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Coqueluche no Mundo

� 50 milhões de casos/ano e 300 mil óbitos/ano (segundo a 

OMS)

� 5ª causa de mortalidade por doenças imunopreveníveis em 

crianças menores de 5 anos

� Desde 1981, nos Estados Unidos a incidência aumenta a cada 

ano

� 2010: CDC/Atlanta/EUA registrou 27.550 casos de coqueluche (mantendo alta 

incidência em 2011: 6,2 casos/100.000 habitantes): predomínio em crianças < 

6 anos (vacinação incompleta)

� Julho de 2011 � surto na Argentina  com 2048 casos

� predomínio em crianças < 6 anos (vacinação incompleta)



Coqueluche no Brasil
� Até setembro de 2011 � 1.975 casos 

� 76,3% em crianças < 1 ano

� Maior incidência na região SE - 0,5/100.000

� SP com 815 casos (registro de surtos em 24 Estados 
brasileiros):

� Letalidade: 3,1%

� 82,2% em crianças < 1 ano

� 80,2% dos casos confirmados foram hospitalizados

� Desde 2000, a Divisão de Doenças de Transmissão Respiratória 
/ CVE / CCD / SES-SP implantou um sistema de vigilância para a 
coqueluche em 33 unidades sentinela

� Instituto Adolfo Lutz é o laboratório de referência para a 
doença no Estado de São Paulo e no nível nacional

� Ciclo hiperendêmico a cada 3 -5 anos, sendo o último em 2008 
� explicação para o aumento em 2011

� 2015: 399 casos (letalidade: 2,01%)



Objetivos

� Reconhecimento de possíveis casos novos de 
coqueluche

� Impedir a transmissão intra-hospitalar da 
coqueluche e ocorrência de surtos, por meio 
da adoção das medidas de prevenção 
adequadas



� Agente: Bordetella pertussis, um cocobacilo Gram-negativo, aeróbio

� Transmissão: contato direto com os indivíduos sintomáticos, através de gotículas de 
secreção eliminadas por tosse, espirro ou ao falar e, raramente, por contato indireto 
com fômites . A doença é altamente contagiosa, com taxa de ataque secundária de 90%

� Período de incubação: 5 a 10 dias, podendo variar de 1 a 3 semanas

� Período de transmissão: 5 a 10 dias após o contágio e dura até 3 semanas após o início 
dos sintomas (caso  não haja a utilização de antibioticoterapia)

� Epidemiologia: muito comum na infância, principalmente, crianças < 1 ano

� Vacinação: não produz imunidade permanente (após 12 anos da imunização, nenhuma 
proteção é evidente)

� Patogênese:  a doença, causada pelas toxinas ativas e antígenos da bactéria, pode ser 
dividida em três fases - fase catarral, paroxística e de convalescença.  

� Complicações: 
� Secundárias aos esforços expiratórios durante os paroxismos : epistaxe, melena, petéquias, hematoma 

subdural, epidural ou espinal, hérnia umbilical ou inguinal, prolapso retal, pneumotórax, enfisema, 
atelectasias, bronquiectasias;

� Pneumonia pelo próprio agente ou outros (>90% das causas de óbitos); 

� Otite média; 

� Anorexia; 

� Complicações neurológicas agudas podem incluir convulsões, hemiplegia, ataxia, afasia, cegueira, surdez, 
sinais de descerebração, evoluindo para seqüelas em 1/3 dos casos e mortalidade em 1/3 dos casos

� Atividade de formas latentes de tuberculose



Definição de caso suspeito

� Toda pessoa que, sem outra causa aparente e independente 
do estado vacinal e da idade, apresentar tosse seca há pelo 
menos duas semanas, acompanhada de pelo menos uma das 
seguintes manifestações:

- tosse paroxística

- guincho inspiratório

- vômito pós tosse

� Em situações de surto ou epidemia, deve ser considerado 
como caso suspeito toda pessoa que, sem outra causa 
aparente, independente da idade e do estado vacinal, se 
apresente com tosse seca há pelo menos duas semanas e 
tenha antecedente de contato prévio com paciente de 
coqueluche



Quadro clínico (1)
FASE CATARRAL (de 1 a 2 sem.)

� O início da doença é insidioso e semelhante a uma infecção inespecífica do trato 
respiratório superior � febre pouco intensa, mal-estar geral, coriza e tosse seca

� É a fase mais infectante

FASE PAROXÍSTICA (2 a 6 sem.)

� Quadro típico

� A tosse torna-se mais intensa manifestando-se em paroxismos, mais freqüentes 
à noite, podendo chegar de 10 a 30 crises em 24 h. 

