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Doença exantemática aguda, de etiologia viral, que apresenta alta contagiosidade e acomete prin-

cipalmente crianças. Sua importância epidemiológica está relacionada ao risco de abortos, natimortos 

e malformações congênitas, como cardiopatias, catarata e surdez. Quando a infecção ocorre durante a 

gestação, o recém-nascido poderá apresentar a síndrome da rubéola congênita (SRC).

-B*01*+*1&')DB&C'
Vírus RNA, do gênero Rubivírus e da família Togaviridae.

F*/*%G21D%&'
O homem.

A';'+;*+1%20/#&//4'
Ocorre por meio de contato com secreções nasofaríngeas de pessoas infectadas. O vírus é dissemina-

do por gotículas ou pelo contato direto com pessoas infectadas. 

A transmissão indireta, que é pouco frequente, ocorre mediante contato com objetos contaminados 

com secreções nasofaríngeas, sangue e urina.

H*%6';'+;*+&0C"<234'+
Em geral, varia de 14 a 21 dias, com média de 17 dias. A variação máxima observada é de 12 a 23 dias.

H*%6';'+;*+1%20/#&//&<&)&;2;*
Aproximadamente de 5 a 7 dias antes do início do exantema e até 7 dias após o exantema. 

!"/C*1&<&)&;2;*+*+&#"0&;2;*
A suscetibilidade é geral. 

A imunidade ativa é adquirida por meio da infecção natural ou por vacinação. Os �lhos de mães 

imunes podem apresentar imunidade passiva e transitória durante 6 a 9 meses de idade.

A20&>*/123I*/+C)60&C2/

O quadro clínico é caracterizado por exantema máculo-papular e puntiforme difuso, com início na 

face, couro cabeludo e pescoço, espalhando-se posteriormente para o tronco e membros. 

Febre baixa e linfoadenopatia retroauricular, occipital e cervical posterior também são possíveis 

de ocorrer. Geralmente, antecedem o exantema no período de 5 a 10 dias e podem perdurar por al-

gumas semanas. 

Formas inaparentes são frequentes, principalmente em crianças. Adolescentes e adultos podem apre-

sentar um período prodrômico com febre baixa, cefaleia, dores generalizadas (artralgias e mialgias), con-

juntivite, coriza e tosse. A leucopenia é comum e raramente ocorrem manifestações hemorrágicas.

Rubéola
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Apesar de raras, as complicações podem ocorrer com maior frequência em adultos, destacando-se: 

artrite ou artralgia, encefalites (1 para 5 mil casos) e manifestações hemorrágicas (1 para 3 mil casos).

@&2B0D/1&C'

@&2B0D/1&C'+C)60&C'
Vide Manifestações clínicas.

@&2B0D/1&C'+)2<'%21'%&2)+
O diagnóstico laboratorial é realizado mediante detecção de anticorpos IgM no sangue na fase aguda 

da doença, desde os primeiros dias até 4 semanas após o aparecimento do exantema. 

Os anticorpos especí�cos da classe IgG podem, eventualmente, aparecer na fase aguda da doença e 

costumam ser detectados muitos anos após a infecção (Anexo A).

Não existem indicações para solicitar e realizar o exame de rotina para rubéola no pré-natal, em 

gestantes. O exame só deve ser solicitado e realizado mediante suspeita de rubéola na gestante ou quando 

a mesma for contato com uma pessoa com doença exantemática. Caso a gestante não tenha comprovação 

da vacina contra rubéola (rubéola monovalente, dupla viral ou tríplice viral) na cardeneta de vacinação, se 

necessário, a pesquisa de IgG para rubéola (gestante assintómatica e sem contato prévio com outra doença 

exantemática) deverá ser solicitada. Caso o resultado seja negativo ou não reagente, indicar a vacinação 

contra rubéola imediatamente após o parto (Figura 3).

Técnicas de diagnóstico laboratorial

Para detecção de anticorpos podem ser utilizadas as seguintes técnicas:

laboratorial de saúde pública de referência para rubéola;

Todos os testes têm sensibilidade e especi�cidade entre 85 e 98%.

