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1 INTRODUCAO

No dia 02 de janeiro de 2017 a Secretaria de Estado de Saude de Minas
Gerais (SES/MG) foi notificada pelas Unidades Regionais de Saude de Tedfilo
Otoni e Coronel Fabriciano sobre a ocorréncia de casos suspeitos de febre
hemorragica a esclarecer em alguns municipios de sua jurisdicdo. A partir da
notificacdo, também foram identificados casos suspeitos na Unidade Regional
de Saude de Manhumirim. Considerando as caracteristicas clinicas, evolucéo
rapida dos casos, além do surgimento de notificacbes de epizootias em
primatas ndo humanos (PNH), a suspeita principal foi de febre amarela
silvestre e seus diagnésticos diferenciais. Em 09 de janeiro de 2017 a Unidade
Regional de Saude de Governador Valadares notificou a ocorréncia de
epizootia e em um municipio de sua jurisdicdo, ampliando a area sob suspeita.
Desde a notificacdo, a Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais tem
desencadeado as a¢les preconizadas para vigilancia e assisténcia dos casos
suspeitos de febre amarela, incluindo a disponibilizagdo de equipes para apoio
técnico aos municipios.

Para o manejo clinico da doenca, considerando a escassez de dados
atualizados, o protocolo foi elaborado com base na reviséo da literatura e nas
sugestdes dos profissionais envolvidos na assisténcia aos pacientes (incluindo
médicos infectologistas e intensivistas), da SES/MG e Fundac¢éo Hospitalar do
Estado de Minas Gerais - FHEMIG (VHOSP, Hospital Eduardo de Menezes,
Hospital Infantil Jodo Paulo II, Hospital e Pronto Socorro Joao XXIIl e Hospital
Julia Kubitscheck). Contamos ainda com a inestimavel colaboracdo do
Professor Kleber Luz, consultor de arboviroses da Organizacdo Pan-Americana
da Saude/Organizacdo Mundial da Saude (OPAS/OMS) e de Fernando
Valadares Basques — Diretor Técnico Cientifico da Fundacdo HEMOMINAS.

2 OBJETIVOS

Normatizar o manejo clinico, incluindo a abordagem diagnostica e
terapéutica nos trés niveis de atencdo, estabelecendo o fluxo de

acompanhamento dos casos suspeitos e confirmados da doenca.



3 INFORMACOES IMPORTANTES SOBRE A FEBRE AMARELA
3.1 Defini¢éo da Doenca

A Febre Amarela é uma doenca infecciosa febril aguda, ndo contagiosa,
causada pelo virus da febre amarela, um arbovirus protétipo do género
Flavivirus, da familia Flaviviridae, transmitido por artropodes, e que possui dois
ciclos epidemiol6gicos de transmisséao distintos: silvestre e urbano. A letalidade
varia de 5 a 10% nos casos oligossintomaticos, podendo chegar a 50% nos

casos graves (aqueles que evoluem com ictericia e hemorragias).

3.2 Transmissao — Forma Silvestre e Forma Urbana da Febre Amarela

CICLOS
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Ha dois ciclos distintos da febre amarela. No ciclo silvestre da febre
amarela, os primatas ndo humanos (macacos) sao 0s principais hospedeiros e
amplificadores do virus, ndo séo transmissores. Os vetores/transmissores sao

mosquitos com habitos estritamente silvestres, sendo os géneros Haemagogus



e Sabethes 0s mais importantes no nosso meio. O homem participa como um
hospedeiro acidental ao adentrar em matas, sem estar devidamente imunizado.
No ciclo urbano, o homem é o0 Unico hospedeiro com importancia
epidemiologica e a transmissdo ocorre a partir de vetores urbanos (Aedes
aegypti) infectados.

N&o h& transmisséo de pessoa a pessoa.

Pode ocorrer transmissao vertical.
3.3 Periodo de incubacao e transmissibilidade

O periodo de incubacgdo varia de 3 a 6 dias apds a picada do mosquito
infectado, embora se considere que possa se estender até 15 dias.
A viremia humana dura, no maximo, 7 dias, podendo se estender entre 24 a 48
horas antes do aparecimento dos sintomas até 3 a 5 dias ap0s o inicio da
doenca, periodo em que o homem pode infectar os mosquitos transmissores. A
fémea do mosquito é capaz de transmitir o virus amarilico pelo periodo de 6 a 8

semanas.

4 - DEFINICAO DE CASO SUSPEITO DE FEBRE AMARELA

Individuo com febre (relatada ou aferida) de inicio subito, com duracdo de
até 07 dias acompanhada de dois ou mais dos seguintes sinais e sintomas:
cefaléia (principalmente de localizagéo supra-orbital), mialgia, lombalgia, mal
estar, calafrios, nauseas, tonteiras, dor abdominal, ictericia e/ou
manifestacbes hemorragicas sendo residente ou procedente nos ultimos 15
dias de municipios de risco (casos suspeitos) das regionais de saude de
Tedfilo Otoni, Coronel Fabriciano, Manhumirim e Governador Valadares,
independente do estado vacinal.

OU de municipios de risco dos estados do Espirito
Santo e Sao Paulo.

OU residente ou procedente de locais com
ocorréncia de mortes de macacos (epizootia), nos ultimos 15 dias,
independente do estado vacinal.

OU residente ou procedente de locais com
isolamento de virus amarilico em mosquitos vetores, nos ultimos 15 dias.

Nota: Esta definicdo de caso suspeito de febre amarela foi elaborada para atender a

situacdo epidemioldgica relacionada ao atual surto de febre amarela vivenciado



atualmente em algumas regides do Estado de Minas Gerais, consideradas areas de risco
tendo como objetivo principal reduzir a letalidade. A retirada do critério de vacinagao deve-
se ao fato de alguns individuos terem apresentado quadro clinico compativel com febre

amarela apesar do relato ou comprovacéo de vacinagéao.

: : A lista dos municipios de Minas
IMPORTANTE: Para as demais Unidades

Regionais de Saude, a definicdo de caso
suspeito de Febre Amarela devera obedecer risco encontra-se disponivel no site
aos critérios estabelecidos no Guia de
Vigilancia em Saude, 2016, disponivel no link:
http://portalsaude.saude.gov.br/images/pdf/20
16/setembro/22/GVS-online.pdf pagina 399.

Gerais que representam areas de

www.saude.mq.qgov.br/febreamarela

5. QUADRO CLINICO DE FEBRE AMARELA

A febre amarela pode apresentar-se com quadro clinico inaparente, pouco
sintomatica até formas fulminantes. As manifestacdes clinicas podem ocorrer
de diferentes formas e amplitudes.