� Os paroxismos são seguidos de um esforço inspiratório massivo que pode 
produzir o “guincho” característico (resultante da inalação forçosa do ar contra 
a glote estreitada)

� Cianose, saliência dos olhos, protrusão da língua, salivação, lacrimejamento, 
ingurgitamento das jugulares e eliminação de secreções mucosas

� As crises podem ser desencadeadas por bocejos, espirros, alimentação, 
exercício físico ou mesmo sugestão

� O exame físico pode revelar petéquias na cabeça e pescoço ou hemorragias 
conjuntivais produzidos pelo esforço ao tossir e, à ausculta, roncos e sibilos 



Quadro clínico (2)

FASE PAROXÍSTICA (2 a 6 sem.)

� Quadros atípicos

� Em lactentes: a tosse, em geral, não se desenvolve em paroxismos e os 
guinchos estão ausentes; no entanto, crises de apnéia são comuns e podem 
resultar em hipóxia significante

� Em crianças maiores e adultos, em geral, o quadro é mais brando, com tosse 
persistente devido a traqueobronquite, dificultando o diagnóstico, 
particularmente porque os paroxismos, o guincho e a leucocitose podem estar 
ausentes.

FASE DE CONVALESCENÇA

� Os paroxismos de tosse, o guincho e os vômitos diminuem em freqüência e 
intensidade. A tosse pode persistir por  até 3 meses



Atendimento do caso suspeito

Instituição das precauções para gotículas



Atendimento do caso suspeito na UPA

� Implementar precauções para gotículas

� encaminhar o paciente para uma sala de atendimento e 

manter a porta fechada;

� os profissionais de saúde e familiares devem utilizar 

máscara cirúrgica;

� o paciente, ao sair do quarto (para a realização de exames 

ou ser encaminhado para internação), deve utilizar 

máscara cirúrgica;

� realizar a higiene das mãos, especialmente com o uso de 

gel alcoólico e instituir a tosse com etiqueta

� Por quanto tempo? Até 5 dias em vigência de tratamento.



Atendimento do caso suspeito na 
Unidade de Internação

� Os pacientes poderão ser encaminhados para a 
internação a partir do consultório do seu 
médico
� Atenção a este diagnóstico no pedido de internação

� Nestes casos, fornecer máscara cirúrgica para o 
paciente enquanto aguarda a internação



Diagnóstico diferencial

� Síndrome coqueluchóide ou síndrome pertussis: 

� Vírus � adenovírus, parainfluenza, vírus sincicial 
respiratório

� Chlamydia pneumoniae, outras Bordetellas 

(B.parapertussis e B.bronchiseptica), Haemophilus 

influenza, Mycoplasma pneumoniae

� Corpo estranho

� Laringites, bronquiolites, bronquites, pneumonites, 
pneumonias, adenopatias mediastinais, fibrose 
cística



Diagnóstico (1)

Inespecíficos

� Hemograma

� leucocitose (20.000  a 50.000/mm3) com 
linfocitose absoluta entre a fase catarral e 
paroxística

� Rx de tórax: consolidações, atelectasias, enfisema, 
etc



Diagnóstico (2)
Específicos

� Cultura e PCR em tempo real (80 a 90% positividade). O
painel de patógenos respiratórios por metodologia de PCR
engloba a pesquisa de Bordetella pertussis, além de 16 tipos
diferentes de vírus respiratórios, Mycoplasma pneumoniae e
Chlamydia pneumophila

� Momento da coleta: 

� a amostra de nasofaringe deve ser realizada na fase 
catarral, antes do início da antibioticoterapia ou em até 
3 dias do início do tratamento, 

� Método de coleta:

� Introduzir swab na narina do paciente até encontrar 
resistência e realizar movimentos rotatórios



Diagnóstico (3)

Após a coleta, estriar o swab na superfície do meio
e, depois, introduzí-lo na base do meio.

Transporte em meio semi-sólido Regan-Lowe 
com antibiótico, temperatura ambiente, protegido

da luz



Orientações para o manejo clínico
� Claritromicina:

� Crianças ≥ 1 mês – 15mg/kg/dia (dose máxima 1,0g) divididos em 2x/d durante 7 dias. Criança < 1 

mês: não recomendado.

� Adultos – 500mg 2x/d durante 7 dias

� Azitromicina

� Crianças ≤ 6 meses – 10mg/kg/dia por 5 dias. 

