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Apresentação

	 O Plano Estadual de Vigilância das Epizootias apresenta nesta edição as recomendações técnicas para 
o desenvolvimento e a estruturação de uma vigilância que objetiva atualizar, informar e orientar profissionais 
de saúde e de outros setores quanto aos aspectos epidemiológicos do adoecimento ou morte de animais (ur-
banos e silvestres) em determinadas áreas de risco ou não, com vistas a alertar a possível ocorrência de casos 
humanos.
	 O plano abrange diferentes áreas que devem atuar de forma articulada. Dentre estas, estão a vigilância 
de casos humanos suspeitos, vigilância laboratorial, imunização, vigilância entomológica, vigilância ambien-
tal, além de ações de informação, de educação e de comunicação.
	 A vigilância em todo o Estado não pode prescindir da notificação e investigação de todos e quaisquer 
casos suspeitos de adoecimento ou morte de animais para que as medidas de prevenção e controle possam ser 
desencadeadas oportunamente.
	 A Secretaria da Saúde do Ceará propõe a implementação da vigilância voltada às Epizootias com ên-
fase na ocorrência de epizootias atreladas à febre amarela e a raiva.

Henrique Jorge Javi de Souza
Secretário da Saúde do Estado do Ceará
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1.2 | Marco histórico da vigilância das epizootias no Brasil

1.1 | Objetivo geral

	 A ocorrência de uma sequência de surtos de febre amarela (FA) iniciada no ano de 1998 no estado do 
Pará, que se manteve em 1999/2000 nos estados do Pará, Tocantins e Goiás, registrou 161 casos e 68 óbitos 
(Figura 1).

1 | Introdução

	 Epizootia é a ocorrência de adoecimento ou morte em uma população animal, incluindo ossadas, sem cau-
sa definida, que podem preceder a ocorrência de doenças em humanos. A definição pode ser subjetiva, levando-se 
em conta que é baseada no número de novos casos em uma determinada população animal, durante um determi-
nado período com uma taxa substancialmente excedente ao esperado de sua base.
	 São exemplos de epizootias: morte de primatas não humanos, morte ou adoecimento de cães e gatos com 
sintomatologia neurológica, morte de aves silvestres, morte ou adoecimento de equídeos com sintomatologia neu-
rológica, morte de canídeos silvestres, morte de quirópteros em áreas urbanas, morte de roedores silvestres em 
áreas de ocorrência de peste e morte de animais silvestres sem causa conhecida.
	 Dentre as doenças mais relacionadas às epizootias, destacam-se a febre amarela (FA), através da identifi-
cação precoce da circulação viral na população de macacos mortos ou doentes (vigilância passiva) e a raiva.
	 Em 2015 o Estado do Ceará evidenciou um cenário de epizootias, com o ocorrência do Zika Vírus em (04) 
saguis e (03) macacos pregos capturados nos municípios de Tabuleiro do Norte, Quixeré, São Benedito e Guaracia-
ba do Norte.

Figura 1 - Casos, óbitos e letalidade por febre amarela no Brasil, 1982 - 2001  (Fonte: CENEPI/FUNASA/MS)
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1.3 | Aspectos epidemiológicos das epizootias  

	 No estado do Ceará, há registros de notificações no Sistema de Informação de Agravos de Notificação 
(Sinan) a partir de 2008, com 345 epizootias notificadas até o presente momento, observando-se a maior fre-
quência em 2016 (97; 28,1%), seguida de 2017 (70; 20,3%) (Figura 2).

	 A partir de 1999, houve mudança no perfil epidemiológico da FA, quando a maioria dos casos passou 
a ser registrada fora das regiões Norte e Centro-oeste, consideradas focos naturais da doença no Brasil. Tal 
condição suscitou novas estratégias de vigilância, prevenção e controle no país, uma vez que até então, a vigi-
lância da FA era baseada na ocorrência de casos humanos. 
	 A observação de mortes de primatas não humanos em vários municípios dos estados de Tocantins 
(TO) e Goiás (GO) e a subsequente emergência da doença na população humana, levaram a que tais eventos 
passassem a ser vistos como indicadores de risco (evento-sentinela) e alerta para a ocorrência de casos huma-
nos de febre amarela silvestre. A partir daquele ano, o Ministério da Saúde passou a intensificar as ações de 
vigilância e monitoramento de casos humanos e epizootias de febre amarela, criando o Sistema de Vigilância 
de Epizootias em primatas não-humanos (PNH). 
	 Em 2006, com a publicação da Portaria Ministerial n° 5/2006, a vigilância de epizootias, em primatas 
e outras epizootias de importância epidemiológica, foi incluída na lista de doenças e agravos de notificação 
compulsória, como evento-sentinela para a ocorrência de doenças em humanos, visando a detecção precoce 
da circulação de patógenos e consequente aplicação das medidas de prevenção.

Figura 2 - Distribuição do número de epizootias por ano, Ceará, 2008 a 2017 (N=345). (Fonte: Sinan. * Dados sujeitos a revisão, atualizados em 
21/11/2017).

	 As 70 notificações de epizootias no ano de 2017, até o mês de novembro, foram distribuídas nos muni-
cípios de Tabuleiro do Norte (60), Quixeré (03), Russas (02), Ubajara (02), Jaguaribe (01), Crateús (01) e Sobral 
(01) (Figura 3).
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Figura 4 - Distribuição das epizootias segundo a espécie animal envolvida, Ceará, 2017 (N = 70).  (Fonte: Sinan. * Dados sujeitos a revisão, atualizados 
em 21/11/2017)

Figura 3 - Distribuição das epizootias por município, Ceará, 2017.  (Fonte: Sinan. * Dados sujeitos a revisão, atualizados em 21/11/2017).

	 Os morcegos foram os animais mais acometidos nas notificações das epizootias de 2017 (59). Em pri-
matas não humanos, houve apenas uma (01) notificação no município de Sobral, Ceará. Além destes, outros 
animais envolvidos com as epizootias foram: caninos, felinos, bovinos, raposas e aves.

	 Estima-se que a ocorrência seja muito maior do que o número de casos captados pela vigilância epide-
miológica. Diante do cenário descrito, reforça-se a importância quanto ao aperfeiçoamento da vigilância das 
epizootias no Ceará, e quanto à notificação destas como um instrumento de prevenção à ocorrência de doenças 
em humanos.
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1.3.1 | Aspectos epidemiológicos da raiva no Ceará

	 No Brasil, a raiva apresenta-se de forma endêmica, pois é detectada em diversas espécies animais.
	 A distribuição da raiva é diversificada, podendo existir, áreas livres de baixa ou alta endemicidade, 
apresentando, em alguns momentos, formas epizoóticas. No Brasil, a raiva é endêmica, em grau diferen-
ciado de acordo com a região geopolítica. A região Nordeste responde por 54% dos casos humanos regis-
trados de 1980 a 2008; seguida da região Norte, com 19%; Sudeste, com 17%; Centro-oeste, 10%; e Sul, 
com menos de 1%. No período de 1980 a 2008, cães e gatos foram responsáveis por transmitir 79% dos 
casos humanos de raiva; os morcegos, por 11%; outros animais (raposas, saguis, gato selvagem, bovinos, 
equinos, caititus, gambás, suínos e caprinos), 10%. Vale salientar que, no período de 2008 a 2016 no Estado 
do Ceará ocorreram 5 óbitos de raiva humana, sendo 3 (60%) causados por saguis, tornando esta espécie 
a principal responsável pela transmissão da raiva, diferentemente dos anos anteriores em que a espécie 
canina foi a mais significante na cadeia de transmissão. 
	 Em agosto e setembro de 2017, foram registradas duas epizootias de raiva nos municípios de Rus-
sas e Crateús, envolvendo dezenas de herbívoros (bovinos, ovinos e equídeos) e pessoas contatantes, cau-
sadas pelo morcego hematófago Desmodus rotundus. Para obtenção de controle das epizootias foi realizada 
vigilância epidemiológica, subsequentemente as vigilâncias animal e ambiental. 
	 Na vigilância epidemiológica foram realizadas buscas ativas de pessoas expostas ao risco de ad-
quirir a doença e encaminhamento para tratamento profilático, além de informar dados sobre a raiva. Na 
vigilância animal a busca de abrigos de Desmodus rotundus foi realizada com a captura e realização de 
controle populacional através do uso da pasta vampiricida, seguida de coleta de alguns espécimes para 
pesquisa de circulação viral. Quanto à vigilância ambiental, o inquérito das áreas de transmissão foi reali-
zado para obtenção do levantamento das condições locais que determinaram a eclosão dos focos (conforme 
ANEXO 8).
	 A raiva animal no estado do Ceará nos anos de 2013 a 2017 apresentou maior circulação viral em 
morcegos não hematófagos em áreas urbanas, com o total de 124 (44%) espécimes, sendo o ano 2017 o 
mais significativo com 55 (54%) espécimes diagnosticados (Figura 5). 

