dos sintomas ou
= Até 24 horas ap6s inicio do antiviral.

}

Iniciar medidas de suporte de terapia intensiva de acordo com avaliagéo clinica e laboratorial.

|

 Hemodinamica estavel por mais de 48 horas
sem uso de drogas vasoativas.

e Sem ventilagdo mecéanica ha mais de 48 horas,
sem necessidade de ventilagdo nédo invasiva ha
mais de 48 horas.

SiM o Suporte ventilatério maximo de mascara facial

v

Figura 5 — Conduta nos individuos com sindrome gripal — Grupo D

MANTER
INTERNADO
NA UTI

OBSERVACAO: em caso de suspeita de coronavirus ou gripe aviaria (vide quadro 2) o paciente deve

ser colocado em isolamento respiratorio.
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5. INDICACAO E COLETA DE EXAME PARA DIAGNOSTICO ESPECiFICO*" **

Coletar amostras apenas de casos SRAG e daqueles referentes aos surtos por SG em
comunidades restritas. Indica-se também coleta de amostras para o diagndstico post
mortem para os pacientes de SRAG, sem o diagndstico etioldgico prévio e em locais

onde for possivel.

As amostras de secrecao nasofaringeana devem ser coletadas preferencialmente até o
terceiro dia apds o inicio dos sintomas. Eventualmente, este periodo poderd ser
ampliado para até, no maximo, 7 dias apds o inicio dos sintomas e 24 horas apds o
inicio do antiviral. A coleta podera ser realizada apds 48 horas do inicio da terapia
antiviral para avaliacdo de resisténcia, quando houver disponibilidade do exame de

genotipagem.

5.1 Indicagdo para a coleta de amostras em situa¢ao de 6bito

* Recomendado para os casos de SRAG sem o diagndstico etioldgico prévio;

*  Pulmdes e bronquios sdo os espécimes de escolha, embora os acidos nucléicos
virais possam ser detectados também em outros tecidos (tonsilas, traqueia,

mucosa nasal) pela técnica de RT-PCR em tempo real;

* Coletar no minimo OITO fragmentos de cada tecido com dimensdes aproximadas
de 1 a 3 cm. Colocar as amostras coletadas de d6rgaos diferentes em recipientes

separados e identificados;

* Bidpsia do parénquima pulmonar direito e esquerdo, preferencialmente da regido
central dos brénquios (hilar), dos brénquios direito e esquerdo e da traqueia

proximal e distal; das tonsilas e mucosa nasal;

* Em pacientes que tiveram suspeita de miocardites, encefalites e rabdomidlise
podem ser coletados fragmentos do miocardio (ventriculo direito e esquerdo),
SNC (cértex cerebral, ganglios basais, ponte, medula e cerebelo) e musculo

esquelético, respectivamente;

* Espécimes de qualquer outro érgao, mostrando aparente alteracdo macroscdpica,

podem ser encaminhados para investigacao de etiologia viral.

23



6. TRATAMENTO ESPECIFICO

No Brasil, a droga disponivel para tratamento especifico da Influenza é o medicamento
antiviral oseltamivir (TAMIFLU®) que deve ser utilizado, preferencialmente, até 48
horas depois da data de inicio dos sintomas. Como em toda prescri¢gdo terapéutica,
deve-se atentar para as interacdes medicamentosas, as contraindicacoes formais e os

efeitos adversos.

O antiviral esta disponivel em algumas Unidades Bdsicas de Saude (UBS), Unidades de
Pronto Atendimento (UPA’s) e Unidades Hospitalares de todos os municipios, para
tratamento de casos suspeitos de SRAG e SG, ndo havendo necessidade de aguardar o
diagndstico laboratorial de influenza para iniciar o uso da medicacdo. Para receber o
antiviral, o paciente deve apresentar prescricdio médica, que pode ser emitida tanto
por profissionais da rede publica, como da rede privada.”®> O zanamivir é outro
medicamento disponivel e estad indicado em situagbes especiais conforme descrito

abaixo no item 6.4.

6.1 Indicagao de uso de oseltamivir

* Quadro clinico suspeito de gripe (influenza) sem fatores de risco para
complicagbes, sem sinais de agravamento ou sem sindrome
respiratéria aguda grave: O tratamento poderd ser utilizado, a critério

médico.

* Pacientes com fatores de risco para complicacdes: O tratamento é altamente

recomendado.

* Pacientes com sinais de agravamento ou com sindrome respiratéria aguda grave:

O tratamento é altamente recomendado.

O tratamento especifico deve ser realizado independentemente da situacao vacinal do

paciente e da confirmacdo laboratorial.
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6.2 Periodo para inicio e duragdo do tratamento com Oseltamivir

* O inicio do tratamento deve ser o mais precoce possivel, preferencialmente até
48 horas do inicio dos sintomas. Apds o estabelecimento das manifestacdes
clinicas em pacientes com SRAG e com fatores de risco para complicagdes, o

antiviral apresenta beneficios, mesmo se iniciado apds 48 horas 6

A duracdo do tratamento é de 05 (cinco) dias.