As amostras de sangue dos casos suspeitos devem ser colhidas, sempre que possível, no primeiro 

atendimento ao paciente.

Amostras coletadas entre o 1º e o 28º dias após o aparecimento do exantema são consideradas amos-

tras oportunas (S1). As coletadas após o 28º dia são consideradas tardias mas mesmo assim devem ser 

enviadas ao laboratório.

A realização da segunda coleta (S2) é obrigatória e imprescindível para a classi�cação �nal dos casos, 

e deve ser realizada de 20 a 25 dias após a data da primeira coleta.

Os resultados IgM reagente ou indeterminado, independentemente da suspeita, devem ser co-

municados imediatamente à vigilância epidemiológica estadual, para a realização da investigação e 

da coleta da segunda amostra de sangue. A partir de 2009, devido à eliminação da transmissão do 

vírus autóctone da rubéola no país, essa conduta passou a ser obrigatória. Nesses casos, todas as 

amostras deverão ser enviadas ao laboratório de referência nacional para reteste. Em caso de IgM 

positivo, é importante o envio dos soros da 1a e 2a amostras de sangue e do material clínico para 

identificação viral.
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O vírus da rubéola pode ser identi�cado na urina, secreções nasofaríngeas, sangue, líquido 

cefalorraquidiano ou em tecidos do corpo. A identi�cação viral tem por �nalidades: determinar o padrão 

genético circulante no país, diferenciar os casos importados de rubéola e o vírus selvagem do vírus vacinal.

Critérios para a coleta de espécimes clínicos para identi�cação

-

servando o período de coleta adequado.

@&2B0D/1&C'+;&>*%*0C&2)+
Deve ser feito com sarampo, escarlatina, dengue, exantema súbito (herpes vírus 6), eritema infeccioso 

considerar a situação epidemiológica do local: se houve surtos, casos isolados, áreas de baixa cobertura 

vacinal, resultados sorológicos IgM+ para rubéola e sarampo. Discutir com os técnicos responsáveis das 

secretarias municipais, estaduais (vigilância epidemiológica e laboratório) e com a Secretaria de Vigilância 

em Saúde do Ministério da Saúde (SVS/MS) (exantematicas@saude.gov.br) a indicação e a interpretação 

dos exames laboratoriais para a realização do diagnóstico diferencial das doenças exantemáticas febris. 

Para a realização dos exames para o herpes vírus tipo 6 e parvovírus B19, é necessária a avaliação 

epidemiológica de cada caso.

L%212#*01'

Não há tratamento especí�co para a rubéola. Apenas os sinais e sintomas são tratados.

52%2C1*%6/1&C2/+*.&;*#&')DB&C2/+

A vigilância e o combate da rubéola foram impulsionados pela implementação do Plano de Erradica-

ção do Sarampo no país, desde 1999. Em 2002, foram registrados 1.480 casos no Brasil, o que corresponde 

a um decréscimo de 95% quando comparado a 1997. Entre 2000 e 2012, foram con�rmados 37.663 casos 

de rubéola. Nesse período, foram detectadas mudanças signi�cativas no comportamento da doença. Em 

2005, houve um surto no estado do Rio Grande do Sul, com 44 casos con�rmados e identi�cação do ge-

nótipo 1D, o mesmo que circulava na Europa.  Em 2006 e 2007, veri�caram-se incrementos no número de 

casos con�rmados e surtos nos estados do Rio de Janeiro, Minas Gerais, Ceará e São Paulo, com genótipo 

2B. Em 2008, com a intensi�cação da vigilância epidemiológica e a ampliação da vacinação de bloqueio, o 

número de casos se reduziu em 273,6%, quando comparado com o ano de 2007. 

Também em 2008 ocorreu no Brasil a maior Campanha de Vacinação contra Rubéola do mundo, 

com 65,9 milhões de pessoas na faixa etária de 19 a 39 anos de idade vacinadas, nos estados do Rio de 

Janeiro, Minas Gerais, Rio Grande do Norte, Mato Grosso e Maranhão. Nos demais estados, a faixa etária 

foi de 20 a 39 anos de idade. A campanha alcançou uma cobertura vacinal de 94%. 