Figura 5 - Casos confirmados de raiva animal, segundo espécie, Ceará – 2013 a 2017.  (Fonte: Sinan. * Dados sujeitos a revisão, atualizados em 
21/11/2017).

Legenda: C – Cão, G – Gato, B – Bovino, E – Equino, MH – Morcego Hematófago,  MñH – Morcego não Hematófago, Mc – Macaco, R – Raposa, O* - 
Outros. (*) Outras Espécies: 2013 = 1 Guaxinim; 2014 = Não informado; 2015 = 1 Jumento, 1 caprino; 2016 = 1 Ovino; 2017 = 1 Ovino, 3 Guaxinins.
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1.3.2 | Aspectos epidemiológicos e entomológicos do vírus 
amarílico no Ceará
	 A febre amarela silvestre manifesta-se sob a forma de casos esporádicos em regiões onde 
a população humana é vacinada; entretanto, ela também pode se apresentar na forma de surtos ou 
epidemias, geralmente precedidas de epizootias em primatas. A observação histórica mostra que 
nos primatas, a doença se manifesta periodicamente, em intervalos de tempo suficientes para o 
surgimento de novas populações de símios suscetíveis, após cada onda epizoótica. Isso reforça as 
constatações de que os surtos de FA nestes animais são seguidos por períodos longos de imunidade 
contra reinfecção, até que uma população de símios se reproduza e se desenvolva formando uma 
nova geração suscetível ao vírus.
	 No Brasil, entre 2001 e 2003, ocorreram dois surtos de FA em Minas Gerais, o primeiro na 
região centro oeste que contabilizou 32 casos e 16 óbitos; o segundo, na região nordeste do estado, 
no Vale Jequitinhonha (Alto Jequitinhonha), iniciou-se no final de dezembro de 2002, prosseguin-
do a transmissão em 2003, com o registro final de 63 casos e 23 óbitos. 
	 No ciclo silvestre da febre amarela, os primatas não humanos (macacos) são os principais 
hospedeiros e amplificadores do vírus. Sendo assim, os macacos (saguis), não transmitem a febre 
amarela, apenas albergam o vírus quando são picados pelos vetores silvestres.
	 O gênero Haemagogus, pertence à mesma família do Aedes aegypti, Culicidae, são de 
hábitos silvestres, tendo como criadouro principal os buracos de árvores, podendo também ser 
encontrado em menor frequência em cascas de frutas e internódio de bambu. As fêmeas atacam o 
homem e animais com muita agressividade e têm boa capacidade de voo (até quase 6 km), inclusive 
em áreas parcialmente desmatadas, entre capões de mata. 

Figura 6 - Distribuição dos vetores do vírus amarílico por município, Ceará, 2004 a 2017. (Fonte: Laboratório de Entomologia Dr. Thomaz Correa 
Aragão, Ceará, 2004 a 2017. NUVET/COPROM).
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	 O gênero Haemagogus, pertence à mesma família do Aedes aegypti, Culicidae, são de 
hábitos silvestres, tendo como criadouro principal os buracos de árvores, podendo também ser 
encontrado em menor frequência em cascas de frutas e internódio de bambu. As fêmeas atacam o 
homem e animais com muita agressividade e têm boa capacidade de vôo (até quase 6 km), inclusive 
em áreas parcialmente desmatadas, entre capões de mata. 
	 No sudeste do país o Haemagogus leucocelaenus foi encontrado naturalmente infectado 
com alguns arbovírus incluindo a da febre amarela, desde então, a espécie tem sido incriminada 
como vetor da febre amarela no ambiente silvestre. 
	 A vigilância entomológica do estado do Ceará no período de 2004 a 2017 notificou a es-
pécie Haemagogus leucocelaenus em 15 municípios e o gênero Sabethes em 01 município, no mo-
mento não houve investigação quanto à presença de arbovírus. 
	 O homem no ciclo urbano, e o único hospedeiro com importância epidemiológica. Os mos-
quitos são considerados os verdadeiros reservatórios do vírus da febre amarela. Uma vez infecta-
dos, permanecem assim durante toda a vida. Apenas as fêmeas transmitem o vírus, pois o repasto 
sanguíneo tem como intuito prover nutrientes essenciais para a maturação dos ovos e a conse-
quente completude do ciclo gonotrófico. A transmissão também ocorre de forma vertical, na qual 
as fêmeas dos mosquitos podem transferir o vírus para a sua prole, favorecendo a manutenção do 
vírus na natureza.
	 O principal vetor da febre amarela urbana é o Aedes aegypti. O último registro de trans-
missão de febre amarela urbana data de 1942. Os profissionais de saúde precisam estar atentos para 
a possibilidade da reemergência da transmissão pelo vetor urbano.
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2.2 | Vigilância laboratorial

2.2.1 | Epizootias em primatas não humanos

2.2.1.1 | Coletas de amostras

	 Considerando os objetivos da vigilância de epizootias em PNH como alerta para ocor-
rência de FA, na impossibilidade de realizar um procedimento de necropsia completo, reco-
menda-se avaliar todas as características do evento, preencher os formulários e proceder à 
coleta de amostras, priorizando o diagnóstico da FA, a saber: sangue, soro e tecidos (preferen-

2.1 | Vigilância das Epizootias

2 | Áreas envolvidas

A epizootia é um evento de notificação compulsória nacional.

	 Classificadas como um Evento de Saúde Pública (ESP), as epizootias constituem uma ameaça à saúde co-
letiva conforme a portaria nº 204, de 17 de fevereiro de 2016, e por isso, são eventos de notificação compulsória.
	 A Portaria nº 782, de 15 de março de 2017, publicada pelo Ministério da Saúde, estabelece a relação das 
epizootias de notificação compulsória e suas diretrizes para notificação em todo o território nacional. O objetivo 
é padronizar os procedimentos normativos relacionados à notificação compulsória por meio da estratégia de vigi-
lância animal, com foco nas doenças ou na morte de animais, ou grupo de animais, que possam apresentar riscos 
à saúde pública.
	 A Portaria estabelece, ainda, a notificação de morte de primatas não humanos, morte ou adoecimento de 
cães e gatos com sintomatologia neurológica, morte de aves silvestres, morte ou adoecimento de equídeos com sin-
tomatologia neurológica, morte de canídeos silvestres, morte de quirópteros em áreas urbanas, morte de roedores 
silvestres em áreas de ocorrência de peste e morte de animais silvestres sem causa conhecida, complementando 
leis e decretos anteriores que dispõem sobre as condições para a promoção, proteção e recuperação da saúde, bem 
como para a organização e o funcionamento dos serviços correspondentes.
	 A comunicação de doença, agravo ou evento de saúde pública de notificação compulsória pode ser realiza-
da à autoridade de saúde por qualquer cidadão que deles tenha conhecimento ou por estabelecimentos públicos ou 
privados relacionados ao manejo de animais.
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2.2.1.1.1 | Isolamento viral/ Detecção genoma viral/ Sorologia

	 Para o laboratório de virologia, o material de necropsia deve ser colhido com rapidez 
(preferencialmente até 24 horas após a morte do animal; após esse período, recomenda-se a 
coleta se houver condições para tal, isto é, se o animal não estiver em estado avançado de de-
composição) e com assepsia, usando materiais esterilizados. As amostras a serem obtidas são:

	 a) Sangue total
	 b) Soro sanguíneo
	 c) Tecidos (preferencialmente fígado; adicionalmente, recomenda-se coletar baço, 
rins, coração, pulmão e cérebro, sempre que possível).