Nos casos graves, este periodo podera ser estendido de acordo com avaliagao
médica;
6.3 Oseltamivir: apresentagao e doses recomendadas

O Oseltamivir (Tamiflu®) estd disponivel em capsulas de 30 mg, 45 mg e 75 mg. A
suspensdo oral também se encontra disponivel para uso pediatrico. No caso de
criancas e adultos que necessitarem de sua utilizacdo por via oral, também é possivel

seguir as instrucdes de diluicdo do item 6.3.1.
A dose recomendada para adultos é de 75mg de 12 em 12 horas.

Doses recomendadas de Oseltamivir para criancas menores de 01 ano de idade:

< 3 meses 12mg 12/12 horas Diluir capsula de 30mg em 5 ml de agua
potavel, administrar 2ml

3-5 meses 20mg 12/12 horas Diluir capsula de 30 mg em 5 ml de agua
potavel, administrar 3 ml

De 6-11 meses 25mg 12/12 horas Diluir capsula de 30 mg em 5 ml de 4gua
potavel, administrar 4 ml

Doses recomendadas de Oseltamivir para criancas com idade acima de 01 ano e abaixo

de 12 anos de acordo com o peso:

Menos de 15 kg 30mg 12/12 horas 2 ml
De 15 a 23 kg 45mg 12/12 horas 3 ml
De 23 a 40 kg 60mg 12/12 horas 4 ml

Acima de 40 kg 75mg 12/12 horas 5 ml




Considerar a possibilidade de utilizacdo de dose dobrada de Oseltamivir (150mg) de 12
em 12 horas nas seguintes circunstancias: insuficiéncia respiratdria; neutropenia;

imunossupressao; quimioterapia; uso de corticosterdides; obesidade grau .

Na insuficiéncia renal, a dose deve ser ajustada se o clearence de creatinina for < 30
ml/min. A dose a ser administrada sera de 75mg de 24/24 horas. Se em hemodiilise,
administrar dose de 30 mg apds cada secao e em pacientes em dialise peritoneal a

dose recomendada é 30mg, uma vez por semana.

Para os pacientes que vomitam até uma hora apds a ingestdo do medicamento, uma

dose adicional podera ser administrada.

6.3.1 Diluic3o do fosfato de Oseltamivir a partir da capsula de 75 mg**

Para pacientes que irdo utilizar a dose de 75mg e com dificuldades de degluticao:

*  Em uma colher de sopa, adicionar, aproximadamente 5 ml de liquido adocicado

(para mascarar o sabor amargo).

* Abrir cuidadosamente a cdpsula de fosfato de Oseltamivir 75 mg, adicionar o
conteudo ao liquido, misturar e administrar imediatamente o conteudo total ao

paciente.
Para criangas com indica¢ao de doses menores que 75mg:

¢ Segurar a capsula de fosfato de Oseltamivir 75 mg sobre um copo de vidro limpo,
abrir cuidadosamente a cdpsula e verter todo o conteudo da capsula no fundo do

copo.

e Adicionar 5 ml de 4dgua potdvel ao pé, utilizando seringa graduada de 5 ml.

Misturar com uma colher limpa por dois minutos.

e A concentracdo da suspensdo preparada a partir da capsula de Oseltamivir 75 mg

é de 15 mg/ml.
* Aspirar para a seringa a quantidade prescrita ao paciente.

* N3do é necessario retirar qualquer p6é branco ndo dissolvido, por ser excipiente

inerte.
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Para criangas menores de 01 ano de idade
* Se idade inferior a 3 meses: diluir cdpsula de 30 mg em 5ml de 4dgua potdvel — 1
ml = 6mg.

Nesta situacdo a dose a ser administrada sera préoxima da dose indicada. O ideal é

administrar a solucdo pediatrica.

6.4 Indica¢6es do uso de zanamivir
O zanamivir é um antiviral utilizado pela via inalatdria. Ele pode ser utilizado nas

seguintes situagdes:
e |ntolerancia ao Oseltamivir.

e Nao resposta ao Oseltamivir, quando este for introduzido até 48h apés inicio dos
sintomas e em pacientes que estejam em unidades hospitalares, principalmente

se imunocomprometidos.

Adultos e criangas > 5 anos | 10mg de 12/12h por 05 dias 2 inalagbes por via oral de 5
mg cada, isto é, um alvéolo do
Rotadisk® por inalag3o

*0O po esta no interior das quatro “bolhas” do disco prateado denominado Rotadisk®. Em cada “bolha” ha uma dose
de 5 mg de zanamivir. O medicamento contido nas “bolhas” do Rotadisk® é aspirado pela boca por meio de um
dispositivo plastico chamado Diskhaler®. Maiores informagdes consultar a bula do medicamento.

e O medicamento esta contra indicado em criangas com idade menor que cinco
anos e em portadores de pneumopatias cronicas devido ao risco de provocar

broncoespasmo severo®.