Diante dos esforços realizados para controlar essa doença, o Brasil cumpriu a meta de eliminação 

da rubéola e da SRC, até o ano de 2010. Entre 2012 e 2016, foram noti�cados 18.640 casos suspeitos de 

rubéola, e todos encerrados pelo critério laboratorial ou vínculo epidemiológico. Somente em 2014, foi 

con�rmado um caso importado de rubéola, de trabalhador de navio proveniente das Filipinas, identi�ca-

do o genótipo 2B e não identi�cado nenhum caso secundário. 

Rubéola
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Em abril de 2015, a Organização Pan-Americana da Saúde declarou a Região das Américas livre da 

rubéola e da síndrome da rubéola congênita.

A Figura 1 mostra as estratégias de controle e a incidência anual de rubéola no Brasil nos anos de 1992 a 2016.  
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Todo paciente que apresentar febre e exantema máculo-papular, acompanhado de linfoadenopatia 

retroauricular, occipital e/ou cervical, independentemente de idade e situação vacinal.

Ou todo indivíduo com febre, acompanhada de exantema ou linfoadenopatia com as características 

mencionadas acima e que tenha história de viagem ao exterior nos últimos 30 dias ou de contato, no mes-

mo período, com alguém que viajou ao exterior.

5'0>&%#2;'

− quando a interpretação dos resultados dos exames sorológicos for reagente 

para rubéola.

− quando o caso suspeito teve contato com um ou mais casos de rubéola, 

con�rmados por laboratório, e apresentou os primeiros sintomas da doença entre 12 e 23 dias após 

o contato com o(s) caso(s).

− por se tratar de uma doença em eliminação no Brasil, o diagnóstico clínico é considera-

do uma falha da vigilância. Assim, todos os casos suspeitos de rubéola devem ter diagnóstico laboratorial. 
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− seguir os critérios de descarte laboratorial apresentados na Figura 2. 

− quando o caso tiver como fonte de infecção um ou mais casos descar-

tados pelo critério laboratorial ou quando, na localidade, estiverem ocorrendo outros casos, surtos 

ou epidemia de outra doença exantemática febril, con�rmada por diagnóstico laboratorial.
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− avaliação clínica e epidemiológica indica associação 

temporal entre a data do início dos sintomas e a data do recebimento da última dose da vacina, 

mesmo que não tenha sido realizada coleta de amostra. Os critérios para descarte, como associação 

temporal à vacina, são os seguintes: febre com temperatura que pode chegar a 39,5°C ou mais, com 

início entre o 5º e o 12º dia após a vacinação e duração de cerca de 1 a 2 dias, podendo chegar até 

5 dias; exantema que dura de 1 a 2 dias, sendo geralmente benigno, e que surge entre o 7º e o 14º 

dia após a administração da vacina; cefaleia ocasional, irritabilidade, conjuntivite ou manifestações 

catarrais observadas entre o 5º e o 12º dia após a vacinação; linfadenopatias que se instalam entre 

o 7º e o 21º dia após a data de vacinação.

5)2//&>&C234'+;'/+C2/'/+C'0>&%#2;'/+;*+%"<[')2_+;*+2C'%;'+C'#+2+>'01*+;*+&0>*C34'

Caso importado de rubéola

Infecção ocorrida fora do país durante os 12 a 23 dias prévios ao surgimento do exantema, de acordo 

com a análise dos dados epidemiológicos ou virológicos. A coleta de espécimes clínicos para a identi�ca-

ção viral deve ser realizada no primeiro contato com o paciente. 

Caso relacionado com importação 

Infecção contraída localmente, que ocorre como parte de uma cadeia de transmissão originada por 

um caso importado, de acordo com a análise dos dados epidemiológicos e/ou virológicos.

Caso com origem de infecção desconhecida 

Caso em que não seja possível estabelecer a origem da fonte de infecção após a investigação epide-

miológica minuciosa.