A doenca pode ter evolucdo bifasica, com um periodo de remissdo da
sintomatologia ap6s 48 a 72 horas de inicio do quadro clinico, seguida por um
periodo toxémico, caracterizado por resposta inflamatéria exacerbada
associada a colapso hemodindmico e disfuncdo organica mdltipla,
principalmente hepatica e renal. Também podem ocorrer dor abdominal
intensa, hematémese, melena e outras manifestacdbes hemorragicas
(petéquias, equimoses, hematomas, epistaxe, gengivorragia, hemorragia

conjuntival, hemoptise ou hemoperiténio).

E uma doenca dindmica com possibilidade de piora importante em
periodo de horas ou dias. As formas de apresenta¢cdo sao classificadas como

forma leve, moderada e grave.

a. Forma leve de febre amarela (Grupo A): caracterizada por febre
(relatada ou aferida), cefaléia (principalmente de localizacdo supra-

orbital) e mialgia, de inicio subito, com duragdo de até 12 dias,


../../AppData/Local/Microsoft/Windows/Temporary%20Internet%20Files/AppData/Local/Microsoft/Windows/Temporary%20Internet%20Files/AppData/Local/Microsoft/Windows/Temporary%20Internet%20Files/Content.Outlook/53A03X3G/www.saude.mg.gov.br/febreamarela
http://portalsaude.saude.gov.br/images/pdf/2016/setembro/22/GVS-online.pdf%20página%20399
http://portalsaude.saude.gov.br/images/pdf/2016/setembro/22/GVS-online.pdf%20página%20399

acompanhados ou ndo de um ou mais dos seguintes sinais e sintomas:

lombalgia, mal estar, calafrios, nauseas, tonteiras.

b. Forma moderada de febre amarela (Grupo B): apresenta as
manifestacdes clinicas da forma leve associada a ictericia e elevacao de
aminotransferases, collria, congestdo conjuntival e facial, podendo
apresentar hemorragia leve, traduzida por gengivorragias e epistaxe,
mas sem hemorragia sistémica de grande vulto e sem sinais de

insuficiéncia renal aguda.

c. Forma grave de febre amarela (Grupo C): Esta forma se deve a um
processo de visceralizacdo viral. Neste processo, o virus invade os
orgdos como figado, baco, rim e coracdo, e inicia uma disfuncéo
organica, que caracteriza a gravidade da doenca. Além da
sintomatologia das formas anteriores em maior intensidade, manifesta-
se com dor abdominal, sinais de comprometimento hemodinamico
(hipotenséo, enchimento capilar maior que 2 segundos, oliguria, acidose
metabolica), alteracdo do nivel de consciéncia, sinais evidentes de
acometimento  hepatico  (ictericia  acentuada, aumento das
aminotransferases, alteracdo de coagulograma — RNI > 1,5 vezes o
normal ou atividade de protrombina < 60%), hemorragia sistémica, sinais
de insuficiéncia renal aguda, na maioria das vezes evoluindo para o

coma seguido de 6bito.

6. DA NOTIFICACAO E INVESTIGACAO DE CASO SUSPEITO DE
FEBRE AMARELA

De acordo com a Portaria GM/MS 204 de 17/02/2016, que define a Lista
Nacional de Notificacdo Compulséria de Doencas, Agravos e Eventos de
Saude Publica nos servicos de saude publicos e privados em todo o territorio
nacional. Ocorréncia de suspeita de febre amarela deve ser notificada
imediatamente e investigada o0 mais rapidamente possivel, pois se trata de uma

doenca grave e de notificacdo compulsoéria internacional - todos os casos



suspeitos devem ser informados as autoridades sanitarias locais pelo
profissional que prestou o primeiro atendimento, em até 24 horas.

O registro da notificacdo devera ser feito mediante o preenchimento da
Ficha de Investigacdo de Febre Amarela (Anexo 1) disponivel em
http://200.198.43.8/tabnet/?page id=783.

Apoés o registro da notificacdo, encaminhar a notificacdo para a Secretaria

Municipal de Saulde, Superintendéncia/Geréncia Regional de Saude, e
Secretaria Estadual de Saude (notifica.se@saude.mg.gov.br) que devera

proceder a investigacao.

A investigacdo dos casos notificados (clinicamente declarados ou suspeitos) de
febre amarela e de seus contatos deve ser iniciada, imediatamente, apés a
notificagdo. Seus objetivos principais sdo: identificar fonte e modo de
transmissao; identificar grupos expostos a maior risco; desencadear acdes de
prevencao e controle, identificar fatores determinantes; confirmar o diagnostico
e determinar as principais caracteristicas epidemiolégicas. A investigacdo
epidemiologica de casos de febre amarela requer equipe multidisciplinar
capacitada (preferentemente local, mas, se necessario, com o envolvimento

dos trés niveis hierarquicos).

7. DIAGNOSTICO LABORATORIAL DE FEBRE AMARELA

Conforme Nota Técnica SVR N° 001/2017 (Anexo 2) e atualizacdes, os
exames para diagnoéstico de Febre Amarela disponiveis no Laboratoério Central
de Saude Publica de Minas Gerais, Instituto Octavio Magalhdes/Fundacao
Ezequiel Dias (IOM/FUNED) séo a sorologia pelo método de Mac Elisa e o

isolamento viral.

A sorologia pesquisa o0s anticorpos contra Febre Amarela e o isolamento viral
detecta o virus. As amostras para RT-PCR (real time PCR) e anélise
Histopatoldgico/ Imunohistoquimica serdo encaminhadas pelo IOM/FUNED a
FIOCRUZ/RJ, Laboratoério de Referéncia Regional para Febre Amarela, como
descrito em
http://portalsaude.saude.gov.br/images/pdf/2017/janeiro/30/Diagnostico-
Laboratorial-FA.pdf.
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Para o diagnostico laboratorial de febre amarela, seguir as orientagbes do

quadro abaixo quanto a coleta, acondicionamento e transporte de amostras

biolégicas:

Quadro 1 - Orientacfes para coleta e transporte de material para diagndéstico

laboratorial de febre amarela

Tipo de Volume/ Periodo o
Exame ) Acondicionamento | Transporte
amostra guantidade | de coleta
A partir do Caixa
- Soro 6° dia ) térmica com
_ ] Refrigerado (2 a 8
Sorologia - Soro 3ml apos o o) gelo
intracardiaco inicio dos reciclavel ou
sintomas gelo seco
Caixa
Congelado a -20 °C | térmica com
no periodo por até gelo
48 horas apds a reciclavel ou
_ - Soro Do 1° ao coleta. gelo seco no
Isolamento viral _ _
- Soro 50 dia dia da coleta.
e ) . 3ml i .
intracardi- apos o ApOs 48 horas da
RT-PCR e .
aco inicio dos | coleta é obrigatdria | Acondicionad
sintomas | a conservacao em 0 em botijao
freezer -80°C ou de nitrogénio
botijao de nitrogénio. | para envio
posterior.
Devera Caixa
ser Congelado a -20 °C | térmica com
realizada | por até 48 horas gelo
_ Visceras 0 mais apos a coleta. Apés | reciclavel ou
Isolamento viral | o ) )
in natura rapido este periodo é gelo seco no
e s Fragmento . . _
(figado e possivel obrigat6ria a dia da coleta.
RT-PCR de 1cm? .
baco) (no conservacdo em
maximo freezer -80°C ou Acondicionad
24 horas botijado de nitrogénio. | o em botijao
apos o de nitrogénio
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0Obito) para envio
posterior.
Colocar os
] fragmentos de
Devera i
visceras
ser
_ separadamente em
) realizada -
_ o Visceras _ frasco estéril Colocar os
Histopatoldgico _ 0 mais _ -~
Em formalina o identificado com o frascos em
Imuno- rapido _ _ o
_ o tamponada ) nome do paciente e | caixa térmica
Histoquimica Fragmentos | possivel _
10% o tipo de fragmento | sem gelo
(coleta pos ) de 1cm3 (no
(Figado, _ com tampa de rosca | (temperatura
mortem) * maximo ) .
baco,) contendo formalina ambiente)
24 horas
) tamponada.
apos o
) Conservar em
6bito)
temperatura
ambiente.

* Devera avaliar necessidade de coleta de fragmento de visceras ou
realizacdo de necropsia. Esta decisdo sera tomada conjuntamente com
o plantdo do CIEVS-Minas pelo telefone (31) 99744-6983.

IMPORTANTE: Somente | Para mais informacdes sobre coleta e transporte
serdo processadas as

amostras biolégicas que _
forem enviadas com a | orientagdes da FUNED.

Ficha de Investigacdo de | Tpdas as amostras coletadas e enviadas & FUNED
Febre Amarela Sistema

de Informacao de
Agravos de Notificacdo | também serdo testadas para dengue.

consultar o Anexo 2 deste documento com

para diagnostico laboratorial de Febre Amarela

8. MANEJO CLINICO EM ADULTOS

Avaliacdo clinica inicial: atencao especial a afericdo de sinais vitais (Pressao
arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria e temperatura), estado de

hidratacdo (turgor e elasticidade cutanea diminuidos, ressecamento de
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mucosas, sede e diminuicdo do volume urinario), presenca de ictericia e/ou

coldria, nivel de consciéncia e sinais de sangramento.

8.1 MANEJO CLINICO FORMA LEVE EM ADULTOS (Grupo A)

v Realizar hidratagdo: Via Oral 60ml/kg/dia. Em caso de intolerancia da
hidratacdo por via oral, utlizar 30ml/kg/dia de cristaloides (soro
fisiol6gico 0,9% ou Ringer lactato) por via venosa.

v Prescreve sintomaticos: para o0 manejo da dor e febre, ndo usar o acido
acetilsalissilico (AAS) e antiinflamatérios ndo esterdides (AINEs). No
caso de uso de Paracetamol, evitar uso de doses superiores a 3,0
gramas por dia. Pode-se utilizar medidas de resfriamento fisico para a
diminuicdo da temperatura corporal.

v Solicitar exames laboratoriais: hemograma, coagulograma (RNI, PTTA e
tempo de protrombina), AST (TGO) e ALT (TGP), bilirrubinas, uréia,
creatinina, sédio, potassio, repetir a cada 24h. Exame de urina rotina no
terceiro dia de inicio do quadro clinico.

v' Manter o paciente em monitoramento clinico e laboratorial pelo periodo
de 7 a 10 dias. Realizar busca ativa em caso do nao comparecimento do
paciente para reavaliacdo no periodo maximo de 24 horas.

v Coletar exame especifico de acordo com orienta¢gdes do item 6.

v' REALIZAR NOTIFICAC}AO

v Realizar vacina febre amarela logo apés a alta, nos casos nhao
confirmados. Seguir orientacdes da NOTA TECNICA 04/2017
INTENSIFICAQAO E ORIENTACC)ES DE VACINAQAO DE FEBRE AMARELA
(Anexo 3) disponivel em:

http://www.saude.mg.gov.br/images/NOTA T%C3%89CNICA SURTO FA 24 01.

pdf e Atualizacdes

Critérios para internacao: internar imediatamente o paciente apresentar piora

clinica dos sinais e sintomas, dor abdominal, hemorragia leve, gengivorragia e
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epistaxe, elevacdo de aminotransferases, ictericia ou elevacao de bilirrubinas,
coluria, alterac6es no coagulograma, congestao conjuntival e facial, diminuicao

da diurese, alteracdes respiratorias, neurologicas, hemodinamicas.

Critérios de alta: paciente com melhora da sintomatologia, melhora da ictericia
ou manifestagcdes hemorragicas, coagulograma normal, aminostransferases
com valores menores que 1000UI/L e em queda ou estavel, funcdo renal
normal ou sem sinais de piora (elevacédo de valores de creatinina), exame de
urina rotina sem proteindria.
v Orientar retorno em caso de piora dos sinais e sintomas, principalmente
retorno da febre, ictericia, sangramentos espontaneos ou rebaixamento

do nivel de consciéncia.
8.2 MANEJO CLINICO FORMA MODERADA EM ADULTOS (Grupo B)

v Internar todos 0s casos suspeitos

v' Realizar hidratagdo: manter euvolemia. Iniciar hidratacdo por via oral
60ml/kg/dia. Em caso de intolerancia da hidratacé&o por via oral, utilizar
30ml/kg/dia de cristaloides (soro fisiologico 0,9% ou ringer lactato) por
via venosa. Pacientes desidratados devem receber expanséao volémica
de 20ml/kg/h com reavaliacdo de parametros hemodindmicos e urinarios
ap6s a primeira hora. Caso o paciente permaneca oligurico ou
hipotenso, repetir a infusdo de 20ml/kg/h até estabilidade destes
parametros. Deve-se manter vigilancia para evitar hiperidratacao.