7. QUIMIOPROFILAXIA

A quimioprofilaxia é recomendada no periodo maximo de 48 horas apds exposi¢cdo aos

casos suspeitos ou confirmados de influenza, nas seguintes situacdes:

e Pessoas com risco elevado de complicacBes, ndo vacinadas ou vacinadas ha menos

de duas semanas, apds exposicao a caso suspeito ou confirmado de influenza.

e Criancas com menos de 9 anos de idade, primovacinadas, necessitam de uma

segunda dose de vacina com intervalo de um més para serem consideradas
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vacinadas. Aquelas com condi¢des ou fatores de risco, e que foram expostas a
caso suspeito ou confirmado no intervalo entre a primeira e a segunda dose ou
com menos de duas semanas apdés a segunda dose, deverdao receber
quimioprofilaxia se tiverem comorbidades ou se tiverem menos de dois anos de

idade.

e Pessoas com graves deficiéncias imunoldgicas (exemplos: pessoas que usam
medicamentos imunossupressores; pessoas com Aids com imunodepressdo
avangada) ou outros fatores que possam interferir na resposta a vacinagdo contra

a influenza, apds contato com pessoa com infeccao.

e Profissionais de laboratdrio, ndo vacinados ou vacinados a menos de 15 dias, e
gue tenham manipulado amostras clinicas de origem respiratéria que contenham

o virus influenza sem uso adequado de EPI.

e Trabalhadores de salde, ndao vacinados ou vacinados a menos de 15 dias, e que
estiveram envolvidos na realizacdo de procedimentos invasivos geradores de
aerossdis ou na manipulacdo de secrecdes de caso suspeito ou confirmado de

influenza, sem o uso adequado de EPI.

e Residentes de alto risco em instituicdes fechadas e hospitais de longa

permanéncia, durante surtos na instituicao.

A quimioprofilaxia ndo é recomendada, mesmo nas situa¢des descritas, se a pessoa
estiver adequadamente vacinada. S3o consideradas adequadamente vacinadas as
pessoas acima de 9 anos de idade que receberam ha 15 ou mais dias uma dose da
vacina indicada para o ano em questdo e criangas abaixo de 9 anos que receberam
duas doses com intervalo de 30 dias entre elas, sendo a segunda dose aplicada ha 15

dias ou mais.

A dose do Oseltamivir para a quimioprofilaxia para adultos é de 75mg de 24/24 horas.
A dose de zanamivir para adultos e criangas maiores que 5 anos de idade é 5mg de

24/24 horas. O periodo de duracdo da quimioprofilaxia é de 10 dias.
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A dose recomendada para criancas abaixo de 01 ano:

B T

Diluir capsula de 30 5ml

< 3 meses 12mg 24/24 horas WEr GLIpDEIE] 618 Sl S 2 )
de dgua potavel, dar 2ml

Diluir cdpsula de 30 5ml

3-5 meses 20mg 24/24 horas HELIT PR 2 s B =
de dgua potdvel, dar 3 ml

De 6-11 meses 25mg 24/24 horas Diluir C,apsma d? 30 mg em 5 ml
de dgua potdvel, dar 4 ml

A dose recomendada para criangas com idade acima de 01 ano e inferior a 12 anos
varia de acordo com o peso:

Menos de 15kg | 30mg 24/24 horas 2 ml
De 15 a 23 kg 45mg 24/24 horas 3ml
De 23 a 40 kg 60mg 24/24 horas 4 ml

Acimade40kg | 75mg 24/24 horas 5 ml

Todas as pessoas submetidas a quimioprofilaxia devem receber orientacdo para
procurar assisténcia médica aos primeiros sinais de SG para avaliacdo de tratamento

precoce com antiviral.

8 ANTIBIOTICOTERAPIA
8.1 Infecgao pulmonar bacteriana associada a influenza em adultos

Nos quadros clinicos de maior gravidade, o profissional de saude que atende pacientes
com Sindrome Gripal (SG) ou com Sindrome Respiratdria Aguda Grave (SRAG) deve
estar atento para o diagndstico e tratamento de infecgbes bacterianas, sobretudo

pulmonares.

No periodo da epidemia de Influenza muitos casos de pneumonia adquirida na
comunidade se tornarao suspeitos de Influenza, principalmente os quadros mais

graves.

Coinfeccdo bacteriana ocorre em torno de 0,5% dos casos de influenza em individuos
jovens e sauddveis, aumentando em cinco vezes o risco (2,5%) nas pessoas que
apresentam fatores de agravamento: adultos com 65 ou mais anos de idade, criangas

abaixo de 5 anos, gestantes, obesidade grau lll e presenca de comorbidades, incluindo
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doencas pulmonares, doenca cardiovascular, renal hepdtica e neuroldgica cronica,

doengas metabdlicas e condigdes imunossupressora524.

Os agentes etioldgicos comumente envolvidos sdo os que colonizam a orofaringe. Os
mais comumente isolados foram: Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus,
Streptococcus pyogenes, Haemophilus influenzae, Moraxella catharralis, diferindo dos
agentes mais comumente encontrados na Pneumonia Adquirida na Comunidade (PAC),
descritos no quadro 2, principalmente com relagao ao S. aureus, podendo ser um dos
fatores associados a alta taxa de mortalidade nestes pacientes. No quadro abaixo

estdo descritos os patdgenos mais comumente associados a PAC 22,26,27,28

Quadro 4 — Patégenos mais comuns associados a Pneumonia Adquirida na Comunidade

(PAC) em ordem decrescente.

Streptococcus pneumoniae

Streptococcus pneumoniae

Streptococcus pneumoniae

Mycoplasma pneumoniae

Mycoplasma pneumoniae

Bacilos gram-negativos

Chlamydia pneumoniae

Chlamydia pneumoniae

Haemophilus influenzae

Virus respiratdrios

Virus respiratdrios

Legionella sp.