	 As amostras de sangue e de soro para tentativa de isolamento viral devem ser coletadas 
preferencialmente em duplicata, acondicionadas em criotubos, identificadas (tipo de material e 
numeração de acordo com a ficha) e imediatamente armazenadas em nitrogênio líquido ou gelo 
seco.
	 Na impossibilidade de conservar as amostras de sangue e soro em nitrogênio líquido ou 
gelo seco, armazenar em freezer a -70°C, e como última alternativa, acondicionar as amostras 
em isopor com baterias de gelo reciclável (gelox) ou congelar a -20°C(freezer comum) e enviar 
imediatamente ao NUVET para armazenamento em freezer a -70°C.

a) Sangue total
	 Coletar o material por meio de punção venosa. Quando o animal for eutanasiado ou 
encontrado morto, coletar as amostras de sangue diretamente do coração ou de grandes vasos, 
utilizando uma seringa. Acondicionar em criotubo e imediatamente conservar a amostra como 
descrito anteriormente.

b) Soro sanguíneo
	 O sangue total deve ser centrifugado para a obtenção de soro, que será acondicionado e 
conservado como indicado para isolamento viral e sorologia. Na impossibilidade da separação 
do soro ou quando a amostra for de pequeno volume, é recomendado encaminhar somente 
amostra de sangue total, pois trata-se de material preferencial para isolamento viral.

c) Tecidos
	 Coletar as amostras dos tecidos com material estéril, preferencialmente até 24 horas 

cialmente fígado; adicionalmente, recomenda-se coletar baço, rins, coração, pulmão e cérebro, 
quando possível). Os cuidados com a coleta, identificação, acondicionamento, armazenamento 
e transporte das amostras interferem de maneira significativa nos resultados do diagnóstico 
laboratorial.
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2.2.1.1.2 | Histopatologia e Imuno-histoquímica

	 O processamento das amostras de tecidos para análise histopatológica e imuno-histo-
química requer coleta em separado e conservação diferenciada. As amostras de tecidos devem 
ser fixadas em formol tamponado a 10%, em temperatura ambiente.

	 • Solução de formol conc. 40% ............................................... 100ml
	 • Fosfato monobásico de sódio mono-hidratado ................... 4,0g
	 • Fosfato de sódio dibásico anidro .......................................... 6,5g
	 • Água destilada ......................................................................... 900ml

	 Os fragmentos de tecidos deverão ter de 0,3 cm a 0,6 cm de espessura, e todas as amos-
tras podem ser acondicionadas em um único frasco de boca larga. O recipiente deve comportar 
de 10 a 20 vezes o volume de formol a 10% em relação às amostras. Em hipótese alguma essas 
amostras devem ser congeladas.
	 Na necropsia, deve-se sempre coletar amostras de fígado, baço, rins, coração, pulmão 
e cérebro para diagnóstico histopatológico e imuno-histoquímica, mesmo que não apresentem 
alterações macroscópicas. Caso a situação justifique, pode-se ainda obter fragmentos de estô-
mago, intestinos, pâncreas e bexiga.
	 O frasco contendo a amostra deverá ser identificado usando etiqueta escrita a lápis ou à 
caneta de tinta resistente a líquidos, e deverá ter as seguintes informações no rótulo:

após a morte (ideal até 8 horas). Após esse período, recomenda-se a coleta se houver condições 
para tal, isto é, se o animal não estiver em estado avançado de decomposição.
	 Devem ser remetidos fragmentos de tecidos de 0,5 cm de espessura x 2,0 cm de com-
primento, dos seguintes órgãos:

	 • Fígado
	 • Baço
	 • Pulmão
	 • Cérebro
	 • Coração
	 • Rins

	 As amostras de tecidos para virologia deverão ser coletadas em duplicata, acondiciona-
das individualmente em criotubos ou frascos estéreis com tampa, lacrados e identificados.
	 O material coletado deverá ser conduzido ao laboratório de referência, preferencial-
mente armazenado em nitrogênio líquido ou gelo seco, e na sua ausência, enviá-lo ao NUVET 
em caixa térmica contendo gelox ou congelado a -20°C (freezer comum), para armazenamento 
em freezer a -70°C.
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2.2.1.1.3 | Biossegurança – Cuidados ao realizar a coleta de amostras ou 
necropsia

2.2.1.2 | Transporte de amostras

2.2.1.2.1 | Isolamento viral

2.2.1.2.1 | Sorologia

	 • Dados do animal: espécie, sexo e identificação individual e da procedência.
	 • Data e hora da morte e da coleta do material.
	 • Material enviado e fixador utilizado.

	 Durante a coleta, devem ser seguidas as recomendações de biossegurança contidas nes-
te manual e ser utilizados, minimamente, os equipamentos de biossegurança listados a seguir:

	 • Luvas de procedimento (dupla).
	 • Avental descartável de mangas compridas.
	 • Máscara classe P3 ou PFF3.
	 • Óculos de proteção.

	 As amostras destinadas à tentativa de isolamento viral ou detecção do genoma viral por 
RT-PCR devem ser transportadas preferencialmente em botijão de nitrogênio líquido ou em 
caixa isotérmica contendo gelo seco. No laboratório, a conservação deve ser feita em freezer a 

-70°C.
	 Caso não seja possível seguir as recomendações acima, utilizar gelo comum (que deve 
ser acondicionado em saco plástico, hermeticamente fechado) ou reciclável (por exemplo, ge-
lox).

	 As amostras destinadas à realização de testes sorológicos, congeladas a -20°C, devem 
ser transportadas em caixas isotérmicas contendo gelo seco, gelo comum ou reciclável (bate-
rias, gelox etc.).
	 Os frascos contendo as amostras, devidamente identificados, deverão ser lacrados com 
fita adesiva, envolvidos por gaze e saco plástico.

Observação: O exame de imuno-histoquímica é realizado com o mesmo material colhi-
do para histopatologia, sendo empregado na identificação de antígenos da infecção viral 
nas amostras teciduais e não deve ser armazenado sob refrigeração ou congelamento.
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a) Amostras de tecidos obtidos post mortem destinadas à realização de isolamento viral 
e/ou RT-PCR.
	 As amostras devem ser conservadas a -70°C e transportadas em nitrogênio líquido ou 
em caixas isotérmicas contendo gelo seco.

b) Amostras de tecidos fixadas em formol para exames histopatológico e imuno-histoquí-
mica.
	 O sangue total deve ser centrifugado para a obtenção de soro, que será acondicionado e 
conservado como indicado para isolamento viral e sorologia. Na impossibilidade da separação 
do soro ou quando a amostra for de pequeno volume, é recomendado encaminhar somente 
amostra de sangue total, pois trata-se de material preferencial para isolamento viral.

Observação: Todas as amostras devem ser encaminhadas ao NUVET que enviará ao 
Laboratório Central de Saúde Pública (Lacen), acompanhadas da ficha de investigação. 
O Lacen ficará responsável pelo transporte da amostra ao Laboratório de Referência.

Coleta de amostras – Acondicionamento adequado – Envio do animal morto ao 
NUVET, acompanhado da ficha de Epizootia. O NUVET ficará responsável em 
fazer a necropsia, conferir o material e enviá-lo ao LACEN Fortaleza/CE para 
encaminhamento ao Laboratório de Referência Nacional.