v Prescrever sintomaticos: para o manejo da dor e febre, ndo usar o acido
acetilsalissilico (AAS) e antiinflamatorios ndo esterdides (AINES). No
caso de uso de Paracetamol, evitar uso de doses superiores a 3,0
gramas por dia. Pode-se utilizar medidas de resfriamento fisico para a
diminuicdo da temperatura corporal.

v Solicitar exames laboratoriais: hemograma, coagulograma (RNI, PTTA e
Tempo de protrombina), AST (TGO) e ALT (TGP), Bilirrubinas, Uréia,
Creatinina, Sodio, Potassio, Lactato, CK Total. A cada 12h devera ser
realizado Coagulograma, glicemia capilar. Em caso de hipoglicemia,

realizar glicemia capilar em intervalos menores. A admiss&o devera ser

14



coletado Hemoculturas (2 amostras), PCR, VHS e realizado ECG e
Radiografia de torax e exame de urina rotina.
v Indicar transfus6es de concentrado de hemacias (CH para pacientes
hemodinamicamente estaveis para manter Hb > 7g/dL e Hct > 21% e
para pacientes com sintomas clinicos de anemia. Sempre investigar a
presenca de hemorragia.
Manter o paciente em observacgao até melhora clinica e laboratorial.
Coletar exame especifico de acordo com orienta¢des do item 6.
REALIZAR NOTIFICACAO

Realizar vacina febre amarela ap6s a melhora clinica do paciente, logo

N N NN

apos a alta, nos casos nao confirmados. Seguir orientagcdes da NOTA
TECNICA 04/2017 INTENSIFICACAO E ORIENTACOES DE VACINACAO DE
FEBRE AMARELA disponivel em:
http://www.saude.mg.gov.br/images/NOTA T%C3%89CNICA SURTO FA 24 01.
pdf e Atualizagdes

Critérios de alta: paciente com melhora da sintomatologia, melhora da ictericia
ou manifestagbes hemorragicas, coagulograma normal, aminotransferases com
valores menores que 1000UI/L E em queda ou estavel, funcdo renal normal ou
sem sinais de piora (elevacao de valores de creatinina), exame de urina rotina
sem proteindria.

- Orientar retorno em caso de piora dos sinais e sintomas, principalmente
retorno da febre, ictericia, sangramentos espontaneos ou rebaixamento do

nivel de consciéncia.

8.3MANEJO CLINICO FORMA GRAVE EM ADULTOS ( Grupo C)

v Internar em unidade de terapia intensiva.

<\

Realizar notificagao
v' Prescrever dieta por via oral ou enteral (padrdo ou para insuficiéncia
hepatica).

v Manter cabeceira elevada entre 30 e 45°.
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v' Realizar profilaxia de trombose venosa profunda de acordo com
resultado de coagulograma e contagem de plaquetas.

v' Realizar profilaxia de Ulcera de stress com inibidor de bomba de prétons
(omeprazol 40mg de 12 em 12 horas).

v' Avaliar glicemia capilar. Se resultado entre 80 e 180mg/dI, repetir com
intervalo de 4/4h. Se menor que 70mg/dl, corrigir com soro glicosado
50% e monitorar de 1/1h até atingir niveis entre 80 e 180mg/dl. Se duas
afericbes maiores que 180mg/dl ou uma maior que 250mg/dl, considerar
insulina venosa.

v Controlar temperatura corporal — evitar Paracetamol.

v" Monitorar a diurese e demais dados vitais com anotacdo de 2/2h.
Balanco hidrico 12/12h.

v' Realizar medidas de prevencao de lesdo por pressdo, com mudanca de
decubito de 3/3 horas.

v Iniciar amina vasoativa se pressao arterial média < 65mmHg.

v' Avaliar necessidade de protocolo de avaliacdo de nivel de sedacao.
Caso seja necessario, iniciar com opiodide.

v INDICAR DIALISE se o paciente for classificado como AKIN I, ou seja,
aumento de 2 a 3 vezes da creatinina plasmatica basal e/ou débito
urinario menor que 0,5mL/Kg/hora no periodo de 12 horas.

v' Nao retardar a indicacdo da didlise, pois o estado de uremia contribui
para o agravamento e perpetuacdo dos fenbmenos hemorragicos e da
encefalopatia.

v' Realizar hidratacdo venosa com cristaléides para manutencdo de
euvolemia. O uso de albumina n&o devera ser rotineiramente indicado
para estes doentes, considerando a etiopatogenia da hipovolemia que,
em geral, é o sangramento.

v Corrigir distarbios hidroeletroliticos e acido-basicos. Estes disturbios em
alguns pacientes podem produzir altera¢cdes do estado mental ou crises
convulsivas, caracterizando uma encefalopatia e ndo uma encefalite.

v' Considerar monitorizacdo invasiva de pressdo arterial (PIA),
preferencialmente em artéria radial.

v’ Instituir precocemente o tratamento de encefalopatia hepatica: lactulona

20 a 40ml de 8/8h por via oral ou enteral e/ou clister glicerinado com o
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objetivo de manter 3 a 5 evacuacbes diarias. Avaliar o uso de
metronidazol ou vancomicina oral caso a caso.

v" Monitorar sinais de hipertensao intracraniana.

v Iniciar antibioticoterapia de amplo espectro para tratamento de possiveis
infeccdes bacterianas. .

v Avaliar necessidade de transfusdao de hemoderivados de acordo com
orientacdes do Guia de Orientagédo Transfusional em Febre Amarela da

Fundacdo Hemominas.

Paciente instavel hemodinamicamente manter Hb préximo a 10g/dl e Hct
proximo a 30%, principalmente nas primeiras horas do choque néo
hemorragico®. Para isso utilizar em adultos transfusdo de 1 unidade de
concentrado de hemécias e em criancas de 10 a 15 mL/kg/dose de
concentrado de hemacias. Infusédo deve ocorrer 2 a 4 horas em acesso

exclusivo.

No choque hemorragico além do suporte de CH deve-se considerar a
possibilidade de coagulopatias dilucionais. Nestas situagdes, considerar a
transfusdo de CH e plasma fresco congelado (PFC) numa proporcao de
CH:PFC = 1:1 ou 1,5:1 ou de acordo com o protocolo de transfusdo macica
do servico, “ressuscitacdo hemostatica”. Avaliar também a necessidade de
transfusdo de crioprecipitado (CRIO) e de concentrado de plaquetas (CP).
Consulte no seu servigco o protocolo de transfusdo macica e se necessario
entre em contato com um hematologista/hemoterapeuta para organizacao

do mesmao.