Caso índice

Primeiro caso ocorrido entre vários casos de natureza similar e epidemiologicamente relacionados, 

sendo a fonte de infecção no território nacional. A coleta de espécimes clínicos para a identi�cação viral 

deve ser realizada no primeiro contato com o paciente. 

Caso secundário 

Caso novo a partir do contato com o caso índice. A con�rmação deve ser feita por laboratório ou por 

vínculo epidemiológico. 

Caso autóctone

Primeiro caso identi�cado após a con�rmação da cadeia de transmissão sustentada (o vírus deve cir-

cular no país por mais de 12 meses em uma mesma cadeia de transmissão). A Figura 2 apresenta o roteiro 

para con�rmação ou descarte de caso suspeito de rubéola.

\'1&>&C234'
Todos os casos suspeitos devem ser noti�cados imediatamente à Secretaria Municipal de Saúde, 

seguindo o !uxo de�nido pelo nível estadual.

A noti�cação e a investigação da rubéola devem ser realizadas utilizando a Ficha de Investigação 

de Doenças Exantemáticas Febris Sarampo/Rubéola do Sistema de Informação de Agravos de Noti�-

cação (Sinan).
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Todo caso suspeito de rubéola deve ser investigado em até 48 horas. Além disso, a possibilidade de 

detecção de novos casos deve ser considerada (Figura 3).

F'1*&%'+;2+&0G*/1&B234'+

A Figura 3 apresenta o fluxograma do roteiro de investigação epidemiológica de caso suspeito 

de rubéola. 
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Identi�cação do paciente

Preencher todos os campos da �cha de investigação.

Coleta de dados clínicos e epidemiológicos

Para con�rmar a suspeita diagnóstica − a investigação, de forma geral, é iniciada por meio da 

visita domiciliar feita para:

- completar as informações sobre o quadro clínico do caso suspeito;

- con�rmar a situação vacinal do caso suspeito, mediante veri�cação do cartão de vacinação;

- estabelecer um prazo entre 7 e 23 dias para realizar a revisita, a �m de detectar a ocorrência de 

complicações e/ou o surgimento de novos casos;

- acompanhar a evolução do caso;

- con�rmar ou descartar o caso.

Rubéola
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Para identi�car a área de transmissão

A �nalidade é veri�car a ocorrência de outros casos suspeitos que não foram noti�cados na comunidade. 

É realizada, principalmente, em torno da área de residência e convivência do caso suspeito (vizinhança, 

local de trabalho, colégios, creche, igrejas, entre outros) nos últimos 7 a 23 dias. Investigar minuciosamente:

os casos? Onde se localizam?

colhida no serviço de saúde que fez a noti�cação;

serviço de saúde sobre a estratégia de vacinação a ser adotada: qual a estratégia a ser implementa-

da? Qual a sua abrangência?

-

mento de casos de pessoas com sinais e sintomas de rubéola;

Para determinação da extensão da área de transmissão 

A busca ativa dos casos é feita a partir da notificação de um caso suspeito de rubéola, mediante:

(curandeiros, benzedeiras e outros); 

-

cularmente se esses serviços não vêm noti�cando casos suspeitos;

para a detecção de sarampo, rubéola, ou outro quadro semelhante, e que não tenham sido noti�cados.

Para identi�car um surto de rubéola

Devido à eliminação da circulação do vírus da rubéola no país a partir de 2009, um caso con�rmado 

de rubéola é considerado um surto, independentemente da localidade ou período de sua ocorrência. 

Coleta e envio de material para exames

Em todo caso suspeito de rubéola, deverão ser coletados espécimes clínicos para sorologia e identi-

�cação viral (Anexo A).

Análise de dados

Em cada nível do SUS (municipal, estadual e federal), devem ser realizadas análises periódicas dos 

dados epidemiológicos coletados, da forma mais padronizada possível, abrangendo, conforme já referido, 

a distribuição temporal, a localização espacial e a distribuição segundo os atributos pessoais.