O Lacen se responsabilizará em realizar o cadastro no GAL e envio ao Laborató-
rio de Referência Nacional – FIOCRUZ - RJ Rio de Janeiro.
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2.2.2 | Raiva

2.2.2.1 | Colheita de material

2.2.2.1.2 | Acondicionamento

2.2.2.1.2 | Fluxograma envio amostra raiva

	 a) Encaminhar amostra da medula espinhal do animal, preferencialmente da articula-
ção atlantooccipital, ou outras porções do sistema nervoso central;
	 b) Morcegos podem ser enviados inteiros;

	 a) A amostra deve ser encaminhada ao laboratório em condições de refrigeração, se a 
previsão de envio for de até 24 horas. O material deve ser colocado em um frasco com tampa 
de rosca, de boca larga e de capacidade maior do que o tamanho da amostra. O recipiente deve 
ser hermeticamente fechado, de maneira a não haver vazamento de fluidos e contaminação dos 
manipuladores. Não deve ser adicionado nenhum líquido ou material conservante a amostra. 
	 b) Identificada de maneira clara e visível e ser colocado em isopor com gelo suficiente 
para manter a amostra refrigerada durante o transporte, nos casos em que a previsão de envio 
situar-se entre 24 a 48 horas;

	 • Na embalagem externa, deve constar o nome do laboratório de destino, com seu ende-
reço completo, bem como o órgão remetente e seu endereço. A amostra deve ser acompanhada 
de uma ficha de remessa com os dados epidemiológicos.
	 • Ficha do cadastro da amostra no GAL;

	 • Coleta de amostra
	 • Cadastro no Sistema GAL. O Laboratório não irá receber amostras com falhas de 
preenchimento, ou, falta do mesmo no GAL.
	 • Envio da amostra devidamente acondicionada, acompanhada de ficha do -animal e 
cadastro da amostra no GAL- LACEN Fortaleza/Ce. 
	 • Amostras autolisadas, em avançado estado de decomposição ou em quantidade sufi-
ciente serão devolvidas por estar inadequadas à realização do diagnóstico.



22

2.2.3 | Vigilância entomológica

2.3.1 | Roteiro da investigação e coleta de dados

2.3.2 | Procedimento para conservação de amostras biológicas de vetores da 
Febre Amarela

2.3.3 | Investigação de mosquitos 

	 A presença de macacos mortos e/ou doentes é indicativa de que o vírus da febre amarela pode 
estar presente no local onde foram encontrados. Por este motivo, a comprovação do evento sentinela 
pode auxiliar sobremaneira a delimitação das áreas de transmissão da doença. 
	 A vigilância entomológica consiste na coleta de vetores da febre amarela para tentativa de 
isolamento do vírus nos mosquitos. As coletas serão realizadas pelas equipes de entomologia da Coor-
denadoria Regional de Saúde (CRES) em que epizootia ocorreu. A partir da confirmação do adoeci-
mento e/ou morte de primatas não humanos. Esses dados serão utilizados como ferramenta auxiliar na 
detecção precoce da circulação viral. 

	 A partir de epizootia em primatas não humanos estabelecer a vigilância entomológica para 
detecção precoce da circulação viral, visando à adoção de medidas de controle oportunas.

	 Existem várias técnicas entomológicas que podem ser utilizadas na captura de mosquitos. Para 
os transmissores da febre amarela, o método deve fundamentar-se na exploração das características 
relacionadas aos hábitos e atividades diárias das espécies vetores. No caso dos mosquitos dos gêneros 
Haemagogus e Sabethes, suas preferências para picar seres humanos indicam que a presença de pes-
soas nos seus habitats tende a atraí-los, o que por vezes resulta num maior rendimento das capturas de 
adultos. A utilização de um método mecânico, como aspiradores elétricos, visa apreender uma maior 
quantidade de mosquitos. Contudo, a cautela destes para sugar o homem dificulta sobremaneira sua 

	 A vigilância entomológica é um dos componentes da vigilância epidemiológica da febre ama-
rela, juntamente com a vigilância de epizootias e de casos humanos. A vigilância entomológica é um 
instrumento baseado nos conhecimentos biológicos e ecológicos das espécies de insetos vetores da 
febre amarela, visando proporcionar os indicadores a serem utilizados na estratégia e implementação 
de investigações, bem como nas medidas de controle vetorial. Por tratar-se de doença de notificação 
compulsória internacional, qualquer evento que sinalize a circulação do vírus da febre amarela em 
determinada área deve ser bem como notificado aos níveis hierárquicos do Sistema Único de Saúde 
(SUS).
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2.3.4 | Técnicas especificas para o isolamento de vírus

	 a) Capturar o mosquito vivo; 
	 b) Usar um dos métodos de captura: manual ou mecânico; 
	 c) Congelar o mosquito em nitrogênio líquido; 
	 d) Colocar as amostras em tubos de vidro ou plástico; 
	 e) Envolver os tubos com fita adesiva transparente, para fixar o rótulo e protegê-lo durante o 
congelamento; 
	 f) Rotular os tubos, com as informações constantes: Localidade: UF: Nível de captura: Horário 
da captura: Data da captura: Dia/mês/ano Técnico:

Uso do boletim de campo (especificações) Anexo 1: Boletim Entomológico.
	 Período da viagem – ex.: 10 a 28 de fevereiro de 2017 
	 Procedência: município, estado – ex.: Guaramiranga/Ceará;
	 Local de captura – ex.: Sítio Cana Brava; 
	 Tipo de cobertura vegetal – ex.: mata primária; 
	 Aparelho de captura – sucção oral ou aspiradores mecânicos, CDC, Shannon, puçá;
	 Tipo de captura – solo, copa;
	 Data, horário e número de capturadores, número de tubos e período da captura – se ma-
nhã, tarde ou tempo integral.

captura. No campo, ao se executar uma atividade entomológica, faz-se necessário utilizar equipamen-
tos e procedimentos de segurança adequados, bem como proteção individual. 
	 Na captura do mosquito, além do emprego da técnica correta, deve-se seguir os princípios de 
condicionamento apropriado para a preservação da espécie, o que é definido pelo objetivo da investi-
gação. Os capturadores de Castro e elétrico são utilizados para a apreensão do mosquito pousado em 
superfície sólida ou sobre as vestes dos técnicos. A armadilha de Shannon, sem o lampião, pode ser 
usada, pois tem paredes de pano e espaço para concentrar os mosquitos atraídos no processo de captu-
ra. A armadilha CDC, com uma substância química atrativa (CO2), serve para a captura de mosquitos 
para isolamento de outros arbovírus.
	 No caso específico dos vetores da febre amarela silvestre, os procedimentos para a execução 
das capturas em campo são: 
	 a) Construção de plataformas: altura: entre 8 a 12 metros acima do solo, haja vista que ideal-
mente as plataformas devem ser construídas nas copas das árvores existentes no local da epizootia;  
material para construção: pregos, marreta, martelo, ripas, tábuas, serrote, corda de náilon e lona para 
proteção de chuva.
 	 b) Captura de solo e copa: material: puçá, aparelho de sucção oral ou aspiradores elétricos e tu-
bos de 15 x 2,5 cm. Realizar as capturas  entre 9 e 16 horas, com mínimo de 4 horas de coleta. Contudo, 
pode ser equacionado conforme verificação do campo e critérios tais como um intervalo de tempo para 
cada captura, temperatura, vento, sol, chuva ou dependência de transporte para levar as amostras ao 
laboratório no menor tempo possível.
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2.4 | Vigilância ambiental

	 A Vigilância Ambiental em Saúde é um conjunto de ações que proporciona o conheci-
mento e a detecção de qualquer mudança nos fatores determinantes e condicionantes do meio 
ambiente que interferem na saúde humana. 
	 Com a finalidade de identificar as medidas de prevenção e controle dos fatores de ris-
cos ambientais, devemos identificar as fontes de abastecimento, principalmente os mananciais 
superficiais, pois estes são mais susceptíveis à contaminação e ao acesso de animais, relacio-
nando com doenças ou outros agravos à saúde. As fontes fixas de contaminação do ar e do solo, 
também possíveis atividades como culturas que utilizam agrotóxicos, são fatores que podem 
contribuir com o acometimento de doenças nos seres humanos e nos animais expostos ao meio 
ambiente.
	 A vigilância de epizootias possui fatores e indicadores que sinalizam os riscos relacio-
nados aos contaminantes ambientais, caracterizados por uma série de causas e fontes adversas. 
A sinalização dessas fontes de contaminação e seus elementos, alterados no meio ambiente, 
traduz em riscos esses fatores para a saúde humana e aos animais, envolvendo todos os seres 
bióticos e abióticos, na inter-relação meio ambiente versus saúde. Fontes sinalizadoras são os 
pontos-chaves para desencadear o início da investigação. Os elementos de risco existentes (fí-
sicos, químicos, biológicos) são as causas especiais do ambiente que interferem no padrão de 
saúde da população, e os efeitos adversos à saúde relacionados à exposição a esses fatores de 
risco ambientais.
	 A vigilância ambiental em saúde durante a investigação de epizootias deve realizar 
educação em saúde junto à comunidade, além de validar e monitorar as fontes de risco na abor-
dagem preventiva dos seguintes fatores:
	 a) Contaminantes ambientais; 
	 b) Qualidade do ar; 
	 c) Qualidade da água;
	 d) Qualidade do solo, incluindo os resíduos tóxicos e perigosos; 
	 e) Desastres naturais e acidentes com produtos perigosos.