TRANSFUSAO DE CONCENTRADO DE PLAQUETAS (CP) Em geral, ndo
ha indicacdo de transfusédo profilatica de plaquetas na Febre Amarela,
mesmo com contagens plaquetarias abaixo de 20.000/mm?, uma vez que a
transfusdo ndo resulta em incremento plaquetario satisfatério, dada a

natureza imune ou de consumo.
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Quadro 2. Indicacéo de transfusado plaquetaria em pacientes com arboviroses

Alvo de plaquetas Indicacéo da transfuséo

100.000 Sangramento ou suspeita de sangramento em sistema

nervoso central (SNC) e/ou retiniano

50.000 Sangramento ativo importante (exceto em SNC) ou preparo
para procedimentos invasivos (cirurgias, cateter, puncdo
lombar, paracentese).

20.000 Se risco de sangramento aumentado (Ex: febre,
instabilidade clinica, passar sondas, para realizacdo de

hemodialise, presenca de esplenomegalia)

>10.000 Apesar de ndo haver beneficio na transfuséo profilatica, a

transfusdo deve ser avaliada caso a caso.

Adaptado de “Guidelines for the management of patients with severe forms of dengue, 2011”

Produtos Plaquetéarios produzidas pela Fundacdo Hemominas:

e 1 Ul randdmica de plaquetas: volume médio de 50 ml. Dose de adulto

1 Ul para cada 7 a 10 Kg de peso.

e 1 Pool de plaquetas: volume de 250 ml. Uma unidade para um adulto

de aproximadamente 70 kg

e 1 plaquetaférese: volume de 250 a 300 ml. Uma unidade para um
adulto de aproximadamente 70 kg.

Criancas: 5 a 10 ml/kg/dose (criancas até 30 kg)

Como a refratariedade é relativamente comum nestes pacientes ' a transfusdo
deve ocorrer preferencialmente com plaguetas do mesmo grupo sanguineo do
paciente, na auséncia a CP isogrupo a utilizacdo de outros grupos sanguineos

pode ser realizada.

Transfusdo pode ser repetida até de 6/6 horas nos casos de sangramento ativo
gque mantem plaquetas como recomendado no quadro 2. A infusdo pode ser

realizada em até 2 horas.
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Em situacBes complexas de refratariedade solicite ajuda o especialista.

TRANSFUSAO DE CONCENTRADO DE PLASMA FRESCO CONGELADO
(PFC) e CRIOPRECIPTADO (CRIO)

A transfusdo de PFC e CRIO deve ser utilizada na faléncia hepética quando
h& uma menor producdo dos fatores associada ou ndo a um consumo dos
mesmos. A transfuséo esta indicada em caso de sangramento, nas transfusées
macicas ou necessidade de procedimento invasivos nos pacientes com

alteracéo no coagulograma.

A transfusdo deve ser preferencialmente isogrupo, no entanto, se nao

houver o produto disponivel podem ser utilizados outros grupos sanguineos.

Quadro 2. Indicacéo e dose de transfuséo de plasma fresco congelado.

PLASMA FRESCO CONGELADO

Dose no adulto:10 a 20mL/Kg/dose, infusdo em até 1 hora

Dose na crianga: 10mL/Kg/dose, infusdo em até 1 hora

Parametros laboratoriais Tipo de Frequéncia da
sangramento dose
Sangramento ativo e e Atividade de Leves 24/24 h
procedimentos invasivos Protrombina <60%
e PTTa/Controle® >1,5 Moderados 12112 h
Graves Até de 8/8 h

Q: Relagdo PTTa/Controle do dia

v A transfusdo de CRIO deve ser a realizada para ofertar principalmente
fibrinogénio, quando esse se encontra baixo na faléncia hepatica em que
h&d uma menor producdo de fibrinogénio, na coagulagdo intravascular
disseminada e no choque hemorragico quando ha um consumo dessa
proteina.

v" O objetivo da transfusdo é manter o Fibrinogénio >100mg/dL em adultos e
criancas. Em gestantes e puérperas imediata manter o Fibrinogénio >200
mg/dL.
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v" Dose no adulto: 1 a 1,5 Ul a cada 7 a 10 Kg de peso. Cada unidade possui
10 a 15 ml e deve ser infundida livre, ndo excedendo 1 hora.

v' Criancgas: 10 ml/kg infuséao livre, ndo podendo exceder 1 hora.

v' Considera-se geralmente como alteragao significativa do coagulograma um
TP, ou PTTa superior a 1,5 vezes do valor do controle do dia. O uso de
complexo protrombinico associado pode aumentar a eficacia do plasma na

correcdo da coagulopatias®
Eventos adversos:

Como toda transfusdo de hemocomponentes podem ocorrer reacdes
transfusionais imediatas: febril ndo hemolitica, alérgica, congestdo sendo
algumas graves e fatais como hemolitica, TRALI (Lesdo Pulmonar Aguda
Relacionada a Transfusdo) e anafilatica. Além das reacdes tardias como
aloimunizagdes, soroconversao apesar de raros. Entdo toda transfusdo deve
ser acompanhada pela equipe assistente e em caso de reacdo deve ser

prontamente atendido e notificado aos 6rgaos sanitarios.

IMPORTANTE:

Nos casos criticos em que ndo ha resposta clinico-laboratorial esperada ou em
caso de duvidas, consultar o hematologista/hemoterapeuta da instituicdo ou da

Agéncia Transfusional.

Eventos adversos (reacdes transfusionais) devem ser prontamente

diagnosticados, tratados, investigados, comunicados e notificados.

ATENCAO!!! Para o diagndstico diferencial e tratamento precoce de outras
febres icterohemorragicas e/ou hepatites virais. Solicitar exames sorolégicos do
protocolo para febres hemorragicas (dengue, febre amarela, leptospirose, febre
maculosa, hantavirose e hepatites virais) e hemocultura 2 amostras.

9. MANEJO CLINICO EM CRIANCAS
Até o momento existem poucos casos confirmados da doenca, em criancas,
no presente surto, seja pela protecdo conferida pela vacina seja pela baixa

exposicao dessa populacdo as zonas de risco.
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ATENCAO
Deve-se encaminhar todas as criangcas com suspeita de febre amarela para

hospitalizacao.

AVALIACAO CLINICA INICIAL EM CRIANCAS

Avaliar criteriosamente o0s sinais vitais (frequéncia cardiaca; frequéncia
respiratoria; pressao arterial, que deve ser medida em duas posi¢cdes para
investigacdo de hipotensao postural) e de desidratacédo (umidade das mucosas,
turgor da pele, fluxo urinario). Avaliar também presenca de exantemas e

sangramentos.

