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CAPITULO 1:

Coqueluche
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1.1 FLUXOGRAMA DA COQUELUCHE

Notificacdo Compulséria FIE

- O Servico de Satide = VE municipal investigar em 48 h =>> DVVTR/SESA.
« Manter a area sob vigilancia por 42 dias e encerrar FIE até 60 dias.

Verificar Situacdo Vacinal e atualizar Caderneta de Vacinacao se necessario

+ Unidades Sentinelas de coqueluche: coletar swab perinasal do caso suspeito e de um contato sintomatico.
Notificar o caso e o contato se houver cultura positiva para Bordetella pertussis.

Se o resultado do caso ou do contato for confirmado por Cultura ou PCR, confirmar no Sinan o caso e o contato.
- Demais Servicos de Saude: realizar hemograma.

+ Recomendado Raio-X de térax em menores de quatro anos (imagem de “coracao franjado”).

1- Laboratorial 2 - Clinico-Epidemiolégico
Todo individuo que atenda a definicao Todo individuo que atenda a definicdo de caso suspeito e
de caso suspeito de coqueluche, com teve contato com um caso confirmado de coqueluche por
isolamento da B. pertussis por cultura ou critério laboratorial no inicio do periodo catarral até trés
reacdo em cadeia da polimerase (PCR). semanas apds o inicio do periodo paroxistico da doenca.
Periodo de TRANSMISSIBILIDADE.
Y

3 - Clinico
Menores de seis meses: Todo individuo, independentemente do estado vacinal, que apresente tosse de qualquer tipo,

ha dez dias ou mais, associada a dois ou mais dos sequintes sintomas: tosse paroxistica, guincho inspiratério, vomito
pos-tosse, cianose, apneia ou engasgo.

Maiores ou igual a seis meses: Todo individuo, independentemente do estado vacinal, que apresente tosse de

qualquer tipo ha 14 dias ou mais, associada a dois ou mais dos seguintes sintomas: tosse paroxistica, guincho
inspiratério e vomito pos-tosse.
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1.2 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL E COMPLICAGOES

o DIAGNC')STI_CO DIFERENCIAL DEVE SER FEITO COM
AS INFECCOES RESPIRATORIAS AGUDAS, COMO:

TRAQUEOBRONQUITE; BRONQUIOLITE; LARINGITE entre outros.

Outros agentes também podem causar a sindrome coqueluchoide, dificultando o diagnéstico diferencial, entre
o0s quais: Bordetella parapertussis, Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia trachomastis, Chlamydia pneumoniae e
Adenovirus (1,2,3,4 € 5).

COMPLICACOES

RESPIRATORIAS — pneumonia por B. pertussis, pneumonias por outras etiologias, ativacio da tuberculose latente,
atelectasia, bronquiectasia, enfisema, pneumotoérax, ruptura de diafragma.

NEUROLOGICAS — encefalopatia aguda, convulsoes, hemorragias intracerebrais, hemorragia subdural, estrabismo
e surdez.

OUTRAS — hemorragias subconjuntivais, otite média por B. pertussis, epistaxe, edema de face, Ulcera do frénulo lingual,
hérnias (umbilicais, inguinais e diafragmaticas), conjuntivite, desidratacao e/ou desnutricao.

OBS: Em individuos com vacinacao inadequada ou vacinados ha mais de cinco anos, a coqueluche nem sempre se
apresenta sob a forma classica descrita anteriormente, podendo se manifestar sob formas atipicas, como tosse
persistente, porém sem paroxismos nem guinchos caracteristicos.

Nos lactentes jovens (principalmente em menores de seis meses), além do quadro de paroxismo classico, a
coqueluche pode também estar associada a cianose, sudorese, vomitos, episédios de apneia, parada respiratoria e
desidratacao decorrente de vomitos repetidos. Esses bebés exigem hospitalizacao, isolamento, vigilancia permanente
e cuidados especializados.

1.3 ESQUEMA BASICO DE VACINACAO

VACINA PROTECAO IDADE DOSE / VIA REFORCO
Difteria 12 Dose
2 meses
PENTAVALENTE Tétano 0,5 ml/IM
Intervalo
Coqueluche 2
recomendado entre : 22 Dose
Hepatite B 4 meses
as doses: N o,5 ml/IM
Meningite por

60 dias, com o

L. . Haemophilus 32 Dose
minimo de 30 dias T 6 meses o5 mI/IM
Difteria
Tétano 15 meses 0,5 ml/IM 1° Reforco
DTP Coqueluche
Difteria/Tétano o
Coqueluche 4 anos 0,5 ml/IM 2° Reforco
Gestantes a partir da
27%a 362 semana
Difteria/Tétano de gestacao, Uma dose
ARSI Coqueluche Profissionais de satuide 0,5 mi/IM em cada gestacao

de maternidades e
UTI neonatal.
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1.4 INDICAGOES DA QUIMIOPROFILAXIA

INDICAGOES DA QUIMIOPROFILAXIA

» Menores de 1ano, independentemente de situacao vacinal e periodo de tosse;

- De 1a 7 anos, nao vacinados ou com situacao vacinal desconhecida ou que receberam menos de quatro doses de
Pentavalente ou DTP;

- Maiores de 7 anos que tiveram contato com um caso suspeito de coqueluche, se tiveram contato com o caso-indice
no periodo de 21 dias que precederam o inicio dos sintomas até trés semanas apos o inicio da fase paroxistica ou
que tiveram contato com um comunicante vulneravel no mesmo domicilio;

- Pessoas que trabalham em servicos de saude ou diretamente com criangas imunodeprimidos.

SITUACOES ESPECIAIS QUE DEVEM RECEBER QUIMIOPROFILAXIA

» Neonatos — De maes que nao fizeram o tratamento adequado;

- Gestantes — Em qualquer fase da gestacao, e se enquadre na definicao de caso suspeito em situacao de endemia ou
na definicao para indicacao de quimioprofilaxia deve receber o tratamento ou quimioprofilaxia.

TRATAMENTO DA GESTANTE/PUERPERAS

» Mulheres no ultimo més de gestacao ou puérperas que tiveram contato com caso suspeito ou confirmado e
apresentem tosse, com duracao de cinco dias ou mais, independentemente da situacao epidemioldgica, devem
receber tratamento para Coqueluche. Além das gestantes e das puérperas, os recém-nascidos também deverao
receber tratamento apos avaliacao médica. A quimioprofilaxia e uma medida preventiva, com objetivo de evitar o
surgimento de casos secundarios.

GRUPOS DE COMUNICANTES MAIS VULNERAVEIS

+ Recém-nascidos de mae com sintomas respiratorios;

- Criancas menores de um ano, com menos de trés doses de vacina (Pentavalente ou DTP);

- Criancas menores de dez anos, ndo imunizadas ou com imunizacao incompleta (menos de trés doses de vacina
Penta ou DTP);

+ Mulheres no ultimo trimestre de gestacao;

« Individuos com comprometimento imunoldgico;

« Individuos com doencas cronicas graves.

SITUACAO DE SURTO
a) Domiciliar:
Dois ou mais casos em um domicilio, sendo um deles confirmado pelo critério laboratorial e o segundo por um dos

trés critérios de caso confirmado (a definicao de caso para surto deve ser usada, especialmente, para deteccao rapida
da magnitude do surto). Os casos devem ocorrer dentro de um periodo maximo de 42 dias.

b) Em instituices:

Dois ou mais casos, sendo um confirmado pelo critério laboratorial e o outro por um dos trés critérios de confirmacao,
que ocorram no mesmo tempo (casos que ocorram dentro de um intervalo maximo de 42 dias desde o inicio

dos sintomas do caso indice) e no mesmo espaco (no mesmo ambiente de convivio), com a evidéncia de que a
transmissao tenha ocorrido em pelo menos um dos casos no ambiente institucional. A definicao de surto também
deve ser utilizada para o levantamento rapido de possiveis casos suspeitos.

Ex: escolas, creches, ambientes de cuidados de saude, presidios, alojamentos etc.
c) Em comunidades:

Pelo menos um caso confirmado pelo critério laboratorial, sendo o nimero de casos maior que o esperado no local e
no tempo, com base na analise de registros anteriores, em uma dada populacao circunscrita.

O MINISTERIO DA SAUDE RESSALTA:

E importante seguir as recomendacdes descritas acima pelas secretarias estaduais e municipais de satide, para
enfrentar o atual cenario epidemiologico da coqueluche, bem como fortalecer a vigilancia da doenca no Pais.

Nota Informativa n°® 03, de junho de 2014/Departamento de Vigilancia de Doencas Transmissiveis (DVIT) e
Superintendéncia de Vigilancia em Saude (SVS)/MS.



Idade

Menores de seis meses

Maiores / iguais a seis meses

Adultos

EM CASO DE INTOLERANCIA OU INDISPONIBILIDADE DA AZITROMICINA, VIDE ORIENTAGAO DOS
OUTROS ESQUEMAS TERAPEUTICOS E QUIMIOPROFILATICOS

< um més

um a 24 meses

trés a seis anos
sete a nove anos
> dez anos

Adulto

< um més

um a 24 meses
dois a oito anos
> oito anos

Adulto

42 ESCOLHA — SULFAMETOXAZOL+TRIMETOPRIM (SMZ+TMP) Intolerancia ao Macrolideo

< dois meses

> seis semanas a cinco meses

> seis meses a cinco anos

seis a12 anos

Adulto
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1.5 TRATAMENTO E QUIMIOPROFILAXIA

TRATAMENTO E QUIMIOPROFILAXIA
12 ESCOLHA - AZITROMICINA

Posologia/Dosagem

10 mg/kg 1x/dia por cinco dias

10 mg/kg (maximo 500 mg) 1x/dia no 1° dia e

5mg/kg (maximo 250 mg) do 2° ao 5° dia, 1x/dia

500 mg/1x/dia por cinco dias

22 ESCOLHA - CLARITROMICINA
Apresentacao de 125 mg/s ml

Nao recomendado

<8kg (75 mg/kg)
> 8kg (62,5 mg)
125 mg

187,5 Mg

250 Mg

500 Mg

32 ESCOLHA - ERITROMICINA

Nao recomendado devido a associacao com Estenose Hipertrofica de Piloro

125 Mg
250 Mg
250 — 500 Mg

500 Mg

Contraindicado

SMZ 100 mg e TMP 20 mg
SMZ 200 mg e TMP 40 mg
SMZ 400 mg e TMP 80 mg
SMZ 800 mg e TMP 160 mg

12/12 h por sete dias
12/12 h por sete dias
12/12 h por sete dias
12/12 h por sete dias
12/12 h por sete dias

12/12 h por sete dias

6/6 h de sete a 14 dias
6/6 h de sete a 14 dias
6/6 h de sete a 14 dias
6/6 h de sete a 14 dias

12/12 h por sete dias
12/12 h por sete dias
12/12 h por sete dias

12/12 h por sete dias

OBS.: A IMUNOGLOBULINA HUMANA NAO TEM VALOR TERAPEUTICO COMPROVADO.
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1.6 NOTA TECNICA ESTADUAL 03/2015
(forma reduzida)

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DA COQUELUCHE NO ESTADO DO PARANA

A Coqueluche € uma doenca infecciosa aguda do trato respiratério, causada pelo agente etiolégico Bordetella
pertussis, conhecida como “tosse comprida”. Pode atingir todas as faixas etarias; no entanto, ocorre com
maior frequéncia e gravidade entre criancas pequenas, e configura uma importante causa de mortalidade
infantil. A Portaria n° 1.271, de 06 de junho de 2014, mantém a Coqueluche na relacao de doencas de noti-
ficacao compulsoria.

Em 2014 0 Programa Nacional de Imunizacdes disponibilizou a vacina triplice bacteriana acelular adulta (dTpa)
paragravidas a partirda 272 a 362 semana de gestacao, com a finalidade de criar imunidade no bebé, via placen-
taria, estendendo a vacinacao para profissionais de saude que trabalham em UTI Neonatal e Maternidades.

PERIODOS QUE ANTECEDEM A MANIFESTACAO CLINICA DA COQUELUCHE:

Periodo de Incubacdo médio de cinco a dez dias, podendo variar de quatro a 21 dias.

Periodo de Transmissibilidade se estende do 5° dia, ap6s a exposicao do doente, até a 32 semana do inicio das
crises paroxisticas. Em lactentes menores de seis meses, pode prolongar-se por até quatro ou seis semanas
apos o inicio da tosse.

MANIFESTACOES CLINICAS: evolui em trés fases consecutivas:

Fase Catarral: Duas semanas de sintomas iniciais respiratérios leves, como o resfriado comum, caracterizada
por coriza, lacrimejamento, tosse leve, febre baixa e mal-estar.

Fase Paroxistica: Dura de duas a seis semanas, geralmente afebril ou com febre baixa, com tosse mais frequen-
te e espasmadica, descrita como rajadas repetitivas de cinco a dez tosses, muitas vezes dentro de uma unica
expiracao. Ha frequentemente vomitos pds-acesso de tosse. O episodio pode ser sequido por sibilo inspirato-
rio (guincho), no final de um paroxismo. Geralmente as complicacées ocorrem durante essa fase, na qual é
comum a perda de peso. Apds duas a quatro semanas, os episodios de tosse se tornam menos frequentes e
menos graves.

Fase de Convalescenca: Duas a seis semanas, chegando até trés meses. Os acessos de tosse dao lugar a tosse
comum. Infeccdes respiratdrias de outra natureza, que se instalam durante essa fase, podem provocar o reapa-
recimento transitdrio dos paroxismos.

UNIDADES SENTINELAS COLETADORAS DE SWAB PERNASAL
PARA IDENTIFICACAO DA BORDETELLA PERTUSSIS

As Unidades Sentinelas deverdo realizar coletas de material bioldgico (swab alginatado pernasal) do caso
suspeito proveniente de demanda espontanea, de um comunicante sintomatico, para realizacao de Cultura
ou PCR pelo Lacen/PR. Nos demais servicos, nao havera coleta de swab pernasal, devendo-se manter orientacao
do Guia de Vigilancia Epidemioldgica/MS e Nota Técnica vigente. Em casos “especiais”, entrar em contato com
a Vigilancia Epidemiologia Estadual para tomada de decisao conjunta.

No Brasil a introducdo da vacina DTP (triplice bacteriana) no calendario vacinal e a manutencao dos eleva-
dos indices de cobertura vacinal favoreceram a reducao abrupta da incidéncia no Brasil e no Parana. Desde
1994 a Coqueluche esteve sob controle no estado, mas, a partir do sequndo semestre de 201, apresentou
subito aumento.
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VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DO ESTADO DO PARANA:

H Caso suspeito
Menor de 6 meses: Todo individuo que, independentemente do estado vacinal, apresente tosse de qualquer
tipo ha 10 dias ou mais, associada a um ou mais dos seguintes sinais e sintomas:

- Tosse paroxistica (tossidas rapidas e curtas, cinco a dez em uma Unica expiracao);

+ Guincho inspiratorio;

+ Vomitos pos-tosse;

« Cianose;

« Apneia;

« Engasgo

Maior ou igual a 6 meses: Todo individuo que, independentemente do estado vacinal, apresente tosse de qual-
quer tipo ha 14 dias ou mais, associada a um ou mais dos seguintes sintomas:

- Tosse paroxistica;

+ Guincho inspiratorio;

+ Vomitos pos-tosse.

Todo individuo que apresente tosse (independentemente do tempo), em qualquer periodo, com histéria de
contato préximo com caso confirmado de Coqueluche, pelo critério laboratorial.

l Conduta diante do caso suspeito:
« Observar situacao vacinal da crianca e, se necessario, completar o esquema preconizado pelo PNI;
« Vacinacao seletiva para criancas de 2 meses a 6 anos completos, com a vacina Pentavalente ou DTP;
« Instituir o tratamento dos casos suspeitos e desencadear as medidas de controle e investigacao;
- Instituir quimioprofilaxia para os contatos préximos/intimos;
« Orientar o isolamento respiratorio durante cinco dias apos inicio do tratamento com antibidtico;
« Assegurar vigilancia da area até 42 dias apos a identificacao do ultimo caso.

M Critérios de confirmacgéo e descarte

1. CRITERIO LABORATORIAL - Todo individuo que atenda a definicio de caso suspeito de Coqueluche e que
tenha isolamento da B. pertussis por Cultura ou por Reacao de Cadeia de Polimerase em tempo real (PCR-RT).
A cultura/PCR deve ser solicitada pelas Unidades Sentinelas. Em condicoes ideais, a probabilidade de cresci-
mento da bactéria em cultura é em torno de 60% a 76%. A coleta do swab deve ser realizada antes do inicio da
antibioticoterapia, ou no maximo até trés dias apos o seu inicio.

Interfere no crescimento da B. pertussis:
+ Uso prévio de antimicrobianos;
- Coleta realizada apds a fase aguda (apds a 2% ou 3% semana da doenca);
« Uso de swab de algodao (swab errado).

2. CRITERIO CLiNICO-EPIDEMIOLOGICO - Todo individuo que atende a definicio de caso suspeito e que teve
contato com caso confirmado de Coqueluche pelo critério laboratorial, entre o inicio da fase catarral até trés
semanas apos o inicio da fase paroxistica da doenca (periodo de transmissibilidade).

3. CRITERIO CLINICO — Menores de 6 meses de idade: Todo individuo, independentemente do estado vacinal,
que apresente tosse de qualquer tipo ha dez dias ou mais, associada a dois ou mais dos seguintes sintomas:

« Tosse paroxistica;

- Guincho;

+ Vomitos pos-tosse;

« Cianose;

- Apneia;

« Engasgo.
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Maiores ou igual a 6 meses de idade: Todo individuo, independentemente da idade e do estado vacinal, que
apresente tosse de qualquer tipo ha 14 dias ou mais, associada a dois ou mais sintomas: tosse paroxistica;
guincho inspiratoério; vomitos po6s-tosse;

No critério clinico € importante coletar o Hemograma.

Hemograma na fase Catarral:

Leucécitos superiores a 20.000 células/mms3 com
Linfocitos acima de 10.000 células/mms.

Hemograma na fase Paroxistica:

Leucécitos podem elevar-se para mais de 30.000 células/mms, associados a
Linfocitose de 60% a 80%.
Emlactentes e pacientes com quadroclinicoleve,aleucocitose pode estarausente.Nao significadescarte do caso.

RX de térax em menores de 4 anos, com imagem de “coracao borrado ou franjado”, fornecerao subsidios para
a confirmagao do caso suspeito pelo critério clinico.

B DEFINIGAO DE COMUNICANTE

- Comunicante de contato intimo — £ qualquer pessoa exposta a contato préximo e prolongado no
periodo de até 21 dias antes do inicio dos sintomas da Coqueluche e até trés semanas ap6s o inicio da
fase paroxistica.

- Contatos intimos — Sao membros da familia ou pessoas que vivem na mesma casa ou que frequentam
habitualmente o local de moradia do caso. Sao também comunicantes aqueles que passam a noite
no mesmo quarto, como pessoas institucionalizadas e trabalhadores que dormem no mesmo espaco
fisico. Outros tipos de exposicoes podem definir novos comunicantes, como no caso de situacées em
que ha proximidade entre as pessoas (+1 metro) na maior parte do tempo e rotineiramente (escola,
trabalho ou outras circunstancias que atendam a esse critério). Devem receber a quimioprofilaxia
todos os comunicantes com exposicao a um caso suspeito ou confirmado, a distancia de até
cerca de 1 metro.
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Ministério da Satde SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO N
FICHA DE INVESTIGACAO COQUELUCHE

CASO SUSPEITO: Todo individuo, independentemente da idade e estado vacinal, que apresente tosse seca ha 14 dias ou mais,
associada a um ou mais dos seguintes sintomas: tosse paroxistica (tosse subita incontrolavel, com tossidas rapidas e curtas (5 a
10) em uma unica expirac¢ao; guincho inspiratério ou vomitos pés-tosse.

Todo individuo, independentemente da idade e estado vacinal, que apresente tosse seca ha 14 dias ou mais, e com histéria de
contato com um caso confirmado de coqueluche pelo critério clinico.

E Tipo de Notificagdo

- Individual J
L
P E Agravo/Doenge Cadigo (CID10) Data da Notificacdo
<
g L COQUELUCHE ‘ A 379 ‘ Ll J
8 |4]uF J F Municipio de Notificagéo Codigo (IBGE)
I
= | ‘ I I J
E Unidade de Saude (ou outra fonte notificadora) Cadigo Data dOS Prlmelros Sintomas J
- ’ [ 1 | J | [
E Nome do Paciente @ Data de Nasmmento
L [ J

1 - Hora i Gestante
| XO M - Masculino Ra a/Cor
j 0| (ou) Idade D - Dia Sexo F- Ferninbilr:o D 1-1°Trimestre  2-2°Trimestre ~ 3-3°Trimestre ¢ D
3 Més 4- Idade gestacional Ignorada 5-Ndo  6- Nao se aplica 1-Branca  2-Preta 3-Amarela
4-Parda

| - Ignorado
| - Ano 9 9-lanorado 5-Indigena __ 9- Ignorado

:| Escolandade
0-Analfabeto  1-1% a 4% série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau) 2-4° série completa do EF (antigo priméario ou 1° grau)
3-5% a 8% série incompleta do EF (antigo ginasio ou 1° grau)  4-Ensino fundamental completo (antigo ginasio ou 1° grau)  5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau )
6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau) 7-Educacéao superior incompleta  8-Educacéao superior completa  9-Ignorado 10- N&o se aplica

.
[15] Numero do Gartao SUS Nome da Mae
] Y Y O O IJ

Notificacio Individual

DJ
UF [18 Municipio de Residéncia Cadigo (IBGE) Distrito
) | J

= Bairro J@ Logradouro (Rua, Avenida etc.) Codigo
=
$ [
E E Numero J@Complemento (apto., casa, etc.) JGeo campo 1
9
=
_§ E Geo Campo 2 J Ponto de Referéncia J CEP
] [ -1 |
|28 (DDD) Telefone @ Zona1 -Ubana 2-Rural || m Pais (se residente fora do Brasil)
I 1 1 1 1 | | | 3 - Periurbana 9 - Ignorado
[ Dados Complementares do Caso ]
Data da Investigagao Ocupagéo A Unidade Notificante & Sentinela? D
| | | ' I J J 1-Sim 2-Néo 9 - Ignorado J
S m Contato Com Caso Suspeito ou Confirmado de Coqueluche (até 14 dias antes do inicio dos sinais e sintomas) D
& 1 - Domicilio 2 - Vizinhanga 3 - Trabalho 4 - Creche/Escola 5 - Posto de Saude/Hospital
=}
5 6 - Outro Estado/Municipio 7 - Outro: 8 - Sem Historia de Contato 9 - Ignorado
Q
‘E Nome do Contato
J
£ . )
% Endereco do Contato (Rua, Av., Apto., Bairro, Localidade etc.) J
3
=
<

N° de Doses da Vacina Triplice (DTP)ou Tetravalente (DTP+Hib) m Data da Ultima Dose

1-Uma 2 - Duas 3-Trés 4 - Trés + Um Reforgo D
5 -Trés + Dois Reforgos 6 - Nunca Vacinado 9 - Ignorado | |‘ | | | 1 |

Data do Inicio da Tosse

|!|!|||J

.S E Sinais e Sintomas D Tosse D Cianose D Temperatura < 38°C
‘;f ; 22; [] Tossg Pa~roxisti.ca . [ ] Vvemitos [ ] Temperatura>ou =a 38°C
E - Ignorado [] gﬁzglaag ?—%g:'?giaini%:)mal da [ ] Apneia [ ] Outros ]
E Complicagbes D Pneumonia ou Broncopneumonia D Desidratacéo D Desnutricdo
1-Sim 2-Nao 9 - Ignorado [ ] Encefalopatia (convulsdes) [ ] otite [ ] Outros

N
Coqueluche Sinan NET SVS 09/06/2006
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s @ ?csqrre; I-’\Ilczspi;alliza(;éod DJ Data da Internacéo J UFJ Municipio do Hospital Cadigo (IBGE)
g -Sim 2-N&o 9-Ignorado | ' | ' I | L L1
E E Nome do Hospital ‘ Cédigo J
“ L [ I

E Utilizou Antibiético
1-Sim 2-Né&o 9 -Ignorado

[] J Data de Adm. do Antibitico
Ly b J

Trata-
mento

L [
_§ 2 E Coleta de Material da Nasofaringe D Data da Coleta de Material Resultado da Cultura D
« . =
g+ L 1-Sim 2-Nao 9 -Ignorado t | | | " [ 1| J 1-Positiva 2-Negativa 3-NZo Realizada  9-lgnorado
2 | [52] Realizada Identificagéo dos [53]Se Sim, Quantos? |54 Quantos Casos Secundarios Foram Confirmados
§ Comunicantes Intimos? entre os Comunicantes D
g 1-Sim 2-N&o 9 -Ignorado L k [ J 0-Nenhum 1-Um 2 - Dois ou mais 9 - Ignorado
Q
=
% |[55| Realizada Coleta de Material da Se Sim, Em Quantos? Em Quantos Comunicantes o Medidas de prevencéo/controle
7_5 :l Nasofaringe dos Comunicantes? @ Resultado da Cultura foi @ P ¢ D
§ D Positivo? 1 - bloqueio vacin_al 2 - Quimioprofilaxia
L 1-Sim 2-Nao 9-Ignorado |1 | | | |||3-Ambos 4-N&o 9 -Ignorado
E Classificagéo Final D @ Critério de Confirmacao/Descarte D
1 - Confirmado 2 - Descartado J 1 - Laboratorial 2 - Clinico-Epidemiologico 3 - Clinico J
=1
s
2 @ Doenga Relacionada ao Trabalho D 62| Evolugdo []
9
5 L 1-Sim 2-N&o 9 - Ignorado J 1-Cura 2 - Obito por Coqueluche 3 - Obito por Outras Causas 9 - Ignorado J
@ Data do Obito Data do Encerramento J
|l|l|||J|l|l|||
[ Informacdes complementares e observacoes ]

/Anotar todas as informacgbes consideradas importantes e que nédo estao na ficha (ex: outros dados clinicos, dados laboratoriais, laudos de outros
lexames e necropsia etc.)

Cod. da Unid. de Saude

.. || Municipio/Unidade de Satde
=]
=
& L JLI I I IJ
g Nome Fung&o JLAssinatura
=
Coqueluche Sinan NET SVS 09/06//2006
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Descricao da acao

Medida de desempenho

Unidade de medida

Método de calculo da
medida de desempenho

Fonte de dados

Estratégias sugeridas
para alcance da agao

Area responsavel
pela avaliacao e
acompanhamento
quadrimestral
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1.7 VIGIASUS — COQUELUCHE

Notificar no Sinan-NET e investigar todo caso suspeito de coqueluche conforme normas
vigentes (Ministério da Saude, Secretaria de Estado da Sauide — SESA/PR)

Investigar e encerrar todos os casos suspeitos de coqueluche notificados conforme
normas vigentes.

Considera-se acao realizada, 9o% dos casos notificados:
investigados em 48 horas e encerados em 60 dias apds data da notificacao.

1° Quadrimestre (Dez, Jan, Fev, Marc): 9o% dos casos notificados, investigados
e encerrados.

2° Quadrimestre (Abr, Mai, Junh, Julho): 90% dos casos notificados, investigados
e encerrados.

3° Quadrimestre (Ag, Set, Out, Nov): 90% dos casos notificados, investigados e encerrados.

Percentual.

N° total de casos encerrados
x 100

N° total de casos notificados
Sistema de Informacao de Agravos de Notificacao (Sinan-NET)

- Preenchimento da FIE com Investigacao de forma completa e legivel, principalmente os
campos (12-59-60-62) Gestante, Classificacao Final, Critério de Confirmacdo/Descarte,
Evolucao de Classificacao Final;

+ As Unidades Sentinelas devem realizar coleta de amostra clinica (swab de nasofaringe)
para o caso suspeito e um comunicante.