Haemophilus influenzae

Haemophilus influenzae

Staphylococcus aureus

Legionella sp.
Adaptado de Diretrizes Brasileiras para Pneumonia Adquirida na Comunidade em Adultos
Imunocompetentes. Jornal Brasileiro de Pneumologia. 2009;35(6):574-601.

Em pacientes internados, principalmente em UTI, existe risco adicional de adquirir
infeccdo hospitalar principalmente por Staphylococcus aureus oxacilino resistente
(MARSA) e gram negativos resistentes, sendo muito frequentes os coliformes e

Pseudomonas aeruginosa.

Em pacientes internados com pneumonia grave é praticamente impossivel excluir a

presenca de pneumonia bacteriana, mesmo se for identificado o virus da Influenza.

O diagndstico microbiolégico é de dificil realizagdo mesmo com hemoculturas ou
culturas de secrecdo respiratdria baixa positiva, pelo risco de ndo identificacdo de

patdgeno responsavel.
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8.1.1 Caracteristicas clinicas e laboratoriais da pneumonia causada por Influenza e

pneumonia bacteriana associada

Algumas caracteristicas clinicas e laboratoriais sdo sugestivas de pneumonia viral e

outras de pneumonia bacteriana associada. No entanto, em todos os casos graves é

imperativa a indicacdo de antibioticoterapia. No quadro abaixo, apresentamos as

caracteristicas clinicas e laboratoriais da Pneumonia por Influenza e Pneumonia

Bacteriana >%°%3!,

Quadro 5 - Diferengas clinicas e laboratoriais da pneumonia relacionada a Influenza e

pneumonia bacteriana associada

Comprometimento
respiratdrio

1 a 2 dias apo6s a instalagdo dos
sintomas.

4 a 7 dias ap0ds a instalagdo dos
sintomas.

Evolucao do quadro
respiratdrio

Tosse geralmente seca (podendo

ser produtiva em 40% dos casos),

dispneia, taquipneia, presenca de
hemoptoicos, alteracdes na
gasometria arterial, rdpida

deterioragao clinica com
evolugao para insuficiéncia
respiratoria.

Piora de sintomas
respiratdrios: tosse, dispneia,
taquipneia, aumento da
expectoragao, presenca de
escarro purulento, presenga de
hemoptdicos, dor toracica,
alteragdes na gasometria
arterial (queda na saturagdo de
0,, retenc¢do de CO,, acidose).

Febre

+++, pico nas primeiras 24 horas
do inicio dos sintomas, com
duragao geralmente de 3 dias
(variagdo de 1 a 5 dias).

+++; febre apds periodo de
defervescéncia febril ou
aumento da temperatura ou
persisténcia da febre apds 3 a
5 dias.

Radiografia de tdorax

Processo difuso.

Presenca de infiltrado lobar ou
aparecimento de novo

Pesquisa de bactérias
em amostras do trato
respiratdrio baixo
(escarro, aspirado
traqueal, lavado
broncoalveolar)

infiltrado.
Contagem de Normal ou baixo, raramente Aumentado
leucocitos aumentado.
. +++ ++ - diminui a chance de
Identificacdo de . e e .
identificagdo viral por ser mais
Influenza .
tardia
Flora normal Cultura ou Gram com

predominancia dos seguintes
microrganismos: Streptococcus
pneumoniae, Staphylococcus
aureus, Streptococcus
pyogenes, Haemophilus
influenzae, Moraxella
catharralis
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8.1.2 Indicagao do uso de antibidticos

« Paratodos os pacientes internados em UTI;

« Pacientes internados: fortemente indicado principalmente se apresentam

infiltrado lobar ou escarro purulento;

« Pacientes ambulatoriais: antibiéticos devem ser prescritos para todos os casos

com critério clinico e /ou radiolégico de pneumonia.
IMPORTANTE:

Adultos previamente higidos sem critérios de pneumonia ndo requerem
habitualmente antibidticos. No entanto, o uso de antibidticos devera ser considerado

para:

* Pacientes previamente higidos que evoluirem com piora dos sintomas, tais como

recrudescéncia da febre ou aumento da dispneia;

* Pacientes com alto de risco para complicacdo ou para infeccdo secunddria durante
quadro de infeccdo por Influenza: idosos, portadores de comorbidades
pulmonares ou insuficiéncia cardiaca, quando apresentarem sinais clinicos de

infeccdo respiratdria baixa.

8.1.3 Recomendagdoes da Sociedade Mineira de Infectologia - SMI para
antibioticoterapia empirica em adultos com suspeita de pneumonia secundaria a
Influenza

Para pacientes ambulatoriais, previamente higidos e sem uso prévio de antibidticos ha
pelo menos trés meses, estd recomendado o uso de macrolideo (azitromicina ou

claritromicina) ou amoxicilina/clavulanato.

Se o paciente apresenta comorbidades ou usou antibidticos ha trés meses, esta
recomendado o uso de amoxicilina/clavulanato associado a claritromicina ou

azitromicina ou o uso de quinolona respiratéria (levofloxacina ou moxifloxacina).