Todas as criancas que preencham o critério de caso suspeito de febre
amarela devem ser hospitalizadas, independente da historia vacinal,

visando monitoramento clinico e laboratorial mais frequente.

v Investigar dados clinicos, laboratoriais e epidemiolégicos que sugiram
diagnosticos diferenciais, como teste rapido positivo para Dengue,
presenca de roedores e aguas de enchentes (avaliar Leptospirose),
viagem para areas de transmissédo de Malaria (norte do Brasil ou Africa
subsaariana, principalmente), contato com carrapatos (avaliar Febre

Maculosa).

9.1- MANEJO CLINICO FORMA LEVE EM CRIANCAS (Grupo A)

v Realizar hidratacdo por via oral, seguindo o volume proposto pela regra de

Holliday-Segar.

Quadro3- Regra de Holliday-Segar:

Peso Volume a ser administrado

Até 10kg 100mL/kg em 24 horas

Entre 10 e 20 kg | 1000mL + 50mL/kg para cada Kg acima de 10kg em 24 horas
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Acima de 20 kg 1500mL + 20mL/kg para cada kg acima de 20kg em 24 horas

Fonte: Holliday MA and Segar WE, 1957

v Orientar administracdo de um terco deste volume na forma de solucéo
de reidratacdo oral (SRO) e dois tercos como liquidos claros (agua,
sucos, chas). Caso haja perdas (vémitos ou diarreia), acrescentar 50-
100mL (criangas < 2 anos) ou 100-200ml (> 2 anos) de SRO apés cada

episédio.

Exemplo: Em crianca de 14 kg, o volume proposto pela regra de Holiday Segar
€ de 1200mL/dia. Administrar 800mL/dia na forma de liquidos claros e
400mL/dia em SRO.

Em caso de intolerancia por via oral, administrar o mesmo volume por via
intravenosa. A solucdo a ser administrada deve ser isoténica (cloreto de sédio

0,9%, com concentracao final de glicose de 5%).

Exemplo: Em crianca de 18 kg, o volume a ser administrado € de 1400mL/dia.
Administrar solu¢gdo composta de 450mL de NaCl 0,9% e de 50mL de glicose
50%, a uma velocidade de infusdo de 58mL/hora (1400mL/24 horas) ou de 19
gotas/min (1400mL/24 horas/3), se bomba de infusdo indisponivel. Serdo

necessarios cerca de trés esquemas deste ao longo de 24 horas.

A dieta via oral, inclusive o aleitamento materno, devem ser mantidos.

Com relacéo a prescricdo de sintomaticos, solicitacdo de exames laboratoriais
complementares e para investigagao etioldgica e notificacdo, ver a orientagdo

de Manejo em Adultos.

Monitorizar débito urinario a cada 12 horas. Avaliar transferéncia para servico

de referéncia se oliguria (diurese inferior a 0,5 - 1 mL/Kg/hora).

Atentar para os valores de creatinina em criancas. Deve-se calcular o
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clearance de creatinina a partir da formula de Schwartz, 2009:

Clearance de creatinina: K x altura (em cm) / creatinina; onde K = 0,45 em

menores de 1 ano e K = 0,55 em criancas e adolescentes

Tabela | — Valores do clearance de creatinina em lactentes

Idade Clearance de creatinina +
SD ml/min/1,73m2

12 semana 40,6+14,8
22 a 82 semana 65,8+24,8
Maior de 8 semanas e menor que 2 95,7+21,7
anos

Manter os pacientes hospitalizados por sete dias apoés inicio do quadro, para
continuidade da observacéo clinica e laboratorial até se excluir a evolu¢ao para

0 periodo toxémico.

Critérios de alta: semelhantes ao de adultos, acrescentando-se o periodo de
sete dias apos inicio do quadro. Assegurar com 0 acompanhante da crianca a
possibilidade de retorno ao servico de saude, caso haja piora dos sinais e
sintomas, principalmente retorno da febre, ictericia, sangramentos espontaneos

ou rebaixamento do nivel de consciéncia.

9.2-MANEJO CLINICO DAS FORMAS MODERADAS ( Grupo B)
v Internar todos 0s casos suspeitos.

v Iniciar hidratacdo por via oral e, em caso de intolerancia, administrar
hidratagcdo EV. Administrar os mesmos volumes propostos para as

formas leves.

v Pacientes desidratados devem receber expansdo volémica de
20mL/kg/h  com NaCl 0,9% com reavaliagdo de parametros
hemodinamicos e urinarios ap0s a primeira hora. Caso o0 paciente

permaneca oligarico ou desidratado, repetir a infusdo de 20mL/kg/h de
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NaCl 0,9% até estabilidade destes parametros e avaliar transferéncia
para UTlI. Em caso de instabilidade hemodindmica ou hipotensao
manejar como forma grave. Deve-se manter vigilancia para evitar

hiperidratacao.

v Com relacdo a prescricdo de sintomaticos, solicitacdo de exames
laboratoriais complementares e para investigacdo etioldgica e

notificacdo, ver a orientacdo de Manejo em Adultos.

v Considerar transfus@es de concentrado de hemacias (CH para pacientes
hemodinamicamente estaveis para manter Hb > 7g/dL e Hct > 21% e
para pacientes com sintomas clinicos de anemia. Sempre investigar a

presenca de hemorragia.

v Manter o paciente em observacdo até melhora clinica e laboratorial;

considerar a alta somente apoés sete dias do inicio do quadro.

9.3- Manejo Clinico forma grave em criancgas ( Grupo C)
v Transferéncia para UTI pediatrica ou centro de referéncia
Criterios para admissao na UTI pediatrica:

- Sinais de comprometimento hemodinamico

- Alteracao do nivel de consciéncia

- Acometimento hepatico (aumento das transaminases, ictericia
acentuada, alteracdo do coagulograma — RNI ou TTPa maior que 1,5 vez o
controle)

- Hemorragia sistémica

- Oliguria ou aumento de escorias renais

Apesar dos poucos relatos na literatura do tratamento e abordagem das formas
graves na faixa etaria pediatrica, a fisiopatologia da doenca e a descricdo dos
casos em pacientes adultos sugere que a resposta inflamatoéria associada a
insuficiéncia hepatica e insuficiéncia renal sdo os fatores preponderantes para
a evolucao desfavoravel. Portanto, ao contrario do choque na dengue onde o

extravasamento capilar demanda reposicdo volémica vigorosa, 0 inicio de
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aminas vasoativas nos casos de febre amarela ndo deve ser postergado apos
a ressuscitacdo volemica inicial e deve ser instituido se presenca de sinais de

ma perfusédo tecidual mesmo que ainda nao haja hipotensao na crianca.

v' Apos reposicdo volémica inicial, caso mantenha sinais de instabilidade
hemodinamica avaliar presenca de hipotensdo e sinais de

vasoconstricdo ou vasodilatacao.