- Realizar a coleta de amostra laboratorial antes do inicio da antibioticoterapia ou,
no maximo, em até trés dias apos seu inicio. A amostra devera ser encaminhada
imediatamente apos a coleta, em temperatura ambiente, ao Lacen/PR. Na
impossibilidade do envio imediato apos a coleta, incubar em estufa bacteriolégica
com umidade a temperatura de 35 °C a 37 °C por um periodo maximo de 48 horas.
Encaminhar em sequida a temperatura ambiente. Se o periodo de transporte de material
pré-incubado exceder quatro horas ou se a temperatura ambiente local for elevada
(> 35 °C), recomenda-se o transporte sob refrigeracao a temperatura de 4 °C (manual de
amostra biolégica do Lacen/PR) ;

+ Os Demais servicos de atendimento devem coletar exames complementares conforme
normas vigentes;

- Identificar comunicantes com tosse e notifica-los. Se um dos resultados de cultura ou PCR
for positivo, confirmar o caso e o comunicante no Sinan;

« Analisar inconsisténcia e duplicidade no banco de dados do Sinan-NET;

+ Acompanhar o resultado dos exames realizados no Lacen/PR através do Gerenciador de
Ambiente Laboratorial (GAL);

- Encerrar a investigacao com resultado dos exames complementares e do Lacen;

« Capacitar técnicos de Vigilancia Epidemioldgica e realizacao de busca ativa nos servicos
de saude;

« Consultar com frequéncia o Guia de Vigilancia Epidemiolégica do Ministério da Satde
Guia Rapido DVVTR/SESA-PR e Nota Técnica vigente;

- Elaboracdo de material educativo e informativo, para a comunidade (cartaz, folders,
programa de radio).

Regional de Saude — DVVGS/SCVGE
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2.1 FLUXOGRAMA DIFTERIA

Caso suspeito de difteria

Toda pessoa que, independentemente da idade e do estado vacinal, apresente quadro agudo de infeccao da orofaringe,
com presenca de placas aderentes ocupando as amigdalas com ou sem invasao de outras areas da faringe (palato e
uvula) ou outras localizacoes (ocular, nasal, vaginal, pele, etc.) com comprometimento do estado geral e febre moderada.

Preencher FIE
Notificacdo obrigatoria (imediata) VE do Municipio == VE da RS = VE do Nivel Central == VE do MS

\/

Caso suspeito — Hospitalizagao imediata

- Manter isolamento respiratorio e precaucao de
goticulas no minimo dois dias apds a introducao
de antimicrobiano.

- Coletar com swab “Stuart” (nasal+oral) e cutaneo
quando presente, antes do inicio do antibiotico.

- Acondicionar no meio de transporte de “Stuart”, e
envio imediato para o Lacen.

Se cultura positiva:
- manter monitoramento até que se obtenham duas
culturas negativas.

\J

Exames para diagnéstico diferencial

LABORATORIO LOCAL:
Hemograma, hemocultura, proteina C reativa,
eletrocardiograma, etc.

Lacen/PR:

Pesquisa de infeccoes estreptococicas
Pesquisa de mononucleose infecciosa
(sorologia para EBV)
Pesquisa de citomegalovirus (sorologia)

\/

COMUNICANTES

- E toda pessoa em contato com um caso suspeito de
difteria, morador ou nao do mesmo domicilio.

« Investigar na residéncia, creche, escola, casa de
passagem, etc. e manter sob vigilancia durante sete
dias, a partir da ultima exposicao.

+ Nos comunicantes domiciliares coletar swab estéril
de nariz, orofaringe e lesao de pele, se presente.
Acondicionar em meio de transporte Stuart, para
cultura. Se resultado positivo notificar e afastar por 48h
apos inicio do antibidtico.

- Desencadear quimioprofilaxia e bloqueio vacinal
seletivo na area de ocorréncia do caso: residéncia,
escola, creche ou da identificacao de portadores
(aqueles com cultura +).

QUIMIOPROFILAXIA DOS COMUNICANTES

Eritromicina:

Criancas: 40 a 50 mg/kg/dia.

Maxima 2g/dia de 6/6h —VO de 7-10 dias.
Adultos: 500 mg de 6/6h —VO de 7-10 dias.

TRATAMENTO

Soro antidiftérico (SAD) — Dose tinica EV
- Formas leves (nasal, cutanea, amigdaliana): 40.000 Ul
- Formas laringoamigdalianas ou mistas: 60.000 a 80.000 Ul
- Formas graves ou tardias (4 dias da doenca): 80.000 a 120.000 Ul

SAD nao tem acao sobre a toxina ja impregnada no tecido, por isso sua administracao deve ser o mais precoce possivel,
frente a uma suspeita clinica bem fundamentada. As doses do SAD nao dependem do peso e da idade do paciente e
sim da gravidade e do tempo da doenca.

Antibioticoterapia: por 14 dias:
- Eritromicina: Crianca 40 a 50 mg/kg/dia. Adulto: 500 mg (max. 4g/dia), VO - 6/6h
« Penicilina G cristalina:

Crianca: de 100.000 a 400.000Ul/Kg/dia, - 4/4 h ou 6/6 h EV.

Adulto: 5 milhoes Ul - 6/6h, (max. 30 milhdes Ul/dia) EV.

- Penicilina G procaina:
Crianca: 50.000Ul/Kg/dia - 12/12 h (max.1.200.000 Ul/dia) IM.
Adulto: 400.000 Ul 12/12h (Max. 4,8 milhoes Ul/dia) IM.

« Clindamicina:
Crianca: 20 a 40 mg/kg/dia, 8/8h EV.
Adulto: 60oommg 8/8h (Max. 4,8/dia) EV.

\J

CRITERIOS DE CONFIRMAGAO
1. Cultura com ou sem prova de toxidade 2. Clinico-epidemiolégico 3.Clinico  4.Anatomopatolégico (necropsia)

ATENCAO: Nio aguardar o resultado do Lacen para desencadear as acdes descritas neste fluxograma. Ao notificar no
Sinan avaliar se o caso notificado se enquadra na definicao de caso de difteria. O SAD ndo deve ser administrado com
finalidade profilatica.
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2.2 DEFINICAO — CONDUTAS - INVESTIGAGAO PARA COMUNICANTES

DEFINIGAO DE COMUNICANTES

Todos aqueles que tiveram contato com o caso suspeito de difteria estao sob o risco de se infectar com a doenca, quer
sejam moradores do mesmo domicilio ou nao.

CONDUTAS E INVESTIGAGAO PARA COMUNICANTES

Todos os comunicantes de um caso suspeito de difteria deverao ser submetidos a um exame clinico e mantidos sob
vigilancia por um periodo minimo de sete dias.

Ainvestigacao de comunicantes deve ser feito em domicilios, instituicoes, escolas, orfanatos, quartéis ou outros locais
que possibilitaram contato com o caso.

Identificar a area de transmissao:
Se no trabalho, creche, escola, outros; verificar se ha indicio de outros casos suspeitos;

Comunicante domiciliar:
Todos os que compartilham o mesmo domicilio.

Instituicoes:
Empresas — alojamentos — orfanatos — creches — escolas e pré-escolas

Os contatos devem ser investigados, coletados dados, material para cultura, quimioprofilaxia mediante parecer
meédico e vacinacao conforme indicado.

Atencao especial:

Se, por motivos operacionais, nao for possivel coletar material de todos os comunicantes, recomenda-se priorizar as
pessoas que trabalhem com manipulacao de alimentos, com grande n® de criancas ou imunodeprimidos, até um
maximo de 10 amostras.



24

2.3 COMPLICAGOES — PROGNOSTICO — VACINAGAO

COMPLICAGOES

As complicacdes podem ocorrer desde o inicio da doenca até a 62 ou 82 semana (na maioria dos casos), quando os
sintomas iniciais ja desapareceram. Seu estabelecimento pode estar relacionado com a localizagao e a extensao
da membrana; a quantidade de toxina absorvida; o estado imunitario do paciente; a demora no diagnéstico e no
inicio do tratamento.

As principais complicacoes da difteria sao miocardite, neurite e renais.

A observacao do paciente com complicacoes deve ser continua e em ambiente hospitalar

PROGNOSTICO
O prognostico depende do estado imunitario do paciente, da precocidade do diagnostico e tratamento.

O mau prognostico pode estar associado aos seguintes fatores:

- Tempo de doenca sem instituicao do tratamento (pior se acima de trés dias);
- Presenca de Edema periganglionar;

- Presenca de Manifestacoes hemorragicas;

- Presenca de placas extensas na orofaringe;

+ Miocardite precoce;

- Presenca de Insuficiéncia renal.

VACINACAO

VACINA PROTECAO IDADE DOSE / VIA REFORCO
Difteria 12 Dose
PENTAVALENTE Tétano 2 eses 0,5 ml/IM
Intervalo
Coqueluche a
recomendado entre Hepatite B meses 22 Dose
as doses: P 4 0,5 ml/IM

60 dias,com o S Ll

P . Haemophilus 32 Dose
minimo de 30 dias influenzae b 6 meses 05 ml/IM
Difteria
Tétano 15 meses 0,5 ml/IM 1° Reforco
DTP Coqueluche
Difteria/Tétano °
Coqueluche 4 anos 0,5 ml/IM 2° Reforco
A cada dez anos.
daT Difteria e A cada 10 anos apo6s o5 ml/IM Em gestantes e nos
Uso adulto Tétano o ultimo reforco > ferimentos graves, a
cada cinco anos.
Gestantes
a partirda
27*a 362 semanade
Difteria/Tétano gestacao 1dose
CU A TER) Coqueluche Profissionais 0,5 ml/IM em cada gestacao
de Saude de

maternidades e UTI
neonatal.
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2.4 NOTA TECNICA ESTADUAL 02/2015 (forma reduzida)

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DA DIFTERIA NO ESTADO DO PARANA

A Difteria € uma doenca de notificacdo compulséria imediata conforme Portaria n° 1.271 de 06/06/2014, com
recomendacao de investigar todos os casos e surtos da doenca. E também conhecida popularmente por Crupe,
apresenta uma maior ocorréncia em pessoas parcialmente ou nao imunizadas e acontece em qualquer perio-
do do ano em individuos de qualquer idade e sexo.

CARACTERISTICAS GERAIS

Descricao: doenca aguda altamente transmissivel, imunoprevenivel, caracterizada por placas pseudomembra-
nosas nas amigdalas, na faringe, na laringe, no nariz e, ocasionalmente, em outras mucosas e na pele, causada
por bacilo gram-positivo, Corynebacterium diphtheriae, produtor da toxina diftérica. Ha um comprometimento
do estado geral do paciente, com prostracao e palidez; a dor de garganta € discreta, independentemente da
localizacao ou quantidade de placas, e a febre normalmente é entre (37,5° a 38,5°C).

Periodo de incubacao: 12 6 dias

Modo de transmissao: contato direto da pessoa doente ou do portador com pessoa suscetivel (goticulas elimi-
nadas por tosse, espirro ou ao falar).

Periodo de transmissibilidade: em média duas semanas apds o inicio dos sintomas. A antibioticoterapia
adequada erradica o bacilo diftérico da orofaringe, até 48h ap6s a sua introducao, na maioria dos casos.

DEFINICAO DE CASO

Caso suspeito:

- Toda pessoa que, independentemente da idade e estado vacinal apresente quadro agudo de infec-
cao da orofaringe, com presenca de placas aderentes ocupando as amigdalas, com ou sem invasao
de outras areas da faringe (palato e uvula), ou outras localizacdes (ocular, nasal, vaginal, pele, etc.),
com comprometimento do estado geral e febre moderada.

CRITERIOS DE CONFIRMACAO

Laboratorial — Todo caso suspeito com isolamento do Corynebacterium diphtheriae com ou sem prova de toxi-
genicidade positiva.

Clinico-Epidemiolégico — Todo caso suspeito de difteria com:

- resultado de cultura negativa ou exame nao realizado, mas que seja contato de um caso confirmado labora-
torial ou clinicamente; ou

« resultado de cultura negativa ou exame nao realizado, mas que seja comunicante de portador (individuo no
qual se isolou Corynebacterium diphtheriae).

Clinico — Quando observados os seguintes sinais e sintomas, sem outro diagnostico etiologico:

- placas branco-acinzentadas aderentes comprometendo pilares ou uvula, além das amigdalas;

+ placas suspeitas em traqueia ou laringe;

+ simultaneamente, placas em amigdalas, toxemia importante, febre baixa desde o inicio do quadro e evolu-
cao,em geral, arrastada;

+ miocardite ou paralisia de nervos periféricos, que podem aparecer até 8 semanas apos quadro agudo suges-
tivo de difteria.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Difteria Cutanea: impetigo, eczema, tlceras, Leishmaniose cutanea.

Difteria Nasal: rinite estreptococica, rinite sifilitica, corpo estranho nasal.

Difteria Amigdaliana ou Faringea: amigdalite estreptocdcica e outras infeccoes estreptococicas (faringite,
febre reumatica, escarlatina, fasciite necrotizante, sindrome de choque téxico estreptocécico, pustulas de vari-
cela infectada e outras doencas estreptocdcicas), angina monocitica, angina de Plaut Vincent, agranulocitose,
mononucleose infecciosa (EBV).

Difteria Laringea ou crupe viral: laringite estridulosa, epiglotite aguda, inalacao de corpo estranho.

DIAGNOSTICO LABORATORIAL — Cultura de material de orofaringe ou de lesdes de outras localizacdes, com o
isolamento do Corynebacterium diphtheriae. A Cultura € considerada o padrao ouro para o diagndstico da
difteria. A bacterioscopia ndo tem valor no diagnoéstico da difteria. Somente é importante para investigacao de
outras etiologias (diagndstico diferencial).

EXAMES PARA DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

No Laboratério Local:
Hemograma,Hemocultura, Proteina C Reativa e outros conforme indicacao clinica (funcaorenal e hepatica, etc.).

No Lacen/PR:

+ Pesquisa de Infeccdes Estreptocdcicas

« Pesquisa de Mononucleose Infecciosa (Sorologia para EBV)
+ Pesquisa de Citomegalovirus

EXAMES PARA DIAGNOSTICO DE DIFTERIA REALIZADO NO LACEN/PR:

Solicitacao no GAL: DIFTERIA

Etiologia: Corynebacterium diphtheriae

Enviar junto com a amostra a Ficha de Notificacao de difteria do Sinan com todos os campos preenchidos.
Importante: Incluir solicitacao de diagndstico diferencial para pesquisa de Estreptococos (Infeccoes estrepto-
cocicas) - Epstein Barr Virus

Critérios para realizacao do exame:
Caso suspeito de difteria: paciente com ou sem febre (geralmente baixa) com presenca de placas acinzentadas
sobre as tonsilas (pseudomembrana) e estado geral comprometido (toxemia).

Contato/domiciliares: contato minimo de quatro horas diarias na ultima semana, priorizando os suscetiveis
com estado vacinal desconhecido ou incompleto, imunodeprimidos, gestantes e criancas.

Periodo de coleta: Antes e apds a antibioticoterapia, para Corynebacterium sp (toxigénico ou nao), coletar uma
nova amostra 24 horas apds o término da antibioticoterapia e outra duas semanas apds esta coleta. Essas
coletas devem ser preferencialmente de orofaringe.

Numero de amostras: Utilizar um tubo de Stuart para cada swab e identificar o local de coleta.




27

a. 1swab de Orofaringe: Introduzir o swab estéril sobre as superficies das tonsilas, Uvula e regides adjacentes.
Tomar o cuidado de ndo desprender a pseudomembrana (quando presente);

b. 1swab para a narina esquerda e 1 swab para a narina direita: Introduzir o swab nas fossas nasais anterior,
fazendo com que o algodao entre em contato com a superficie da mucosa nasal. Girar continuamente o
swab durante a coleta;

c. 1swab para as lesdes cutaneas (quando existentes): Lavar previamente a ferida ou ulcera com soro fisio-
16gico estéril. Umedecer o swab em soro fisiolégico estéril e pressionar o mesmo contra a base das lesoes;

d. Coletar sangue: centrifugar no laboratério local e enviar 2 ml de soro ao Lacen em frasco estéril.

Acondicionamento e conservagdo da amostra:

Acondicionar os swabs dentro do meio de transporte Stuart. Conserva em temperatura ambiente, na posicao
vertical, em recipientes plasticos com tampa de rosca.

Transporte: Encaminhar o mais rapido possivel ao Lacen/PR, em caixa de isopor a temperatura ambiente, em
no maximo 24 horas apoés a coleta.

Importante: Amostras devem ser coletadas também de pacientes convalescentes e de contatos.
Identificar se o material é de doente, controle pds-tratamento, convalescente ou de contatos.
Descrever medicacao em uso (principalmente nome e tempo de antibioticoterapia)

Metodologias:

a) Cultura  b) Bacterioscopia  ¢) Pesquisa de Exotoxina por Imunodifusao Radial (IDR)

Prazo para resultados: 20 dias.

EXAMES PARA DIAGNOSTICO DIFERENCIAL REALIZADO NO LACEN

PESQUISA DE INFECGAO ESTREPTOCOCICA

Solicitacdo no GAL: Cultura para identificacao de Estreptococos Beta Hemoliticos

Etiologia: Streptococcus pyogenes (Estreptococos Betas Hemolitico do grupo A)

Preencher todos os campos de identificacao do paciente e de dados clinico/laboratoriais - definir se doente ou
contato. Se for contato, informar se o contato foi familiar, escolar ou hospitalar.

Critérios para realizacao do exame: Paciente que apresentar clinica de: faringite, escarlatina, febre reumatica,
piodermite, pustulas de varicela infectada, glomerulonefrite aguda, pneumonia, meningite, otite, bacteriemia,
fasciite necrosante, choque téxico estreptocédcico. As amostras clinicas devem ser coletadas do caso indice e de
contatos proximos.

Material:

a. Exsudato tonsilofaringeano e secrecdo nasal (Faringite, Febre Reumatica, Glomérulonefrite aguda e
Escarlatina e contatos de pacientes com doencas invasivas).

b. Outras SecrecGes: Feridas, abscessos, pustula infectada, bidpsias, material cirirgico (piodermite, pustula de
varicela infectada e fasciite necrosante).

c. Sangue, Liquido cefalorraquidiano (liquor) e lavado bronco alveolar (Pneumonia, Meningite, Fasciite necro-
sante, Bacteriemia, Sepsis e Choque Toéxico Estreptocdcico).
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Volume de coleta:

a. Exsudato tonsilofaringeano e secrecoes em geral e biopsias —nao se aplica.

b. Sangue:

+ Adultos: coletar 20 mL e dividir em dois frascos de hemocultura: 10 mL em aerébio e 10 mL anaerdbio.
+ Criancas: coletar de acordo com o peso, conforme a tabela a seguir:

Abaixo de 4,0 1 1mL -
Acima de 4,0 até 13,0 3 *3mlL -
Acima de 13,0 até 25,0 10 *5mlL 5mL
Acima de 25,0 20 10 mL 10 mL

* O volume de sangue coletado deve ser inoculado em um frasco de meio de cultura pediatrico.
c. Liquor oulavado bronco-alveolar:1a 2 mL

Numero de Amostras:

a. Swab coletado da orofaringe: 1
b. Swab coletado da nasofaringe: 1

Periodo de coleta:

a. Nafase aguda da doenca, antes da introducao da antibioticoterapia;

b. Surto/Epidemia: coletar amostras de orofaringe e de feridas de pacientes sintomaticos e assintomaticos
(contatos familiares/escolares/hospitalares);

c. Controle de tratamento: coletar 10 dias apds a primeira dose de antibidtico.

Acondicionamento e conservacao da amostra:

a. Exsudato tonsilofaringeano e secrecoes em geral:

+ O swab contendo o material biologico deve ser acondicionado em meio de transporte Stuart e enviado
para o Lacen/PR no periodo de até 24 horas a temperatura ambiente;

+ Secrecoes coletadas com seringa e agulha devem ser depositadas em frasco estéril e enviadas ao Lacen/
PR no prazo de duas horas;

+ Para conservar a amostra por periodos mais prolongados, o material deve ser mantido sob refrigeracao
entre2a 8 °C;

+ Enviar ao Lacen/PR o mais breve possivel. Acondicionar os tubos com meio de Stuart/frascos estéreis
contendo a amostra biolégica, na posicao vertical em caixa de isopor.

b. Liquido cefalorraquidiano (LCR ou liquor):
+ Colocar 1a 2 mLde liquor no frasco estéril que acompanha o “kit. Meningite”. Refrigerar entre 2.a 8 °C por
até 24 horas;
+ Semear liquor em frasco de agar chocolate, fazendo assepsia da tampa friccionando algodao embebido
em alcool 70% por um minuto e inocular duas a trés gotas de liquor. Incubar por até 24 a 48 horas a 36 °C.
Enviar ao Lacen/PR;
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Sangue:

+ Adicionar o sangue coletado ao frasco contendo meio para hemocultura automatizado — adulto/pediatri-
co (fornecido pelo Lacen/PR);

« Manter a temperatura ambiente e encaminhar o mais rapido possivel ao Lacen/PR, de preferéncia no
prazo maximo de 24 horas apos a coleta. Nunca refrigerar os frascos.

Transporte:

a.
b.
C.

Exsudato tonsilofaringeano, secrecoes em geral e sangue: em caixa de isopor a temperatura ambiente;
Liquor: em caixa de isopor com gelo reciclavel;
Materiais que foram refrigerados deverao ser enviados em caixa de isopor com gelo reciclavel.

Metodologias:

B

Bacterioscopia;

Cultura para identificacdo de Estreptococos Beta Hemoliticos;
Antibiograma;

Tipagem Molecular — Sequenciamento do gene emm (M- tipos).

Prazo para resultado:

a.
b.

Bacterioscopia, Cultura e Antibiograma: 7 dias;
Tipagem Molecular: 30 dias

PESQUISA DE EPSTEIN BARR VIRUS (Mononucleose infecciosa)

Solicitacdao no GAL: Epstein Barr (Mononucleose)
Etiologia: Virus Epstein Barr (EBV) — pertence a familia Herpesviridae.
Cadastro no GAL: Preencher todos os campos de identificacao do paciente e de dados clinico/laboratoriais;

Critérios para realizacdo do exame: Exame realizado somente como auxilio no esclarecimento de casos graves
e sem etiologia definida.

Material: Soro

Volume: 2 mL

Numero de amostras: 1

Periodo de coleta: A critério médico
Preparo do paciente: Jejum nao obrigatorio

Acondicionamento e conservacao da amostra: em tubo de poliestireno com tampa de cor amarela (fornecido
pelo Lacen/PR). Refrigerar entre 2 a 8 °C por até 72 horas. Apds este prazo, congelar a (—20 °C).

Transporte: Em caixa de isopor com gelo reciclavel.

Metodologias:

a.

Imunoensaio Quimioluminescente por Microparticulas (CMIA)

Prazo para resultado: 15 dias.
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PESQUISA DE CITOMEGALOVIRUS

Solicitacao no GAL: Citomegalovirus
Etiologia: Citomegalovirus (CMV) — pertence a familia Herpesviridae.
Cadastro no GAL: Preencher todos os campos de identificacao do paciente e de dados clinico/laboratoriais.

Critérios para realizacao do exame: Exame realizado somente como auxilio no esclarecimento de casos graves
e sem etiologia definida, nao fazendo parte da rotina do Lacen/PR.

Material: Soro

Volume: 2 mL

Numero de Amostras: 1

Periodo de coleta: A critério médico
Preparo do paciente: Jejum nao obrigatorio

Acondicionamento e conservacio da amostra: Em tubo de poliestireno com tampa de cor amarela (fornecido
pelo Lacen/PR). Refrigerar entre 2 a 8 °C por até 72 horas. Apés este prazo, congelar a (- 20 °C).

Transporte: Em caixa de isopor, com gelo reciclavel.

Metodologia: Imunoensaio Quimioluminescente por Microparticulas (CMIA)
Prazo de entrega: 15 dias.

Fonte: Manual de Coleta e Envio de Amostras Bioldgicas ao Lacen/PR,
Versdo on line - REVISAO 02/2015. Disponivel em www.lacen.saude.pr.gov.br

MEDIDAS DE CONTROLE:

Esquema vacinal basico: Menores de 1ano deverdo receber trés doses da vacina Pentavalente. E recomendado
iniciar aos 2 meses de idade e completar o esquema aos 4 e 6 meses, complementando com 1° reforco aos 15
meses de idade e 0 2° reforco entre 4 a 6 anos de idade. A vacina é a medida mais eficaz e adequada de preven-
cao e controle.

Vacinacao de bloqueio seletivo: Na ocorréncia de um ou mais casos de difteria, deve-se vacinar todos os conta-
tos nao vacinados, os inadequadamente vacinados ou com estado vacinal desconhecido.

Nos comunicantes adultos ou criancas que receberam ha mais de cinco anos, o esquema basico, ou dose de
reforco, devera ser administrada uma dose de reforco de DTP (menores de 7 anos) ou de dT (criancas com 7anos
ou mais e adultos).

Controle de comunicantes: Todos os comunicantes suscetiveis deverao ser mantidos em observacao durante
sete dias contados a partir do momento da exposicao.

Na investigagao dos comunicantes:

+ Preencher campos da ficha de investigacao da difteria referente aos comunicantes;
+ Coletar o material de naso/orofaringe e de lesao de pele dos comunicantes para cultura do C. diphtheriae.
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2.5 NOTA INFORMATIVA N° 01/2014/CGPNI-CGDT/DEVIT/SVS/MS

ESTA NOTA TECNICA ESCLARECE SOBRE A SITUACAO ATUAL DO SAD.

1D

B Lo PALLO

MINISTERIO DA SAUDE DTV AUEANEAN

SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE
DEPARTAMENTO DE VIGILANCIA DAS DOENCAS TRANSMISSIVEIS
Coordenagiao-Geral do Programa Nacional de Imunizacdes
SCS, Quadra 4, Bloco A, Edificio Principal.

Brasilia/DF, CEP: 70.304-000
Tel. (061) 3213-8297

NOTA INFORMATIVA
N° 01/2014/CGPNI-CGDT/DEVIT/SVS/MS

Medidas para a notificagdo dos casos de
difteria, a dispensagdo, a administragdo e o
monitoramento da utilizagdo do soro
antidiftérico de baixa poténcia, lotes 1210233
e 1210243.

1. Considerando que o Instituto Butantan encontra-se em processo de adequagdo da
fabrica de produgdo de soros para atendimento as normas do pais, a Secretaria de Vigilancia em
Saude (SVS) vem prestar informagdes sobre as medidas adotadas para que ndo ocorra o
desabastecimento do soro antidiftérico (SAD) no a4mbito do Sistema Unico de Saude (SUS). A
SVS esclarece, ainda, quais ser@o os procedimentos para a notificagdo dos casos de difteria, para a
dispensagdo e a administragdo do soro e para o monitoramento da utilizagdo dos referidos
imunobioldgicos, lotes 1210233 ¢ 1210243, tnicos disponiveis.

2. Diante da suspeita de um caso de difteria, recomenda-se a utilizagdo do SAD,
considerada principal medida terapéutica. A finalidade desse soro é inativar a toxina circulante
produzida pelos bacilos da Corynebacterium diphtheriae mais rapido possivel. Caso ndo se faca a
administragdo do SAD nesses casos, ¢ maior o risco de agravamento do quadro clinico, inclusive a
ocorréncia de dbito.

3. A defini¢do do uso do soro antidiftérico de baixa poténcia foi estabelecida apds
discussdes entre representantes da Coordenag@o-Geral do Programa Nacional de Imunizagdes
(CGPNI), da Coordenagdo-Geral de Doengas Transmissiveis (CGDT), do Instituto Butantan, da
Sociedade Brasileira de Infectologia, da Sociedade Brasileira de Pediatria, do Instituto Emilio
Ribas e do Centro de Vigilancia Epidemioldgica da SES-SP.

4, Configurada a gravidade da situagdo de desabastecimento do SAD e as razdes de
interesse publico, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) concedeu autorizagdo
emergencial para a utilizagdo do SAD de baixa poténcia.

5. Assim, a notificagdo dos casos de difteria devera ser realizada, conforme as normas
técnicas definidas no Guia de Vigilancia Epidemioldgica do Ministério da Saude, estabelecidas na
Portaria n° 104, de 25 de janeiro de 2011.

- BT AR DI ENTAD B SATTE
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6. A partir do més de fevereiro de 2014, a dispensa¢do do SAD, lotes 1210233 e
1210243, ocorrera conforme demonstrado no fluxograma e nas tabelas, em anexo, de acordo com
a forma clinica da doenga: leve, laringoamigdaliana, mista, grave, ou tardia. Inicialmente, o0 SAD
do lote 1210233, poténcia 765 Ul/mL sera destinado a administragdo em criangas.