Para os pacientes internados com infeccdo adquirida na comunidade, ha indicacdo de
uma cefalosporina de terceira geracdao (ceftriaxona ou cefotaxima) associada ao
macrolideo (azitromicina ou claritromicina) ou quinolona respiratdria (levofloxacina ou
moxifloxacina). Outras opc¢Ges de beta lactdmicos para substituicdo da ceftriaxona ou

cefotaxima podem ser utilizadas, como a amoxicilina/clavulanato por via intravenosa.
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Para pacientes com suspeita de infec¢do hospitalar, admitidos na unidade por periodo
maior ou igual a 72 horas, levar em consideragdo a flora da instituicdo devendo o

esquema de antibidtico ser indicado pela CCIH.

Para os pacientes admitidos em UTI, se a infeccdo for adquirida na comunidade,
podem ser utilizados os mesmos esquemas dos pacientes internados. Na suspeita de
infecgao hospitalar devem ser levados em conta a flora hospitalar e as recomendagdes

da CCIH.

Figura 6 — Sugestao de antibioticoterapia empirica em adultos.

Antibioticoterapia (ATB) Empirica em Adultos

! ' !

Paciente em Paciente Paciente
Tratamento Hospitalizado Hospitalizado
Ambulatorial em UTI
v v v
Higido e sem Infeccéo Infeccéo
I uso de ATB adquirida na adquirida na —
nos ultimos 3 comunidade comunidade
. meses . NAO SIM
NAO SIM NAO SIM
¥ R/ v
Apresgrga doencas Infeccéo (Cefotaxima
sesocadsel ospiar ou | I
menos de 3 meses l Ceftriaxona Infecgad (Cefotaxima QU
v Claritromicina  pe acordo AmesSi o hospitalar  Ceftriaxona QU
- Amoxicilina/clavul
(Amoxicilina/ com a flora clavulanato l
Clavulanato) (0]V] da Instituicdo  (1v) ou outros anato (IV) oU
+ womicing | € Sadde el Decoodd
(Claritromigi Azitromicina  (Indicacéo da lactamicos ;g:‘; 3a equIvAlELEE
ou CCIH) equivalentes) A e
N ou 4 Institui¢éo +
AzitromiElEg . de Saude (Claritromicina
3 AmoxiciliTe (CIarlt(;c:Jmlcma ((jlg%(gﬁ;o ou
= Clavulanato == Azitromicina)
Azitromicina)
Quinolona ou
respiratoria ou -
Quinolona

Quinolona

respiaiicis respiratoria (V)
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Quadro 6 — Vias de administracao e doses dos antibioticos sugeridos para adultos.

Amoxicilina + Clavulanato Oral 500mg - 8/8h ou 875mg - 12/12h
Amoxicilina + Clavulanato Intravenosa 500mg - 8/8h 12/12h
500mg - 24/24horas ou
Azitromicina Oral 500mg - 12 dia e 250mg - 24/24 horas a

partir do segundo dia

Azitromicina Intravenosa 500mg - 24/24horas
Cefotaxima Intravenosa 2g-8/8h
Ceftriaxona Intravenosa 1g-12/12h

Claritromicina Ol @l 500mg - 12/12h
Intravenosa

Levofloxacina Ol @) 500 ou 750mg - 24/24h
Intravenosa

Moxifloxacina . Oral ou 400mg - 24/24 horas

intravenosa

8.1.4 Duragao da antibioticoterapia
= Se oinicio do tratamento for com antibidtico parenteral, o tratamento deve ser
modificado para esquema oral apds melhora clinica e temperatura normal apds 24

horas, se ndo houver contra indicacao da via oral;
= Pacientes internados:

- Com pneumonia ndo grave e sem complicacGes: o periodo de tratamento

recomendado é de 07 dias;

- Com pneumonia grave: o periodo de tratamento recomendado é de 10 dias,
devendo ser estendido para 14 dias, se suspeita ou confirmac¢do de infec¢do por

Staphylococcus aureus, Acinetobacter ou Pseudomonas.

8.2 Infecg¢ao pulmonar bacteriana associada a influenza em criangas

O Fluxograma a seguir apresenta uma sistematizacdo da abordagem da crianca com

pneumonia.
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Crianca com Suspeita de Pneumonia

SIM

—

Pneumonia pouco
provavel

Reavaliar apgs 24
- 48 horas

Tosse e/ou dificuldade de respirar

v

Frequéncia
respiratéria normal

SIM

l

= Histériade
broncoespasmo

= Sibilancia

= Tempo expiratério
prolongado

Avaliar
asma

SIM

Encaminhar a

unidade de

internacao

SIM

Pneumonia bacteriana

|

Antibioticoterapia,
conforme faixa
etaria

Reavaliar apos 24 - 48 horas

Provavel
Pneumonia

l

QOutros sinais e/ou
radiografia de térax
normal

x NAO

Existe
indicacao de
internacéo

l NAO

Apresentacao clinico-
radiolégica tipica

v

Pneumonia por
Micoplasma ou Clamidia

}

Macrolideo

Pneumonia por
Virus

= Hidratar

= Oxigenioterapia, se
necessario

= Antiviral, se necessario

Figura 7 — Abordagem da crianga com suspeita de pneumonia.
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32,33

8.2.1 Indicagbes para internagao

Quadro 7 - IndicagOes para internagdo de criangas com suspeita de Pneumonia




*  Mucoviscidose;

* Displasia broncopulmonar;

* |Imunodeficiéncia;

* Desnutrigdo grave;

* Doengas hematoldgicas.

= Situacdo social seriamente comprometida;

» Falha do tratamento ambulatorial.