	 A vigilância ambiental, em parceria com as demais vigilâncias e os órgãos ambientais 
competentes, deve manter a comunicação paralela diante da situação existente para cada inves-
tigação de epizootia. 
	
Órgãos ambientais: Vigilância Ambiental e Endemias - Coordenadorias Regionais de Saúde 

- CRES e Secretarias Municipais de Saúde - SMS; Unidade de Vigilância de Zoonoses - UVZ; 
Agência de Defesa Agropecuária do Estado do Ceará - ADAGRI; Ministério do Meio Ambien-
te - MMA; Agência Nacional de Águas - ANA; Instituto Brasileiro do Meio Ambiente e dos 
Recursos Naturais Renováveis - IBAMA; Instituto Chico Mendes de Conservação da Biodi-
versidade - ICMBIO; e Companhia de Gestão dos Recursos Hídricos - COGERH. 
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2.5 | Imunização

	 O Programa Nacional de Imunização (PNI) do Ministério da Saúde (MS), desde 2017, 
em consonância com a Organização Mundial da Saúde (OMS), passou a preconizar dose única 
no esquema de vacinação contra FA na faixa etária de nove meses a 59 anos, para os residentes 
em Áreas com Recomendação de Vacinação (ACRV) em todo o país ou para a população que 
reside em Áreas sem Recomendação de Vacinação (ASRV) e que irá viajar para locais com 
circulação do vírus (Figura 7).

2.5.1 | Febre amarela

2.5.1.1 | Indicação da vacina

	 A vacinação contra Febre Amarela (FA) é a medida mais importante e eficaz para pre-
venção e controle da doença. Um exemplo disso foi o momento da introdução da vacina no País 
em 1937 e da imunização em massa na década seguinte que levaram à eliminação da doença 
nas áreas urbanas no Brasil. No Brasil, a vacina consiste de vírus vivos atenuados da subcepa 
17DD, cultivados em embrião de galinha. É um imunobiológico seguro e altamente eficaz na 
proteção contra a doença. 

A população residente no Estado do Ceará que irá viajar para ACRV ou para 
países que exigem o Certificado Internacional de Vacinação e Profilaxia (CIVP) 
deverá procurar o serviço de vacinação apresentando comprovante de viagem. 
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	 Em casos de viagens internacionais para países que exigem CIVP, o viajante deverá 
procurar a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), portando a carteira de identi-
dade e o comprovante de vacinação contra febre amarela.  

	 Os anticorpos protetores aparecem entre o sétimo e o décimo dia após a aplicação da 
vacina, razão pela qual os viajantes, que irão ingressar em áreas de risco, devem ser vacinados 
pelo menos 10 dias antes da viagem.

ANVISA
Endereço: Rua Rodrigues Junior, 840 – Centro, Fortaleza
Telefone: (85) 3452-6022

Em decorrência da expansão da área de circulação do vírus amarílico e após 
análise do cenário epidemiológico, o MS identifica as ACRV para os residentes ou 
viajantes com vistas a reduzir a incidência da doença. 
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	 a) Crianças menores de seis meses de idade;
	 b) Pessoas com história de anafilaxia comprovada relacionada a substâncias presentes 
na vacina (ovo de galinha e seus derivados, gelatina bovina ou a outras);
	 c) Pacientes com imunossupressão grave de qualquer natureza, tais como câncer, HIV 
com imunossupressão grave ou em uso de drogas imunossupressoras (corticosteroides, quimio-
terapia, radioterapia, imunomoduladores).
	 d) Pacientes submetidos a transplante de órgãos; história pregressa de doenças do timo; 
portadores de lúpus eritematoso sistêmico;
	 e) Gestantes. A administração deve ser analisada caso a caso na vigência de surtos;

	 Algumas situações representam maior risco de Eventos Adversos Pós-Vacinação 
(EAPV), sendo necessária avaliação criteriosa e individualizada do benefício-risco para a re-

2.5.1.2 | Contra indicações

2.5.1.3 | Precauções
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É importante esclarecer que NÃO há motivos para busca da vacinação de forma 
indiscriminada em regiões que não há evidências de circulação ativa do vírus da 
FA.
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	 Subcutânea. O volume da dose é 0,5 mL.

	 A vacina deverá ser armazenada na temperatura de +2°C a +8°C nas centrais e regio-
nais estaduais. Mantidas essas condições, o prazo de validade após reconstituição é de 6 horas.

comendação da vacina, levando-se em consideração as situações onde se encontram as pessoas 
ou para onde vão se deslocar para áreas com circulação do vírus. São elas:
	 a) Doenças agudas febris moderadas ou graves
	 b) Pessoas com 60 anos e mais;
	 c) Doadores de sangue ou órgãos: aguardar quatro semanas após a vacinação para doar 
sangue e/ou órgãos;
	 d) Pessoas infectadas pelo HIV;
	 e) Pessoas com doença autoimune ou com doenças hematológicas;
	 f) Gestantes e mulheres amamentando: a vacinação de gestantes e lactantes não é re-
comendada em áreas sem circulação viral. Nas áreas com confirmação de circulação viral, as 
gestantes e lactantes devem ser vacinadas. Recomenda-se a suspensão do aleitamento materno 
por dez dias após a vacinação;
	 g) Mulheres em idade fértil: recomenda-se evitar gravidez no intervalo de 30 dias após 
a vacinação;
	 h) Não administrar a vacina contra FA simultânea com as vacinas tríplice viral (sa-
rampo, caxumba e rubéola) ou tetra viral (sarampo, caxumba, rubéola e varicela). O intervalo 
mínimo deve ser de 30 dias entre as vacinas, salvo em situações especiais que impossibilitem 
manter o intervalo indicado. 

2.5.1.4 | Via de administração

2.5.1.5 | Armazenamento e conservação da vacina



28

	 Eventos adversos associados à vacina contra FA podem ocorrer como manifestações 
locais e sistêmicas. 
	 a) A manifestação mais frequentemente é a dor no local de aplicação, de curta duração, 
autolimitada e de intensidade leve ou moderada. 
	 c) Das manifestações sistêmicas, as mais frequentes são febre, cefaleia e mialgia. Po-
dem ocorrer ainda eventos graves que incluem as reações de hipersensibilidade, doença neuro-
lógica aguda e doença viscerotrópica aguda.

	 a) Coordenar, assessorar e monitorar os serviços de vacinação dos 184 municípios e 22 
regiões de saúde;
	 b) Definir estratégias de vacinação, articulado com o MS e de acordo com a situação 
epidemiológica vigente; 
	 c) Solicitar mensalmente, mediante o Sistema de Insumos Estratégicos em Saúde (SIES), 
um quantitativo de doses da vacina contra FA para atender a demanda do Estado;
	 d) Enviar mensalmente um quantitativo de doses da vacina contra FA para às regiões 
de saúde e municípios. Este quantitativo irá depender do estoque disponível na rede de frio 
estadual e da necessidade de cada região de saúde e município. O Estado também é responsá-
vel pela distribuição de seringas de 1 ml com agulha 13x4,5 destinadas a aplicação da vacina 
contra FA; 
	 e) Realizar análise comparativa entre o número de doses de vacina distribuídas e en-
viadas com o número de doses de vacina aplicadas e registradas nos sistemas de informação 
oficial – APIWEB ou SIPNI;
	 f) Ao suspeitar a ocorrência da circulação do vírus da FA em algum município, a equi-

2.5.1.6 | Eventos adversos pós-vacinação (EAPV)