7. Ao solicitar o soro a CGPNI, o profissional de satde devera informar a forma
clinica da doenga, assim como o nome e o telefone do responsavel pelo recebimento do soro no
estado. O envio serda realizado pelo Instituto Butantan, localizado em S&o Paulo/SP. O
encaminhamento do soro ou estabelecimento onde o paciente estd hospitalizado sera de
responsabilidade da coordenagéo estadual de imunizagdes.

8. Caso a quantidade de frascos-ampolas disponibilizada ndo seja utilizada em sua
totalidade, o estabelecimento devera encaminhar a quantidade restante do SAD de volta para a
coordenacdo estadual de imunizagdes. A coordenagdo serd a responsavel pela guarda do produto,
de forma que ele seja transportado e armazenado dentro das condig¢des estabelecidas pelo
laboratorio produtor.

9. Solicitamos que no ato de recebimento desta Nota Informativa, cada estado
encaminhe um e-mail &8 CGPNI (polyana.assis@saude.gov.br e karla.calvette@saude.gov.br) com
o nome e o telefone de um responsavel com quem esta coordenagdo podera entrar em contato a
qualquer dia e hora para viabilizar a entrega do soro.

10. O monitoramento da utilizagdo do SAD dos referidos lotes sera realizado pelo
formuléario eletronico do SUS (FormSUS), intitulado “Acompanhamento do uso do soro
antidiftérico lotes 1210233 e 1210243, disponivel no link

<http://formsus.datasus.gov.br/site/formulario.php?id_aplicacao=6353>.  Salienta-se que as
informagdes prestadas nesse formulario sdo de responsabilidade do profissional de saude que esta
acompanhando o caso. Ele deverd ser atualizado sempre que novas informag¢des clinicas surgirem.

11. Na hipotese de manifestag@o de eventos adversos relacionados a utilizagdo do soro,
o evento devera ser notificado também ao servigo de atendimento ao consumidor (SAC) do
Instituto Butantan pelo telefone 0800-7012850 ou pelo e-mail sac@butantan.gov.br, ao Sistema de
Informagdes de Eventos Adversos Pds-Vacinagdo (SI-EAPV) <http://dev-sipni.datasus.gov.br/si-
pni-web/faces/inicio.jsf> e ao Sistema de Notificagdes em Vigilancia Sanitaria (NOTIVISA)
<http://www.anvisa.gov.br/hotsite/notivisa/index.html>.

12. O fluxo das informagdes e as tabelas com as dosagens a serem administradas
conforme a gravidade da doenga e a poténcia do lote estdo anexados a este documento. No ato do
recebimento do SAD, o profissional de satide devera atentar para o nimero do lote do produto
recebido para que a correg@o da poténcia seja realizada de forma correta.



13. Para informagdes adicionais, a CGPNI coloca seu corpo técnico a disposi¢ao pelos
telefones(61) 3213-8297/8360/8379.

Brasilia, 17de fevereiro de 2014.

\ ) ;L
(Ao N/
Carla Magda A. S. Domingues José Ricardo Pio Marins

Coordenacao-Geral do Programa Coordenagdo-Geral de Doengas
Nacional de Imunizag¢oes Transmissiveis

Aprovo a Nota

Em, 90/02/ 2014.
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ANEXO 1

Fluxograma de Informacdes

Fluxograma 1. Notificagdo e investigacdo de casos de difteria e dispensag@o do soro antidiftérico de baixa
poténcia.
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Legenda:

SAD — Soro antidiftérico.

Ficha do SINAN — http://dtr2004.saude.gov.br/sinanweb/novo/Documentos/SinanNet/fichas/Difteria.pdf.
FormSUS — Formulario eletronico do SUS disponivel em

<http:/formsus.datasus.gov.br/site/formulario.php?id_aplicacao=6353>

acional de Imunizagfes

5 Transmisst

SN
i




0
[}

ANEXO II

Tabelas com a dilui¢io do SAD de acordo com o niimero do lote

Tabela 6. Diluigdo do soro antidiftérico (SAD) de baixa poténcia, lotes 1210233 e 1210243, para o tratamento das formas leves (nasal, cutanea e
amigdaliana) — 40.000 UI, dilui¢do em 100 mL de solug¢@o fisiologica:

Lote Poténcia por Quantidade Volume final Poténcia

frasco-ampola necessaria de SAD (SAD + SF) total final

Valor 1.000 UI/mL 40 mL 140 mL 40.000 Ul

referéncia* (minimo) (4fr-ampolas) (minimo)

1210233 795 Ul/mL 60 . 160 mL 47.700 UI
(6fr-ampolas)

1210243 498 Ul/mL 90 mL 190 mL 44.820 UI

(9fr-ampolas)

Legenda: *Farmacopeia Brasileira 5° edigao. SAD: soro antidiftérico; SF: solugao fisiolégica. Fonte: Instituto Butantan, 2013.




Tabela 7. Diluigdo do soro antidiftérico de baixa poténcia, lotes 1210233 e 1210243, para o tratamento das formas laringoamigdalianas ou mistas
—60.000 UI a 80.000 U, dilui¢ao em 100 mL de solugdo fisiologica:

¥z Poténcia por Quantidade Volume final Poténcia
frasco-ampola necessaria de SAD (SAD + SF) total final
Valor 1.000 UI/mL 60 mL - 80 mL 60.000 UI - 80.000 UI
A @ .. 160 mL - 180 mL L.
referéncia® (minimo) (6 - 8 fr-ampolas) (minimo)
1210233 795 Ul/mL = 0 ml 180 mL - 210 mL 63.600 UI - 87.450 Ul

(8 - 11 fr-ampolas)
1210243 498 Ul/mL I mL~ B 230 mL - 270 mL 64.740 UI - 84.660 Ul
(13 - 17 fr-ampolas)

Legenda: *Farmacopeia Brasileira 5° edigao. SAD: soro antidiftérico; SF: solugao fisiologica. Fonte: Instituto Butantan, 2013.

Tabela 8. Dilui¢do do soro antidiftérico de baixa poténcia, lotes 1210233 e 1210243, para o tratamento das formas graves ou tardias (quatro dias
da doenga) — 80.000 UI a 120.000 Ul, diluigdo em 100 mL de solug@o fisiologica:

_m Poténcia por Quantidade Volume final Poténcia
frasco-ampola necessaria de SAD (SAD + SF) total final

Valor referéncia* _.oow E\Bh 80 mL - 120 mL 180 mL. - 220 mL 80.000 GH\- .So.ooo Ul
(minimo) (8 - 12 fr-ampolas) (minimo)

1210233 795 U/mL 1107mL - 160 m 210 mL - 260 mL 87.450 UI - 127.200 UI

(11 - 16 fr-ampolas)
1210243 498 Ul/mL L P - S5l 270 mL - 350 mL 84.660 UI - 124.500 UI
(17 - 25 fr-ampolas)

Legenda: *Farmacopeia Brasileira 5° edi¢ao. SAD: soro antidiftérico; SF: solugao fisioldgica. Fonte: Instituto Butantan, 2013.

oordenacdo-Geral do programa Nacional de Imuniza¢Bes
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2.6 PLANO DE GERENCIAMENTO DE RISCO
SORO ANTIDIFTERICO, LOTES 1210233 E 1210243

Recolhimento do produto

Caso o numero de frascos-ampola encaminhados para atender ao caso de difteria nao seja utilizado em sua
totalidade por algum motivo alheio a indicacao, o produto devera ser encaminhado pela unidade de satude a
qual o doente esta internado a Coordenacao Estadual de Imunizac¢des, que sera a responsavel pela guarda do
produto. Apds o recolhimento, o Instituto Butantan efetuara o recolhimento dos frascos-ampola.
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Repn'?"_ca ,F?de’ats""‘f do Brasil SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO N°
inistério da Sadde FICHA DE INVESTIGACAO __ DIFTERIA
CASO SUSPEITO: Toda pessoa que, independentemente da idade e estado vacinal, apresenta quadro agudo de infec¢éo da
orofaringe, com presenca de placas aderentes ocupando as amigdalas, com ou sem invaséo de outras areas da faringe
(pélato e Gvula), ou outras localizagdes (ocular, nasal, vaginal, pele, etc.), com comprometimento do estado geral e febre modeada.
Tipo de Notificagéo -
- Individual
P Agravo/doenca Cadigo (CID10) 0 Data da Notificacao
§ DIFTERIA A 369 |
g
E
a | |

Notificacdo Individual

C e RIS e TR TN

Dados de Residéncia
StietigNes

Unidade de Saude (ou outra fonte notificadora) ‘ Codigo Data dos P”me'ros Smtomas

E Data de Nasamento
(ou) Idade 3 Hora Sexo M- Mascuino | | Gestante ) F{aga/Cor
D ia F - Feminino 1-1°Trimestre  2-2°Trimestre  3-3°Trimestre
3 Més I - Ignorado 4- Idade gestacional Ignorada 5-Ndo  6- N&o se aplica 1-Branca 2-Preta 3- Amare/a
9-lanorado 4-Parda 5-Indigena___9- Ignorado

UF J F Municipio de Notificag&o ‘ Codlgo (IBGE) J

Nome do Paciente J

| - Ano

Escolarldade

0-Analfabeto  1-1% a 4* série incompleta do EF (antigo primério ou 1° grau) 2-4° série completa do EF (antigo primario ou 1° grau)

3-5% a 82 série incompleta do EF (antigo ginasio ou 1° grau)  4-Ensino fundamental completo (antigo ginasio ou 1° grau)  5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau )
6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau) 7-Educagéo superior incompleta  8-Educagéo superior completa  9-Ignorado 10- N&o se aplica

L[]

Numero do Cartdo SUS Nome da méae
N Y Y A Y I IJ
UF [18| Municipio de Residéncia Cadigo (IBGE) P Distrito
I I I I
Bairro J@ Logradouro (rua, avenida,...) Codigo
L1111

Numero J@Complemento (apto., casa, ...) JGeo campo 1

Geo campo 2 J Ponto de Referéncia J CEP
L -1 1

(DDD) Telefone E Zona1 -Urbana 2 - Rural D m Pais (se residente fora do Brasil)
I I I

|1 3 - Periurbana 9 - Ignorado

Dados Complementares do Caso

Antecedentes Epidemiolégicos

L EEIRH L

Data da Investigagdo Ocupagéo
)

Contato com Caso Suspeito ou Confirmado de Difteria (até 14 dias antes do inicio dos sinais e sintomas) D
1 - Domicilio 2 - Vizinhanca 3 - Trabalho 4 - Creche/Escola 5 - Posto de Saude/Hospital
6 - Outro Estado/Municipio 7 - Outro: 8 - Sem Histéria de Contato 9 - Ignorado

Nome do Contato

Endereco do contato (Rua, Av., Apto., Bairro, Localidade, etc.)

N° de Doses da Vacina Triplice (DTP)ou Tetravalente (DTP+Hib) ou Dupla (DT ou dT) D Data da Ultima Dose

N \ L -
— \ \ | S N

1-Uma 2 - Duas 3-Trés 4 - Trés + Um Reforco
5 -Trés + Dois Reforgos 6 - Nunca Vacinado 9 - Ignorado | ' | ' | | |
Sinais e Sintomas [ ] Edema Ganglionar [ ] Edema de Pescogo | |Febre [39] Temperatura Corporal
1-8im 2-N&o 9 - Ignorado Prostracdo Pseudomembrana Palidez J [o}
|| Prostrag N L 11 ]°%
[40]Localizagao da Pseudomembrana (Placas) [ ] Cavidade Nasal [ ] Amigdalas [ ] Cordao Umbilical [ | Faringe [ | Laringe
E 1-Sim 2-N&o 9 - Ignorado [ ] Orgaos Genitais | |Palato [ ] Conduto Auditivo [ | Traqueia [ ] Pele J
o
@ Conjuntiva
S |\ U :
& | Complicacdes
E Exis'tiram [ ] Miocardite [ ] Nefrite g:;alg)s(i?e?rilizt:églse Simétrica [] Paralisia do Palato (Regurgitagao,
1-Sim Liquido Pelo Nariz, Voz Anasalada)
2 - Nao Arritmias Paralisia dos Musculos
- Ignorado Cardiacas Intercostais e Diafraama D Outras
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Ocorreu Hospitalizacdo? DJ Data da Internacéo m UF m Municipio do Hospital Cédigo (IBGE)
1 |

-Sim 2 - N&o 9 - Ignorado NN [

39

Nome do Hospital Codigo
[ 1 |

Atendimento
NG

Material Coletado D m Data da Coleta
Ignorado J

.
.
L
)
.

2 :g 1 - Orofaringe 2 - Nasofaringe 3 - Orofaringe e Nasofaringe 4 - Nao Coletado 9 - | ' | '
g ¢
=) Cultura para Difteria Provas de Toxigenicidade
<
= E m 1-Positiva 2-Negativa 3-Nao Realizada 9 - Ignorado D m 1~ Positiva 2 - Negativa
3 - N&o Realizada 9 - Ignorado

s E Data da Aplicacéo do Soro JF' Antibiético D Data de Adm. do Antibittico
5§ 1-Sim 2-N&o 9-I J
£z |'|‘||| Sim 40 9 - Ignorado |'|'

2 m Realizada Identificagéo dos Se Sim, Quantos? @ Quantos Casos Secundarios Foram Confirmados D

£ Comunicantes Intimos entre os Comunicantes

g -Sim 2-N&o 9 -Ignorado L | 0 - Nenhum 1-Um 2 - Dois ou mais 9 - Ignorado )
D

=

2 Realizada Coleta de Material [58]Se Sim, Em Quantos? S:ﬁg;;igggiﬂ?gi ;oram @ Medidas de prevencao/controle | |
T dos Comunicantes D comunicantes ? 1 - bloqueio vacinal 2 -Quimioprofilaxia
= -Sim 2-N&o 9 - Ignorado L [ L | | | 38-Ambos 4-Nao 9 -Ignorado )

m Classificagéo Final D @ Critério de Confirmagao/Descarte
1-Cultura ¢/ Prova de Toxigenicidade 2-Cultura s/ Prova de Toxigenicidade 3-Clinico-epidemiolégico

- 1 - Confirmado 2 - Descartado || 4-Morte Pés Clinica Compativel 5-Clinico 6-Necropsia )
i3

E D Relacionad Trabalh Evolugéo )

Ta E oenga Helacionada ao 1ravaio D m 1 - Cura com Sequela 2 - Cura sem Sequela 3 - Obito por difteria D

S 1-Sim 2-Nao 9 - Ignorado 4 - Obito por outras causas 9 - Ignorado

Data do Obito J Data do Encerramento
L B |l|l|||J
[ Informacoes complementares e observacoes

IAnotar todas as informagdes consideradas importantes e que ndo estdo na ficha (ex: outros dados clinicos, dados laboratoriais, laudos de outros
lexames e necropsia, etc.)

Municipio/Unidade de Saude Codigo da Unid. de Saude
L ﬂ I I |

J

Investigador

LNome J LFung;e‘lo J [Assinatura

J
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3.1 FLUXOGRAMA DO SARAMPO E RUBEOLA

Caso suspeito de sarampo —Todo paciente que, independentemente da idade e da situacdo vacinal, apresentar
febre e exantema maculopapular, acompanhados de um ou mais dos sintomas: tosse e/ou coriza e/ou conjuntivite,
ou todo individuo suspeito com histéria de viagem ao exterior nos ultimos 30 dias ou de contato no mesmo periodo
com alguém que viajou ao exterior. Observacao: Devido aos surtos de sarampo no Brasil, de 2013 a 2015, investigar
viagens ou contatos com pessoas que viajaram dentro do pais, nos ultimos 30 dias.

Caso suspeito de rubéola—-Todo individuo com febre e exantema maculopapular, acompanhados de
linfoadenopatia retroauricular, occipital e cervical, independentemente de idade e situacao vacinal; ou todo individuo
suspeito com historia de viagem ao exterior nos ultimos 30 dias ou de contato, no mesmo periodo, com alguém que

viajou ao exterior.

\

O Servico de Saude do
Municipio deve notificar

e enviar a FIE em até

24 horas para a VE do
municipio e investigar

em até 48 horas. AVE do
municipio deve comunicar,
logo em seguida, para

VE da RS e esta, para a
DVVTR/SESA.

EXECUTAR AS 3 ACOES A SEGUIR:

\ \

O Servico de Saude do
Municipio deve realizar
vacinacao de bloqueio
seletivo nos contatos
suscetiveis até 72 horas
apos exposicao. Avaliar
carteiras de vacinacao
para todos os contatos.

O Servico de Saude do Municipio deve coletar
sangue para sorologia e swab nasofaringeo
e/ou urina para isolamento viral no primeiro
contato com o paciente (do 1° ao 28° dia) e
encaminhar para VE da RS e esta ao Lacen/PR.

O Servico de Saude do Municipio deve monitorar
o resultado no GAL e a evolucao clinica.

\}

IgM nao reagente
IgG nao reagente
Se coletado antes do 5°
dia de inicio do exantema,
coletar 22 amostra de
20 a 25 dias da data da
primeira coleta.

2% coleta:
IgM Nao Reagente
IgG Nao Reagente
VACINAR
Yoo

2%coleta:
IgM nao reagente
ou reagente
IgG Reagente

CONFIRMADO

—

v v

IgM ndo reagente

gG reagente IgM reagente ou inconclusivo:

O Servico de Saude do Municipio deve agendar
e coletar uma 2 amostra de sangue de 20 a 25
dias apds a 1# coleta.

Preencher a Planilha de IgM no Boletim de
Notificacao Semanal (BNS).

v \} v

DESCARTADO 96 com ttulacao 96 com ttuiacao
*VIDE DIAGNOSTICO Eh ; 9 '
igual ou com aumentada de
DIFERENCIAL ) .
aumento discreto duas a trés vezes
comparado ao IgG comparado ao IgG
da1? coleta. da1? coleta.
CONFIRMADO
Y
AVE DO MUNICIPIO DEVE O Servico de Saude do Municipio

ENCERRAR A FIE NO SINAN ATE <«— deve monitorar e acompanhar o
NO MAXIMO 60 DIAS. caso-indice e os contatos.



43

oLIessao9uU OeN

‘0LIBSS3IaU OBN

‘Ol1esSad9uU OeN

‘Ol1essadauU OeN

‘ol1esSad9uU OeN

"SeIp Lz 91€ SO1eIU0D
/ 815012 9p 01bB}Sa W
UWL91B1S? S90S SB Sepol 91V

‘etdelajodljolgliiue
-sod seloy vz 91y

‘0LIBSS3IaU OBN

‘oue W —euusbuo)
B[09qNyY SUWOIPULS

‘Selp Lz

9} 033UOD / BIP oL 0 93y

‘Selp Lz
9% 01BJUOD / BIP o5 0 9}

ewajuexa
sode ajualoed ojuawe|os]|

"SDULOJULS SOP OI1UL O SOdD bIp o/ 0 31D

DIp ot Op D[as anb 3s-DPAIID “DIUWSLIA 3P OPOLIA] ‘WAUOY
/snidoqp sapay a wiauioy/13dAbap sapay :0[21) "eossad e
e0ssad ap 01a.1lp 01eIU0D 10d IpEePI|IqISSiWsuerL] Y OBN

“SDULOJULS
SOp OI21UL 0 SOdD DIP ,8 O 21D ‘DIULSLIA 3P OPOLIFH "ULUIOY
/sntdog|e sapay o wawoy/13dAbae sapay :0]d1) eossad
® 20Ssad ap 01a11p 0181U0D 10d apepl(1qISSIWUSUBL] BY OBN
‘SOUIOIULS

SOp 01Ul 0 SOdD DIP ,S 0 91D SDUIOIULS SOP OIDIUL OP DIP oL
0P ‘DIUWAIIA 3D OPOLIdd "Wauioy/13dAbap sapay :0[21) "eossad
© 205s9d 9p 03a41p 038IU0D 10d Spepl|lqiSsiuSUeL) BY OBN

‘Sleul no oue wn ap opotiad ojad ealjes ep

SQABLIE STLLIA O OpUBULWLR 19d3uewad apod topepod O

‘|L4ga4 opotiad o opol ajueing

15040 9P 01bB]S9 W WaIR]ISa
$9059| S Sepol 91k 0rddNI3 BP Sajue Selp Sslop & Wi

.mquQw Ep |e101 eind e 91k sewoluls mOthCQ SO 9psa(d

“BUWIUEBX3 Op OjUsWIDaIede Op OIdLUL Op SIIUY

“‘eULRIUEXS O O1UaWIDalede 0 sode seip 913s © 0duld
3 BUIIIUEX3 Op OlUawWdalede op sa1ue selp 313S B 0JUlD)

“eW1ULX3 Op OjUawWdatede o sode
Selp S19S 9 BUL9IUBXD Op OjuauWldalede op sajue Selp sias

apepijiqIssisue.]

selpzLe €

selplet

selpSLe €

‘9juswepewixoide
seurwas z seuanbad
sejueld W3 elpawl
W SEURWS 9 eV

‘Selp oL

S1uswepewixoldy

‘Selp Lz e Ol

selptec

selpgLel

‘selplze L

‘Selp gLe oL

oedeqnouj

SYIILYWILNYX3 SYINI0Q SYa T¥IINIHIIa 09ILSONIVIA 2°€

“eSU}UL B11320D
9p opeyueduwode (sad sop eyue|d o
soew sep eulfed iibulye apod anb)
BUW1UBX3 ‘93IAUN[UO0D 3 ©1q04010}
‘seasneu ‘elallelp ‘ela|esad ‘elbjeilie
‘(D0 8€ sOp ®3|0A 10d) B[NDLIGa4

BUIIIUBXD
“ela[e)ad ‘91li1ie/RIb|RILIE 21q2

"eULIUEXS ‘elbleille ‘elbjelul
‘[B11q1001131 10D “©la|B)ad ‘B1|’ 31q2-

'SOSDI SOP %0O0L D %08 ap 3I240dD
DUWIIUDX3 O DULIDIXOUWD NO DULlIdIdudD
3p 03UQLI3 OSN 0 UWO) "pue|beoH ap
[BULS 3 SOSED SOp %0l seuade wa
euwajueXa ‘(0503s2d op oelbal eu
juawiedpulid) sopeiejul sotbueb
“‘esuajul ejuebieb ap Lop ‘eye 21q2-
'21ga) ep oednulwiip sode

BUWDIUEBXS 9p SOpInbas ‘|e1ab ope1sa
wloq ‘ejje 21gay ap selp oirenb e sai|

‘(solbe3sa so sopoy
W3 $20s3|) [euoLbal owsytowtjod
3 lenoisanonded euwajuex3

"91l[epbiwe ‘esaoquiel) W enbuy|
‘(eLBDSIP ANb) BWAIUEXD ‘BY[E 941G

‘(epea32j0gsa
90B) — IB|NJBUL BUILLD 3 OpBY|LpUSL)
0o1d1} BULIIUBXD WOD ‘|LLG4Y

Jendedo|noew ewajuexa
‘(le3Ld1o20 2 |BOIALD ‘IB|NDOLINEOL}D )
elebawopouojul| ‘exteq 3124
Jendedojnoew

rUWAIUEXD YL |doy ap Seyduewl
‘Slelle}ed Ssewojuls ‘eye a1qa

021Ul oJpend

(sn.iLAlAe[4 013UlD Op
SNiIA0qLY) SNAIA VIIZ

(snuineyd)y
013U3D Op SNILAOGLY)
VANNDNMIIHD

(snatalaely
o13ub op sniiroqiy)

iNDN3id

(Lreg-ulaysd3)
of1aq op e>uaop
no 3S031ONNONOW

(snaLA sadiap)
wnjueju| |0o3soy no
01190S VWILNVX3
(DAN - 1335007
-e|adLIBA STLULA)
V1IDRIVA
(v odnup
Op 0d13LjoWaH
e}ag 020303da13s3)
VNILVT4VDIS3

(619 sniinoALeq)
0OSOIDD34NI VWILI3

(snuaqny) viozany
(snuayiqiow)
O0dWVAVS

eduaoq



44 GUIA RAPIDO = DOENGAS EXANTEMATICAS

3.3 FLUXOGRAMA DA SINDROME DA RUBEOLA CONGENITA

Caso suspeito de Sindrome da Rubéola Congénita (SRC)

Recém-nascido cuja mae foi caso suspeito ou confirmado de rubéola durante a gestacao,
ou crianca de até 12 meses que apresente sinais clinicos compativeis com infeccao
congénita pelo virus da rubéola, independentemente da histéria materna.

'

Notificacao imediata
e FIE compulséria

O Servico de Saude do Municipio
realiza a notificacao imediata
em até 24 horas (via telefone,
e-mail ou fax) e repassa para a
VE municipal investigar em 48
horas. AVE do municipio deve
comunicar, logo em seguida,
para VE da RS e esta para a
DVVTR/SESA.

Identificar a ocorréncia de surtos.

v

O Servico de Saude do Municipio
deve coletar sangue para
sorologia logo apos o nascimento
ou suspeita de SRC. Somente
coletar amostra de sangue

de vasos periféricos e NUNCA

do coto umbilical. O Servico

de Saude do Municipio deve
monitorar o resultado de exames
no GAL e a evolucao clinica.

O Servico de Saude do Municipio
deve realizar vacinacao de
bloqueio seletivo até 72 horas
apos exposicao nos contatos
susceptiveis. Avaliar carteiras de
vacinacao de todos os contatos.

v

IgM +

Coletar
isolamento
viral de swab
nasofaringeo
e urina.

Y

* CONFIRMAR o caso,
acompanhar evolucao e
encerrar no Sinan. E necessario
isolamento do recém-nascido,
uma vez que o virus pode
estar presente em secrecoes
nasofaringeas, sangue,
urina e fezes por até um ano
apos o nascimento.

Determinar a extensao da area de transmissao.
Monitoramento da area por nove meses.

}

IgM -
IgG -

DESCARTAR e
encerrar o caso —
no Sinan

Acompanhamento de mulheres gravidas expostas e contatos.

}

IgM -
IgG +

l

Coletar 2% amostra de
sorologia aos seis meses
de vida.

Se houver queda
acentuada do
titulo de IgG,
comparado ao

anterior.

Se 0 1gG mantiver
o titulo anterior ou
for maior.

* Quando confirmado, coletar uma amostra de isolamento viral aos seis meses e aos nove meses de vida, com o
objetivo de avaliar a excrecao viral dessas criancas e de casos de rubéola ou de SRC associados a elas.
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3.4 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DA SINDROME DA RUBEOLA CONGENITA

Principais manifestacoes clinicas de patologias congénitas ou que ocorrem apds o nascimento.

Patologia/
patoégeno

Rubéola

Citomegalovirus

Varicela-zoster

Picornavirus,
Coxsackievirus,
Echovirus

Herpes simples

Virus HIV

Virus da
hepatite B

Parvovirus Big

Toxoplasma
gondii

Treponema
pallidum

Malaria

Trypanosoma
cruzi (Chagas)

Fonte: Gotoft/SP — Infections of newborn.

Feto

Aborto

Aborto

Aborto

Natimorto,
hidropsia fetal

Aborto

Natimorto, hidropsia
fetal

Aborto

Aborto

Philadelphia, 1992,14 496.

Recém-nascido

Baixo peso,
hepatoesplenomegalia,
osteite, purpura

Anemia, trombocitopenia,

hepatoesplenomegalia,
ictericia, encefalite

Baixo peso, corioretinite,
varicela congénita ou
neonatal, encefalite

Doenca febril leve,
exantema, doenca
sistémica grave, enterite

Doenca sistémica grave,
lesoes vesiculosas,
retinopatia

Aids

HbsAg assintomatico, baixo

peso, hepatite aguda
Natimorto

Baixo peso,
hepatoesplenomegalia,
ictericia, anemia

Lesoes de pele, rinite,
hepatoesplenomegalia,
ictericia, anemia

Hepatoesplenomegalia,
ictericia, anemia, vomitos

Baixo peso, ictericia,
anemia, petéquias,
cardiopatias,
hepatoesplenomegalia,
encefalite

Malformacao

Cardiopatia,
microcefalia,
catarata

Microcefalia,
microftalmia,
retinopatia

Hipoplasia de
membros, atrofia
corical, cicatrizes

Possivel
cardiopatia,
miocardite

Microcefalia,

retinopatia,

calcificacoes
cerebrais

Hidrocefalia,
microcefalia

Catarata

Sequela

Surdez, retardo
mental, diabetes,
autismo, cegueira,
degeneracao do
Sistema Nervoso
Central (SNC).

Surdez, retardo
psicomotor,
calcificacao cerebral.