A maioria das criancas com pneumonia é tratada ambulatorialmente, com
acompanhamento clinico criterioso. Entretanto, algumas requerem internagao
hospitalar. No quadro 7, apresentamos algumas condi¢des, sinais e sintomas

indicativos para internagao de criangas.

8.2.2 Recomendacdes da Sociedade Mineira de Pediatria para antibioticoterapia

empirica em criangas com suspeita de pneumonia

A escolha do antibidtico deve ser orientada por critérios clinicos e epidemioldgicos:

idade do paciente e padrdes de resisténcia bacteriana.
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L

v

Idade < 02 meses Hospitalizados

v

Idade 2 02 meses

Idade < 01 semana: v

Ampicilina  +
aminoglicosideo

Em tratamento
ambulatorial

'

Idade > 01 semana: Amoxicilina
Ampicilina + ou
cefalosporina de 3% Eritromicina em casos
geracdo suspeitos de infec¢do
ou por.
Eritromicina, em caso de C. trachomatis
suspeita de infecg¢éo por C. pneumoniae
C. tracomatis. B. pertusis

Considerar a utilizagédo i

de oxacilina, se houver

indicios clinico- 48 horas sem melhora

radioldgicos de infeccao
estafilococica.

!

v

Hospitalizado

*_I

12 opcdo (Sempre):
Penicilina Cristalina
(200.000 Ul/Kg/dia
divida de 6/6h)

ou

Ampicilina

Paciente Muito Grave
ou suspeita de S.
aureus

Oxacilina + ceftriaxona

v

48 horas sem
melhora clinica
ou
Com agravamento da
condicao clinica

v
Se houver:
» Complicagbes
(derrame, abscesso);
* Imunodepressao;
* Pneumococo resistente

v

Figura 8 — Tratamento antimicrobiano inicial de criangas com pneumonia comunitaria.

Neste painel, recomenda-se como primeira escolha a amoxicilina, 50mg/kg/dia, em 2

ou 3 doses, para cobertura de S. pneumoniae e H. influenzae. Nos casos de falha

terapéutica, excluindo-se a necessidade de internacdo, a orientacdo é substituir

amoxicilina por amoxicilina+clavulanato, 80-90mg/kg/dia. As cefalosporinas de

segunda geracdo ndo sdo tdo efetivas quanto as altas doses de amoxicilina/clavulanato

para S. pneumoniae.
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Em criangas com mais de trés anos que ndo apresentam melhora clinica, mas estao
estdveis, considerar a alternativa de associacdo com um macrolideo a amoxicilina, com
o objetivo de estender o espectro para bactérias atipicas. Lembrando que os
macrolideos sdo pouco ativos contra H. influenzae, além do aumento na resisténcia do

S. pneumoniae.

9. VACINACAO™

A principal intervencao preventiva em saude publica para influenza é a vacinagdo. A
campanha anual de vacinacao, realizada entre os meses de abril e maio, contribui para
a prevencao da gripe nos grupos imunizados, além de apresentar impacto de redugao
das internagdes hospitalares, de mortalidade evitdvel e de gastos com medicamentos

para tratamento de infec¢des secundarias.

No ano de 2015 a vacina influenza recomendada pela OMS para o hemisfério sul
contém cepas do virus Myxovirus influenzae inativados, fragmentados e purificados,

correspondente aos antigenos hemaglutinina (HA):
e A/California/7/2009 (HIN1) pdm09
e A/South Australia/55/2014 (H3N2) similar aos virus influenza
A/Switzerland/9715293/2013 (H3N2)
e B/Phuket/3073/2013

Serdao disponibilizadas vacinas produzidas pelo Insituto Butantan e pela Sanofi

Pasteur.

Segundo determina¢des do Ministério da Saude e do Programa Nacional de

Imunizacdo (PNI) para o ano de 2015, os grupos prioritarios para vacinacao sio:

1. Criancas na faixa etdria de 6 meses a menores de 5 anos de idade(4 anos, 11 meses

e 29 dias);
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2. Gestantes, independente da idade gestacional, (ndo haverd exigéncia quanto a
comprovacdo da situagao gestacional, sendo suficiente para a vacina¢do que a prépria

mulher afirme o seu estado de gravidez);

3. Puérperas até 45 dias apds o parto, incluindo as que tiveram aborto ou perda fetal.
Para isso, deverdo apresentar documento que comprove a gestacdo (certiddo de
nascimento, cartdo da gestante, documento do hospital onde ocorreu o parto, entre

outros);
4. Individuos com 60 anos ou mais de idade;
5. Indigenas;

6. Trabalhadores de Saude dos servicos publicos e privados, nos diferentes niveis de

complexidade;

7. Pessoas portadoras de doencas cronicas ndo transmissiveis e outras condicdes que

possam favorecer o surgimento de casos graves de Influenza;
8. Populacgdo privada de liberdade;
9. Funciondrios do sistema prisional;

A vacina esta disponivel nas unidades publicas de satide para os seguintes grupos,

mediante apresentacgdo de prescricao médica:

1. Asma em uso de corticoides inalatdério ou sistémico (moderada ou grave);
2. DPOCG;

3. Bronquiectasia;

4. Fibrose Cistica;

5. Doengas intersticiais do pulmao;

6. Displasia broncopulmonar;

7. Hipertensao arterial pulmonar;

8. Criangas com doenca pulmonar crénica da prematuridade;
9. Doenca cardiaca congénita;

10. Hipertensao arterial sistémica com comorbidades;

11. Doenca cardiaca isquémica;
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12. Insuficiéncia cardiaca;

13. Doenga renal nos estagios 3,4 e 5;
14. Sindrome Nefrotica;

15. Paciente em dialise;

16. Atresia biliar;

17. Hepatites cronicas;

18. Cirrose;

19. Condi¢des em que a funcdo respiratdria pode estar comprometida por doenca

neuroldgica;

20. Acidente Vascular Cerebral;

21. Paralisia cerebral;

22. Esclerose Multipla;

23. Doencas hereditarias e degenerativas do sistema nervoso ou muscular;
24. Deficiéncia neuroldgica grave;

25. Diabetes Mellitus tipo | e tipo Il em uso de medicamentos;

26. Imunodeficiéncia congénita ou adquirida;

27. Obesidade grau lll (IMC > 40);

28. Transplantados de érgaos sélidos ou medula dssea;

29. Sindrome de Down, Sindrome de Klinefelter, Sindrome de Wakany, dentre outras

trissomias.

10. MEDIDAS DE BIOSSEGURANGCA PARA PROFISSIONAIS E SERVICOS DE SAUDE*

Todos os profissionais de saude devem ser vacinados durante a campanha de
vacinagdo para influenza, evitando assim o risco de transmissdo da influenza ao cuidar
de pacientes, principalmente aqueles que apresentam fatores de risco para

complicacdo. Também deve proceder a lavagem das maos, antes e apds o
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atendimento de cada paciente, além de evitar tocar superficies com luvas ou outro
equipamento de protec¢do individual contaminado. Nao circular dentro do hospital
usando os EPI; estes devem ser imediatamente removidos apds a saida do quarto,

enfermaria ou area de isolamento.

10.1 Indicagdes de Utilizagao de Equipamento de Protecdo Individual — EPI

e Utilizar mascara cirurgica descartavel no atendimento a pacientes suspeitos.

e Utilizar mdscara de protecdo respiratoria (respirador particulado ou N95): caso
realize procedimento causador de aerossol, como aspiracao de secre¢des respiratorias,

broncoscopia e/ou intubacdo endotraqueal de pacientes suspeitos ou confirmados.

e Utilizar luvas descartaveis quando houver risco de contato das maos do profissional
com sangue, fluidos corporais, secrecbes, excrecdes, mucosas, pele ndo integra e

artigos ou equipamentos contaminados.

e Utilizar protetor ocular ou protetor de face quando houver risco de exposicdo a

respingo de sangue, secre¢des corporais e excregdes.

e Utilizar gorro descartavel apenas em situacdes de risco de geracao de aerossol.

10.2 Nos servigos de saude

10.2.1 Medidas de precaucdo nas unidades de internagdo

Sdo recomendadas medidas de precaucdo padrao e para goticula na assisténcia a casos
suspeitos e confirmados de infec¢ao pelo virus da influenza nos servigos de saude. Para
procedimentos com risco de geracdo de aerossol, devem ser adotadas medidas de

precaugao para aerossois.
As medidas de precaucao devem ser utilizadas para:

e Todos os profissionais de saude que prestam assisténcia direta ao paciente (ex.:

médicos, enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem, fisioterapeutas,
equipe de radiologia, dentistas, entre outros) que tenham contato com casos

suspeitos ou confirmados com infeccao por Influenza.

¢ Toda a equipe de suporte, que tenha contato a uma distancia menor que 1 metro
dos pacientes com infeccdo por Influenza, incluindo pessoal de limpeza, nutricdo e
responsaveis pela retirada de produtos e roupas sujas da unidade de isolamento.
Porém, recomenda-se que o minimo de pessoas entre no isolamento.
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* Todos os profissionais de laboratdrio, durante coleta, transporte e manipulacao de

amostras de pacientes com infec¢ao por influenza.

* Familiares e visitantes que tenham contato com pacientes com infeccdo por

influenza;

10.2.2.1 Isolamento no ambiente hospitalar
O isolamento deve ser realizado preferencialmente em um quarto privativo com
vedagdo na porta e bem ventilado, com duragdao de até sete dias apds o inicio dos

sintomas, ou até 24 horas apds a cessagao da febre.

Considerando a possibilidade de aumento do nimero de casos com complicacdes, se o
hospital ndo possuir quartos privativos disponiveis em numero suficiente para
atendimento de todos aqueles que requeiram internacdo, deve ser estabelecido o
isolamento por coorte, ou seja, separar em uma mesma enfermaria ou unidade, os

pacientes com infec¢do por influenza.

Na ocorréncia de um grande nimero de pacientes infectados, podera ser definida uma

area especifica do hospital para isolamento dos casos. E fundamental que seja mantida

uma distancia minima de 1 metro entre os leitos.