Distribuição temporal (quando?) − a análise temporal considera a distribuição do número de casos 

noti�cados e con�rmados (segundo critério laboratorial e vínculo epidemiológico), de acordo com 

o intervalo de tempo, como, por exemplo, semana epidemiológica, mês ou ano. Também devem 

ser calculados os coe�cientes de incidência e mortalidade mensais e anuais, conforme a situação 
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epidemiológica vigente, para veri�cação da tendência da doença na população. A distribuição no 

tempo é um dado essencial para o adequado acompanhamento do aumento ou da redução da 

ocorrência de casos na população, e para o estabelecimento da variação sazonal da doença.

Localização espacial (onde?) − a análise da situação, segundo a localização dos casos, permite o 

conhecimento da área geográ�ca de ocorrência, que pode ser melhor visualizada, assinalando-se 

com cores diferentes em um mapa, destacando:

- local de residência dos casos (rua, bairro, distrito, município, estado, país);

- local onde o caso permaneceu por mais tempo (escola, creche, alojamento, canteiro de obra, 

quartéis, entre outros);

- zona de residência ou permanência (urbana e rural);

- as áreas que concentram elevado número de suscetíveis. 

Distribuição segundo atributos pessoais (quem?) − a análise da distribuição, segundo atributos 

pessoais, permite conhecer o per�l da população que está sendo acometida, e se o comportamento 

da doença apresenta fatores distintos que indicam mudanças em seu per�l, como, por exemplo, o 

deslocamento da faixa etária. Para isso, é importante considerar:

- a distribuição dos casos confirmados, por faixa etária; 

- a história vacinal dos casos confirmados, segundo número de doses recebidas;

- história de deslocamento;

- outros atributos, tais como ocupação e escolaridade.

Encerramento de caso

O caso deve ser encerrado, adequadamente, no prazo de até 30 dias tanto no Boletim de Noti�cação 

Semanal (BNS) quanto no Sinan. Caso o encerramento não aconteça em até 60 dias, o sistema encerrará 

automaticamente esses registros, o que signi�ca uma falha da vigilância. 

Relatório �nal

Em situações de surtos, o relatório permite analisar a extensão e as medidas de controle adotadas e 

caracterizar o per�l de ocorrência e os fatores que contribuíram para a circulação do vírus na população.

A*;&;2/+;*+.%*G*034'+*+C'01%')*

 E<U*1&G'
Evitar a reintrodução do vírus no Brasil e a transmissão da doença. 

9/1%21[B&2/
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As crianças e adultos acometidos de rubéola devem ser afastados da escola, da creche, do local de 

trabalho e também de outros locais, durante o período de transmissibilidade (5 a 7 dias antes do início do 

exantema e pelo menos  7 dias depois).  

H%'1*34'+;2+.'.")234'

A vacina é a única forma de prevenir a ocorrência da rubéola na população. O risco da doença para 

indivíduos suscetíveis permanece em função da circulação do vírus da rubéola em várias regiões do mun-

do e da facilidade em viajar para esses lugares.

Rubéola
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A principal medida de controle é feita por meio da vacinação dos suscetíveis, que inclui: vacinação de 

rotina na rede básica de saúde, bloqueio vacinal, intensi�cação e/ou campanhas de vacinação. 

Vacinação de rotina

Na rotina dos serviços de saúde, a vacinação contra rubéola deve ser realizada conforme as indi-

cações do Calendário Nacional de Vacinação (Portaria nº 1.533, de 18 de agosto de 2016, do Ministério 

da Saúde e Nota Informativa n° 384, de 2016/CGPNI/DEVIT/SVS/MS, que trata das mudanças do Ca-

lendário Vacinal). Para indivíduos a partir dos 12 meses até 29 anos de idade, administrar duas doses de 

vacina com componente rubéola (tríplice viral e/ou tetraviral), conforme situação vacinal encontrada e de 

acordo com a descrição a seguir.