Evolucao fatal por
infeccao secundaria

Déficit neurolégico

Déficit motor

Aids

Hepatite cronica,
HbsAg+ persistente

Corioretinite,
retardo mental

Ceratite intersticial,

bossa frontal, tibia

em sabre, dentes de
Hutchinson

Miocardite, acalasia

In: Behrman RE, Kliegman RM: Nelson Textboook of Pediatrics, WB Saunders CO,
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3.5 ESQUEMA BASICO DE IMUNIZAGCAO
(SARAMPO, RUBEOLA, CAXUMBA E VARICELA)

Avacina é a unica forma de prevenir a ocorréncia dessas doencas na populacao.

Bl Vacinacao de rotina:

12 dose com a vacina Triplice Viral/SCR (Sarampo, Caxumba e Rubéola) aos 12 meses de idade;

22 dose com a vacina Tetraviral (Sarampo, Caxumba, Rubéola e Varicela) aos 15 meses de idade.
Para todos os adolescentes menores de 20 anos, estao asseguradas duas doses da vacina Triplice Viral/SCR, no
Sistema Unico de Saude (SUS).
Para homens e mulheres até 49 anos de idade, esta assegurada uma dose da vacina Triplice Viral/SCR ou Dupla
Viral (Sarampo e Rubéola), no SUS.

BLOQUEIO VACINAL

l Sarampo e Rubéola

Avacinacao de bloqueio deve ser realizada de forma oportuna (até 72 horas ap6s o contato com o caso suspei-
to0) e seletiva em todos os contatos do caso com idade entre 6 meses e 49 anos. Atentar que, para criancas
menores, com idade entre 6 e 11 meses, essa dose de vacina nao deve ser considerada para rotina; nestes casos,
deve-se aprazar a vacinacao a partir dos 12 meses.

B Varicela

Avacinacdo de bloqueio contra Varicela esta disponivel apenas para utilizacao de surto em ambiente hospitalar
e deve ser realizada nos contatos do caso suspeito (profissionais de satide, familiares susceptiveis a doenca e
imunocompetentes que estejam em convivio hospitalar com imunodeprimidos), a partir dos 12 meses de idade
até 120 horas apos o contato.

Nos menores de 12 meses de idade e gestantes, deve-se utilizar a Imunoglobulina antivaricela-zoster até g6
horas apds o contato.

OBS: A definicao de contato para Varicela € caracterizada pela associacao do individuo com uma pessoa infec-
tada de forma intima e prolongada, por periodo igual ou superior a uma hora, e/ou dividindo o mesmo quarto
hospitalar, tendo criado assim a possibilidade de contrair a infeccao.



., ESTADO DO PARANA
Secretaria de Estado da Satide — SESA

Superintendéncia de Vigilincia em Saiide — SVS

Centro Estadual de Epidemiologia — CEPI

Divisdo de Vigilancia das Doengas Transmissiveis - DVVTR

Nota Técnica n° 01 de 2015

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DAS DOENGAS EXANTEMATICAS (SARAMPO/RUBEOLA) NO
ESTADO DO PARANA

Considerando o surto de Sarampo que vem ocorrendo no Estado do Ceard e os surtos de
Sarampo que ocorreram nos Estados de Pernambuco, Sao Paulo e Rio de Janeiro;

Considerando que, no dia 29 de abril de 2015 a Organizacdo Mundial de Salide-OMS e a
Organizagdo Panamericana de Saude-OPAS declararam a Regido das Américas a primeira do
mundo a tornar-se livre da transmissdo endémica da Rubéola Tais resultados provam o valor da
imunizagao e quédo importante é fazer com que as vacinas estejam disponiveis nos lugares de
mais dificil acesso;

Considerando a Nota Técnica do Ministério da Satde-MS n°17/2013 (Recomendagao para nao
realizacao de exame de rotina no pré-natal para rubéola em gestantes), que através da Secretaria
de Vigilancia em Salde-SVS recomenda que o exame sorolégico com pesquisa de IgM para
rubeola, na rotina de pré-natal, néo seja realizado em casos de mulheres assintomaticas:

Considerando os eventos de massa que ocorrem no Brasil, ratificamos a necessidade da
intensificagdo da VigilAncia Epidemioldgica das Doencas Exantemaéticas, para impedir a
reintrodugéo do virus do Sarampo no Estado do Parand e a manutengéo da ndo circulagédo do
virus da Rubéola na Regido das Américas;

Para isso séo necessarias as seguintes agoes:

1. Enviar semanalmente o Boletim de Notificagdo Semanal-BNS.

Este envio & um acordo da OPAS com o MS. Por determinacdo do MS a DVVTR deve encaminhar
este boletim semanalmente até quinta-feira.

Desta forma, solicitamos a vigilancia epidemioldgica dos 399 municipios do Parana e respectivas
RS, o seguinte fluxo: Vigilancia Epidemioldgica do municipio (até terga-feira) — RS (até quarta-
feira) — DVVTR (até quinta-feira) — MS (até sexta-feira) — OPAS. O ndo envio do BNS pelos
municipios tem colocado o Estado do Parani numa posicdo desfavoravel com relagdo aos
indicadores da vigilancia das Doencgas Exantematicas.

2. Coletar amostra para sorologia e swab nasofaringeo e urina para isolamento viral para
Sarampo/Rubéola (no primeiro contato com o caso suspeito).

3. Enviar as amostras para o Laboratdrio Central do Estado do Parana-LACEN/PR no prazo
maximo de 5 dias corridos. O armazenamento e transporte das amostras devem seguir as
orientagbes do Manual de Coletas e Envio de Amostras Biologicas do LACEN
(www.lacen.saude.pr.gov.br). Cadastrar no Gerenciador de Ambiente Laboratorial-GAL,
preenchendo todos os campos e descrever nos Dados Clinicos/Observacdes o inicio do
exantema, sinais e sintomas, histéria de viagem ou contato com viajante, justificando assim a
coleta.

4. Notificar no Sistema Nacional dos Agravos de Notificagio-SINAN e investigar todo caso
suspeito em até 48 horas.

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO PARANA 1
CENTRO ESTADUAL DE FPIDEMIOLOGIA - CEPT
Rua Piquiri, 170 Curitiba Parand CEP 80230 140
Fong/Fax: (41) 3330-4546 / 3330-4561
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ESTADO DO PARANA

Secretaria de Estado da Satide — SESA

Superintendéncia de Vigilancia em Satde — SVS

Ceniro Estadual de Epidemiologia — CEPI

Divisao de Vigilancia das Doencas Transmissiveis - DVVTR

5. Realizar blogueio vacinal seletivo oportuno (até 72 horas) nos contactantes independente da
faixa etéria (familia, trabalho, salas de espera, escola e outros locais onde a investigacao detectou
que o caso suspeito esteve).

6. Afastar os casos suspeitos de suas atividades por 5 a 7 dias,

7. Realizar o acompanhamento e vigildncia do caso suspeito e seus contactantes (até 30 dias
apods o dltimo caso confirmado). Por isso o municipio deve monitorar o resultado no GAL.

8. Frente as falhas na notificagdo, preenchimento, investigacdo e encerramento dos casos
suspeitos no SINAN, lembramos que:

- O encerramento da Ficha Epidemioldgica deve ser realizado pelo municipio em tempo
oportuno (até 60 dias apés a notificagdo). Quando o encerramento ndo se da nesse prazo, o
SINAN automaticamente encerra com o n® 8 no campo 54 (Classificacao Final), o que caracteriza
caso em aberto, mostrando a falha da VigilAncia Epidemiolégica. Quando assim ocorrer o
municipio deveré preencher além dos demais campos, os campos 54, 55 e 56, s6 assim o caso
sera encerrado, caso contrario continuard em aberto com o n° 8.

- A DVVTR orienta que para evitar o encerramento automatico e se tenha tempo habil para
alteragoes na ficha epidemioldgica se cumpra o prazo pactuado em Reunido Téchica de 30 dias
para encerramento dos casos.

A DVVTR coloca-se a disposigao para quaisquer informagdes adicionais.

Curitiba, 16 de Junho de 2015

Atenciosamente,
Ana Paulh.$. da Silv Hagedorn Sandfé/Mara Aubrift de Lara
Responsével Técnicd D. Exantematicas Responsavel Técnico D. Exantemdticas

Julia Valéria Ferréira Cordellini
Chefia R

g

\
S AA $
Cleide Aparecida de Oliveira Elidne R. da Veiga Chomatas
Diretora do CEPI Superintendente da VigilAncia em Satde
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO PARANA 2

CENTRO ESTADUAL DE EPIDEMIOLOGIA - CEPI
Rua Piquir, 170 Cuwritiba Parand CEP 80230 140
Fone/Fax: (41) 3330-4546 / 3330-4561
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L4 & Secretaria de Estado da Saide — SESA

§:° Superintendéncia de Vigilancia em Satde — SVS

Centro Estadual de Epidemiologia — CEPI

Divisao de Vigilancia das Doengas Transmissiveis - DVVTR

MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE .
DEPARTAMENTO DE VIGILANCIA DAS DOENCAS TRANSMISSIVEIS
Esplanada dos Ministérios, Edificio Sede,
1° andar, sala 141 - CEP 70.058-000
(61) 3213-8052/8097/8098

NOTA TECNICA N.° 4% /2013 - DEVEP/SVS/MS

Assunto: Recomendacfio para nio realizagfio de exame de rotina no pré - natal para
rubéola em gestantes.

L. O Ministério da Satde através da Secretaria de Vigilancia da Satide recomenda
que o exame sorologico com pesquisa de IgM para rubéola, na rotina de pré-natal para
gestantes, ndo seja realizado, em casos de mulher assintomdtica. A analise dos dados dos
Laboratérios Centrais de Saude Piiblica - LACEN e Vigiléncias Epidemioldgicas dos estados
tem demonstrado, em fungéio da néo circulagdo viral no pais, elevado niimero de exames IgM
falso positivos, fato que tem gerado dificuldades no manejo clinico da gestantes e um acimulo
de casos suspeitos de rubéola que ndo correspondem a definigdo de case da doenga.

2 Recomenda-se que caso haja necessidade de se saber se a gestante tem titulos
protetores para o virus da Rubéola, que somente se solicite sorologia com titulagem de IgG,
pois mesmo que a mulher seja negativa, durante a gestagéo, ndo se podera usar a vacina triplice
viral. A Unica forma de protegio contra rubéola para as gestantes sem imunidade passiva ou
ativa € a nfo exposigdo ao virus e, portanto, a pessoas doentes, na fase de eliminagfio viral
(pessoas com quadro de exantema febril).

3 Situagdo epidemiolégica e de cobertura vacinal para Rubéola no pais:

1 Na campanha nacional de vacinagiio contra a rubéola para homens e
mulheres em 2008, as mulheres tiveram cobertura vacinal de 98,4% no pais;

1L Os ultimos casos confirmados de rubéola no Brasil datam de dezembro
de 2008 nos estados de S#o Paulo e Pernambuco;

I O dltimo caso confirmado de Sindrome da Rubéola Congénita no pais
data de agosto de 2009, proveniente de mée infectada pelo virus da rubéola em
2008;

IV.  Em 2010 o Brasil foi certificado junto a Organiza¢dio Pan-Americana da
Saide - OPAS como pais sem circulagéio do virus da rubéola por mais de doze
meses;

Unidade Técnica de Vigilancia das Doengas de Transmissdo Respiratrias ¢ Imunopreveniveis - UVRI

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO PARANA
CENTRO ESTADUAL DE EPIDEMIOLOGIA - CEPI
Rua Piguiri, 170 Curitiba Parand CEP 80230 140
Fone/Fax: (41) 3330-4546 / 3330-4561
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ESTADO DO PARANA

Secretaria de Estado da Satde — SESA

Superintendéncia de Vigilédncia em Satide — SVS

Centro Estadual de Epidemiologia — CEPI

Divisao de Vigilancia das Doencas Transmissiveis - DVVTR

V. No Manual de Vigilancia Epidemiolégica das Doengas Exantematicas,
editado pelo Ministério da Saide em 2003, na pégina 112, j4 havia
recomendagdo de ndo se proceder & solicitaghio de sorologia rofineira para
rubéola durante a gestagfio em virtude da frequente interferéncia da gravidez nas
sorologias, gerando resultados falsos positivos e desnecessiria expectativa e
sofrimento para as gestantes como transctito abaixo.

"3.2.2. ... ndo existem indicagies par solicitar e realizar o exame de rotina no
Pré-Natal para rubéola em gestantes. O exame 56 deve ser solicitado ¢ realizado mediante
suspeita de rubdola na gestante ou quando a mesma for contato com uma pessoa com doenca
exantemdtica. Caso a gestante ndo tenha comprovagdo, na caderneta de vacinagéo da vacina
contra rubéola (rubéola monovalente, dupla viral ou tetra viral), se necessdrio, a solicitagdo
deverd ser o da pesquisa de IgG para rubéola (gestante assintomdtica e sem contato prévio
com outra doenga exantemdtica). Caso o resultado seja negativo ou néio reagente, indicar a
vacinag@o contra rubéola imediatamente apos o parto”,

4. Diante destas informagdes, a Secretaria de Vigilancia em Savide reitera que:

T Nio se proceda 4 sorologia rotineira de rubéola no pré-natal de
mulheres gestantes, exceto para aquelas com relato de manifestacSes clinicas
efou vinculo epidemioldgico (viagem ao exterior ou contato com viajantes nos
tiltimos 30 dias);

IL. Seja reiterado aos municipios que comuniquem na Ficha de Notificagéo
a possibilidade ou certeza de mulheres estarem gestantes.

IIL. Seja reiterado aos municipios que € obrigat6ria ¢ absolutamente
indispensével 4 referéncia na mesma ficha, do estado vacinal de qualquer
solicitagfo de suspeita de sarampo ou rubéola.

IV.  Seja solicitado que nos casos de pesquisa de infecgfio congénita de
neonatos € indispensavel constar na ficha de investigagio enviada ao LACEN a
situagdo vacinal da mée com as vacinas dupla ou tetra viral.

Brasflia, 3% de marco de 2013.
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO PARANA
CENTRO ESTADUAL DE EPIDEMIOLOGIA - CEPI
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Fone/Fax: (41) 3330-4546 / 3330-4561
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3.7 VIGIASUS — EXANTEMATICAS

ACAO - Notificar e realizar coleta de sangue e swab de nasofaringe/urina para realizagdo
de sorologia e isolamento viral pelo Lacen/Fiocruz para todo caso suspeito de doenca

Descricao da acao

Medida de
desempenho

Unidade de
medida

Método de calculo
da medida de
desempenho

Fonte de dados

Estratégias
sugeridas para
alcance da acao

Area responsavel
pela avaliacao e
acompanhamento
quadrimestral

exantematica (Sarampo/Rubéola) conforme o Ministério da Saude.

Notificar no Sinan e realizar coleta para sorologia e swab de nasofaringe/urina para todo caso
suspeito de Sarampo/Rubéola, para encerramento os casos.

Considera-se acao realizada: 100% dos casos notificados encerrados no Sinan por critério
de laboratério.

1° Quadrimestre: 100% dos casos notificados com encerramento no Sinan por critério laboratorial,
quando IgM da primeira amostra for reagente ou inconclusivo (dezembro, janeiro, fevereiro e
marco).

2° Quadrimestre: 100% dos casos notificados com encerramento no Sinan por critério laboratorial,
quando IgM da primeira amostra for reagente ou inconclusivo (abril, maio, junho e julho).

3° Quadrimestre: 100% dos casos notificados com encerramento no Sinan por critério laboratorial,
quando IgM da primeira amostra for reagente ou inconclusivo (agosto, setembro, outubro
e novembro).

Percentual.
Ne° total de casos suspeitos de doencas

exantematicas com encerramento por laboratorio
X100

N° total de casos de doencas
exantematicas notificados no periodo

Sistema de Informacao de Agravos de Notificacao — Sinan-Net

Antes de notificar: avaliar sinais, sintomas e diagnéstico diferencial (consultar o Guia de Vigilancia
Epidemiolégica do Ministério da Satude e o Guia Rapido da DVVTR/SESA);

Vigilancia ativa e sensivel diante de todo caso suspeito, atentando principalmente para o
deslocamento para outros paises que possuem ocorréncia de casos autoctones;

Preencher a ficha epidemioldgica e realizar coleta de sorologia (IgM e IgG) e swab de nasofaringe/
urina para isolamento viral em todo caso suspeito de sarampo/rubéola. As amostras devem ser
coletadas até o 28° dia. Caso a amostra tenha sido coletada antes do 5° dia do inicio do exantema
e o resultado do IgM for negativo, realizar uma segunda coleta no periodo de 20 a 25 dias

apos a 12 coleta;

Digitar a ficha epidemiolégica no Sinan preenchendo todos os campos;

Acompanhar o resultado dos exames realizados no Lacen/PR por meio do Gerenciador de
Ambiente Laboratorial (GAL);

Em caso de IgM+ ou inconclusivo:

- Realizar isolamento domiciliar;

- Realizar bloqueio vacinal seletivo (até 72 horas), preenchendo os campos 51,52 e 53 da ficha
epidemiolégica; e

- Coletar 22 amostra de sorologia de 20 a 25 dias apds a 1# coleta.

Enviar semanalmente o boletim de notificacao semanal (BNS) relativo as exantematicas para

Regional de Saude;

Preencher e enviar a planilha de IgM + ou inconclusivo para a Regional de Saude;

Acompanhar a evolucao dos casos;

Encerrar a ficha epidemiolégica no Sinan em prazo oportuno (60 dias) para evitar o encerramento

inconclusivo pelo sistema com o numero 8;

Realizar vacinacao com a vacina Sarampo, Caxumba e Rubéola (SCR) nas puérperas ainda

nao vacinadas;

Nao coletar sorologia: Do 8° ao 56° dias ap6s a vacina SCR e em gestante (Nota Técnica do MS

N° 17/2013);

Realizar capacitacoes para os técnicos de Vigilancia Epidemiolégica Municipal;

Realizar busca ativa nos servicos de saude para monitoramento e encerramento oportuno;

Consultar constantemente o Guia de Vigilancia Epidemiolégica do Ministério da Saude, Guia

Rapido do Estado e Notas Técnicas;

Elaborar materiais educativos para a comunidade (cartaz, folder etc).

Regional de Saude — DVVGS/SCVGE
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3.8 ROTEIRO DE MONITORAMENTO DE SARAMPO E RUBEOLA

PARANA

GOVERND Do EXTADO

Guia de Visita de Monitoramento a Vigilancia da Rubéola/Sarampo da Regional de Satde:

Data da visita: / /

Dados gerais

RS:

Populacao da RS:

Chefia Sessao de Vigilancia Epidemiolégica (SCVGE):

Responsavel pelas Exantematicas:

1. Que atividades a vigilancia realiza na rotina?

() Retroalimentacao das informacdes*

() Rotina do Sinan**

() Utilizacao de outras fontes de informacao (GAL, Sinan, Programa Nacional de Imunizacao — PNI, outro):
Q

ual?

*okk

() Analise de indicadores pactuados (VigiaSUsS)

Descreva arotina:

* Retroalimentacao de informacoes: por meio de boletim préoprio ou BNS e monitoramento deste.

** Rotina do Sinan: analise do banco de dados: fichas preenchidas com investigacao, inconsisténcia, incomple-
titudes, duplicidades etc.

*** Analise dos indicadores pactuados.

uais as acoes de controle da Rubéola/Sarampo?
Busca ativa dos casos suspeitos

Controle e realizacao de coleta de 22 amostra em tempo oportuno quando necessario

2.Q
()
()
() Controle e encaminhamento de 22 amostra em tempo oportuno para Lacen
() Controle e realizacao de isolamento viral em tempo oportuno quando necessario
() Controle e encaminhamento de isolamento viral em tempo oportuno para o Lacen
() Controle sobre realizacao de bloqueio vacinal em casos suspeitos

()

Controle da cobertura vacinal da populacao
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3. Existe fluxo de referéncia e contrarreferéncia entre epidemiologia e Unidade Basica de Saude (UBS) dos casos
suspeitos? () Sim () Nao

4. O municipio possui programa de educacao permanente? () Sim ( ) Nao
5. O municipio tem conhecimento da Nota Técnica 17/2013 da gestante? () Sim () Nao

6. O municipio tem conhecimento da Nota Técnica 01/2015 das doencas exantematicas? () Sim ( ) Nao

Impressoes e observacoes:

Recomendacoes:

Integrantes da Equipe de Monitoramento:

Local:

Data:
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Republica Federativa do Brasil SINAN N°
Ministério da Saude SISTEMA DE INFORMAGCAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAQAO
FICHA DE INVESTIGAGAO DOENGAS EXANTEMATICAS FEBRIS
SARAMPO / RUBEOLA

CASO SUSPEITO DE SARAMPO: Todo paciente que apresentar febre e exantema maculopapular, acompanhados de um ou mais
dos seguintes sinais e sintomas: tosse e/ou coriza e/ou conjuntivite, independentemente da idade e da situagéo vacinal.

CASO SUSPEITO DE RUBEOLA: Todo paciente que apresente febre e exantema maculopapular, acompanhado de
linfoadenopatia retroauricular, occipital e cervical, independentemente da idade e da situagdo vacinal.

Tipo de Notificagao
1] Te ¢ - Individual J
.
@ E Agravo/Doenge ) 1- SARAMPO D Cédigo (CID10i Data da Notificacdo
£| DOENGAS EXANTEMATICAS 2- RUBEOLA \ B09 L
(CIN J
E E UF J F Municipio de Notificagao Codigo (IBGE)
<
= | ’ | | J
@ Unidade de Saudde (ou outra fonte notificadora) ‘ Caodigo J 7 | Data dos anelros Slntomas J
I L
E Nome do Paciente Data de Nascimento
L J L J
-H )
j (OU) Idade D Dga Sexo ’\él_ é/l e::p#::no D G?—?‘?f?rfstre 2-2°Trimestre  3-3°Trimestre D Raga/Cor D
3 Més -1 ﬁ orlaé 00 4- Idade Gestacional Ignorada 5-Nao  6- N&o se aplica 1-Branca 2-Preta 3-Amarela
. | - Ano 9 9-Ignorado 4-Parda 5-Indigena  9- Ignorado
14] Escolandade

0-Analfabeto  1-1? a 4% série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau) 2-4® série completa do EF (antigo primario ou 1° grau)
3-5% a 8% série incompleta do EF (antigo ginasio ou 1° grau) 4-Ensino fundamental completo (antigo ginasio ou 1° grau)  5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau )
6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau) 7-Educacéao superior incompleta  8-Educagéao superior completa  9-lgnorado 10- N&o se aplica

N
E NUmero do Cartdo SUS Nome da mae
N I B IJ

Notificacao Individual

17| UF [18| Municipio de Residéncia Cadigo (IBGE) Distrito
I I T |

34—(5‘ Nome do Contato

N
@ Endereco do Contato (Rua, Av., Apto., Bairro, Localidade, etc.)

.§ Bairro J Logradouro (rua, avenida etc.) Cadigo
2 [ T
E Ndmero Complemento (apto., casa etc.) m Geo campo 1
: J J
é E Geo campo 2 J Ponto de Referéncia J CEP
o) [ 1 |
[28] (DDD) Telefone E Zona1 _Utbana 2-Rural || m Pais (se residente fora do Brasil)
[ 3 - Periurbana 9 - Ignorado
[ Dados Complementares do Caso
E Data da Investigacédo F Ocupacéo
gl by by J
& E Tomou Vacina Contra Sarampo e Rubéola (dupla ou triviral) [P Data da Ultima Dose
£ 1-Sim 2-N&o 9 - Ignorado | ! | ! |1 |
E |\
TE E Contato Com Caso Suspeito ou Confirmado de Sarampo ou Rubéola (até 23 dias antes do inicio dos sinais e sintomas) D
= 1 - Domicilio 2 - Vizinhanga 3 - Trabalho 4 - Creche/Escola
g 5 - Posto de Saude/Hospital 6 - Outro Estado/Municipio 7 - Sem Historia de Contato 8 - Outro Pais 9 - Ignorado
3
D
3
-
<

1
N |\ N N N \ \ D

N
E Data do Inicio do Exantema E Data do Inicio da Febre
(manchas vermelhas no corpo)J

v
£ O L I |l|l|||J
g [40] Outros Sinais e Sintomas 1-8im 2-N&o 9 - Ignorado
_§ D Tosse D Artralgia/Artrite (dores nas juntas)
<
8 ; ; Presenca de Ganglios Retroauriculares/
D Coriza (nariz escorrendo) D Occiptais (carogos atras da orelha/pescoco)
L D Conjuntivite (olhos avermelhados) D Dor Retro-Ocular (dor acima/atras dos olhos)

Doencgas Exantematicas Sinan NET SVS 13/09/2006
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Dados do Laboratério

55

Ocorreu Hospitalizacdo [] J Data da Internag@o \ m UF
(.

1-Sim 2-Nao 9 - Ignorado

I
Munlciplo do Hospital ‘ Codigo (IBGE) J Nome do Hospital ’ Cédigo
I J

I I I | | |
Exame Sorolégico
[46] Data da Coleta da 1* Amostra (S1 )J Data da Coleta da 2* Amostra (82)J

U N [

48| Resultado Sarampo Rubéola Outras Exantematicas D
IgM 1gG IgM 1gG IgM 1gG 1 - Dengue
1 - Reagente st ][] st ][] st ][] 2 - Parvovirus B19
2 - Nao Reagente 3 - Herpes virus 6

3 - Inconclusivo S2 D D s2 D D s2 D D 4 - Outras
4 -Nao Realizado
Re-Teste [ ][ | Re-Teste | |[ | Re-Teste [ ][ |

-
Isolamento Viral )
49| Amostra Clinica Coletada D 1 - Sangue Total D 3 - Urina J

L 1-Sim 2-Ndo 9- Ignorado [ ] 2- Secregao Nasofaringea [ ]4-Liquor

[50|Etiologia Viral []
1 - Virus Sarampo Selvagem 2 - Virus Sarampo Vacinal 3 - Virus Rubéola Selvagem 4 - Virus Rubéola Vacinal 5 - Dengue

L6 - Herpes Virus Tipo 6 7 - Parvovirus B19 8 - Enterovirus 9 - Outras 10 - N&o Detectado

Medidas de
Controle

Conclusiao

Realizou Blogueio Vacinal Em caso afirmativo, indique a quantidade de Especifique Intervalo de Tempo

. ~ ~ . essoas vacinadas
1 - Sim 2.Ndo 3 - Néo, todos vacinados P Menor de 5 anos‘ o 1 - Em até 72 horas
4 - Nao, sem historia De 5 a 14 anos 11 2- Ap6s 72 horas
de contato 8- Ignorado Dei5a39anos| | | 9- Ignorado
54]Classificacdo Final Critério de Confirmag&o ou Descarte D
1 - Sarampo D
2 - Rubéola 1 - Laboratorial 2 - Clinico-Epidemiolégico 3 - Clinico 4 - Data da Ultima Dose da
L 3 - Descartado Vacina
Classificacéo final do caso descartado D
1 - Dengue 2 - Escarlatina 3 - Exantema Subito (Herpes Virus Tipo 6)
4 - Eritema Infeccioso (Parvovirus B19) 5 - Enterovirose 6 - Evento Temporal Relacionado a Vacina
7 - IgM Associado Temporalmente & Vacina 8 - Sem Soroconverséo dos Anticorpos IgG g - Ignorado

Local Provavel da Fonte de Infeccao (no periodo de 7 a 18 dias para sarampo e 12 a 23 dias para rubéola)

O caso é autéctone do municipio de residéncia? D UF Pais
J A

1-Sim 2-Ndo 3-Indeterminado

Municipio Codigo (IBGE) JP Distrito Bairro
I T J J
65]

[63] Evolug@o do Caso [ ]| [64]pata do Obito Data do Encerramento
1-Cura  2-Obito por Doengas Exantematicas J ' L) J

3-Obito por Outras Causas 9-Ignorado | ' | | l | ' I | J

(

Informacoes complementares e observacoes ]

Deslocamento (datas e locais frequentados no periodo de 7 a 23 dias anteriores ao inicio de sinais e sintomas)

Data UF MUNICIPIO Pais Meio de Transporte

Observacoes Adicionais

Investigador

Municipio/Unidade de Saude Cod. da Unid. de Saude

LN - ﬂ [ B J
L ome JL Fungao JL Assinatura

Doengas Exantematicas Sinan NET SVS 13/09/2006
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Republica Federativa do Brasil
Ministério da Saude

SINAN

i FICHA DE INVESTIGAGAO DE
SINDROME DA RUBEOLA CONGENITA

SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO

NO

rubéola, durante a gestacéo; ou

independentemente da histéria materna.