- Normotenso - iniciar adrenalina (epinefrina) na dose entre 0,05 a 0,3
mcg/Kg/min

- Hipotenso (PA sistélica menor que percentil 5 para idade - 70
mmHg + 2 x idade em anos) avaliar vasoconstricdo ou

vasodilatacao

Choque frio (vasoconstrito) - iniciar adrenalina 0,05 a 2,0 mcg/Kg/min

Choque quente (vasodilatado) - iniciar noradrenalina na dose 0,05 a 2,0

mcg/Kg/min

Preparacéo: Adrenalina ou Noradrenalina 0,6 x Peso (em mL) + NaCl 0,9%
QSP 100mL (1 mL/h = 0,1 mcg/Kg/min)

Exemplo: Crianca com 10 Kg
Adrenalina 0,6 x Peso (10Kg) — 6 mL + NaCl 0,9% 94 ml

1 mL/h dessa solucéo é 0,1 mcg/kg/min

v' Nos casos de instabilidade hemodinamica e hemorragia tratar como
choque hemorragico com uso de hemoderivados — ver Guia de

Orientacdo Transfusional em Febre Amarela.
v Iniciar profilaxia de lesdo aguda de mucosa gastroduodenal (LAMGD)

Ranitidina 1 mg/kg EV de 6/6 horas ou omeprazol 1 mg/kg EV uma

vez ao dia

v" Monitorar glicemia capilar - manter entre 80 e 180 mg-dL
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v Evitar uso de paracetamol (risco de insuficiencia hepatica) e lbuprofeno

(risco de hemorragia) para controle da temperatura

v Acompanhar diurese e funcdo renal, iniciar dialise precocemente se oliglria
ou piora da funcgéo renal. Ver os valores de referéncia do manejo da forma

leve.

v Instituir precocemente o tratamento de encefalopatia hepatica:

minimizar estimulos,

- cabeceira elevada a 30°,

- suspensdo de medicamentos sedativos se possivel,

- uso de lactulose na dose de 0,4-0,5 g/kg a cada 2-6h via oral ou por SNG,
realizando ajuste da dose conforme necessidade, com objetivo de produzir
2-3 evacuacgoes pastosas por dia. Se ndo houver resposta, pode-se utilizar
o clister com solucdo de lactulose a 30% diluida em agua, na dose de 10
mL/kg, duas a trés vezes ao dia,

- avaliar o uso de antibidticos enterais para "descontaminacao” intestinal

como tratamento de segunda linha, podem ser usados a Neomicina,

Metronidazol ou Vancomicina enterais,

10.0rientacdo no Aleitamento Materno em maes suspeitas de Febre

Amarela;

As mulheres provenientes das areas de risco de transmissdo da Febre
Amarela com historia clinica que preencha os critérios de caso suspeito da
doenca e estejam amamentando crian¢cas menores de 6 (seis) meses, devem
ser orientadas quanto ao possivel risco de transmissao do virus de febre
amarela pelo leite materno. Apesar de ndo haver evidéncia na literatura de
isolamento ou deteccao do virus selvagem da febre amarela no leite materno, a
transmissédo do virus vacinal foi documentada em relatos de caso, assim como

uma provavel infeccao periparto, levando ao 6bito do lactente.

A experiéncia com outros flavivirus suporta a plausibilidade bioldgica da
transmissdo por meio do leite materno, mesmo que o risco de doenca clinica

seja incerto. Além disso, € possivel que a transmissdo possa ser resultado da
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exposicao ao sangue materno pelas fissuras da pele materna e da mucosa oral

do lactente.
A orientagdo a essas mulheres consiste:

e SUSPENSAO da amamentagdo durante a viremia materna, por pelo menos
15 dias do inicio dos sintomas, periodo onde a viremia € bem documentada,
podendo chegar a 28 dias de acordo com orientacdo do Ministério da Saude

relativa a vacinacdo de mulheres em condi¢cfes semelhantes.

¢ O leite materno deve ser ordenhado e desprezado durante esse periodo e a

mae encaminhada a rede de banco de leite humano.

As criancas de areas de risco devem ser orientadas a receber vacinagao
contra Febre Amarela a partir de 6 meses de idade. Se lactante for considerada
caso suspeito da doenca e a criancga tiver menos de 10 dias de vacinagao para

Febre Amarela, deve-se suspender a amamentacao.

Para orientacdo sobre vacinacdo para lactantes consultar Nota Técnica sobre
Imunizacdo da Febre Amarela da SES/MG disponivel no site

www.saude.mg.gov.br/febreamarela

11.PLANTAO CIEVS MINAS

= Telefone: (31)9744-6983 (plantdo 24 horas, 7 dias por semana) para
discusséo de casos clinicos, fluxo de encaminhamento de exames
laboratoriais, duvidas sobre vacinacao

= E-mail: notifica.se@saude.mg.gov.br, cievssesmg@gmail.com

= |nformacées e atualizacées sobre febre amarela:

www.saude.mq.qgov.br/febreamarela
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ANEXO 2

INSTITUTO OCTAVIO MAGALHAES — LABORATORIO CENTRAL DE SAUDE PUBLICA DE MINAS
GERAIS

DIVISAQ DE EPIDEMIOLOGIA E CONTROLE DE DOENGAS - DECD
SERVICO DE VIROLOGIA E RIQUETSIOSES - SVR

NOTA TECNICA SVR N° 001/2017

REFERENCIA

Investigacao de casos suspeitos de febre amarela no estado de Minas Gerais — 2017

INTRODUCAO

A febre amarela é uma doenca viral aguda transmitida por mosquitos infectados. Nas
areas silvestres, os mosquitos do género Haemagogus e os do género Sabethes sdo
0s vetores da doenca. No meio urbano o mosquito Aedes aegypti pode transmitir a
doenca. Os sintomas da febre amarela incluem febre, dores de cabeca, ictericia, dores
musculares, nauseas, vémitos, fadiga, manifestacdes hemorragicas, insuficiéncia renal
e hepatica. A doenca pode levar a morte, mas um bom tratamento suportivo nos
hospitais melhora as taxas de sobrevivéncia. N&o ha atualmente nenhum
medicamento antiviral especifico contra a febre amarela. A Febre Amarela pode ser
prevenida através da vacinagao.