-

pletar o esquema de vacinação contra o sarampo, caxumba e rubéola e administrar uma dose da 

vacina varicela. Esta vacina pode ser administrada até os 4 anos de idade. Após esta faixa etária, 

completar o esquema com a vacina tríplice viral.

situação vacinal encontrada.

Considerar vacinados os indivíduos que atenderem as indicações acima descritas.

Cada serviço de saúde deve identi�car as oportunidades perdidas de vacinação, organizando e rea-

lizando estratégias capazes de anular ou minimizar as situações identi�cadas, principalmente por meio:

Secretarias Estaduais e Municipais de Educação;

Bloqueio vacinal

A vacinação de bloqueio é uma atividade prevista pelo sistema de vigilância epidemiológica em conjun-

to com a equipe de imunizações, sendo executada quando da ocorrência de um ou mais casos suspeitos da 

doença. Deve ser realizada no prazo máximo de até 72 horas após a noti�cação do caso, a �m de interromper 

a cadeia de transmissão e, consequentemente, eliminar os suscetíveis no menor tempo possível. 

O bloqueio vacinal é seletivo e a vacina tríplice viral ou tetraviral são administradas conforme a situ-

ação vacinal dos contatos do caso, como descrito a seguir:

viral. Esta dose não será válida para a rotina de vacinação, devendo-se agendar a dose 1 de tríplice 

para os 12 meses de idade e a dose de tetraviral para os 15 meses de idade.

do Calendário Nacional de Vacinação (Portaria nº 1.533, de 18 de agosto de 2016, do Ministério 

da Saúde e Nota Informativa n° 384, de 2016/CGPNI/DEVIT/SVS/MS, que trata das mudanças do 

Calendário Vacinal), descritas no item Vacinação de Rotina.

componente rubéola devem receber uma dose de vacina tríplice viral.

Extensa busca ativa de novos casos suspeitos e suscetíveis deve ser realizada para um controle mais 

e�ciente da doença.
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As gestantes suscetíveis devem ser afastadas do contato com casos e comunicantes, durante o período 

de transmissibilidade e incubação da doença.

Quando a gestante tem contato com um doente de rubéola, deve ser avaliada sorologicamente, o 

mais precocemente possível, para posterior acompanhamento e orientação.

Intensi�cação vacinal

Caracteriza-se pela adoção de estratégias para incrementar a vacinação de rotina, como a busca ativa 

de faltosos, identi�cação de bolsões de não vacinados e vacinação oportuna dos mesmos, especialmente 

quando há casos con�rmados da doença. Para esta ação, há o desenvolvimento de parcerias com órgãos 

governamentais e não governamentais para implementação de ações que melhorem o acesso da popu-

lação aos imunobiológicos, e deve ser executada com a otimização dos insumos disponíveis. Nesta ação 

também devem ser consideradas as indicações do Calendário Nacional de Vacinação.

A intensi�cação vacinal é seletiva para indivíduos a partir dos 6 meses de idade e deve abranger todos 

os locais frequentados pelo caso con�rmado: residência, escola, creche, cursinho, faculdade, alojamento, 

local de trabalho e outros estabelecimentos coletivos; ou todo o município, quando indicado.

Campanhas de vacinação

A campanha de vacinação é uma ação pontual que tem um �m determinado e especí�co. É uma 

estratégia que tem abrangência limitada no tempo e visa, sobretudo, à vacinação em massa de uma deter-

minada população, com uma ou mais vacinas.

A intensa mobilização da comunidade, principalmente por meio dos veículos de comunicação e 

da ampliação do número de postos de vacinação, implica no maior conhecimento da importância da 

vacinação e facilita o acesso da população, resultando em maiores coberturas vacinais.

Durante a campanha, deve ser aproveitada a oportunidade para administrar o maior número pos-

sível de vacinas nos grupos alvo, iniciando ou completando o esquema de vacinação estabelecido, visto a 

grande mobilização de recursos �nanceiros e de pessoas para a realização da mesma.