CASO SUSPEITO: Todo recém-nascido cuja méae foi caso suspeito, confirmado de rubéola ou contato de caso confirmado de

Toda crianga até 12 meses de idade que apresente sinais clinicos e compativeis com infecgao congénita pelo virus da Rubéola,

Tipo de Notificacao
E P ¢ 2 - Individual

E Agravo/doenca
L SINDROME DA RUBEOLA CONGENITA

F UF Municipio de Notificagédo
|

Dados Gerais

Codigo (CID10)
P35.0 J

E Data da Notificacao
b

Cadigo

E Unidade de Saude (ou outra fonte notificadora) ‘
||

-

Data do Diagnéstico
1

E Nome do Paciente

L
Data de Nascimento

)

L
C()digo(IBlGE)l | J
o

J L || J

_

-
E (ou) Idade D ;:S;’f Sexo M - Masculino D @ Gestante Raca/Cor D
a F - Feminino
3 - Més
| - Ignorado 1-Branca  2-Preta 3-Amarela
L | 4-AnoJ 4-Par -Indigen: - lgnor:
[14]Escolaridade

i ————

Notificacao Individual

E Numero do Cartao SUS Nome da Méae
IIIIIIIIIIIIIIIJ

17\UF
5 J

m Municipio de Residéncia
I

‘ Codigo (IBGE) m Distrito
| |

J

J

J
|||J
J
Y
J

)

Deteccao Viral
m Amostra Clinica
1-S8im 2 - N&o 9- Ignorado

[ ]sangue Total [41] Resultado

D Urina

[ ] Secrecdo Nasofaringea | | Liquor

|

1 - Virus Rubéola Selvagem 3 - Outros virus
2 - Virus Rubéola Vacinal

[]

4 - Nao detectado

g Bairro J@ Logradouro (rua, avenida etc.) Codigo
&
S | |
E Numero Complemento (apto., casa etc.) Geo Campo 1
: J J
8 Geo Campo 2 Ponto de Referéncia 27
3 J J CEP
s [ [ |
128 (DDD) Telefone E Zona1 -Urbana 2 - Rural D m Pais (se residente fora do Brasil)
(e e e 3 - Periurbana 9 - Ignorado
[ Dados Complementares da Crianca
- Data da Investigacao Recém Nascido D Peso ao Nascer
z E' | ‘ | ‘ L1 J 1-ATermo 2-Prematuro (<37 Semanas) 9 - Ignorado J ‘ L ‘ gramasJ
Sinais Maiores - Grupo | 1-Sim 2-N&o 9 - Ignorado @Sinais Menores - Grupo Il 1-Sim 2-Nao 9 -Ignorado
g [ ] Catarata [ ] Retardo Psicomotor [ Parpura
% [ ] Retinopatia Pigmentar [ ] Microcefalia [ Alteragges Osseas
2 [ ] Glaucoma Congénito [ ] Meningoencefalite
g [ ] Deficiéncia Auditiva [ ]Hepatoesplenomegalia
[ ]cardiopatia Congénita [ ]lctericia
L J J
3, Coleta de Sangue
.E @ Data da Coleta da 1* Amostra Data da Coleta da 2* Amostra Data da Coleta da 3* Amostra
St
&)
=0 L T O T b e
= i—Ql Resultado dos Exames Sorologicos
St
S .
3 ; 'F\‘%ffag;me t IgM  1gG IgM  1gG IgM  IgG
s - Nao Reagente
2 S1 S2
3 3 - Inconclusivo D D D D S8 D D
g L 4 - Nao Realizado J
g
&
=]
3
g
=1
I
(=

Sindrome da Rubéola Congénita Sinan NET

J
SVS 27/09/2005



57

3 % m Bloqueio Vacinal de Contatos D m Isolamento do Recém-Nascido na Maternidade D
2= 1-8im 2-Nao 9 - Ignorado 1-Sim 2-Nao 9 - Ignorado J
=3

@ m |dade da Mae m Vacinagédo 1-S8Sim 2-Né&o 9 - Ignorado

U

E I J D Triplice Viral (sarampo, caxumba e rubéola) D Rubéola (monovalente) D Dupla Viral (sarampo, rubéola) J

% ||46]Data da Ultima Dose da Vacina |47]Sinais e Sintomas

£ L b J 1 - Apresentou Sintomas de Rubéola 2 - N&o Apresentou Sintomas de Rubéola 9 - Ignorado )

@

E m Periodo da Gestagdo em que foi Acometida/Exposta D

E 1-1° Trimestre 2 - 2° Trimestre 3 - 3° Trimestre 9 - Ignorado

S J

O

'5'% m Critério de Confirmagéo de Diagnostico da Mae []

= 1 - Laboratério 2 - Vinculo-Epidemiologico 3 - Clinico

J
Classificagéo Final D @ Critério de Confirmagéo/Descarte D Diagnéstico de Descarte D

g % - Confirmado 2 - Infecgéo Congénita 1 - Toxoplasmose 3 - Sifilis Congénita
% 5 3 - Descartado 1 - Laboratorial 2 - Clinico 9 - Ignorado 2 - Citomegalovirus 4 - Outras )
2 3

Evolugao - D m Data do Obito Data do Encerramento
1-Alta 2 - Obito por SRC J JL J
[ [ I

3 - Obito por outras causas 9 -Ignorado

(18

[ Informac6es complementares e observacoes

/Anotar o nimero do prontuario da crianca:

Observacoes Adicionais:

. Municipio/Unidade de Saude Cod. da Unid. de Saude

=3

=

S ﬂ [ J
$ LNome J Funcéo Assinatura

: | J

Sindrome da Rubéola Congénita Sinan NET Svs 27/09/2005
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3.9 FLUXOGRAMA DA VARICELA

Caso suspeito de Varicela

Paciente com quadro discreto de febre moderada, de inicio subito, que dura de dois
a trés dias, e sintomas generalizados inespecificos (mal-estar, adinamia, anorexia,
cefaleia e outros) e erupcdo cutanea papulovesicular, que se inicia na face, no couro
cabeludo ou no tronco (distribuicao centripeta — cabeca e tronco).

O Servico de Saude do Municipio deve preencher Ficha de
Notificacao Individual e encaminhar a VE do municipio, que
deve encaminhar a RS e esta a DVVTR/SESA.

Assisténcia ambulatorial ao paciente e

isolamento domiciliar (cerca de sete dias, Assisténcia médica ao paciente em casos
até as lesdes evoluirem para crostas) e graves** ou zoster disseminado:
monitoramento dos contatos. Hospitalizacao imediata e isolamento.

Atencao especial para os grupos de risco®.

O Servico de Saude do Municipio deve acompanhar a
evolucao dos casos e encerrar a Ficha de Notificacao
Individual no Sinan em tempo oportuno.

*Grupos de risco: recém-nascidos, adolescentes, adultos, pacientes imunodeprimidos e gestantes.

**Caso grave — Paciente com febre alta (>38°C) e lesées cutaneas polimorfas
(papulovesiculares, pustulas, crostas), que tenha sido hospitalizado, ou evoluiu
com complicacGes ou bito, e pertenca a um dos seguintes grupos de risco supracitados.

Lembrando:

1. Um caso em ambiente hospitalar é considerado surto. Nesse caso, o tempo habil para administracao da vacina
€ de 120 horas, e o da imunoglobulina antivaricela-zéster é de 96 horas apds o contato com o caso suspeito de
Varicela.

2. Uso de Imunoglobulina em:

- Gestante que tenha tido contato com caso suspeito de Varicela, aplicar a Imunoglobulina até 96 horas apos o
contato (dose: 125 Ul para cada 10 kg de peso. Dose maxima de 625 Ul ou cinco frascos).

+ Recém-nascido de maes nas quais a varicela surgiu nos ultimos cinco dias de gestacao ou nos dois primeiros
dias ap6s o parto.

Para os demais casos, verificar a disponibilidade dos insumos do Programa Estadual de Imunizacao.

4. Em casos internados graves ou obitos, notificar na Ficha de surtos, no campo das observacoes, até que o MS inclua
no Sinan a Ficha de Notificacao Compulséria da Varicela.

k..AJ
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3.10 FLUXOGRAMA SURTO DE VARICELA

Surto de Varicela

E considerado como surto de Varicela a ocorréncia de um nimero de casos acima do
limite esperado, com base nos anos anteriores, ou casos agregados em instituicoes,
creches, escolas e hospitais pediatricos.

O Servico de Saude do Municipio devera levantar niumero de casos, idade, sexo, data de inicio de sintomas, local do
surto, situacao vacinal. Repassar a RS e esta a DVVTR/SESA.

Em caso de notificacdo de surtos de Varicela, notifique o Centro de Informacées Estratégicas e Respostas em

Vigilancia em Saude (CIEVS) — 0800-6438484 e DVVTR/SESA - (41)3330-4561/4559.

O Servico de Saude do Municipio devera
afastar os doentes de suas atividades,
encaminhar os contatos para avaliacao e
monitorar os casos. Comunicar a RS e esta a
DVVTR e a DVVPI/SESA.

'

O Servico de Saude do Municipio deve
identificar os *Grupos de risco para
administracao de vacina e imunoglobulina
dentro das indicacdes do Centro de
Referéncias de Imunobioldgicos Especiais
(Crie) entre os contactantes suscetiveis.

/

O Servico de Saude do Municipio deve
comunicar a RS e esta a DVVTR/DVVPI/
SESA, que discutirao e informarao para a
RS, e esta ao municipio, o quantitativo de
vacinas e/ou imunoglobulinas a serem
liberadas. Caso a RS/municipio nao tenha
quantitativo suficiente no estoque de
vacinas e imunoglobulinas, solicitar por fax
ou e-mail para a DVVPI/SESA.

'

O Servico de Saude do Municipio devera
incluir os casos no Sinan-NET no Médulo de
Surto na ficha de investigacao de surto e na

planilha de acompanhamento.

'

O Servico de Saude do Municipio
SEMANALMENTE devera alimentar e atualizar
o0s casos na planilha de acompanhamento
no modulo surto do Sinan NET. A RS devera
monitorar e repassar a DVVTR/SESA.

'

O Servico de Satuide do Municipio
devera encerrar o surto na planilha de
acompanhamento de surto 21 dias apés o
ultimo caso. Repassar a RS e esta a DVVTR/
SESA e a DVVPI/SESA.

v

*Grupos de risco: recém-nascidos, adolescentes, adultos, pacientes imunodeprimidos e gestantes.

UM CASO EM AMBIENTE HOSPITALAR £ CONSIDERADO SURTO. Nesse caso, o tempo habil para administracio da
vacina é de 120 horas (a partir dos 12 meses de idade), e o da Imunoglobulina antivaricela-zéster é de 96 horas apds o

contato com o caso suspeito de varicela.

Definicao de contato em ambiente hospitalar: € caracterizada pela associacao do individuo com uma pessoa
infectada de forma intima e prolongada por periodo igual ou superior a uma hora, e/ou dividindo o mesmo quarto

hospitalar, tendo criado assim a possibilidade de contrair a infeccao.
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Republica Federativa do Brasil SINAN o
Ministério da Satide SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO N
FICHA DE INVESTIGACAO DE SURTO
Tipo de Notificacdo
3 - Surto J
- E Agravo/Doence Codigo (C|D10J Data da Notificacao
I
5 I J
2 F UF J F Municipio de Notificacdo Codigo (IBGE
<
_ | [ | J
. , - . Data dos 108 Slntomas do
@ Unidade de Satde (ou outra fonte notificadora) ‘ Codigo J 10 CT;O Sus;ieno J
I I Y B I | I
B n N° de Casos Suspeitos/ Expostos até a Data da Notificagao
=]
= [ J
'qié Local Inicial de Ocorréncia do Surto D
’% 1 - Residéncia 2 - Hospital / Unidade de Saude 3 - Creche / Escola
;_:‘ 4 - Asilo 5 - Outras Instituigdes (alojamento, trabalho) 6- Restaurante/ Padaria (similares)
2 || 7 - Eventos 8 - Casos Dispersos no Bairro 9- Casos Dispersos pelo Municipio
10 - Casos Dispersos em mais de um Municipio 11 - Outros  Especificar
UF @ Municipio de Residéncia Cadigo (IBGE) JIE Distrito J
| J L 111
'é E Bairro m Logradouro (rua, avenida etc.) Cadigo
® |1
g Numero Complemento (apto., casa etc.) Geo campo 1
: J J
.§ Geo Campo 2 J [19] Ponto de Referéncia [20] ceP
3 | B
(DDD) Telefone Zona1 ~Urbana 2 - Rural D Pais (se residente fora do Brasil)
| |1 1 | | 3 - Periurbana 9 - Ignorado
= m Data da Investlgagao Modo Provavel da Transmissao
jg ' [ ] 1- Direta (Pessoa a Pessoa) 2- Indireta (Veiculo Comum ou Vetor) 9- Ignorado D
8 m Se |nd|reta qual o veiculo de transmissao provavel
§ 1- Alimento/Agua 2- Recursos Hidricos Contaminados (pogo, rio, resevatério de agua) 3- Vetor D
Z 4- Produto (Medicamentos, Agrotdxicos, Imunobiolégicos, Sangue etc.) 5- Fémite (Faca, Lengois, Agulhas etc.)
6- Outro Especmcar 9- Ignorado
Observacgoes
N Municipio/Unidade de Saude Caodigo da Unid. de Saude
=]
!
5 L J L Y I J
‘éfa Nome Funcao Assinatura
Al ) J

Surto Sinan NET SVS  29/05/2006
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3.11 NOTA TECNICA MS N° 06/2012

SIPAR - Ministério da Saude

Registro numero

MINISTERIO DA SAUDE .
SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE
DEPARTAMENTO DE VIGILANCIA DAS DOENCAS 'I'R.‘\.NSI\-IISS‘WE;‘]S
COORDENACAO-GERAL DE DOENCAS TRANSMISSIVEIS
COORDENACAO-GERAL DO PROGRAMA NACIONAL DE IMUNIZAGOES
SC8, Quadra 04, Edificio Principal, 4° andar — CEP: T0.304-000
Telefone: (617 3213-8294/8297

NOTA TECNICA CONJUNTA N.° 06/2012 - CGDT-CGPNI/DEVEP/SVS/MS

Assunto: Orientagdes para monitoramento e controle de surtos de varicela em ambiente
hospitalar,

1. A wvaricela ¢ uma doenga exantematica wviral aguda e altamente contagiosa,
caracterizada pelo surgimento de lesGes cutineas polimorfas podendo ser acompanhada de febre
moderada e outros sintomas sistémicos leves, A doenga pode ocorrer durante todo o ano, com
picos de incidéncia nos meses de agosto a novembro. A imunidade é permanente e raramente
acontece um segundo episddio.

2 A transmissdo acontece por contato direto, por goticulas e aerossois da nasolaringe
¢lou inalagio de acrossois do liquido das vesiculas. O periodo de incubagio é de 14 a 16 dias,
podendo variar de 10 a 20 dias apbs o contato. O diagnostico ¢ clinico-epidemiologico. O
periodo de maior transmissibilidade ocorre no intervalo de um a dois dias antes do surgimento
das vesfculas e permanece enquanto estas estiverem presentes.

3. No Brasil a varicela no é uma Doenga de Notificagio Compulséria (DNC). No
entanto, na ocorréneia de surtos, deve-se notificar ¢ registrar no modulo de notificagdes de surtos
do Sistema Nacional de Agravos de Notificagdo (SINAN).

4. Considerando que a varicela ¢ uma doenga comum da infincia ¢ altamente
transmissivel, a vacinagdio em situagdes de surto tem pouca efetividade, visto que deve ser
desencadeada em até 120 horas, apés o contato com o caso indice. O objetivo da vacinagio
nestas situagdes ¢ evitar casos graves e Obitos, € nio interromper a cadeia de transmissio, ja que
a varicela nfio estad incluida nas agdes de eliminagfio da doenga. Neste sentido, a Secretaria de
Vigildncia em Saide informa que a vacinagdo em casos de surtos deverd ser restrita a ambientes
hospitalares, visando a prevengiio de casos de varicela grave em individuos suscetiveis com alto
risco de complicagdes.

5 Considera-se surto em ambiente hospitalar a ocorréneia de um caso, O surto serd
encerrado quando nio apresentar novos casos apos 30 dias do altimo caso.

B . » 5 b I ' - .
6. E definido como suscetivel, o individuo que niio comprova a vacinagdo contra varicela

ol que ndo tenha desenvolvido a doenga anteriormente e que seja contato direto de caso.

{"nordenyaa- el de Doengas Tramsmassivers - OO0 REVERGSTS MS
Caardenacda-Lieval do Programa Nactowal de Inrsrzaedes - COPNFDEVER SIS ALS
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T A defini¢iio de contato para varicela ¢ caracterizada pela associagiio do individuo com
uma pessoa infectada de forma intima e prolongada, por periodo igual ou superior & uma hora,
efou dividindo o mesmo quarto hospitalar, tendo criado assim a possibilidade de contrair a
infecgio.

8. Em vigéncia de surto em ambientes hospitalares, utilizar a vacina varicela (atenuada)
para os contatos suscetiveis, a partir dos 12 meses de idade, sem histéria de vacinagio ou de
doenga, em tempo oportuno de até 120 horas (periodo de maior eficacia da vacina), apos contato
com caso de varicela.

v Adotar o esquema vacinal de uma dose de 0,5mL, por via subcutinea a partir de
12 meses de idade.

v Mulheres em idade fértil devem evitar a gravidez um més ap0s a vacinagio.

v Contraindicar 0 uso em menores de um ano de idade, gestantes, individuos com
histéria de reacfio anafildtica a qualquer componente da vacina e imunodeprimidos
(exceto os previstos nas indicagdes dos Centros de Referéncia para
Imunohioldgicos Especiais-CRIE).

v Para os contatos suscetiveis, em que esteja contraindicada a vacina, utilizar a
Imunoglobulina humana anti-varicela-zoster (IGHVAZ), obedecendo aos critérios
supracitados. Adotar o esquema de 125UI para cada 10 kg de peso, o mais
precocemente possivel, por via intramuscular. A dose minima ¢ de 125Ul e a dose
méaxima de 625U1 Contraindicar a IGHAVZ em individuos com histéria de
anafilaxia & dose anterior.

8. As doses administradas deverfio ser registradas no Sistema de Informa¢do de
Avaliagio do Programa de Imunizagdes (SI-API) ou no Sistema de Informaco do Programa
Nacional de Imunizagdes (SI-PNI) para as unidades que ji utilizam este sistema, ¢ no
comprovante de vacinagiio.

10, Fsta Secretaria destaca as agdes de vigildncia epidemiolégica e imunizagio a serem
desenvolvidas em situaciio de surto em ambiente hospitalar:

¥ Notificar e registrar os surtos de varicela no SINAN (médulo surto);

¥ Coletar as seguintes informagdes: nimero total de pessoas no local; total de
pessoas doentes por faixa etdria; data do inicio dos sintomas do primeiro e do
Gltimo caso: total de suscetiveis por faixa etdria, identificando o nimero de
pessoas imunodeprimidas, menores de um ano de idade e gestantes:

¥ Enviar relatdrio inicial da situagiio epidemiologica e caracterizagiio do surto
para a Unidade Vigilincia das Doengas de Transmissdo Respiratéria e
Imunopreveniveis (UVRI)/Coordenagio de Vigilancia das Doengas
Transmissiveis (CGDT) e Coordenagio Geral do Programa Nacional de
Imunizagdes (CGPNI), conforme instrumento., em anexo;

v As acdes de imunizagio serfio monitoradas mediante o envio de relatérios
parciais das atividades desenvolvidas, e ao final do surto, o envio de relatério
final;

¥ As vacinas e imunoglobulinas adquiridas pelo Programa Nacional de
Imunizagdes devem ser criteriosamente  utilizadas nas  indicagdes
supracitadas,

Convelompgda-Creral ide Dovngas Tragamissiveds - COTDTDEVERSES MY
€ nrtlenapdo-Cieval do Progeana Neociomel de nmizagfes = COPNEEVEPS TS MS




11 Os relatorios devem ser enviados para os seguintes enderegos:
¥ CGPNI - cgpni@saude.gov.br
v' UVRI/ CGDT — exantematicasi@saude. pov.br

12. Esta Secretaria coloca seu corpo técnico & disposicdo para quaisquer esclarecimentos
gue se lzerem necessarios.

Brasilia, 22 de outubro de 2012,

r.n ] J:_:_;{’!E‘.’a{"z_w ||
Carla Magda A. 8. Domingues Marcia Lopes de Cayvalho
Geral de Doencas
eis - Substituta

Coordenadora Geral do Programa Coordenado
Nacional de Imunizagdes Transmissi

De acordo.

Em XK o | Lo (L

Depa igilancia das tas Transmissiveis

Mariana P. Verotti
Depa rtnmentaTda mg‘rﬂﬁi‘a gus
Doen ransm
Dh-q:u?rs-smwma

CoprderagrrosGiencd o Doencas Trarmsissivers = (GDTDEVE SN
Casrribenagiio-Ceral oo Program Nediovin! die fmeemizegies — CGPNEFDEVEDSVSMS
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MIMISTERICH DA SAUDE
SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE
DEFPARTAMENTO DE VIGILAMCIA EPIDEMIOLOGICA
COORDENACAO-GERAL DE DOEMCAS TRANSMISSIVEIS

UMICADE TECHICA DE DOENCAS DE TRANSMISSAC RESFIRATORIA E IMUNCOPREVENIVELS

COORGEMACAD GERAL DO PROGRAMA NACIONAL DE IMUNIZAGOES

LUF Motificaclara: Municipio:

Lazal do Surto

N® do SINAN: Populagao do Local*:

Data dos 1° Sintomas:

Primeiro caso: L Ultimo casa: L

Forimubivio para Solicitagio de Vacinas

N de
acometidos

Faixa etivin /Grapos SuscepHiveis (Nio Vacinados

elom & histhrics de vavieela)

MNe de Doses
Solicitadas de vacinn

N° de Dase de
Inunoglohulinas

Menos de | ano

| a4 anos

Soa 13 dnes

Acima de |3 anos

Giestantes

Imunodeprimidos

Tutal |

Data do Blogueio Vacinal: / iy

Responsavel:

Drata: / {

Maciuns efon e diengn varicelns)

‘Mimero total de pessoas, ne espago delimitado do surte, independente do status Imunitario (histérico de

-_—
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3.12 NOTA TECNICA ESTADUAL N° 03/2014

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DA VARICELA NO ESTADO DO PARANA

A Divisdo de Vigilancia de Doencas Transmissiveis (DVVTR) da Secretaria de Estado da Saude do Parana (SESA)
vem por meio desta enfatizar a importancia da vigilancia da Varicela, principalmente das formas graves,
obitos e surtos.

AVaricela é uma infeccdo viral primaria, aguda, altamente contagiosa, caracterizada pelo surgimento de exan-
tema maculopapular e polimorfismo regional (papulas, vesiculas, pustulas e crostas num mesmo dimidio),
acompanhados de febre baixa e prurido intenso.

A transmissao se da por meio do contato direto ou de secrecdes respiratorias (disseminacao aérea de parti-
culas virais/aerossdis) e raramente por meio do contato de lesdes de pele. O periodo de incubacao é entre 14
a 16 dias, podendo variar entre dez e 20 dias apos o contato. A transmissao ocorre de um a dois dias antes da
erupcao e permanece até a ultima lesao cicatrizar, ou seja, enquanto houver vesiculas, a infeccao é possivel.

Considerando o grande numero de surtos e de casos isolados de Varicela no estado do Parana;

Considerando a Portaria n® 1.271, de 6 de junho de 2014, que determina a notificacao compulséria de Varicela
em todos os casos internados graves ou obito, esta divisao vem ratificar procedimentos a serem seguidos:

+ Ossurtos de Varicela devem ser registrados no boletim de notificacao de surtos do Sinan e monitorados até
21dias apos o ultimo caso suspeito;
+ Os casos isolados devem ser registrados na ficha de notificacao individual do Sinan;
- Em casos internados graves ou ébitos, notificar na Ficha de surtos, no campo das observacdes, até que o MS
inclua no Sinan a Ficha de Notificacao Compulséria da Varicela;
« Acdes de prevencao e controle a serem realizadas:
+ lavar as maos apos tocar nas lesdes potencialmente infecciosas;
« Afastar os acometidos da escola, creche e trabalho por um periodo de 7 dias, ou até que todas as lesoes
tenham evoluido para crosta;
- Higienizar os objetos contaminados com secrecdes nasofaringeas;
- Manter os ambientes ventilados;
+ Investigar e monitorar todos os contactantes dos casos suspeitos para realizacao dos procedimentos cabi-
veis a cada situacao.
+ Aplicar a Imunoglobulina Humana Antivaricela-Z6ster (IGHAVZ) em até 96 horas ap6s o contato com o caso
de Varicela, nos seguintes grupos:
= Cestantes que tiverem contato com caso de Varicela;
= Individuos imunodeprimidos que tenham tido contato com doente de Varicela em fase contagiosa;
= Individuos suscetiveis de alto risco que tenham tido contato com pacientes com Herpes-Zoster;
= Menores de 6 meses de idade em situacao de surto que tiveram contato com doente de Varicela em
fase contagiosa;
= Recém-nascidos de maes nas quais a Varicela surgiu nos ultimos cinco dias de gestacao ou nos dois
primeiros dias apos o parto;
= Na populacao indigena: nos menores de nove meses de idade em situacao de surto que tiveram
contato com doente de Varicela em fase contagiosa.
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A dose de Imunoglobulina Humana Antivaricela-Zéster (IGHAVZ) é de 125 Ul para cada 10 kg de peso. A dose
minima € de 125 Ul, que equivalem a um frasco. A dose maxima ¢ de 625 Ul, que equivalem a cinco frascos.
Observar as orientacoes do fabricante a cada nova partida do produto (Manual dos Centros de Referéncia para
Imunobioldgicos Especiais, MS/2014).

A vacina contra a Varicela para utilizacao em surto esta disponivel apenas para bloqueio em ambiente
hospitalar. Em ambientes como: creches, escolas, faculdades e empresas, realizar o controle por meio do isola-
mento domiciliar e monitoramento da doenca. E necessario esclarecer a populacio sobre a importancia dessas
medidas de controle universal.

Quanto a vacina da Varicela (isolada), referendamos que, até o momento, devem ser seguidas as orientacoes
do Manual dos Centros de Referéncia para Imunobioldgicos Especiais, MS/2014. Quanto a vacina Tetraviral
(Sarampo, Rubéola, Caxumba e Varicela) referendamos que, até o momento, as orientacdes a serem seguidas
devem ser aquelas definidas pelo Programa Nacional e Estadual de Imunizacao.

Curitiba, 17 de julho de 2014.



CAPITULO 4:

Influenza
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4.1 FLUXOGRAMA DA SINDROME GRIPAL (SG)/SINDROME
RESPIRATORIA AGUDA GRAVE (SRAG)

Caso suspeito de Sindrome Gripal (SC) — Individuo que apresente febre de inicio subito, mesmo que referida,
acompanhada de tosse ou dor de garganta e pelo menos um dos seguintes sintomas: cefaleia, mialgia ou artralgia,
na auséncia de outro diagnostico especifico. Obs.: em criancas com menos de 2 anos de idade, considerar, na auséncia
de outro diagnostico especifico, febre de inicio subito, mesmo que referida, e sintomas respiratoérios: tosse, coriza e

obstrucao nasal.

\/

Paciente com sinais de gravidade: dispneia, desconforto respiratdrio, saturacao de O2 menor que 95% ou exacerbagao
de doenca preexistente. Obs.: em criancas além dos itens acima, observar também: batimentos de asa de nariz, cianose,
tiragem intercostal, desidratacao e inapeténcia.

v
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\J
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4.2 FLUXOGRAMA SURTO DE INFLUENZA

A ocorréncia de pelo menos dois casos ou dbitos suspeitos ou confirmados por Influenza, no periodo de até 72 horas, ou
casos agregados em instituicoes, como creches, escolas, unidades prisionais, populacao albergada, dormitérios coletivos,
ambiente hospitalar, bases militares, etc.