DESENVOLVIMENTO

Os exames para diagndstico de Febre Amarela disponiveis na FUNED sdo a sorologia
pelo método de Mac Elisa e o isolamento viral. A sorologia pesquisa 0s anticorpos
contra Febre Amarela e o isolamento viral detecta o virus. As amostras para RT-PCR
(real time PCR) e analise Histopatoldgico/ Imunohistoquimica serdo encaminhadas
pela FUNED ao Instituto Evandro Chagas (IEC).

ORIENTACOES PARA A COLETA DE AMOSTRAS:

Sorologia

e Deve ser colhido em tubo estéril, hermeticamente fechado ou em tubos a vacuo
sem anticoagulante.
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¢ Deve-se coletar o sangue apds o 6° (sexto) dia do aparecimento dos primeiros
sintomas. O sangue coletado nio deve ser imediatamente centrifugado. E
necessario aguardar o sangue coagular para separar o soro por centrifugacao;

e Centrifugar a 1.500 rpm por 10 minutos, aspirar e transferir o soro para outro
tubo limpo/estéril.

e Se ndo houver centrifuga, deixar o tubo em repouso na geladeira (2 a 8°C) por
um periodo maximo de 24 horas, 0 que possibilita a retirada do soro apés a
sedimentacao.

IMPORTANTE: N&o se deve congelar o sangue total, nem encostar o frasco
diretamente no gelo reciclavel, para evitar hemdlise.

Isolamento Viral e RT-PCR:

¢ Deve ser colhido em tubo estéril, hermeticamente fechado ou em tubos a vacuo
sem anticoagulante.

o Pode-se coletar o sangue até o 5°(quinto) dia do aparecimento dos primeiros
sintomas. Centrifugar a 1.500 rpm por 10 minutos, aspirar o soro, transferir
para um criotubo resistente a baixas temperaturas (< -80°C), estéril e com
tampa de rosca.

IMPORTANTE: N&o serdo aceitos tubos com tampa tipo rolha para o
isolamento viral e RT-PCR.

e Se nao houver centrifuga, deixar em repouso na geladeira (2 a 8°C) por um
periodo maximo de 2 horas. Apés a sedimentacdo, transferir para um criotubo
resistente a baixas temperaturas (< -80°C), estéril e com tampa de rosca. A
amostra deve ser congelada a -80°C (em freezer ou nitrogénio liquido).

¢ Em casos especificos, a amostra pode ser encaminhada a FUNED refrigerada,
no prazo maximo de 2 horas apés a coleta, ou armazenada a -20°C por até 48
horas.

Histopatolégico/ Imunohistoquimica

e Deve-se coletar fragmentos de visceras em frasco estéril com tampa de rosca
contendo formalina tamponada 10%. Colocar uma amostra de cada fragmento
coletado separadamente, em recipiente estéril, identificada com o nome do
paciente e do tipo de fragmento.

IMPORTANTE: Colocar os frascos em caixa térmica sem gelo. Conservar em
temperatura ambiente.

OBSERVACOES:

1- Deve-se coletar preferencialmente amostra para realizacéo de sorologia.

2- Em casos de pacientes graves ou que evoluiram a 6bito, coletar amostra para
isolamento viral.

3- Toda amostra coletada para isolamento viral, solicitar coleta de segunda
amostra, a partir do 6° dia do inicio dos sintomas, para realiza¢do da sorologia.
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4- Todas as amostras com suspeita de Febre Amarela sdo submetidas a sorologia
para Dengue.

5- Para amostras coletadas a partir do 5° (quinto) dia do inicio dos sintomas com
resultado ndo reagente para Febre Amarela sera realizado o exame de
Leptospirose. Em caso de oObito o exame de leptospirose também sera
realizado.

6- Em caso de resultados indeterminados para amostras colhidas antes do 6°
(sexto) dia de inicio dos sintomas, solicitar coleta de segunda amostra. A coleta
da segunda amostra devera ser realizada 7 (sete) dias apds a data da primeira
coleta.

7- Para amostra ndo reagente coletada antes de 10 (dez) dias do inicio dos
sintomas, solicitar coleta de segunda amostra para confirmacao.

8- Outras doencas suspeitas serdo investigadas somente se solicitado pela
SES/MG, mediante fundamentagéo clinica e epidemiologica.

9- Cada amostra deve ser acompanhada da ficha epidemiologica de notificacédo
compulséria do SINAN, devidamente preenchida com todos os dados
solicitados.

IMPORTANTE: Informar o histérico vacinal do paciente.

COLETA, ACONDICIONAMENTO E TRANSPORTE DE AMOSTRAS PARA O

DIAGNOSTICO DE FEBRE AMARELA

Volume/

Exame Tipo (tje Perlold? de Acondicionamento Transporte
amostra quantidade coleta
- A partir do 6° . o
Soro diarl)a 650 Caixa térmica com
Sorologia - Soro 3mi iniciopdos Refrigerado (2 a 8 °C) gelo reciclavel ou
intracardiaco sintomas gelo seco
3 Caixa térmica com
Congelanoa =20 °Cno gelo reciclavel ou
DEI:IOdO p?r até 48 horas gelo seco no dia da
- Soro apos a coleta.
Isolamento o . coleta.
. Do 1° a0 5
viral e - Soro 3ml dia ap6s o Ap6s 48 horas da coleta
intracardi- . é obrigatéria a
RT-PCR inicio dos ~ Acondicionado em
aco sintomas conservacdo em freezer - - s
80°C ou botij&o de botijdo de nitrogénio
nitrogénio. para envio
posterior.
Caixa térmica com
Devera ser Congelado a -20 °C por gelo reciclavel ou
isol . Visceras realizada o até 48 horas ap6s a gelo seco no dia da
solamento i natura mais rapido coleta. Apos este periodo | coleta.
viral e Fragmento | Possivel (no é obrigatoria a
RT-PCR (figado e de 1cm? maximo 24 conservacao em freezer -
baco) horas apés o 80°C ou botijéo de A -
i o condicionado em
Obito) nitrogénio. L . .
botijéo de nitrogénio
para envio
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posterior.
Visceras
Em .
formalina Devera ser Colocar os fragmentos
: 2o realizada o de visceras em frasco Colocar os frascos
Histopatoldgico | tamponada e o oo
10% mais rapido estéril com tampa de em caixa térmica
0 7 o
Imuno- Fragmentos po§§|vel (no rosca contendo formalina | sem gelo
histoquimi (Figado, de 1cm? maximo 24 tamponada. Conservar (temperatura
istoquimica 1 2o, rim, horas apés 0 | em temperatura ambiente)
pulmao, 6bito) ambiente.
coragao,
linfonodo)
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