Varredura

Também denominada de operação limpeza, a varredura é uma atividade na qual se veri�ca, casa a 

casa, a situação vacinal de todos os indivíduos a partir dos 6 meses de idade até 49 anos, realizando a va-

cinação de forma seletiva, de acordo com a situação encontrada. É realizada quando ainda há ocorrência 

de casos da doença, mesmo após a implementação de outras ações de vacinação.

Monitoramento rápido de coberturas (MRC)

O MRC é  uma ação de supervisão cujo objetivo principal é identi�car a situação vacinal de deter-

minado grupo alvo, num certo local e período de tempo, para subsidiar a programação das atividades 

de vacinação. Pode ser aplicado para uma ou mais vacinas e utiliza a estratégia de visita casa a casa em 

localidades escolhidas aleatoriamente. No momento da visita é feita a veri�cação do cartão de vacinação, 

ou outro comprovante de vacinação, e, caso haja indivíduos não vacinados, interroga-se o motivo da “não 

vacinação”, permitindo planejar futuras ações com base nos problemas identi�cados. Aproveita-se esta 

oportunidade para vacinar os não vacinados.

Recomendações gerais para vacinação

É estabelecida a meta de 95% de cobertura vacinal, de forma homogênea, em todos os municípios 

brasileiros, o que reduz a possibilidade da ocorrência da rubéola e permite a eliminação da transmissão 
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do vírus. A eliminação dos suscetíveis interrompe a cadeia de transmissão. Para avaliar e monitorar essa 

cobertura no nível local, o MRC deve ser realizado de forma sistemática, com articulação entre as equipes 

de vigilância epidemiológica e imunizações, Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS) e Es-

tratégia Saúde da Família (ESF).

Eventos adversos

As vacinas tríplice viral e tetraviral são pouco reatogênicas. Os eventos adversos mais observados 

são febre, dor e rubor no local da administração e exantema. As reações de hipersensibilidade são raras. 

Para informações adicionais consultar o Manual de vigilância epidemiológica de eventos adversos pós-

-vacinação (2014).
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Isolamento viral – urina

-

letando o jato médio; não sendo possível obter a 1ª urina do dia, colher em outra hora, quando a 

urina estiver retida de 2 a 4 horas.

-

viar ao Laboratório Central de Saúde Pública (Lacen), dentro de 24 a 48 horas, no máximo, para evitar que 

o crescimento de bactérias diminua a possibilidade de isolamento do vírus. A urina não deve ser congelada.

procedimentos:

- centrifugar a amostra de urina a 1.500 rpm, a 4°C (se possível);

- ressuspender o sedimento em 2 mL de meio de transporte de vírus ou em solução salina estéril 

com adição de antibióticos.

referência nacional, em gelo seco (o gelo seco é obtido a partir do congelamento de substância 

gasosa especial); se não for possível, congelar a -70°C, estocá-los a 4°C e enviá-los ao laboratório 

de referência nacional, em gelo reciclável, dentro de 3 dias (72 horas), no máximo.

Isolamento viral – secreção nasofaríngea

swab na cavidade nasal direita, outro na cavidade nasal esquerda e na nasofaringe.

swabs no mesmo tubo contendo meio DMEM (fornecido pelo laboratório). Caso não 

tenha o meio especí�co, colocar o material com a solução salina e enviar ao laboratório de referên-

cia nacional. Não congelar.

bomba a vácuo (presente em ambiente hospitalar).

Sorologia – sangue

paciente até, no máximo, 28 dias após o início do aparecimento do exantema.

ser feita por centrifugação ou após a retração do coágulo em temperatura ambiente ou a 37°C. Quando 

se tratar de criança muito pequena e não for possível coletar o volume estabelecido, colher 3mL.

-

geração, na temperatura de 4° a 8°C, por, no máximo, 48 horas.

-

mica ou caixa de transporte para amostra biológica, com gelo ou gelox. Caso o soro não possa ser 

encaminhado ao laboratório no prazo de 2 dias (48 horas), conservá-lo no freezer, à temperatura 

de -20°C, até o momento do transporte para o laboratório de referência. O prazo máximo para o 

soro chegar ao Lacen é de quatro dias.