AVE do Municipio devera registrar na planilha o numero de casos, local do surto, sexo, idade, data de inicio dos sintomas,
situacao vacinal da Influenza e comunicar a RS — DVVTR e CIEVS.

'

AVE do Municipio devera coletar amostras de secrecoes oro e nasofaringea combinadas de pelo menos 10% dos
suspeitos, até que se tenham no minimo dois casos confirmados, preferencialmente até o 3° dia de inicio dos sintomas.
Eventualmente esse periodo podera ser ampliado até, no maximo, sete dias ap6s o inicio dos sintomas. A coleta devera
ser feita em casos sintomaticos e situados em distintos pontos da mesma cadeia de transmissao. As coletas podem ser
realizadas na Unidade de Saude mais proxima ou dentro do proprio ambiente de ocorréncia do surto.

'

AVE do Municipio devera notificar de forma agregada no médulo de surto do SINAN Net, assinalando, no campo “Cédigo
do Agravo/Doenca”, 0 CID Jo6. Os casos de surto de SG que evoluirem para forma grave, de acordo com a definicao de casos
para SRAG, deverao ser notificados individualmente no SINAN Influenza Web.

'

AVE do Municipio devera afastar os sintomaticos de suas atividades por no minimo sete dias ap6s o inicio dos sintomas.
Para o tratamento dos doentes deve seguir o fluxo/protocolo de tratamento de SG (com fator de risco ou nao) ou SRAG.

'

AVE do Municipio deve realizar busca ativa diaria até pelo menos uma semana ap6s a identificacao do ultimo caso.
Identificar os grupos de risco para administracdao da vacinacao anual.

'

Dependendo do local do surto, deve ser feita a quimioprofilaxia somente para pessoas expostas, consideradas com
condicao ou fator de risco para complicacoes.

Orientacoes de medidas preventivas para todos os surtos:

- Cobrir o nariz e a boca com lenco, ao tossir ou espirrar, e descartar o lengo no lixo apos uso;

« Lavar as maos com agua e sabao apos tossir ou espirrar;

+ No caso de nao haver disponibilidade de agua e sabao, usar alcool gel;

- Evitar tocar olhos, nariz ou boca;

- Evitar contato proximo com pessoas doentes;
« Proceder a limpeza e a desinfeccao de mobiliario e banheiros.

Surtos em escolas — Ndo estd indicada a suspensao de aulas e outras atividades para controle de surto de Influenza como
medida de prevencao e controle de infeccao.

Em instituicoes fechadas e hospitais de longa permanéncia - Precaucao padrao e precaucao de goticulas e aerosséis para
todos os residentes e internados com suspeita ou confirmacao de Influenza por sete dias apés o inicio dos sintomas ou até
por 24 horas apoés o desaparecimento da febre e sintomas respiratérios. Isolamento em quarto privativo ou, quando nao
disponivel, isolamento de coorte (pessoas com sintomas compativeis).

Evitar visitas. Caso ocorram, usar EPI de acordo com a situacao.

Outras medidas incluem - Residentes sintomaticos devem ser mantidos, na medida do possivel, em seus quartos.

Se circularem, usar mascara cirurgica. Limitar aglomeracao, considerando a possibilidade de servir refeicao no quarto.
Restringir movimentacao dos profissionais que atuam em areas onde ha doentes para areas nao atingidas pelo surto.
Evitar novas admissoes ou transferéncia de sintomaticos.
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DOENCA

Outros virus respiratérios:

- Virus Sincicial Respiratério (VSR);

- Parainfluenza;

« Rinovirus;

« Metapneumovirus;
« Bocavirus;

- Adenovirus;

- Coronavirus;

- Enterovirus;

» Entre outros.

Coqueluche

Pneumonia

Bronquiolites

Traqueobronquites (virais)

Hantavirose

Dengue

4.3 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DA INFLUENZA

QUADRO CLINICO

Pode apresentar febre de inicio subito, dependendo do virus,
mialgia ou artralgia, dor de garganta, tosse seca, prostracao,
cefaleia e sinais/sintomas de insuficiéncia respiratéria aguda.
Criancas: obstrucao nasal, coriza e tosse; em casos graves,
batimentos de asa de nariz, cianose, tiragem intercostal,
desidratacao e inapeténcia.

Tosse paroxistica, febre pouco intensa, mal-estar geral, tosse seca
e gradualmente surto de tosse, guincho inspiratério seguido de
vomito e cianose perioral.

Febre alta, tosse, dor no térax, mal-estar generalizado, cefaleia,
dispneia, taquipneia, secrecao muco purulento de cor amarela ou
esverdeada, toxemia e prostracao.

Cianose, dispneia, tosse, fadiga, febre, retracoes intercostais
e taquipneia.

Tosse (variavel quanto ao pus e a expectoracao), possivel crise de
asma, obstrucao do fluxo aéreo, febre, dor no corpo, dor no peito
e cefaleia.

Quadro clinico febril (acima de 38° C), mialgia, cefaleia e
sinais/sintomas de insuficiéncia respiratéria aguda de etiologia
nao determinada, na primeira semana da doenca.

Febre alta, cefaleia, dor retro-orbital, mialgia, artralgia e exantema.

4.4 TRATAMENTO E QUIMIOPROFILAXIA DA INFLUENZA

Entre os beneficios relatados do uso do Oseltamivir (Tamiflu®), dados clinicos e observacionais demonstram
que o tratamento com o antiviral de maneira precoce pode reduzir a duracao dos sintomas, principalmente

em pacientes imunossuprimidos.

Esses medicamentos sdo disponibilizados pelo Sistema Unico de Saude — SUS. O medicamento deve ser pres-

crito no receituario simples.



Tabela 1 - Tratamento: posologia e administracao.

DROGA FAIXA ETARIA
Adulto
<15kg
SRR Criancamaiordeum  ~ 1323 kg
(TAMIFLU®) ano de idade > 23240kg
> 40kg
Crianca menor de 0 a8 meses
um ano de idade 9 a1 meses
Adulto
ZANAMIVIR
Crianca >7anos
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TRATAMENTO
75 mg, VO, 12 em 12 horas, cinco dias

30 mg, V0,12 em 12 horas, cinco dias
45mg, VO, 12 em 12 horas, cinco dias
60 mg, VO, 12 em 12 horas, cinco dias
75mg, VO, 12 em 12 horas, cinco dias

3 mg/Kg,VO,12/12h, 5 dias
3,5 mg/Kg, VO, 12/12h, 5 dias

10 mg: duas inalacdes de 5 mg, 12 em 12
horas, cinco dias

10 mg: duas inalacoes de 5 mg, 12 em 12
horas, cinco dias

Obs.: A indicacao de Zanamivir somente esta autorizada em casos de intolerancia gastrointestinal grave, aler-
gia e resisténcia ao fosfato de Oseltamivir (Tamiflu®). Orientar o afastamento temporario, de acordo com cada
caso, das atividades de rotina (trabalho, escola, etc.), avaliando o periodo de transmissibilidade da doenca.

Tabela 2 - Tratamento do Oseltamivir em periodo Neonatal: posologia e administragdo.

PERIODO NEONATAL IDADE

Recém-nascido pré termo <38 semanas

38 a 40 semanas
Recém-nascido a termo
> 40 semanas

POSOLOGIA

1mg/Kg/dose 12/12h, VO, 5 dias
1,5 mg/Kg/dose12/12h, VO, sdias

3 mg/Kg/dose 12/12h, VO, 5 dias

Tabela 3 - Tratamento do Oseltamivir na Insuficiéncia Renal: posologia,

administracao e profilaxia.

Comprometimento renal/Clearance

.. TRATAMENTO
de creatinina

Leve

Clearance > 60 - 90 mL/min 75mg, VO, 12/12h

Moderado

Clearance > 30 - 60 mL/min Bl

Severo

Clearance » 10 —30mL/min O, VO i B0 El

Pacientes em hemodialise 30 Mg apos cada sessao de
Clearance < 10 mL/min hemodialise, VO

Pacientes em Didlise Peritoneal
Continua Ambulatorial-DPCA
Clearance < 10 mL/min

PROFILAXIA

75mg, VO, 1vez ao dia

30 mg, VO, 1vez ao dia

30 mg em dias alternados, VO

30 Mg apos cada sessao alternada de
hemodialise, VO

Unica dose de 30 mg administrada 30 Mg 1vez por semana
imediatamente apos troca da didlise ~ imediatamente apds troca da dialise

Obs.: 3 doses (ao invés de 5) apds cada sessao de hemodidlise, considerando-se que num periodo de 5 dias,
serao realizadas 3 sessoes. 2 doses de 30 mg cada, considerando-se os 10 dias, onde ocorrerao apenas 2 sessoes

de dialise.



GUIA RAPIDO INFLUENZA

Pessoas com risco elevado de complicacdes nao vacinadas ou vacinadas ha menos de duas semanas, ap6s
exposicao a caso suspeito ou confirmado de Influenza;

Criancas com menos de nove anos de idade, primovacinadas, necessitam de uma segunda dose de vacina
com intervalo de um més para serem consideradas vacinadas. Aquelas com condicdes ou fatores de risco, e
que foram expostas a caso suspeito ou confirmado no intervalo entre a primeira e a sequnda dose ou com
menos de duas semanas apos a sequnda dose, deverao receber quimioprofilaxia se tiverem comorbidades
ou se tiverem menos de dois anos de idade;

Pessoas com graves deficiéncias imunoldgicas com fatores que possam interferir na resposta a vacinacao
contra a Influenza, ap6s contato com pessoa com infeccao;

Profissionais de laboratério, nao vacinados ou vacinados ha menos de 15 dias, que tenham manipulado
amostras clinicas de origem respiratéria que contenham o virus Influenza sem uso adequado de EPJ;
Trabalhadores de saude, nao vacinados ou vacinados ha menos de 15 dias, e que estiveram envolvidos na
realizacao de procedimentos invasivos geradores de aerosséis ou na manipulacao de secrecoes de caso
suspeito ou confirmado de Influenza sem o uso adequado de EPI;

Residentes de alto risco em instituicdes fechadas e hospitais de longa permanéncia, durante surtos
na instituicao.

DROGA FAIXA ETARIA TRATAMENTO
Adulto 75 mg/dia, VO /10 dias
<15kg 30 mg/dia, VO /10 dias
Crianca maior de 1ano >15a23kg 45 mg/dia, VO / 10 dias
OSELTAMIVIR deidade >23a40Kkg 60 mg/dia, VO / 10 dias
®
LAl > 40 kg 75 mg/dia, VO /10 dias
<3meses Sob juizo clinico
Crianca menor de 1ano .
de idade 3a5meses 20 mg, VO, 24/24h,10 dias
6 a 11 meses 20 mg, VO, 24/24h,10 dias
Adulto 10 mg: duas inalacdes de 5 mg, uma vez
ao dia, 10 dias
ZANAMIVIR
Crianca o & Eries 10 mg: duas inalacoes de 5 mg, uma vez

ao dia, 10 dias
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4.5 VACINA — INFLUENZA

Indicacao:

E indicada para proteger contra o virus da Influenza e contra as complicacdes da doenca, principalmente as
pneumonias bacterianas secundarias.

Tabela 5 - Demonstrativo do esquema vacinal para a Influenza por indicacao (idade e
grupos prioritarios), nimero de doses, volume por dose, via de administracao e intervalo
entre as doses.

~ VOLUME POR
INDICACAO DOSES DOSE / VIA INTERVALO
Intervalo minimo de trés semanas.
Criancas de 6 meses a 2 anos de idade Duas doses 0,25 mL/IM Operacionalmente 30 dias apés
receber a 12 dose

Intervalo minimo de trés semanas.
Criancas de 3 a 5 anos de idade Duas doses o5mL/IM Operacionalmente 30 dias apds
receber a 12 dose

Intervalo minimo de trés semanas.
Duas doses o5mL/IM Operacionalmente 30 dias apds
receber a 12 dose

Criancas de 6 a 8 anos de idade com
comorbidade*

- Criancas a partir de g anos de idade e
adultos com comorbidade;*

- Gestantes;

- Puérperas;

- Trabalhador de Satude;

« Povos indigenas (conforme idade);

« Populacao privada de liberdade e
funcionarios do sistema prisional;

« Individuos com 60 anos ou mais
de idade.

Dose unica o5mL/IM —

Tabela 6* - Comorbidades: categorias de risco clinico com indicacado da vacina Influenza.

CATEGORIA DE RISCO CLIiNICO INDICACOES

« Asma em uso de corticoide inalatdrio ou sistémico (moderada ou grave);
- DPOG;

- Bronquiectasia;

« Fibrose cistica;

+ Doencas intersticiais do pulmao;

« Displasia broncopulmonar;

- Hipertensao arterial pulmonar;

« Criancas com doenca pulmonar crénica da prematuridade.

Doenca respiratoria cronica

+ Doenca cardiaca congénita;

- Hipertensao arterial sistémica com comorbidade;
+ Doenca cardiaca isquémica;

- Insuficiéncia cardiaca.

Doenca cardiaca cronica

- Doenca renal nos estagios 3,4 e 5;
Doenca renal cronica - Sindrome nefrotica;
- Paciente em dialise.
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CATEGORIA DE RISCO CLINICO INDICACOES
- Atresia biliar;
Doenca hepatica crénica - Hepatites cronicas;
- Cirrose.

- Condicoes em que a fungao respiratdria pode estar comprometida pela
doenca neurologica;
« Considerar as necessidades clinicas individuais dos pacientes incluindo:
Doenca neurolégica crénica AVC, Individuos com paralisia cerebral, esclerose multipla e condicdes
similares;
- Doencas hereditarias e degenerativas do sistema nervoso ou muscular;
- Deficiéncia neuroldgica grave.

Diabetes - Diabetes Mellitus tipo | e tipo Il em uso de medicamentos.

+ Imunodeficiéncia congénita ou adquirida;

Imunossupressao ~ :
« Imunossupressao por doencas ou medicamentos.

Obesos + Obesidade grau lll.

+ Orgaos solidos;
Transplantados . Medula 6ssea.
« Sindrome de Down;

- Sindrome de Klinefelter;
« Sindrome de Wakany;

« Qutras trissomias.

Portadores de trissomias



ACAO

Descricao da acao

Medida de desempenho

Unidade de medida

Método de calculo da
medida de desempenho

Fonte de dados

Estratégias sugeridas
para alcance da acao

Area Responsavel pela
avaliacao e acompanhamento
quadrimestral
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4.6 VIGIASUS INFLUENZA

Notificar e coletar amostra de oro e nasofaringe combinados e sangue, se
necessario, de todo caso suspeito de Sindrome Respiratéria Aguda Grave (SRAG)
em pacientes internados (leito regular e/ou UTI), ébitos e/ou pessoas com Doenca
Respiratoria Aguda (DRA) com histéria de contato com suinos e/ou aves.

Notificar no SINAN Influenza Web os casos de pacientes:
+ Internados com SRAG em leitos regulares e/ou UTI
+ Casos de 6bitos por SRAG

Notificar no Formulario de Notificacao de Risco para a Satide Publica Nacional:
http://formsus.datasus.gov.br/site/formulario.php?idaplicacao=5376.

+ Pessoas com DRA ou SRAG que entraram em contato com suinos e/ou aves

Coletar swab combinado de naso e orofaringe dos casos acima citados e
encaminha-las ao Lacen. Coletar sangue quando necessario e enviar para o
laboratério municipal para diagnostico complementar ou diferencial. Devera ser
encaminhado o soro para o Lacen para diagnoéstico confirmatério ou diferencial,
sempre que necessario.

Considera-se acao realizada: amostras coletadas em 80% dos casos
notificados/ano.

1° quadrimestre: 80% de coleta dos casos notificados em janeiro, fevereiro,
marco e abril.

2° quadrimestre: 80% de coleta dos casos notificados em maio, junho,
julho e agosto.

3° quadrimestre: 80% de coleta dos casos notificados no ano.
Percentual

Numero de amostras coletadas
X 100

Numero de casos notificados

SINAN Influenza Web e no formulario de Notificacao de Risco para a Saude Publica
Nacional: http://formsus.datasus.gov.br/site/formulario.php?idaplicacao=5376.

« Articular com os hospitais que internam as SRAG e com os servicos de satude que
atendem DRA, sensibilizando-os para a notificacao no formulario de Notificacao
de Risco para a Saude Publica Nacional de pessoas com DRA ou SRAG que
entraram em contato com suinos e/ou aves, de forma que notifiquem os casos
detectados;

« Capacitar os servicos em coleta de amostras de swab combinado de oro e
nasofaringe e realizar a coleta de amostras em pelo menos 80% dos casos
internados em leito regular ou UTI e dos pacientes que entraram em contato com
suinos e/ou aves;

+ O municipio devera manter estoque minimo dos insumos necessarios para a
coleta de amostras biologicas e manter fluxo organizado com a RS.

+ O municipio devera conferir se as amostras encaminhadas ao Lacen foram
notificadas no Sinan Influenza Web e capacitar os servicos notificadores sobre o
uso correto da ferramenta GAL.

« Elaborar materiais Educativos para a comunidade (cartazes, folders etc).

Regional de Saude — DVVGS/ SCVGE/DVAGS
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Descricao da acao

Medida de desempenho

Unidade de medida

Método de calculo da
medida de desempenho

Fonte de dados

Estratégias sugeridas para
alcance da acao

Area responsavel pela
avaliacao e acompanhamento
quadrimestral

Notificar e coletar amostra de oro e nasofaringe combinado, para todo surto de
Doenca Respiratéria Aguda (DRA).

Notificar oportunamente no Sinan Net (médulo surto) todos os casos de surto
de DRA.

Coletar oportunamente swab de oro e nasofaringe combinado em pelo menos 10%
dos sintomaticos e enviar ao LACEN.

Considera-se acdo realizada: Coleta de amostra clinica para 100% dos surtos
identificados/notificados no ano.

1° quadrimestre: Coleta da amostra clinica para 100% dos surtos identificados/
notificados e investigados em janeiro, fevereiro, marco e abril.

2° quadrimestre: Coleta da amostra clinica para 100% dos surtos identificados/
notificados e investigados em maio, junho, julho e agosto.

3° quadrimestre: Coleta da amostra clinica para 100% dos surtos identificados/
notificados e investigados no ano.

Percentual

Numero de surtos de DRA com coleta de amostras <100

Numero de surtos de DRA notificados
SINAN Net (médulo surto)

- Deve-se coletar pelo menos 10% de amostras do total de pessoas acometidas pelo
possivel surto.

- Articular com os servicos de sauide que atendem DRA e sensibiliza-los para
deteccao e notificacao da ocorréncia de surtos de DRA;

+ O municipio articulado com a Regional de Saude devera capacitar os técnicos
dos servicos para detectar, investigar e coletar amostras clinicas quando da
ocorréncia de surtos de DRA;

+ O municipio devera capacitar os servicos notificadores sobre o uso correto da
ferramenta GAL e SINAN Net (médulo surto).

Regional de Saude — DVVGS/SCVGE/DVAGS



Republica Federativa do Brasil SINAN
Ministério da Satide SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO

FICHA DE REGISTRO INDIVIDUAL - DESTINADA PARA UNIDADES COM INTERNAGAO
SINDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE (SRAG) - INTERNADA OU OBITO POR SRAG CID - J11

VIGILANCIA DE INFLUENZA POR MEIO DE SRAG-INTERNADA OU OBITO POR SRAG:
Individuo de qualquer idade, INTERNADO com SINDROME GRIPAL' e que apresente Dispneia OU Saturacéo de 0, <95%
OU Desconforto Respiratorio. Deve ser registrado o ébito por SRAG independentemente de internacgéo.

DADOS DA UNIDADE DE SAUDE, DO INDIVIDUO E DE SUA RESIDENCIA

NO

1. Data do preenchimento 2. UF | 3. Municipio de Registro do Caso Cadigo (IBGE)
|\||||HIH ‘|||||

4. Unidade de Saude de identificagdo do caso (hospital, PS, UPA, policlinica) 5. Data dos Primeiros Sintomas

Codigo (CNES)
A O I |

6. Nome 7. Nimero do Cartdo SUS
N Y I O
8. Data de Nascimento 9. (ou) Idade |:| ]-Hora 10, Sexo |:| 11. Gestante D
3-Més M - Masculino 1. 1°Trimestre 2. 2°Trimestre 3. 3°Trimestre
| ‘ | ‘ | | | [ 4 - Ano F - Feminino I- Ignorado 4. Idade Gestacional Ignorada 5. Nao 6. Nao se aplica 9. Ignorado
12.Raga/Cor | | 13. Escolaridade | ]| 14 Nome da Mae
1-Branca 2-Preta  3-Amarela || O- Analfabeto 1. Fundamental (1-9 anos) 2. Médio (1-3 anos)
4-Parda  5-Indigena 9- Ignorado || 3. Superior 9. Ignorado 10. Né&o se aplica
15. UF 16. Municipio de Residéncia Cédigo (IBGE) 17. Distrito
] RN |

|18. Bairro ”19. Logradouro (rua, avenida etc.) ‘C(’digo

|20. Numero ” 21. Complemento (edificio, apartamento, casa etc.) |

|22. Ponto de Referéncia | |23. CEP |
I e

24. (DDD) Telefone 25. Zona D || 26. Pais (se residente fora do Brasil)

1 - Urbana 2 - Rural
‘ L ‘ 3 - Periurbana 9 - Ignorado

ANTECEDENTES E HISTORICO DA INTERNAGCAO OU DO OBITO

27. Recebeu Vacina contra Gripe nos ultimos 12 meses? 28. Se sim, data da ultima dose
1-Sim 2-Nao 9 - Ignorado l:| | | ‘ | ‘ L1

29. Principais sinais e sintomas 1-Sim 2-N&o 9 - Ignorado
[ |Febre [ ] Tosse [ ] Dor de Garganta [ ] Dispneia [ ] Mialgia || saturagao de O, < 95%

D Desconforto Respiratorio D Outros Sinais e Sintomas Importantes:

30. Fatores de Risco 1-Sim 2-N&o 9 - Ignorado
D Pneumopatias Crénicas D Doenca Cardiovascular Crénica D Imunodeficiéncia/lmunodepressao D Doenca Hepatica Cronica
D Doenca Neurolégica Crénica D Doenca Renal Crénica D Sindrome de Down D Diabetes Mellitus
D Puerpério (até 42 dias do parto) D Obesidade. Se sim, especifique: IMC =
D Outros fatores de risco relacionados com a SRAG:

31. Uso de antiviral? 32. Data de inicio do tratamento
1 - N&o usou 2 - Oseltamivir 3 - Zanamivir
4 - QOutro, especifique: 9. Ignoradc | ‘ | ‘ | 1 |
33. Ocorreu internacéo? 34. Data da internacao 35. UF 36. Municipio da Unidade de Internacéo Cadigo (IBGE)
1-Sim 2-Nao 9 - Ignorado I ‘ | | 1 | ‘ | “ L1 |
37. Nome da unidade de saude da internag&o (Hospital, Pronto-Socorro, UPA, Policlinica) Codigo (CNES)
[
38. Raio X de Térax (registrar preferencialmente o mais sugestivo para o diagnostico de SRAG) 39. Data do Raio-X
1. Normal 2. Infiltrado Intersticial 3. Consolidagdo 4. Misto D
5. Outro: 6. Nao Realizado 9. Ignorado | ‘ | ‘ [ | |
40. Fez uso de suporte ventilatorio?
1. N&o usou 2. Sim, invasivo 3. Sim, n&o invasivo 9. Ignorado |:|
41. Foi Internado em Unidade de Terapia Intensiva? |:| 42. Data de entrada na UTI 43. Data de saida na UTI
| 1-Sim 2-Nao 9- lgnorado |L [ T I JL I A I J
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DADOS LABORATORIAIS

44. Coletou que tipo de amostra?

- ~ ) ) 45. Data da Coleta
D 1. N&o coletou 2. Secregéo de oro e nasofaringe 3. Tecido post mortem

4. Lavado Bronco-alveolar 5. Outro, especifique:
9- Ignorado ‘

46. Metodologia realizada: 1-Sim 2-N&o 9 - Ignorado

D D RT-PCR D Outro método, especifique (ex. cultura):
IFI )
Tipo de RT-PCR:
1. Convencional 2. Em tempo real Data do Resultado do Outro
Data do Resultado - IFI Data do Resultado - RT-PCR Método

Lol by Lol g Lol 0]

47. Diagnostico Etiologico:
1 - Positivo 2 - Negativo 3 - Inconclusivo 4 - N&o realizado
D Influenza A—' Se positivo para Influenza A, 1- Influenza A(H1N1)pdm09 2- Influenza A/H1 sazonal 3- Influenza A/H3 sazonal

qual subtipo: || 4 Influenza A néo subtipado  5- Influenza A/H3N2v
D Influenza B 6- Outro subtipo de Influenza A; especifique:

Outros agentes etiolégicos respiratorios:

D Virus Sincicial Respiratério (VSR) D Parainfluenza 1 D Parainfluenza 2 D Parainfluenza 3 D Adenovirus

D Outro virus ou agente etiologico; especifique:

CONCLUSAO
48. Classificagao final da SRAG - Internada ou Obito por SRAG 49. Critério de Confirmagéo
1. SRAG por Influenza 2. SRAG por outros virus respiratérios
1. Laboratorial
3. SRAG por outros agentes etiologicos, especifique: 2. Clinico-Epidemiol6gico
3. Clinico
4. SRAG néo especificada
50. Evolugé&o Clinica 51. Data da Alta ou Obito 52. Data do Encerramento

1. Recebeu alta por cura
2. Evoluiu para 6bito
9. Ignorado ‘

| Ll [
ORIENTACOES SOBRE A VIGILANCIA SINDROMICA DE INFLUENZA

1. CONCEITO DE SINDROME GRIPAL (PROTOCOLO DE TRATAMENTO):

- > seis meses de idade: febre de inicio subito, mesmo que referida, acompanhado de tosse ou dor de garganta e pelo menos um dos sintomas: cefaleia, mialgia ou artralgia;
- < seis meses de idade: febre de inicio subito, mesmo que referida, e sintomas respiratorios;

Obs.: Para mais informagées, acesse o Protocolo de Tratamento em www.saude.gov.br/svs.

- Nao aguardar resultado laboratorial para registrar a ficha no Sinan Influenza On-Line;

- Lembrar de atualizar a evolugdo no encerramento da investigagao;

- No caso de coinfecgao, priorizar o resultado de Influenza para a Classificagdo Final;

- A ficha deve ser disponibilizada somente em Unidades Hospitalares ou unidades de satide com estrutura para internagao.

ANOTACOES

DADOS DO RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO (PARA CONTROLE LOCAL)
UF ’ Municipio Nome da Unidade

L H

Nome

Codigo da Unidade de Saude

Funcgéo Assinatura

| |
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CAPITULO 5:
Meningites
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5.1 FLUXOGRAMA DE MENINGITE

Caso Suspeito de Meningite

Crianca acima de 9 meses e/ou adulto com febre, cefaleia, vomito, rigidez de nuca, outros sinais de irritacao meningea
(Kernig-Brudzinski), convulsoes, sufusdes hemorragicas (petéquias) e torpor. Em criancas abaixo de nove meses,
observar também irritabilidade (choro persistente) ou abaulamento de fontanela.

Y Y

Nivel Ambulatorial Nivel Hospitalar

(UBS/Estratégia de Saude da Familia (ESF) / Unidade (publico 011)1 rivado)

de Pronto Atendimento (UPA) ou Servicos Privados) P P
Y Y

Coletar dados clinicos e epidemiolégicos. —Realizar os procedimentos médico-hospitalares,
v coletar e enviar amostras de Liquor, Sangue e Soro

Encaminhar imediatamente o paciente para
Internamento Hospitalar.

O Servico de Saude do Municipio deve notificar e
enviar a FIE em até 24 horas para a VE do municipio
e investigar em até 48 horas. A VE do municipio
deve repassar, logo em seqguida, paraa VE daRS e
esta para a DVVTR/SESA.

Y

AVE do municipio deve orientar e realizar o
bloqueio quimioprofilatico com Rifampicina,
apenas nos casos de Doenca Meningocdcica ou

Y

ao Lacen/PR, nos kits de coleta Lacen/PR.

- Realizar exame quimiocitolégico, cultura e
bacterioscopia do Liquor em laboratdrio de
referéncia local para orientar a conduta terapéutica
e decisao do bloqueio quimioprofilatico, a ser
conduzido pela VE do Municipio, quando indicado.
— A coleta de amostras (Liquor, sangue e soro)
pos-morte deve ser realizada sempre que possivel,
0 mais proximo do momento do 6bito.