� Crianças > 6 meses – 10mg/kg/dia no primeiro dia (dose máxima 500mg), seguido de 5mg/kg/dia 

(dose máxima 250mg) durante 04 dias (total de tratamento: 5 dias)

� Adultos: 500mg no primeiro dia, seguido de 250mg/dia durante 4 dias (total de tratamento: 5 dias)

� Estearato de eritromicina 

� 40-50mg/kg/dia (máximo 2g/d), via oral, dividida em 4 doses, durante 14 dias 

� Erradica o agente em até 2 dias do início do tratamento

� Intolerância a macrolídeos

� Sulfametoxazol/trimetropima (contra-indicado em crianças < 2 meses)

� 40mg/kg/dia de sulfa ou 8mg/kg/dia de trimetropima, via oral, divididas em duas doses, 

durante 14 dias

� Imunoglobulina humana ou imunoglobulina humana anti-pertussis não tem valor terapêutico

Tiwari T, et al. Recommended Antimicrobial Agents for the Treatment and Postexposure Prophylaxis of Pertussis. MMWR Recomm Rep

2005;54(RR14):1-16 



Lembre-se:
esta é uma doença de 

notificação compulsória 
não imediata

Como notificar?

1º) Preencher a ficha de notificação

2º) Comunicar o SCIH 

Por e-mail: scih@einstein.br ou grupo 90

Em horário comercial: ramais 72616, 72646, 72647 

e 72680

Está disponível no portal



Outras informações importantes



Como se previne contra  a coqueluche?

� Imunização contra a coqueluche, disponível nos postos de 
saúde como vacina combinada do tipo tríplice bacteriana DPT 
(difteria, tétano e coqueluche), DPT + Hib (difteria, tétano, 
coqueluche e Haemophilus influenza b), DPTa (tríplice 
acelular)

� A vacina também pode ser utilizada como bloqueio após 
exposição em assintomáticos: todos os contatos íntimos, 
familiares e escolares, menores de 7 anos, não vacinados, 
inadequadamente vacinados, com situação vacinal 
desconhecida ou adiantar o reforço naqueles cuja a terceira 
dose ocorreu há mais de 6 meses ou o primeiro reforço há 
mais de 3 anos



� É considerada uma estratégia de baixo impacto

� Que dever considerada quando for uma suspeita forte ou caso 
confirmado, nas seguintes situações:

� Para todos os comunicantes íntimos <1 ano, independente 
da situação vacinal;

� Para <7 anos não vacinados, com situação vacinal 
desconhecida ou que tenham tomado menos que 4 doses 
da vacina;

� Para profissionais da saúde ou outros profissionais que 
trabalham em contato íntimo com crianças <5 anos ou 
imunossuprimidos sintomáticos (além de licença médica 
durante 5 dias)

Deve ser prescrita a quimioprofilaxia após o 
contato com um caso suspeito ou confirmado de 

coqueluche? 



� Claritromicina:

� Crianças ≥ 1 mês – 15mg/kg/dia (dose máxima 1,0g) divididos em 2x/d durante 7 dias. Criança < 1 

mês: não recomendado.

� Adultos – 500mg 2x/d durante 7 dias

� Azitromicina

� Crianças ≤ 6 meses – 10mg/kg/dia por 5 dias. 

� Crianças > 6 meses – 10mg/kg/dia no primeiro dia (dose máxima 500mg), seguido de 5mg/kg/dia 

(dose máxima 250mg) durante 04 dias (total de tratamento: 5 dias)

� Adultos: 500mg no primeiro dia, seguido de 250mg/dia durante 4 dias (total de tratamento: 5 dias)

� Estearato de eritromicina 

� 40-50mg/kg/dia (máximo 2g/d), via oral, dividida em 4 doses, durante 14 dias 

� Erradica o agente em até 2 dias do início do tratamento

� Intolerância a macrolídeos

� Sulfametoxazol/trimetropima (contra-indicado em crianças < 2 meses)

� 40mg/kg/dia de sulfa ou 8mg/kg/dia de trimetropima, via oral, divididas em duas doses, 

durante 14 dias

Nos casos indicados, como devo 
prescrever a quimioprofilaxia?

Tiwari T, et al. Recommended Antimicrobial Agents for the Treatment and Postexposure Prophylaxis of Pertussis. MMWR Recomm Rep

2005;54(RR14):1-16 



Existe contra-indicação para a vacina? 

� Sim, existe contra-indicação nos casos de 
reação prévia a DPT:

� Reação anafilática sistêmica grave;

� Encefalopatia nos primeiros 7 dias após a vacinação



Pode haver eventos adversos após a 
aplicação da vacina? 

� Dor, eritema, enduração local

� Febre, mal-estar geral e irritabilidade nas 
primeiras 24 a 48 horas

� Raros

� Convulsões

� Síndrome hipotônico-hiporresponsiva - hipotonia, 
sudorese fria e diminuição da resposta a estímulos
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