2.5.1.7 | Atribuições de cada esfera de gestão

2.5.1.7.1 | Nivel estadual

Notificar e investigar as reações locais graves e os eventos sistêmicos não graves 
se detectados acima do esperado (“surto”). 
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	 a) Coordenar, assessorar e monitorar os serviços de vacinação dos municípios perten-
centes à região de saúde;
	 b) Definir estratégias de vacinação, articulada com a SESA, segundo as recomendações 
do MS; 
	 c) Solicitar mensalmente, mediante o SIES, um quantitativo de doses da vacina contra 
FA para atender a demanda dos municípios pertencentes à região que possuem população resi-
dente com viagens programadas para ACRV ou países que exigem a CIVP;
	 d) Enviar mensalmente um quantitativo de doses da vacina contra FA para os municí-
pios, de acordo com o levantamento do número de viajantes, em situações que não há circula-
ção do vírus. Este quantitativo irá depender do estoque disponível na rede de frio estadual e da 
necessidade de cada município; 
	 e) Realizar análise comparativa entre o número de doses de vacina distribuídas e en-
viadas com o número de doses de vacina aplicadas e registradas nos sistemas de informação 
oficial – APIWEB ou SIPNI;
	 f) Ao suspeitar a ocorrência da circulação do vírus da FA em algum município, a equi-
pe de imunização da SESA, em parceria com as outras equipes de vigilância das epizootias do 
Estado e em conjunto com a Região de Saúde e SMS, irá definir a estratégia de vacinação na 
área de provável circulação do vírus. Em seguida, será realizado um levantamento do quan-
titativo de doses da vacina de acordo com a população residente. Esta análise irá subsidiar na 
solicitação da Região de Saúde à rede de frio estadual, via SIES, e posterior, distribuição aos 
municípios. 

pe de imunização da Secretaria Estadual de Saúde (SESA), em parceria com as outras equipes 
de vigilância das epizootias do Estado e em conjunto com a Região de Saúde e Secretaria 
Municipal de Saúde (SMS), irá definir a estratégia de vacinação na área de provável circulação 
do vírus. Em seguida, será realizado um levantamento do quantitativo de doses da vacina de 
acordo com a população residente. Esta análise irá subsidiar na solicitação ao MS e, posterior, 
distribuição aos municípios;
	 g) Elaborar e divulgar notas técnicas e outros informes, articulado com as outras vigi-
lâncias das epizootias e assessoria de comunicação;
	 h) Promover web palestras e capacitações para os profissionais de saúde.

2.5.1.7.2 | Nivel regional

2.5.1.7.3 | Nivel municipal

	 a) Selecionar uma unidade de saúde (sala de vacina) de referência para realizar a apli-
cação da vacina contra FA aos viajantes para ACRV ou países que exigem o CIVP;
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	 b) Realizar a vacinação segura da população residente no Estado do Ceará que irá viajar 
para áreas com circulação do vírus, respeitando as normas do PNI referente à indicação, contra 
indicação, via de administração e dose; 
	 c) Orientar os viajantes com destino à ACRV sobre a importância da vacinação preven-
tiva (pelo menos 10 dias antes da viagem), sobretudo àqueles que pretendem realizar atividades 
em áreas silvestres, rurais ou de mata;
	 d) Garantir a qualidade da vacina, mantendo em temperatura adequada de conservação;
	 e) Solicitar, no momento da vacinação, a apresentação do comprovante de viagem; 
	 f) Orientar o indivíduo sobre a possibilidade da ocorrência de EAPV;
	 g) Notificar e investigar os EAPV e registrar estes no Sistema de Informação do EAPV 
(SIEAPV);
	 h) Registrar a dose da vacina aplicada nos mapas diários de produção (registros locais);
	 i) Informar todas as doses aplicadas, preferencialmente, no Sistema de Informações do 
Programa Nacional de Imunizações – SIPNI;
	 j) Proporcionar um maior controle sobre os vacinados e sobre a situação vacinal encon-
trada no momento da vacinação. Na impossibilidade de registro no SIPNI, as doses devem ser 
informadas via APIWEB;
	 k) Emitir o CIVP da FA (no caso do município de Fortaleza);
	 l) Solicitar doses de vacina à região de saúde, mediante envio de lista nominal dos via-
jantes, quando o município não dispuser de mais vacinas;
	 m) Ao suspeitar a ocorrência da circulação do vírus da FA em algum município, a equi-
pe de imunização da Secretaria Estadual de Saúde (SESA), em parceria com as outras equipes 
de vigilância das epizootias do Estado e em conjunto com a Região de Saúde e Secretaria 
Municipal de Saúde (SMS), irá definir a estratégia de vacinação na área de provável circulação 
do vírus. Em seguida, será realizado um levantamento do quantitativo de doses da vacina de 
acordo com a população residente. Esta análise irá subsidiar na solicitação do município à Re-
gião de Saúde;
	 n) Verificar se o paciente (em caso de suspeita da doença) foi vacinado e registrar a data 
da última dose de vacina recebida. Esta informação é também utilizada como subsídio para 
definição dos exames laboratoriais a serem solicitados para auxiliar no esclarecimento diag-
nóstico. Ao final da investigação, a equipe deverá concluir se o caso foi decorrente de falha de 
vacinação, principalmente de baixa cobertura vacinal na área ou conservação inadequada da 
vacina, o que impõe a adoção de medidas de aprimoramento dos serviços de saúde no território;
	 o) Identificar a área onde se deu a transmissão do vírus (em caso de confirmação da 
circulação do vírus), visto que irá nortear o processo de investigação; 
	 p) Definir as áreas de extensão da aplicação de intensificação da vigilância das medidas 
de prevenção e controle (em caso de confirmação da circulação do vírus);
	 q) Organizar e iniciar a vacinação na área onde se deu a transmissão do vírus (em caso 
de confirmação da circulação do vírus): definir quantitativo de seringas/agulhas, doses da va-
cina, caixa térmica, vacinador, transporte, dentre outros. 
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	 A Vacina Antirrábica Humana (VARH) é indicada para a profilaxia da raiva humana, 
sendo administrada em indivíduos expostos ao vírus da doença, em decorrência de morde-
dura, lambedura de mucosa ou arranhadura provocada por animais transmissores, ou como 
profilaxia em pessoas que, por força de suas atividades ocupacionais, estão permanentemente 
expostas ao risco da infecção pelo vírus. Em algumas situações, a indicação da profilaxia é 
complementada com a administração de soro. 

	 a) A VARH é apresentada sob a forma liofilizada, acompanhada do diluente, em ampo-
las contendo dose única de 0,5mL ou 1,0mL, conforme o laboratório produtor. 
	 b) Via intramuscular. A dose não depende da idade, do sexo ou do peso do paciente. A 
aplicação deve ser profunda, na região do deltoide ou vasto lateral da coxa. Em crianças até 2 
anos de idade, está indicado o vasto lateral da coxa.
	 c) Via intradérmica. A dose é de 0,1mL. Deve ser aplicada em locais de drenagem lin-
fática, geralmente nos braços, na inserção do músculo deltoide. Não está indicada para pessoas 
em tratamento com drogas que possam diminuir a resposta imunológica, tais como a cloroqui-
nina. 

	 Não há contraindicação para gestantes, lactantes, pessoas com doença intercorrente ou 
que estejam em outros tipos de tratamentos. Sempre que possível, recomenda-se a interrupção 

2.5.2 | Raiva humana

2.5.2.1 | Vacina antirrábica humana

2.5.2.1.1 | Dose e via de aplicação

2.5.2.1.2  | Contra indicação

No Ceará, até o momento, a Coordenação Estadual de Imunização recomenda 
realizar a VARH por via intramuscular. 
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do tratamento com corticoides e/ou imunossupressores, ao se iniciar o esquema de vacinação, 
pois não é indicado fazer a imunoprofilaxia em pessoa imunodeprimida.

	 As vacinas contra a raiva produzidas em meios de cultura são seguras, causam poucos 
eventos adversos e, na quase totalidade dos casos, são de pouca gravidade. No entanto, como 
qualquer imunobiológico, deve-se ficar atento a possíveis reações de maior gravidade, princi-
palmente neurológicas ou de hipersensibilidade. 

	 Uma vez reconstituída, o prazo de utilização é de 6 a 8 horas desde que seja conservada 
na temperatura de 2 a 8ºC, devendo ser descartada em seguida.