Y

Meningite por Haemophilus influenzae conforme
protocolo do MS.

Critérios para Quimioprofilaxia:

- Presenca de petéquias/sufusoes hemorragicas
associadas a clinica de meningite bacteriana ou
Doenca Meningococica;

- Presenca de Diplococos Gram-Negativos ou
Bacilos Gram-Negativos no exame de bacterioscopia
do Liquor.

—Identificacao de Neisseria meningitidis ou
Haemophilus influenzae, na cultura, 1atex ou PCR
(Liquor, Soro/Sangue).

Y

Monitorar o caso, acompanhar os resultados no GAL
e encerrar a Ficha de Investigacao Epidemiologica
no SINAN NET em tempo oportuno (60 dias).
Somente habilitar a FIE para fluxo de retorno, apos
encerramento do caso.

Complementar a coleta de dados clinicos e
epidemioldgicos para preenchimento da Ficha
de Investigacao Epidemioldgica (FIE).

Notificar a VE SMS -> RS-> DVVTR/SESA.
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5.2 ESQUEMA DE QUIMIOPROFILAXIA

Esquema de Quimioprofilaxia com Rifampicina Indicado por Etiologia

Agentes Etiol6gicos Doses Intervalos Duracao

Adultos - 600 mg/dose
12 em 12 horas

Criancas
L L 12 em 12 horas (dose
Neisseria >1més até 10 anos . .
L maxima de 600 mg) 2 dias
meningitidis Dose —10 mg/kg/dose
. 12 em 12 horas (dose maxima
<1més

Dose — 5 mg/kg/dose RGeS

Adultos — 600 mg/dose
24 em 24 horas

Criancas
) L 24 em 24 horas (dose
Haemophilus >1més até 10 anos . :
. . maxima de 600 mg) 4 dias
influenzae dose —20 mg/kg/dose
. 24 em 24 horas (dose
<1més 4 4 (

dose —10 mg/kg/dose WEESEIES o)

*Observacao: Quimioprofilaxia para contatos de casos de Haemophilus influenzae.

+ Indicada para contatos proximos de qualquer idade e que convivam com criancas menores de 4 anos nao
vacinadas ou parcialmente vacinadas;

« Em creches e escolas maternais, esta indicada quando dois ou mais casos de doenca tiverem ocorrido no
intervalo de até 60 dias;

« Ascriancas nao vacinadas deverao receber quimioprofilaxia e atualizar esquema vacinal;

- Criangas com o esquema vacinal completo contra Haemophilus influenzae tipo B nao precisam receber
quimioprofilaxia, exceto nos casos de crianca imunocomprometida.

Atencao: O objetivo da quimioprofilaxia é tratar o portador assintomatico, para evitar a disseminacao da
bactéria para outras pessoas.

A quimioprofilaxia deve ser realizada nos contatos intimos, preferencialmente dentro das 48 horas apods o
inicio dos sintomas. O uso restrito da droga visa evitar a selecao de cepas resistentes ao antibiotico.

Em gestantes, a Rifampicina tem sido utilizada para quimioprofilaxia, pois nao ha evidéncia, até o momento, de
que possa causar efeitos teratogénicos. A relacao risco/beneficio do uso de antibiéticos pela gestante devera
ser avaliada pelo médico assistente.

O paciente (caso-indice) com Naisseria menigitidis ou Haemophilus influenzae também deve receber quimio-
profilaxia com Rifampicina no momento da alta hospitalar, conforme esquema acima, para evitar que se
torne portador da bactéria em orofaringe, exceto se o seu tratamento durante a internacao foi realizado
com ceftriaxona.

Esse procedimento deve ser de responsabilidade da Vigilancia Epidemioldgica do municipio em acordo com o
meédico responsavel pela internacao do paciente e, preferencialmente, essa prescricao deve constar no pron-
tuario do paciente.
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Criancas < 40 kg

Peso

5kg

10 kg

15 kg
20 kg

25kg
30kg
35kg
40kg

5.3 ESQUEMA PRATICO DE DOSAGEM DA RIFAMPICINA
PARA QUIMIOPROFILAXIA DE DOENCA MENINGOCOCICA

E MENINGITE POR HAEMOPHILUS

Dosagem de Rifampicina para Quimioprofilaxia:

Doenca Meningocdcica — Adultos e Criancas acima de 40 kg.
600 Mg (duas capsulas) de 12 em 12 horas durante dois dias.

Meningite por Haemophilus — Adultos e Criancas acima de 40 kg.
600 Mg (duas capsulas) de 24 em 24 horas durante quatro dias.

Doenca Meningocécica

Dosagem
2,5 ml, 12 em 12 horas, dois dias
5 ml, 12 em 12 horas, dois dias
7,5 ml, 12 em 12 horas, dois dias
10 ml, 12 em 12 horas, dois dias
12,5 ml, 12 em 12 horas, dois dias
15 ml, 12 em 12 horas, dois dias
17,5 ml, 12 em 12 horas, dois dias

20 ml, 12 em 12 horas, dois dias

Meningite por Haemophilus

Dosagem

5ml, 24 em 24 horas, quatro dias
10 ml 24 em 24 horas, quatro dias
15 ml, 24 em 24 horas, quatro dias
20 ml, 24 em 24 horas, quatro dias
25 ml, 24 em 24 horas, quatro dias
30 ml, 24 em 24 horas, quatro dias
35 ml, 24 em 24 horas, quatro dias

40 ml, 24 em 24 horas, quatro dias

Fonte: Esquema pratico gentilmente cedido pelo Servico de Vigilancia Epidemioldgica (SVE) da SMS/Curitiba.



5.4 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DAS MENINGITES,
TRATAMENTO E ESQUEMA VACINAL

O Diagnostico diferencial deve ser feito com a Dengue e as doencas febris hemorragicas, tais como: Septicemia,
Febre Purpurica Brasileira e Rickettsioses. Com relacao a meningite viral, o diagnostico diferencial deve ser feito
também com outras encefalites e meningoencefalites (Febre do Nilo Ocidental).

5.4.1 Tratamento das Meningites Bacterianas

O tratamento das meningites sera realizado de acordo com a etiologia da doenca e protocolos especificos
da instituicdo de internacao ou conforme padronizado pelo Guia de Vigilancia Epidemioldgica do Ministério
da Saude.

Sempre que possivel, o tratamento deve ser iniciado somente apos a coleta de amostras para exames laborato-
riais (liquor, sangue e soro). Porém, é importante o inicio da antibioticoterapia dentro das primeiras trés horas
da suspeita clinica para diminuir a morbimortalidade.

Os exames quimiocitoldgico, bacterioscopico e de cultura do liquor devem ser realizados em laboratorio local e
servirao de norteadores para o inicio da terapia a ser instituida e a adocao das medidas de controle.

5.4.2 Esquema vacinal preventivo para meningites na infancia

Vacina BCG: prevenir formas graves da tuberculose — uma dose ao nascer
Vacina Pentavalente: difteria/tétano/coqueluche/Haemophilus b/Hepatite B).
Trés doses: aos 2, 4 e 6 meses (Considerando apenas Haemophilus b).

Vacina Pneumocécica 10 valente:

(Dez sorotipos de Pneumococos: 4, 6B, 9V, 14,18C, 19F, 23F 1,5 e 7F).

Duas doses: aos 2 e 4 meses + um reforco aos 12 meses.

Vacina Meningocécica C conjugada: (Meningo C).

Duas doses: aos 3 € 5 meses +um reforc_o aos 12 meses.
5.4.3 Esquema vacinal preventivo para meningites — adulto/idoso

Vacina Pneumocodcica 23 valente:

(23 sorotipos de pneumococos: todos os sorotipos da vacina 10 valente + os sorotipos 3,19A, 2, 8, 9N, 10A, 11A, 12F, 158, 17F,
20, 22F e 33F).
Uma dose + um reforco ap6s 5 anos (somente com indicacao médica).

Obs.: Deve ser administrada uma dose durante a Campanha Nacional de Vacinacao para Idosos, em individuos com 60
anos ou mais, acamados ou que vivem em instituicoes fechadas: casas geriatricas, hospitais, asilos ou casas de repouso.
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5.5 RESUMO DO DICIONARIO DE DADOS E DE

RESUMO DO DICIONARIO

DE DADOS - MENINGITE

Lista de etiologias com critério de
confirmacgao compativel

Cadigo Etiologia Permissao para o campo

Critério de confirmacao (campo 51)

o1 Meningococemia 1,2,3,4,5,7,9,10

02 Meningite Meningococica 1,2,3,5,7,9,10

03 Meningite Meningocdcica com Meningococemia
1,2,3,4,5,7,9,10

04 Meningite Tuberculosa1,4,5,6,7,9,10

o5 Meningite por outras bactérias —Ver quadro Il
06 Meningite nao especificada 4,6

o7 Meningite Asséptica —Ver quadro Il

08 Meningite por outra etiologia 1,3,5,9,10

09 Meningite por Hemofilo 1,2,3,7,9,10

10 Meningite por Pneumococo 1,3,9,10

QUADRO I

Categoria 5 (campo 51)

Meningites por outras bactérias
Codigo Bactérias Critério

o9 Shigella sp.1,9

10 Staphylococcus (aureus, sp., epidermidis) 1,9
1 Salmonella sp.1,9

12 Escherichia coli1,9

13 Klebsiella (sp., pneumoniae) 1,9

14 Streptococcus (sp., pyogenes, agalactiae) 1,3,9
15 Enterococcus 1,9

16 Pseudomonas (aeruginosa, sp.) 1,9
18 Serratia (marcescens, sp.) 1,9

19 Alcaligenes (sp., faecalis) 1,9

20 Proteus (sp., vulgaris, mirabilis) 1,9
21 Listeria monocytogenes 1,9

22 Enterobacter (sp., cloacae) 1,9

23 Acinetobacter (sp., baumannii) 1,9
26 Neisseria sp.1,9

28 Outras Bactérias 1,9

45 Treponema Pallidum 1,9

46 Rickettsiae 1,9

49 Leptospira 1,9

81 Bactéria nao especificada 4,5,6

QUADRO Il

Tabela de agentes asséptico (VIRAL)
(campo 51 - categoria 7)

75 Nao identificado 4,6

37 Caxumba 4,7,8,9

38 Sarampo 7,8,9

39 Herpes simples 4,7,8,9

40 Varicela/Catapora/ Herpes-Zéster 4,7,8,9
41 Rubéola 7,8,9

ANALISE QUIMIOCITOLOGICA DO LIQUOR

55 Influenza 7,8,9

70 Adenovirus 7,8,9

56 Echovirus 7,8,9

63 Coxsackie 7,8,9

59 Outros Enterovirus 7,8,9
71Virus do Nilo Ocidental 7,8,9
72 Dengue 7,8,9

73 Outros Arbovirus 7,8,9

74 Outros virus 7,8,9

QUADRO IV

Tabela de outras etiologias
Categoria 8 - Campo 51— Meningites
por outras etiologias

Ne° Etiologias

42 Outros fungos

43 Cryptococcus/Torula

44 Candida albicans, sp.

47 Trypanosoma cruzi

48 Toxoplasma (Gondii, sp.)
5o Cisticerco

52 Outros parasitas

76 Plasmodium sp.

77 Taenia Solium

64 Aspergillus

QUADROV

Tabela de critérios de confirmacao
N° Critério de Confirmacao — Campo 52
o1 Cultura

02 CIE

03 Ag. Latex

04 Clinico

o5 Bacterioscopia

06 Quimiocitolégico

o7 Clinico-epidemiolégico

o8 Isolamento viral

09 PCR

10 Outros

QUADRO VI

Tabela de sorogrupos de Neisseria
meningitidis - Campo 53
N° Sorogrupos

01A

02B

03 C

04D

o5 X

06Y

o7Z

o8 W 135

0929 E



QUADRO VII

Lista das Etiologias das Meningites para resultado
de cultura (campo 49)

N.° Agente etiol6gico

61 Nao realizado

62 Ignorado

o1 Neisseria meningitidis

06 Haemophilus influenzae
07 Streptococos pneumoniae
28 Outras bactérias

51 Nenhum agente

QUADRO VI

Lista das Etiologias das Meningites para resultado de
bacterioscopia (campo 49)

N.° Resultados

61 Nao realizado

62 Ignorado

32 Bacilos Gram-Negativo

31 Bacilos Gram-Positivo

30 Bastonetes Gram-Negativo
29 Bastonetes Gram-Positivo
36 Cocobacilos

34 Cocos Gram-Negativo

33 Cocos Gram-Positivo

35 Diplobacilos Gram-Negativo
03 Diplococos Gram-Negativo
08 Diplococos Gram-Positivo
28 Outras bactérias

51 Nenhum agente

QUADRO IX

Lista das Etiologias das Meningites para resultado de
CIE (campo 49)

N.° Agente Etiol6gico

61 Nao realizado

62 Ignorado

o1 Neisseria meningitidis

06 Haemophilus influenzae

51 Nenhum agente

QUADRO X

Lista das Etiologias das Meningites para resultado de
ag.latex (campo 49)

N.° Agente Etiologico

61 Nao realizado

62 Ignorado

o1 Neisseria meningitidis

43 Criptococos

06 Haemophilus influenzae

14 Streptococos (sp., piogens, alfa, hemolitico, fecalis,
agalactiae)

07 Streptococos pneumoniae

28 Outras bactérias

51 Nenhum agente

QUADRO XI

Lista das Etiologias das Meningites para resultado de
isolamento viral (campo 49)

N.° Agente etiol6gico
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75 Nao identificado

37 Caxumba

38 Sarampo

39 Herpes simples

40 Varicela/Catapora/Herpes-Zoster
41 Rubéola

55 Influenza

70 Adenovirus

56 Echovirus

63 Coxsackie

59 Outros Enterovirus

71 Virus do Nilo Ocidental
72 Dengue

73 Outros Arbovirus

74 Outros virus

QUADRO XIlI

Lista das Etiologias das Meningites para resultado
de PCR (campo 49)

N.° Agente Etiologico

62 Ignorado

37 Caxumba

38 Sarampo

39 Herpes Simples

40 Varicela/Catapora/Herpes Zoster
41 Rubéola

55 Influenza

72 Dengue

61 N3o realizado

75 Nao identificado

70 Adenovirus

56 Echovirus

63 Coxsackie

59 Outros Enterovirus
71Virus do Nilo Ocidental

73 Outros Arbovirus

74 Outros virus

o1 Neisseria meningitidis

06 Haemophilus influenzae
o7 Streptococos pneumoniae
28 Outras bactérias

43 Cryptococcus/Torula

42 Outros fungos

48 Toxoplasma (Gondii, sp.)
52 Outros Parasitas

51 Nenhum agente

OBSERVACAO: Este resumo foi elaborado conforme as
informacdes do Dicionario de Dados — Sinan Net —Versao
4.0 e serve como orientacao para preenchimento da
Ficha de Investigacao — Meningite, nos campos de Dados
do Laboratério (campo 49) e Classificacao do Caso/
Etiologia (campos 51,52 e 53).



86

Principais caracteristicas e valores normais encontrados no liquor
e principais alteracdes nas Meningites Bacterianas, Virais e Fungicas:

>1ano=atés

) 15-50 45-100
LCR Normal 4-1"m = até 10 g’ - .
RN-3m = até 25 RN até 150 2/3 da glicemia
Meningite bacteriana > 200 Aumentada Diminuida
9 (PMN > 25%)
o <500 20-125
I S T (LMN) levemente aumentada Mol
. 25-500 N
Meningite tuberculosa (LMN) Aumentada Normal/Diminuida

o (0 <500 . Lo
Meningite fuingica (LMN/EOS) Aumento discreto Normal/Diminuida
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Descricao da acao

Medida de desempenho

Unidade de medida

Método de calculo da
medida de desempenho

Fonte de dados

Estratégias sugeridas
para alcance da agao

Area responsavel pela
avaliacdo e acompanhamento
quadrimestral
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5.6 VIGIASUS — MENINGITE

Notificar todo caso suspeito de Meningite ou Doenca Meningocdcica e coletar
liquor para analise laboratorial.

Notificar no Sinan-NET todos os casos suspeitos de Meningite ou Doenca
Meningococica realizando coleta de liquor para identificacao do agente etiologico
para adocao de medidas de controle e prevencao adequadas e em tempo habil.

Considera-se acao realizada: 95% dos casos suspeitos de meningite ou doenca
meningococica com coletas de liquor.

1° quadrimestre: > 95% dos casos suspeitos de meningite e doenca meningocécica
com coletas de liquor. Dezembro, Janeiro, Fevereiro e Marco.

2° quadrimestre: > 95% dos casos suspeitos de meningite e doenca meningococica
com coletas de liquor. Abril, Maio, Junho e Julho.

3° quadrimestre: > 95% dos casos suspeitos de meningite e doenca meningococica
com coletas de liquor. Agosto, Setembro, Outubro e Novembro.

Percentual (%).

N° de coletas de liquor realizadas no periodo
X100

N° de casos notificados de Meningites

Sistema de Informacao de Agravos de Notificacao — Sinan-NET (FIE Meningite
Campo n° 46 — puncao lombar).

1. Na suspeita clinica de meningite ou doenca meningococica, coletar liquor para
diagnéstico laboratorial, acondicionar no kit meningite, fornecido pelo LACEN/
PR, preferencialmente antes do inicio do tratamento com antibidticos. Liquor
coletado de valvula de derivacao também é considerado acao realizada;

2. Em pacientes impossibilitados de coleta de liquor (choque hemorragico ou
outras condicdes), coletar sangue/soro, com justificativa na Ficha de Investigacao
e requisicao laboratorial;

3. Proceder a notificacao imediata do caso para a Vigilancia Epidemiolégica
Municipal via fone/fax ou email;

4.Encaminhar amostra do liquor para o laboratério de referéncia local do
municipio, para exame quimiocitologico, bacterioscopia e cultura e encaminhar
amostras de liquor, sangue/soro, para o Lacen/PR para realizacao da cultura, latex
e PCR, conforme rotina laboratorial;

5. Preencher a FIE, digitar no sistema de informacao (Sinan-NET) e encerrar em
tempo oportuno (até 6o dias). Anexar copia da FIE na requisicao do Lacen/PR
quando encaminhar as amostras para analise laboratorial;

6. Acompanhar os resultados dos exames no Gerenciador de Ambiente Laboratorial
do Lacen/PR (GAL), para encerramento da Ficha de Investigacao Epidemioldgica
no Sinan-NET e somente habilitar para fluxo de retorno, apés o encerramento
da FIE;

7. Acompanhar a evolucao dos casos e realizar bloqueio quimioprofilatico nos casos
de Doenca Meningocécica e Meningite por Haemophilus influenzae conforme
padronizado no Guia de Vigilancia Epidemiolégica do Ministério da Satide Guia
Rapido da DVVTR/SESA;

8. Consultar o Guia de Vigilancia Epidemioldgica do Ministério da Saude
e Manual de Coleta e Envio de Amostras do Lacen/PR, como rotina do
processo de trabalho;

9.Elaborar materiais Educativos para a comunidade (cartazes, folders, etc).

Regional de Saude/DVVGS/SCVGES/SCRACA



88

Republica Federativa do Brasil SINAN
Ministério da Saude SISTEMA DE INFORMAGCAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO N

FICHA DE INVESTIGACAO MENINGITE

CASO SUSPEITO: Crianca acima de nove meses e/ou adulto com febre, cefaleia, vomitos, rigidez de nuca, outros sinais de
irritacdo meningea (Kernig e Brudzinski), convulséo, sufusdes hemorragicas (petéquias) e torpor.
Em criangas abaixo de nove meses, observar também irritabilidade (choro persistente) ou abaulamento de fontanela.

H Tipo de Notificagdo

2 - Individual

2| Agravo/Doenge 1- DOENGA MENINGOCOCICA [ |
P MENINGITE ;. ouTRAS MENINGITES

Cadigo (CID101@ Data da Notificacdo
G03.9 L1 l |

J
»
o
J
L

Dados Gerais

UFJ F Municipio de Notificagdo

Unidade de Saude (ou outra fonte notificadora) ’ Codigo |7 |Data 'dos Prlr;elros Slntomas
I Y Y I | J | |

Nome do Paciente J Data de Nascimento

Raca/Cor D
1-Branca 2-Preta 3-Amarela J
4-Parda 5-Indigena__ 9- Ignorado
14 Escolarldade

0-Analfabeto  1-1% a 42 série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau) 2-4° série completa do EF (antigo priméario ou 1° grau) DI

Gestante D
1-1°Trimestre  2-2°Trimestre 3-3°Trimestre
4- |dade gestacional Ignorada 5-Ndo  6- N&o se aplica
9-lanorado

T-H
ou) Idade 5 pa’ Sexo M-Mascuino ||
D 3-Més J F - Feminino

| - Ignorado

4 - Ano

3-5% a 8% série incompleta do EF (antigo ginasio ou 1° grau) 4-Ensino fundamental completo (antigo ginasio ou 1° grau)  5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau )
6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau) 7-Educac&o superior incompleta  8-Educag&o superior completa  9-Ignorado  10- N&o se aplica

Notificacao Individual

F NUmero do Cartao SUS Nomeda Mae
IIIIIIIIIIIIIIIJ

UF [18| Municipio de Residéncia Cadigo (IBGE) P Distrito J
[ 1 1 1
g Bairro JE Logradouro (rua, avenida,...) Cobdigo
g L |
E E Numero J Complemento (apto., casa, ...) J Geo Campo 1
: J
% E Geo Campo 2 J Ponto de Referéncia J CEP J
] L 1 -1 |
|28 (DDD) Telefone E Zona1 -Urbana 2 - Rural D m Pais (se residente fora do Brasil)
| | 1 1 | | J 3 - Periurbana 9 - Ignorado J J
[ Dados Complementares do Caso ]
@ Data da Investigagao E Ocupagdo
I J J

@ Vacinacao N° Doses Data da Ultima Dose N° Doses Data da Ultima Dose
] Polissacaridica [ ] Triplice | L1

Heméfilo
(Tetravalente‘ | ‘

L
J )
J ou Hib
J

L J
L J
Lty ! J
L J

2 - Nao B/C

- Ignorado D Conjugada
meningo C

" eca m

D Pneumococo |

g

1-Sim DPollssacandlca‘ | ‘L o
L
L

D Outra

Antecedentes Epidemiologicos

E Doengas Pré-Existentes 1-Sim 2-N&o 9 -Ignorado
D Aids/HIV + D Outras Doengas Imunodepressoras D IRA DTuberculose
D Traumatismo D Infec¢é@o Hospitalar D Outro
?j‘ Contato com Caso Suspeito ou Confirmado de Meningite (até 15 dias antes do inicio dos sintomas) D
1 - Domicilio 2 - Vizinhanga 3 - Trabalho 4 - Creche/Escola
5 - Posto de Saude/Hospital 6 - Outro Estado/Municipio 7 - Sem Histéria de Contato 8 - Outro pais 9 - Ignorado
Nome do Contato (DDD) Telefone J
J | TH N I O |
w Endereco do contato (Rua, Av., Apto., Bairro, Localidade etc) m Caso Secundario D
J 1-S8Sim 2-N&o 9 -Ignorado J
2 2| [40| Sinais e Sintomas [ |Cefaleia [ | Vomitos [ |Rigidez de Nuca [ | anlzlgﬁgﬁg'l‘g [ ] Petequias/Sufusdes Hemorragicas
S 2
S 5 1-Sim 2-N&o 9-Ignorado | |Febre [ ]Convulsdes| |Kemig/Brudzinski| |Coma [ ]Outras ’

Meningite Sinan NET SVS 15/10/2007
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% [41] Ocorreu Hospitalizagao ] Data da Internagéo J UF [44] Municipio do Hospital ‘ Cédigo (IBGE) J
E [{L1-Sim 2-N&o 9-Ignorado [ I R | I T
g Nome do Hospital ‘ Cédigo J
= L 111 |
Puncédo Lombar 47| Data da Pungéo Aspecto do Liquor
) ~ DJ I J 1 - Limpido 2 - Purulento 3 - Hemorragico DJ
1-Sim 2-N&o 9 - Ignorado | ' | | 4 -Turvo 5 - Xantocrémico 6 - Outro 9 - Ignorado
Resultados Laboratoriais
Cultura CIE PCR
:g Liquor ’ ‘ Liquor ’ ‘ Liquor ’ ‘
= 5 ; S /Soro
£ || Lesdo Petequial L anguessor ’ ‘ Lesdo Petequial’ ‘
= .
5 || sangue/Soro Aglutinacéo pelo Latex Sangue/Soro ’ ‘
=] .
= | Escarro ) Liquor ‘ Escarro ’ ‘
=]
E Bacterioscopia LSangue/Soro ’ ‘ J
Liquor Isolamento Viral
Les&o Petequial Liquor ’ ‘
Sangue/Soro Fezes ’ ‘
\ )
Escarro
L
E Classificagéo do Se Confirmado, Especifique
& Caso
& 1 - Meningococemia 6 - Meningite ndo especificada [ T]
é 2 - Meningite Meningocécica 7 - Meningite Asséptica
S 1 - Confirmado 3 - Meningite Meningocécica com Meningococemia 8 - Meningite de outra etiologia
] 2 - Descartado
&) 4 - Meningite Tuberculosa 9 - Meningite por Hemdfilo
=]
'g N 5 - Meningite por outras bactérias 10 - Meningite por Pneumococos
| 52| Criteri ) .
g ritério de Confirmagéo P o
& j 1 - Cultura 4 - Clinico 7 - Clinico-Epidemiologico EI:‘ Se N. meningiditis, especificar sorogrupo
'% 2-CIE 5 - Bacterioscopia 8 - Isolamento viral
3 3-Ag.Latex 6 - Quimiocitoldgico 9 - PCR
L do liquor 10 - Outros ‘ |
] .
I . . . . Doenca Relacionada ao
» =| [54] Numero de Realizada Quimioprofilaxia dos . 57 .
£ ‘E 54] Comunicantes Comunicantes? (] Se sim, Data Trabalho ; - ﬁtm ] J
S g ) B - Nao
20| L J 1-Sim 2-N&o 9 - Ignorado J L J 9 - Ignorado
=]
s 3 ~
2 5——8‘ Evolugdo do Caso o o [] @ Data da Evolugéo m Data do Encerramento
2 1-Alta 2 - Obito por meningite | J J
S| L 3 - Obito por outra causa 9 - Ignorado | ' | I | ' | ‘ [
[ Informacées complementares e observacoes ]
Exame Quimiocitolégico
Hemaécias I:] mm? Leucocitos I:] mmS Mondcitos I:] %
Neutréfilos I:] % Eosindfilos I:] % Linfocitos I:] %
Gicose | | mg Poeinas || ma doeo [ | mo
Observacoes Adicionais
. Municipio/Unidade de Saude Cod. da Unid. de Saude
: I J
S I Y
é Nome J L Fungéao JL Assinatura

Meningite Sinan NET SVS 15/10/2007
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6.1 FLUXOGRAMA PFA/POLIOMIELITE

Caso Suspeito de Poliomielite

Todo caso de deficiéncia motora flacida, de inicio subito, em menores de 15 anos, independentemente da hipdtese
diagnostica de poliomielite.

Caso de deficiéncia motora flacida, de inicio subito em individuo de qualquer idade, com historia de viagem a paises
com circulacao de poliovirus nos ultimos 30 dias, que antecederam o inicio do déficit motor, ou contato no mesmo
periodo com pessoas que viajaram para esses paises, que apresentem suspeita diagnoéstica de poliomielite.

\/

Notificacao Imediata e FIE Compulséria

O Servico de Saude do Municipio realiza a notificacao imediata em até 24 horas (via telefone, e-mail ou fax), repassa
para a VE municipal investigar em 48 horas. A VE do municipio deve repassar, logo em seguida, para a VE da RS, e esta
para a DVVTR/SESA e encaminhar para Internacao Hospitalar.

v v

O Hospital/Servico de Saude do Municipio devem
coletar uma amostra de fezes até 0 14° dia a

partir do inicio do Déficit Motor, encaminhar a RS, O Servico de Satude do Municipio deve investigar e

e esta ao Lacen/PR. monitorar os contactantes e analisar a cobertura
vacinal contra poélio. Se necessario, realizar vacinacao

Excecao: o municipio sede e o Nucleo Hospitalar de seletiva na area.