10.2.1 Medidas de precaucdo nas unidades ambulatoriais, consultérios médicos e
pronto atendimento

As seguintes medidas devem ser observadas pelos servicos de saude que prestam

atendimento ambulatorial e pronto atendimento aos casos de sindrome gripal ou

sindrome respiratdria aguda grave:

* Estabelecer classificacdo de risco para identificacdo e pronto atendimento dos
casos, com o objetivo de reduzir o risco de transmissdo na sala de espera para
outros pacientes, bem como priorizar o atendimento dos pacientes com sindrome

gripal que apresentam fatores de risco ou sinais de agravamento;

* Orientar os profissionais do servico quanto as medidas de precaucdo a serem

adotadas;

* Colocar mascara cirurgica nos pacientes suspeitos de sindrome gripal e sindrome

respiratdria aguda grave, desde que a situacao clinica do caso permita;
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* A mascara cirdrgica deve ser utilizada desde o momento da triagem até o

encaminhamento para o hospital de referéncia;

* QOrientar os pacientes a adotar as medidas de precaucao para goticula e higienizar

as maos apas tossir ou espirrar;
* Prover lenco descartavel para higiene nasal na sala de espera;

* Prover lixeira, preferencialmente, com acionamento por pedal para o descarte de

lengos e lixo;

* Prover dispensadores com preparacdes alcodlicas para as maos (sob as formas gel
ou solugdo) nas salas de espera e estimular a higienizacdo das maos apds contato

com secrecgdes respiratdrias;

* Prover condi¢Ges para higienizacdo simples das maos: lavatério/pia com
dispensador de sabonete liquido, suporte para papel toalha, papel toalha, lixeira

com tampa e abertura sem contato manual;

¢ Manter os ambientes ventilados.

11. ANEXOS

11.1 Instrugdes para coleta de secre¢io nasofaringea através de aspirado®

11.1.1 Orientagdes gerais

A coleta deve ser realizada observando-se as normas de biosseguranca. O técnico deve
usar touca, mascara, jaleco de manga comprida com gramatura de 50 g/m? (todos
esses descartaveis) e oculos de protecdo. A lavagem das maos é imprescindivel antes e

apos o procedimento de coleta.

As amostras deverdo ser encaminhadas ao laboratério juntamente com a ficha de
investigacdo especifica para cada patologia devidamente preenchida (data de coleta,
inicio dos sintomas ou exantema, data de nascimento). O transporte deverd ser
realizado no mesmo dia da coleta, em caixa térmica com gelo reciclavel.
Excepcionalmente, o aspirado poderad ser estocado a 2 a 8°C e acondicionado por

periodo ndo superior a 24 horas.
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v Atengio:
o kit para a coleta do aspirado nasofaringeo e de swab combinado é
disponibilizado pelo Laboratério de Sarampo, Rubéola e Virus Respiratdrios

da FUNED/MG. N3o utilizar outros kits para realizar a coleta.

Informacgodes: 031-33144645

11.1.2. Aspirado nasofaringeo (ANF)

A coleta de ANF é um processo indolor, podendo apenas provocar lacrimejamento
reflexo. Coletores de mucos plasticos descartaveis ou equipo de soro acoplado a uma

sonda uretral sdo preferencialmente recomendados para a obtencdo do espécime.

Durante a coleta, a sonda é inserida através da narina até atingir a regido da
nasofaringe, quando, entdo, o vacuo é aplicado para aspirar a secrecao para o interior
do coletor (Figura 1). O vacuo deve ser colocado apds a sonda localizar-se na
nasofaringe, uma vez que a presenca de vdcuo no momento da introducdo da sonda

pode provocar lesdes na mucosa nasal.

Esse procedimento deverda ser realizado em ambas as narinas, mantendo
movimentacdo da sonda para evitar que haja pressdao diretamente na mucosa,
evitando sangramento. O volume ideal de secre¢cdo é de 1 ml. Nao insistir se a coleta

nao atingir este volume, pois podera ocorrer lesdo da mucosa.

Fig. | — aspirado nasofaringeo

Apds aspirar a secre¢ao com o coletor, inserir a sonda de aspiracao no frasco contendo
meio de transporte e aspirar todo o seu contelddo (aproximadamente 3 ml de meio)

para dentro do coletor. Retirar a tampa com a sonda e desprezar como residuo
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bioldgico. Fechar o frasco coletor utilizando a tampa plastica que se encontra na parte

inferior.

O frasco contendo a secrecdo devera ser adequadamente identificado com o nome do
paciente, a natureza do espécime (ANF), a data e local da coleta. O material deve ser

armazenado entre 2 e 8°C e nao deve ser congelado.
11.1.3. Swab combinado

A coleta de swab combinado deve ser feita preferencialmente com swab de rayon
(podendo ser de algoddo) e com haste plastica. Ndo utilizar swab alginatado, nem
swab com haste de madeira. Proceder a coleta de trés swabs: um da orofaringe e dois

da nasofaringe (um de cada narina).

Na orofaringe, o swab deve ser friccionado na mucosa da faringe e tonsilas, evitando
tocar a lingua (Figura 2). Na nasofaringe, introduzir o swab até a regido posterior do
meato nasal. Realizar movimentos circulares para coletar as células da mucosa nasal

(Figura 3).

| ' |
L f Sl S

Fig. 2—swab de orofaringe

Fig 3-swab de nasofaringe

Apds a coleta, inserir os trés swabs em um mesmo tubo com meio de transporte.
Cortar o excesso da haste plastica do swab para fechar o tubo. O frasco contendo os
swabs devera ser adequadamente identificado com o nome do paciente, a natureza do
espécime (Swab combinado), a data e local da coleta. O material deve ser armazenado

entre 2° e 8°C e ndo deve ser congelado.
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