	 O Soro Antirrábico Humano (SARH) é indicado para profilaxia da raiva humana após 
exposição ao vírus rábico. Sua indicação depende da natureza da exposição e das condições do 
animal agressor. 

	 a) O SARH é apresentado na forma líquida, geralmente em ampolas com 5mL (1.000UI). 
	 b) A dose é de 40UI/kg de peso. A dose máxima é de 3.000UI. A dose pode ser dividida 
e administrada em diferentes músculos, simultaneamente. Quando não se dispuser do soro ou 
de sua dose total, aplicar inicialmente a parte disponível no máximo em até 7 dias após a apli-
cação da 1ª dose de vacina de cultivo celular, ou seja, antes da aplicação da 3ª dose da vacina. 
Após esse prazo, o soro não é mais necessário. 

2.5.2.1.3  | Eventos asversos pós-vacinação (EAPV)  

2.5.2.1.4  | Conservação

2.5.2.2.1  | Indicação

2.5.2.2.2  | Aplicação

2.5.2.2  | Soro antirrábico humano (SARH)
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	 O uso do SARH não é necessário quando o paciente recebeu esquema profilático com-
pleto anteriormente. No entanto, é recomendado em situações especiais, como pacientes imu-
nodeprimidos ou dúvidas com relação ao esquema profilático anterior.

	 Os soros produzidos são seguros, mas podem causar eventos adversos, como qualquer 
imunobiológico. As reações mais comuns são benignas, fáceis de tratar e apresentam boa evo-
lução. A possibilidade de ocorrência dessas reações nunca contraindica a sua prescrição. Após 
receber o SARH, o paciente deverá ser observado no serviço de saúde pelo prazo de 2 horas. 
Apesar de ser bastante raro o evento adverso imediato, o serviço de saúde deverá contar com 
condições de atendimento de urgência no caso de o paciente apresentar reação anafilática (ede-
ma de glote). 

	 Em substituição ao SARH, a Imunoglobulina Humana Antirrábica (IGHAR) está in-
dicada na vigência de hipersensibilidade ao SARH, ou na vigência de história pregressa de 
utilização de outros heterólogos (origem equídea) ou na vigência de contatos frequentes com 
animais, principalmente com equídeos, por exemplo, nos casos de contato profissional (veteri-
nários) ou por lazer. 

	 a) Forma liofilizada ou líquida, geralmente em frasco-ampola ou ampola com 150UI (1 
mL), 300 UI (2 mL) e 1.500 UI (10 mL), ou seja, na concentração de 150UI/mL, conforme o 
laboratório produtor.
	 b) Dose única, de 20UI/kg de peso. A maior quantidade possível da dose prescrita do 
IGHAR deve ser infiltrada na lesão (ou lesões). Quando necessário, o IGHAR pode ser diluído 
em soro fisiológico. Nas crianças com idade inferior a 2 anos, a IGHAR deve ser administrada 
na face lateral da coxa, em que não foi aplicada a vacina. Nas crianças maiores e nos adultos, o 

2.5.2.2.3  | Contra indicação

2.5.2.2.4  | Eventos adversos

2.5.2.3.1  | Indicação

2.5.2.3.2  | Dose e via de aplicação

2.5.2.3 | Imunoglobina humana antirrábica (IGHAR)
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músculo deltoide deve ser poupado, ficando livre para a administração da vacina.
	 c) A IGHAR está disponível no Centro de Referência de Imunobiológicos Especiais 
(CRIE).

	 a) A vacina é indicada para pessoas com risco de exposição permanente ao vírus da 
raiva, durante atividades ocupacionais.
	 b) Esquema:
		  • Três (3) doses da VARH, aplicadas nos dias 0, 7, 28

	 • Intramuscular profunda, utilizando dose completa, no músculo deltoide ou 
vasto lateral da coxa. Não aplicar no glúteo;

		  • Intradérmica, 0,1 mL na inserção do músculo deltoide.

	 c) O controle sorológico (titulação de anticorpos), realizado a partir do 14º dia após a 
última dose do esquema, é exigência indipensável para a correta avaliação do esquema de pré

-exposição:
		  • Satisfatório: > 0,5UI/ml

	 • Insatisfatório: < 0,5UI/ml (Observação: aplicar uma dose completa de reforço 
e reavaliar após a 14ª aplicação)

2.5.2.4  | Profilaxia pré-exposição

	 a) É indicada para as condutas em possíveis exposições ao vírus da raiva
	 b) Esquema: 
		  • Via intramuscular (IM)
			   - Quatro (4) doses da VARH, aplicadas nos dias 0, 3, 7,14 

		 - Via de administração intramuscular profunda utilizando dose comple-
ta, no músculo deltoide ou vasto lateral da coxa. Não aplicar no glúteo

	 c) Os acidentes causados por animais devem ser avaliados quanto aos aspectos a seguir:
		  • Acidentes leves

		 - Ferimentos superficiais, pouco extensos, geralmente únicos, em tronco 
e membros (exceto mãos, polpas digitais e planta dos pés); ou Lambedura de 
pele com lesões superficiais.

		  • Acidentes graves
		 - Ferimentos na cabeça, face, pescoço, mão, polpa digital e/ou planta do 
pé; Ferimentos profundos, múltiplos ou extensos, em qualquer região do corpo; 

2.5.2.5  | Profilaxia pós-exposição
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	 Pessoas com reexposição ao vírus da raiva, que já tenham recebido profilaxia de pós
-exposição anteriormente, devem ser submetidas a novo esquema profilático, de acordo com as 
indicações a seguir: 
	 a) Completo
		  • Até 90 dias: não realizar esquema profilático
		  • Após 90 dias: duas doses, uma no dia e outra no dia 3
	 b) Incompleto
		  • Até 90 dias: completar o número de doses
		  • Após 90 dias: ver esquema de pós-exposição (conforme o caso)

	 Para essas pessoas, quando possível, também é recomendável à pesquisa de anticorpos. 
Em caso de reexposição com histórico de esquema profilático anterior completo, e se o animal 
agressor, cão ou gato, for passível de observação, considerar a hipótese de somente observar o 
animal.

Lambeduras de mucosas ou de pele onde já existe lesão grave; Ferimentos pro-
fundos causados por unhas de animais ou Qualquer ferimento provocado por 
morcego.

2.5.2.6  | Em caso de possível reeposição ao vírus da raiva

	 a) Coordenar, assessorar e monitorar os serviços de vacinação dos 184 municípios e 22 
regiões de saúde;
	 b) Enviar semanalmente a planilha de rastreio do SARH aos setores envolvidos que tem 
a finalidade de monitorar o estoque disponível em cada macrorregião de saúde;
	 c) Solicitar mensalmente, mediante o SIES, um quantitativo de doses dos imunobioló-
gicos destinados ao atendimento antirrábico humano no Estado;
	 d) Estabelecer, junto às regiões de saúde, um fluxo de atendimento antirrábico, com o 
objetivo de garantir a qualidade do atendimento e otimizar o quantitativo de imunobiológico 
disponível no Estado; 
	 e) Distribuir semanalmente um quantitativo de SARH suficientes para repor e manter o 
estoque de 60 ampolas de SARH na rede de frio das regiões de saúde, sede das macrorregiões;
	 f) Enviar mensalmente um quantitativo de VARH para as regiões de saúde e municí-

2.5.2.7 | Atribuições de cada esfera de gestão

2.5.2.7.1 | Nivel estadual
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pios, de acordo com o estoque disponível e a solicitação no SIES. O Estado também é responsá-
vel pela distribuição de seringas de 3 ml com agulha 25x7 (ou com agulha 20x5,5 para crianças 
abaixo de 2 anos de idade) destinadas a aplicação da VARH;
	 g) Realizar análise comparativa entre o número de imunobiológicos distribuídos e en-
viados com o quantitativo aplicado e registrado nos sistemas de informação oficial – APIWEB 
ou SIPNI;
	 h) Ao suspeitar a ocorrência da circulação do vírus da raiva em algum município, a 
equipe de imunização da SESA, em parceria com as outras equipes de vigilância das epizoo-
tias do Estado e em conjunto com a Região de Saúde e SMS, irá definir a estratégia de vacina-
ção na área de provável circulação do vírus. Em seguida, será realizado um levantamento do 
quantitativo de doses da vacina de acordo com a população residente, supostamente exposta ao 
vírus. Esta análise irá subsidiar na solicitação ao MS e, posterior, distribuição aos municípios;
	 i) Elaborar e divulgar notas técnicas e outros informes, articulado com as outras vigi-
lâncias das epizootias e assessoria de comunicação;
	 j) Promover web palestras e capacitações para os profissionais de saúde.

	 a) Coordenar, assessorar e monitorar os serviços de vacinação dos municípios perten-
centes à região de saúde;
	 b) Solicitar das regiões de saúde, pertencentes à macrorregião, a informação com o sal-
do disponível e o quantitativo de ampolas de SARH utilizadas;
	 c) Consolidar o quantitativo de ampolas de SARH, disponível em cada região de saúde, 
na planilha de rastreio dos soros; 
	 d) Manter na rede de frio da região de saúde, sede da macrorregião, o estoque semanal 
de 60 ampolas de SARH; 
	 e) Distribuir as ampolas de SARH para as regiões de saúde, pertencentes à macrorre-
gião, mediante o envio e análise criteriosa das fichas de notificação de atendimento antirrábico 
humano;
	 f) Solicitar mensalmente, mediante o SIES, um quantitativo de doses da VARH desti-
nadas ao atendimento antirrábico humano nos municípios pertencentes às regiões de saúde;
	 g) Enviar mensalmente um quantitativo de VARH para os municípios, de acordo com 
o estoque disponível e a solicitação no SIES. O Estado também é responsável pela distribuição 
de seringas de 3 ml com agulha 25x7 (ou com agulha 20x5,5 para crianças abaixo de 2 anos de 
idade) destinadas a aplicação da VARH;
	 h) Realizar análise comparativa entre o número de imunobiológicos distribuídos e en-
viados com o quantitativo aplicado e registrado nos sistemas de informação oficial – APIWEB 
ou SIPNI;
	 i) Ao suspeitar a ocorrência da circulação do vírus da raiva em algum município, a 
equipe de imunização da SESA, em parceria com as outras equipes de vigilância das epizoo-

2.5.2.7.2 | Nivel regional
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tias do Estado e em conjunto com a Região de Saúde e SMS, irá definir a estratégia de vacina-
ção na área de provável circulação do vírus. Em seguida, será realizado um levantamento do 
quantitativo de doses da vacina de acordo com a população residente, supostamente exposta ao 
vírus. Esta análise irá subsidiar na solicitação ao MS e, posterior, distribuição aos municípios;
	 j) Promover capacitações e treinamentos para os profissionais de saúde quanto ao preen-
chimento adequado das fichas de notificação e indicação correta do esquema profilático;

	 a) Selecionar as unidades de saúde (sala de vacina) para realizar o atendimento antirrá-
bico humano com a aplicação da VARH nos pacientes, vítima de agressão; 
	 b) Selecionar um hospital de referência para realizar o atendimento antirrábico humano 
com a aplicação do SARH nos pacientes, vítima de agressão; 
	 c) Notificar imediatamente todos os casos de agressão que necessitem de atendimento 
antirrábico humano, preenchendo adequadamente a ficha de notificação;
	 d) Analisar as particularidades de cada atendimento antirrábico humano (grau do aci-
dente, animal agressor, dentre outras), indicando a conduta terapêutica adequada de acordo 
com as recomendações disponíveis no Guia de Vigilância em Saúde;
	 e) Monitorar e acompanhar o esquema de profilaxia de todos os pacientes, vítimas de 
agressão; 
	 f) Garantir a qualidade dos imunobiológicos, mantendo em temperatura adequada de 
conservação;
	 g) Informar todos os imunobiológicos aplicados, preferencialmente, no Sistema de In-
formações do Programa Nacional de Imunizações – SIPNI;
	 h) Solicitar os imunobiológicos à região de saúde, mediante envio fichas de notificação;
	 i) Ao suspeitar a ocorrência da circulação do vírus da raiva em algum município, a 
equipe de imunização da SESA, em parceria com as outras equipes de vigilância das epizoo-
tias do Estado e em conjunto com a Região de Saúde e SMS, irá definir a estratégia de vacina-
ção na área de provável circulação do vírus. Em seguida, será realizado um levantamento do 
quantitativo de doses da vacina de acordo com a população residente, supostamente exposta ao 
vírus. Esta análise irá subsidiar na solicitação ao MS e, posterior, distribuição aos municípios;
	 j) Promover capacitações e treinamentos para os profissionais de saúde quanto ao preen-
chimento adequado das fichas de notificação e indicação correta do esquema profilático;
	 k) Realizar atividades de educação em saúde e medidas de prevenção e controle junto à 
população;

2.5.2.7.3 | Nivel regional
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2.6 | Imunização

	 A educação em saúde, constituída com base no pensamento crítico sobre a realidade, torna 
possível ao indivíduo pensar formas de reunir e dispor de recursos para intervir e transformar as con-
dições de vida, visando a alcançar a saúde como um direito socialmente conquistado.
	 O presente plano, que pretende orientar os profissionais de saúde e propor estratégias de educa-
ção e comunicação que visem fortalecer a vigilância das epizootias nos municípios do estado do Ceará, 
também propõe a utilização de recursos humanos e materiais já disponíveis e que estão presentes na 
vigilância de outros agravos que se relacionam à ocorrência de epizootias como é o caso da raiva. O 
estado do Ceará, embora não faça parte dos estados com ocorrência de epizootias associadas à febre 
amarela, deve manter a vigilância da morte ou adoecimento de primatas não-humanos funcionando 
de forma integrada nos municípios, com a participação popular afim de antever uma possível entrada 
do vírus amarílico nos ciclos silvestres no Estado. A população deve ser envolvida e informada sobre 
o seu papel para o sucesso das ações de vigilância das epizootias.
	 Serão utilizados meios de comunicação que possam abranger o maior público possível com o 
intuito de fornecer informações acerca da vigilância das epizootias tais como: spots em rádios, banner 
em redes sociais, comitês de enfrentamento das arboviroses, palestras informativas em escolas etc.
	 A Secretaria da Saúde do Estado tem lançado banners em sua home page, nota técnica (em 
anexo) e realizado web palestras através do telessaúde, com informações importantes que devem ser 
replicadas nos diversos espaços de disseminação de informações em saúde.
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Anexo 1 | Boletim entomológico

4 | Anexos
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Anexo 2 | Nota técnica nº5 | SEI/2017 - CGLAB/DEVIT/SVS/MS
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Anexo 3 | Ficha de notificação de epizootias em primatas não 
humanos
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Anexo 4 | Equipamento de proteção individual e material de coleta
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Anexo 5 | Fluxograma de notificação e informação de epizootias em 
primatas não humanos
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Anexo 6 | Esquema para profilaxia pós-esposição antirrábica 
humana com vacina de cultivo celular para via intramuscular

Fonte: Brasil. Guia de Vigilância em Saúde : volume 3 / Ministério da Saúde, Secretaria de Vigilância em Saúde, Coordenação-Geral de Desenvolvi-
mento da Epidemiologia em Serviços. – 1. ed. atual. – Brasília : Ministério da Saúde, 2017.3 v. : il.
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Anexo 7 | Fluxo de atendimento antirrábico humano em relação à 
distribuição de SARH às macrorregiões de saúde

LEGENDA
CENADI – Central Nacional de Armazenamento e Distribuição de Imunobiológicos

CEADIM – Central Estadual de Armazenamento e Distribuição de Imunobiológicos

NUIMU – Núcleo de Imunização 

SMS – Secretaria Municipal de Saúde
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Anexo 8 | Algoritimo operacional da raiva
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Anexo 9 | Nota informativa Nº 118 - SEI/2017 - CGPNI/DEVIT/
SVS/MS
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Anexo 10 | Nota informativa Nº 94, de 2017/ CGPNI/ DEVIT/ SVS/ 
MS
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Anexo 11 | Nota técnica febre amarela - 26 de janeiro de 2018 - Sesa 
Ceará
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Anexo 12 | Cronograma das atividades que serão desenvolvidas em 
2018 para implantação das epizootias