Epidemiologia (NHE), pactuados para esta vigilancia,
encaminham diretamente ao Lacen/PR.

l

O Hospital/Servico de Satude do Municipio devem
fazer Reavaliacao (Revisita) aos 60 dias do inicio do
Déficit Motor (DM), completar imediatamente a FIE e
encaminhar a RS.

A RS DEVE ENCAMINHAR IMEDIATAMENTE A FICHA
PREENCHIDA COM OS DADOS DA REVISITA PARA A
DVVTR/SESA, QUE ENCERRARA O CASO.

Os ultimos casos de poliomielite nas Américas ocorreram no Brasil em 1989 e no Peru em 1991. Atualmente, ainda ha
circulagao de poliovirus selvagem em alguns paises do Sudeste Asiatico. No Parana, os ultimos casos de poliomielite
ocorreram em 1986.
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6.2 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

L+

MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE

DEPARTAMENTO DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
COORDENAGAO-GERAL DE DOENGAS TRANSMISSIVEIS

Unidade Técnica das Doengas de Transmissao Respiratéria e Imunopreveniveis - UVRI

Lista de Diagndsticos diferenciais com Poliomielite

Os caodigos séo apresentados segundo a nomenclatura do CID-9 e CID-10

DIAGNOSTICOS
Poliomielite Aguda
Acidente vascular cerebral, nao especificado como hemorragico ou isquémico
Amiotrofia nevralgica
Compressoes das raizes e dos plexos nervosos
Diplegia dos membros superiores
Encefalite aguda disseminada
Encefalite sequida a processos de imunizacao
Encefalite, mielites e encefalomielites ndo especificadas
Hemiplegia flacida
Hemiplegia nao especificada
Intoxicacoes alimentares bacterianas nao especificadas
Lesao de nervo ciatico
Meningoencefalite e meningomielite bacterianas nao classificadas em outras partes
Miastenia gravis
Mielite transversa aguda
Outras encefalites, mielites e encefalomielites
Mononeuropatias de membros inferiores nao especificadas
Mononeuropatias de membros superiores nao especificadas
Monoplegia do membro inferior
Monoplegia do membro superior
Monoplegia, nao especificada
Encefalites, mielites e encefalomielites em doencas virais classificadas em outra parte
Miopatia, ndo especificada
Mononeuropatia, nao especificada
Neoplasia maligna do sistema nervoso central, ndo especificada (tumor)
Paralisia periodica
Paraplegia flacida
Polineuropatia inflamatéria nao especificada
Polineuropatia nao especificada
Polineuropatia devido a outros agentes toxicos
Polineuropatia induzida por drogas
Sindrome da cauda equina
Sindrome de Guillain-Barré (Polineurite aguda pos-infecciosa)
Sindrome paralitica nao especificada (IGN)
Tetraplegia flacida
Transtornos mioneurais nao especificado
Traumatismo nao especificado da cabeca
Traumatismo da medula, nivel nao especificado
Traumatismo nao especificado de membro superior, nivel ndo especificado
Traumatismo nao especificado de membro inferior, nivel nao especificado
Outros transtornos do sistema nervoso (sindrome neurolégica a esclarecer)

Paralisia flacida a esclarecer

CID
A80
164
Gr2.2
G55
G83.0
Gog4.0
Gog.0
Go4.9
G81.0
G81.9
A05.9
G57.0
Go4.2
Gy0.0
G37.3
Goy4.8
G57.9
G56.9
G83.1
G83.2
G833
Gos.1
G72.9
Gs58.9
C72.9
G72.3
G82.0
G61.9
G62.9
G62.2
G62.0
G83.4
G61.0
G83.9
G82.3
Gy70.9
S09.9
T09.3
T11.9
T13.9
Go8
PFA/E
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6.3 ESQUEMA BASICO DE VACINAGAO

ESQUEMA BASICO DE VACINACAO (POLIOMIELITE)

Juntamente com a vigilancia epidemioldgica efetiva das PFAs, a vacinacao constitui a principal medida para
manter erradicada a circulacao do poliovirus selvagem.

Vacinacao de rotina:

« 12 dose com a Vacina Inativada contra Pdlio (VIP/Salk) aos 2 meses de idade;
-+ 22dose com a Vacina Inativada contra Pdlio (VIP/Salk) aos 4 meses de idade;
« 3%dose com a Vacina Inativada contra Pdlio (VIP/Salk) aos 6 meses de idade;
- 1°reforco com a Vacina Oral contra Pdlio (VOP/Sabin) aos 15 meses de idade;
- 2°reforco com a Vacina Oral da Pélio (VOP/Sabin) aos 4 anos de idade.

As Campanhas de Vacinacao contra a Poliomielite acontecem uma vez ao ano e, nessa ocasiao, todas as crian-
cas de 12 meses a 4 anos, 11 meses e 29 dias devem ser vacinadas com a VOP.

Protecdo da Populacao

A principal protecao ocorre pela manutencao de elevadas coberturas vacinais na rotina e nas campanhas de
vacinacao em massa com a VOP. Quando houver casos notificados de PFA com hipotese diagndstica de polio-
mielite, recomenda-se a vacinacao com VOP indiscriminada para menores de 5 anos de idade, na area de
abrangéncia do caso.

Orientacoes de vacinacao para o viajante

Conforme o Informe Técnico da Campanha Nacional de Vacinacao contra Poliomielite do ano de 1999, do
Ministério da Saude, os viajantes devem seguir as sequintes recomendacoes até a erradicacao mundial da
poliomielite:

a) Individuos que chegam ao Brasil, provenientes de paises com circulacio do poliovirus selvagem:

Em qualquer idade, criancas e adultos, independentemente da histéria vacinal anterior, que recebam uma dose
da vacina oral, imediatamente apos sua chegada e, posteriormente, os menores de 15 anos, que completem o
esquema basico, considerando para isso os documentos comprobatdrios individuais apresentados, desde que
claramente registrados, independentemente do pais que os emitiu.

b) Individuos que planejam viagem ao exterior, a paises com circulacio do poliovirus selvagem:

Em qualquer idade, criancas e adultos, independentemente da situacao vacinal anterior, que recebam pelo
menos uma dose da vacina oral antes da viagem e aqueles com esquema basico incompleto ou sem compro-
vacao de histéria vacinal anterior, que recebam logo que possivel, a complementacao desse esquema, ainda no
Brasil ou no pais de destino da viagem.
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Republica Federativa do Brasil SINAN
Ministério da Saude SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO N°
FICHA DE INVESTIGACAO
PARALISIA FLACIDA AGUDA / POLIOMIELITE

CASO SUSPEITO: Todo caso de deficiéncia motora flacida aguda em menores de 15 anos, independentemente da hipotese
diagnéstica, e em pessoas de qualquer idade que apresentem hipotese diagnostica de poliomielite.

Tipo de Notificagao

p i Hieag - Individual J
» | 2| Agravo/doenca Cédigo (CID1O Data da Notificacao
£ PARALISIA FLACIDA AGUDA / POLIOMIELITE ‘ A8O0. 9 |1 J
QO
_§ P UF Municipio de Notificagéo Codlgo (IBGE)
<
| I | J

E Unidade de Satde (ou outra fonte notificadora) ‘ Codigo Data dos Pr|me|ros SlntomasJ

[ | | |
Nome do Paciente Data de Nasmmento
| B

Més ~ 4- |dade gestacional Ignorada 5-Ndo  6- N&o se aplica
- Ano I~ Ignorado 9-Ignorado

- Hora i Gestante
| X0 M - Mascul S Ral a/Cor
m (ou) Idade D - Dia Sexo F_Feﬁ;uir:zo D 1-1°Trimestre  2-2°Trimestre  3-3°Trimestre D ¢ D
3 1-Branca 2-Preta 3-Amarela
4-Parda 5-Indigena 9- Ignorado

(14| Escolarldade
0O-Analfabeto  1-1* a 4* série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau)  2-4* série completa do EF (antigo primario ou 1° grau) D’

3-5% a 82 série incompleta do EF (antigo ginasio ou 1° grau) 4-Ensino fundamental completo (antigo ginasio ou 1° grau) ~ 5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau )
6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau) 7-Educagéao superior incompleta  8-Educacéo superior completa  9-Ignorado 10- N&o se aplica

Notificacao Individual

‘E NUmero do Cartdo SUS Nome da Mae
I A T T I IJ

=

UF [18| Municipio de Residéncia Codigo (IBGE) Distrito
J Ll
Bairro J@ Logradouro (rua, avenida etc.)

Numero EComplemento (apto., casa etc.) JGeo Campo 1 J

Caodigo

Dados de Residéncia

E Geo Campo 2 J Ponto de Referéncia J CEP
|

|
(DDD) Telefone E Zona, Ubana 2-Rural || Pais (se residente fora do Brasil)
| I T I I

3 - Periurbana 9 - Ignorado

Dados Complementares do Caso ]

Y

, @ Data da 12 Consulta E Data da Investigagao '@Tomou Vacina Contra Poliomielite Numero de Doses Validas
=1 . ~
3 1-Sim 2-N&o 9 -Ignorado J J
g2 |1 I 9 L |1
D -
g 5 Data da Ultima Dose da Vacina Vlajou ou recebeu visitas provenientes de areas endémicas d Se Sim, Pais de Origem
3 poliomielite Tj
é 3 3 nos 30 dias anteriores a data de inicio da deficiéncia motora?
= | ' | ' I 1-Sim 2 - Néo 9 - Ignorado
38 Sinais e Sintomas 1-Sim 2-N&o 9 -Ignorado -
Data Inicio da Def. Motora
[ ]Febre [ ] Diarreia [ ] Dores Musculares [ ] Sint. Respiratorios 39
[ ] Vvomitos [ ] Obstipagao [ ] Cefaleia [ ] Outros | ! | ! Lol
Deficiéncia Motora 1-Sim 2-N&o 9 -Ignorado
[ ]Aguda [ ] Flacida [ ] Assimétrica [ ] Progressdo Apos 3 Dias | | Ascendente [ ] Descendente J
[41]Forca Muscular 1 - Diminuida 2 - Ausente 3 - Normal 9-Ignorado [42] Localizaggo 1-Distal 2-Proximal 3-Todo o membro 9-Ignorado
E [ [MIE [ JMsE [ |MID [ ]mMsD [ MIE [ JMSE [ |MID [ ]msD J
g
O [[43] Comprometimento de Fase Aguda 45| Forca Muscular 1-Diminuida
_§ 1-8Sim 2 -Néo 9 - Ignorado Data do Exame D MIE D MSE g ﬁusentle
A || Musculatura Respiratoria| | Musculatura Cervical [ | Face L0 10 J [ Imo [ Imsp o Iq?g?:do
[46] Tonus Muscular 1-Diminuido Sensibilidade
2-Ausente -Diminui - - - i -Prejudi R
D MIE DMSE DMID D MSD 3 Normal 1-Diminuida 2-Ausente 3-Normal 4-Parestesia 5 Pre];dlcado 9-Ignorado
ace
[ ]Musc. Cervical [ |Face 4- Aumentado | |miE [ |MSE [ |mMID [ JmsD L]
9-Ignorado
E‘ Reflexos 1-Diminuido  2-Ausente  3-Normal 4- Aumentado  9-lgnorado
[ ]AquileuE | |AquileuD [ |PatelarE | |PatelarD [ |Bicipital E [ |BicipitalD [ |Tricipital E [ ] Tricipital D
PFA/Poliomielite Sinan NET SVsS 19/12/2006
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Reflexo Cutaneo-Plantar  1-Sim 2-Nao 9 - Ignorado @ Sinais de Irritagdo Meningea
g DF'eXéo E D Extensdo E 1-Ausente 2-Presente 9-lgnorado
% [ ] Flexdo D | | Extensdo D | |Kemig [ |Rigidez de Nuca [ |Brudzinski
=3
< . . e . .
:«_g Contato ou Ingest&o de Substancias 1 -Sim D Caso Afirmativo, Especifique (Preenchimento apenas na ficha)
2 Toxicas (Agrotoxicos, Chumbo, 2 - Nao
g Mercurio, Medicamentos) 9 - Ignorado
<
_ Histéria de Injegao Intramuscular ||, 54| Local de Aplicago
1-Sim 2-Nao 9- IgnoradoJ 1-MIE 2-MSE 3-MID 4-MSD  5-Gliteo E 6-Gluteo D J
Hipotese Diagnostica Ocorreu Hospitalizagao 57 5
2o F' (Vide Tabela Anexa) J Si N3 | d D . Data da Internagéo
g 2 ‘ ‘ ‘ ‘ 1-Sim 2-Nao 9-Ignorado | ' | ' L]
L L
Z E UFJ Municipio do Hospital Cadigo (IBGE) J
l S —— ‘ [
ata do envio do Data do envio do
Data da Coleta Nivel Local para o Estadual Nivel Estadual para o LRR
|F|l|||J |!|l|||J|!|l|||J
Data do Recebimento no LRR m Quantidade D E Condiges [] ﬁ Data do Resultado
{ | ! | ! B 1 - Suficiente 1 - Temperatura Adequada
2 - Insuficiente 2 - Temperatura Alterada | ' | ' [
Resultado |
1- P1 Vacinal 2- P2 Vacinal  3-P3Vacinal 4 -P1 Selvagem 5 - P2 Selvagem 6 - P3 Selvagem \
7 - Negativo 8- Nao Pdlio 9- Outros 10- Inconclusivo 11- PVDV1 12- PVvDV2 13- PVDV3 ‘
=]
=
x Exames Complementares
: P
=4 .
E Liquor
S Data da Coleta N° de Células/mm3 | Linfocitos % | Proteinas mg% | Glicose mg% | Cloreto mg%
172}
=]
=1
z / /

Eletroneuromiografia

Data da Realizacao Diagnostico Sugestivo de (tabela anexa)
NN J

] o ]
Coletado Material Anatomopatologico? ; R ﬁ[m Data da Coleta Resultado
- Nao . -
D CérebroD Medula D Intestino g _ Ignorado 1 - Compativel com poliomielite D
| |‘ Ll 2 - Nao compativel com poliomielite
74| Data da Revisita Forga Muscular Ténus Muscular 1-Diminuido
1-Diminuida MIE D MSD 2-Ausente
= D MIE D MSE 2-Ausente D DMSE DMID 3-Normal
Z 3-Normal Musc. Cervical Face 4- Aumentado
s | ' | ' L1 | D MID D MSD g-ignorado D D 9-lgnorado
% 77| Reflexos 1-Diminuido  2-Ausente  3-Normal 4- Aumentado  9-Ignorado
3 Aquileu E Aquileu D Patelar E Patelar D Bicipital E Bicipital D Tricipital E Tricipital D
&)
= |\
< E Reflexo Cutaneo Plantar 1-Sim 2-N&o 9 - Ignorado Atrofia 1 - Presente 2 - Ausente 9 - Ignorado
i~
5 [ ]Flexdo E [ |Flexdo D [ ] Extensédo E [ ] Extenséo D [ ]MIE [ |MsE [ | mID [ ]msD J
=3
>
M | (80| Sensibilidade 1-Diminuida 2-Ausente 3-Normal 4-Parestesia 5-Prejudicada 9-Ignorado
MIE MSE MID MSD Face J
L L] [ Jwms [] [ Jwms L]

81| Data da Revis&o 82] Classificagzo Final ] 83] Critério de Classificagao ]
1-Confirmado Poliovirus Selvagem 2-Compativel | |1-Laboratorial ~ 2-Clinico Epidemidlogico
| ! | ' [ 3-Associado a vacina 4-Descartado 5-Confirmado PVDV |3-Perda de Seguimento 4-Obito 5-Evolugéo
=
-
E Diagnostico do Caso Descartado Evolugdo
§ m (vide tabela em anexo) m 1-Cura com sequela  2-Cura sem sequela []
&} ‘ ‘ ‘ 3-Obito por PFA/Pélio  4-Obito por outras causas 9-lgnorado
Data do Obito Data do Encerramento
|!|l|||J|!|l|||J
N Municipio/Unidade de Saude Cod. da Unid. de Saude
=]
=1
& L JL Y Y J
§ LNome JL Funcéo J Assinatura
- L J

PFA/Poliomielite Sinan NET Svs 19/12/2006
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7.1 FLUXOGRAMA DO TETANO ACIDENTAL

Caso suspeito de Tétano Acidental

Todo paciente acima de 28 dias de vida que apresenta um ou mais dos sequintes sinais/sintomas: disfagia,

trismo, riso sarddnico, opistétono, contraturas musculares localizadas ou generalizadas, com ou sem espasmos,
independentemente da situacao vacinal, histéria prévia de tétano e de deteccao ou nao de solucao de continuidade de
pele ou mucosa.

Confirmacao do Caso:
Todo caso suspeito com sintomas de tétano que nao se justifique por outras etiologias e atenda ao Critério Clinico
para Tétano Acidental. A lucidez do paciente reforca o diagnéstico.

Notificacio Compulséria FIE
Servico de Satude Municipal = Vigilancia Epidemiolégica municipal investigar em 48 horas e
encerrar Ficha de Investigacao Epidemioldgica até 60 dias.

Internacao Hospitalar Imediata

v v

Formas leves
Formas moderadas e graves Tratar preferencialmente em UTI.
Tratar em Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Podem ser tratados em quarto individual com

monitoramento continuo.

Y
Medidas Gerais:

- Sedar o paciente antes de qualquer procedimento e manipular o menos possivel;

« Garantir a assisténcia multiprofissional e especializada. Se necessario, oxigénio e suporte ventilatorio;

« Verificar histdrico vacinal e completar o esquema se necessario, e orientar seus familiares;

« Administrar Soro Antitetanico (SAT) e ou Imunoglobulina Humana Antitetanica (IGHAT) conforme indicado;

« Administrar (SAT ou IGHAT) o mais breve possivel, exclusivamente em ambiente hospitalar;

- Debridamento e retirada de corpo estranho devera ser de uma a seis horas apds administracao de (SAT ou IGHAT);

« Limpar local com agua e sabao ou soro fisiologico;

- Realizar assepsia com agua oxigenada ou solucao de permanganato de potassio a 1:5000.

« Em caso de ferimento puntiforme profundo, abrir em cruz e lavar em abundéncia com solucdo antisséptica (alcool a
70%, clorexidina ou solucao de permanganato de potdssio a 1:5000).

Erradicacao do Clostridium tetani

Neutralizacdo da Toxina Tetanica ADULTO
Penicilina G Cristalina:

Soro Antitetinico 2.000.000Ul/dose EV de 4 em 4 horas, de sete a dez
Dose de 20.000 Ul para uso terapéutico e 5.000 dias, ou
Ul para uso profilatico, IM em duas massas Metronidazol:
musculares diferentes. Quando EV diluir em soro 500 Mg EV - de 8 em 8 horas, de sete a dez dias.
glicosado 5% lento (dose individualizada).

CRIANCA
Imunoglobulina Humana Antitetanica* Penicilina G Cristalina:
Dose de 250 Ul somente IM em duas massas 50.000 a100.000Ul/Kg/dia EV - 4/4 h de 7 a 10 dias ou

musculares diferentes.
Metronidazol (500 mg):

75 mgEV - 8/8h de 7a10 dias.

Obs: *A posologia deve ser individualizada e a critério médico. Trabalhos recentes
mostram que a dose de 250 Ul € tao eficaz quanto doses maiores.
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7.2 PERIODO DE INCUBAGAO E CLASSIFICACAO
POR GRAU DE GRAVIDADE

Identificar o foco tetanico € fundamental para estabelecer o periodo de incubacao e progressao da doenca.

CLASSIFICACAO

por periodo de incubacio TETANO BRANDO TETANO MEDIO TETANO GRAVE
Periodo de Incubacao* ) ) .
) ’ 10 dias 7 dias 4 dias
Periodo de Progressao**
(PP) 24 horas 12-24 horas 12 horas
Contracturas
Saauench 1-5/dias 60-80/dias 200/dias
+ ++ +++
- Intensidade N . it
- Duracao

* Periodo de incubacdo (PI): Tempo entre o possivel ferimento/foco tetdnico e o aparecimento do primeiro
sintoma, geralmente o trismo.

** Periodo de progressio (PP): O intervalo entre o aparecimento do primeiro sintoma e o do primeiro espasmo.

7.3 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DO TETANO ACIDENTAL

DOENCA QUADRO CLINICO

INTOXICACAO

PELA ESTRIQUININA Auséncia de trismo e hipertonia generalizada, durante os intervalos de espasmo.

Febre alta desde o inicio, auséncia de trismo, presenca sinais de Kernig e Brudzinski,

MENINGITES . P
cefaleia e vomito.
TETANIA Os espasmos sao, principalmente, nas extremidades, sinais de Trousseau e Chvostek
presentes, hipocalcemia e relaxamento muscular entre os paroxismos.
Histéria de mordedura, arranhadura ou lambedura por animais, convulsao.
RAIVA A . . o « -
Auséncia de trismo, hipersensibilidade cutanea e alteracdes de comportamento.
HISTERIA Auséncia de ferimentos e espasmos intensos. Quando o paciente se distraj,
desaparecem os sintomas.
INTOXICACAO

PELA METOCLOPRAMIDA
E INTOXICACAO
POR NEUROLEPTICOS

Podem levar a trismo e hipertonia muscular.

PROCESSOS INFLAMATORIOS
DA BOCA E DA FARINGE,
ACOMPANHADO

DE TRISMO

Dentre as principais entidades que podem causar o trismo, citam-se: abscesso
dentario, periostite alvéolo dentaria, erupcao viciosa do dente siso, fratura e/ou
osteomelite de mandibula, abscesso amigdaliano e/ou retrofaringeo.
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DOENCA

DOENCA DO SORO

OUTRAS DOENCAS

QUADRO CLINICO

Pode causar trismo, que é decorrente da artrite temporomandibular, que se instala
apos uso de soro heterdlogo. Ficam evidenciadas lesdes maculopapulares cutaneas,
hipertrofia ganglionar, comprometimento renal e outras artrites.

E importante chamar a atencio para as condicdes que, mesmo excepcionalmente,
podem figurar no diagnéstico diferencial do tétano, tais como:

« Osteartrite cervical aguda com rigidez de nuca;
- Espondilite septicémica;

 Hemorragia retroperitonial;

- Ulcera péptica perfurada;

« Outras causas de abdome agudo;

- Epilepsia;

- Outras causas de convulsoes.

7.4 HISTORIA DE VACINAGAO PREVIA E CONDUTA FRENTE

Vacina

Incerta ou menos
de trés doses

Sim3

Trés doses ou mais,
com a ultima dose ha
menos de cinco anos

Trés ou mais doses,
sendo a ultima dose
ha mais de cinco anos
e menos de dez anos

Trés ou mais doses,
com a ultima dose ha
dez anos ou mais

Sim

Trés ou mais doses,
sendo a ultima dose
ha dez ou mais
anos em situacoes
especiais

Sim

1)

AO FERIMENTO SUSPEITO DE TETANO ACIDENTAL

SAT TG Vacina SAT Outras condutas
IGHAT condutas IGHAT
Nao Sim3 Sim
Desinfeccao:
. _ - Lavar com soro
Nao Nao Nao fisiologico e
Limpeza e substancias
desinfeccao: oxidantes ou
Lavar com soro ) antissépticas e
N3o fisiolégico e Sim N3o? remover corpos
substancias (1 reforco) estranhos e tecidos
oxidantes ou desvitalizados
antissépticas e
. debridar o foco Sl :
Nao de infeccao (1 reforco) N
Debridamento
- Sim . do ferimento e
Nio Sims

(1 reforco) lavar com agua

oxigenada

Ferimentos superficiais limpos, sem corpos estranhos ou tecidos desvitalizados.

2) Ferimentos profundos ou superficiais sujos; com corpos estranhos ou tecidos desvitalizados; queimaduras; feridas puntiformes ou por
armas brancas ou de fogo; mordeduras; politraumatismos e fraturas expostas.

3)

Vacinar e aprazar as proximas doses para completar o esquema basico. A vacinacao protege contra o risco de tétano futuro. Se o

profissional que presta o atendimento suspeitar que os cuidados posteriores com o ferimento nao serao adequados, deve considerar a
indicacao de imunizacdo passiva com SAT ou IGHAT. Quando indicado o uso de vacina e SAT ou IGHAT, concomitantemente, devem ser

aplicados em locais diferentes.

Para paciente imunodeprimido, desnutrido grave ou idoso, além do reforco com a vacina, também esta indicada IGHAT ou SAT.
Se o profissional que presta o atendimento suspeita que os cuidados posteriores com o ferimento nao serao adequados, deve conside-

rar aindicacao de imunizacao passiva com SAT ou IGHAT. Quando indicado o uso de vacina e SAT ou IGHAT, concomitantemente, devem

ser aplicadas em locais diferentes.
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RECOMENDAGOES PARA O USO PROFILATICO DO SORO ANTITETANICO

Soro Antitetanico

IGHAT

SAT

VACINA

PENTAVALENTE
Intervalo recomendado
entre as doses:

60 dias,com o minimo
de 30 dias

DTP

dat
Uso adulto

dTpa (Acelular)
Para gestante,
minimo 30 dias
apos dT

Dosagem

250 Ul

5000 Ul

PROTECAO

Difteria
Tétano
Coqueluche
Hepatite B

Meningite por

Haemophilus
influenzae b

Difteria
Tétano
Coqueluche

Difteria
Tétano
Coqueluche

Difteria
Tétano

Difteria
Tétano
Coqueluche

Via de Administracao

Somente
intramuscular
(IM), por conter

conservante

Observacées

Administrar em duas massas
musculares diferentes.

Em grupo muscular diferente do local
em que foi aplicada a vacina

Administrar em duas massas
musculares diferentes.

Se endovenoso, diluir em soro glicosado
a 5%, com gotejamento lento.

7.5 ESQUEMA BASICO DE VACINACAO

IDADE

2 meses

4 meses

6 meses

15 meses

4 anos

A cada dez anos
apos o ultimo
reforco

Gestantes
a partir da 272 até
a362semanade
gestacao

DOSE/VIA REFORCO
12 Dose
0,5 ml/IM
22 Dose
0,5 ml/IM
32 Dose
0,5 ml/IM
0,5 ml/IM +* Reforco
0,5 ml/IM 2° Reforco
A cada 10 anos.
0,5 ml/IM Em gestantes e nos
ferimentos graves a
cada cinco anos.
0,5 ml/IM Uma dose em

cada gestacao
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Republica Federativa do Brasil SINAN
Ministério da Satide SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO
FICHA DE INVESTIGACAO  TETANO ACIDENTAL

(]

CASO SUSPEITO: Todo paciente acima de 28 dias de vida que apresenta um ou mais dos seguintes sinais/sintomas: disfagia,
trismo, riso sarddnico, opistétono, contraturas musculares localizadas ou generalizadas, com ou sem espasmos, independentemente
da situacao vacinal, historia prévia de tétano e de detecg¢é@o ou néo de solucédo de continuidade de pele ou mucosa.

E Tipo de Notificagdo

- Individual J
. T =
- E Agravo/Doenge Cadigo (CID10 Data da Notificacao
= | TETANO ACIDENTAL \ A35 Lb by J
&
E F UF J F Municipio de Notificagao Codigo (IBGE) J
<]
= | I I
@ Unidade de Saude (ou outra fonte notificadora) ‘ Cadigo J | 7 |Data dos P”Te'ros Sintomas J
E Nome do Paciente Data de Nascimento
= |C J L J
= - Hora Gestant
] )1 XO M - Masculi estante Ra a/Cor
= E ( dade D D'? Sexo F- F:;ﬁﬁr:go D 1-1°Trimestre  2-2°Trimestre 3-3°Trimestre D ¢ D
= 3 Més | - Ignorado 4- |dade gestacional Ignorada 5-Ndo  6- N&o se aplica 1-Branca  2-Preta 3-Amarela
= [ 1 - Ano 9-Ignorado 4-Parda__ 5-Indigena _ 9- Ignorado
o @ Escolaridade
‘& 0-Analfabeto  1-1% a 4% série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau) 2-4° série completa do EF (antigo primério ou 1° grau) D
&l 3-5% a 8% série incompleta do EF (antigo ginasio ou 1° grau) 4-Ensino fundamental completo (antigo ginasio ou 1° grau) ~ 5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau )
=) 6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau) 7-Educagéo superior incompleta ~ 8-Educagéo superior completa  9-Ignorado 10- N&o se aplica
8 . ~
Z E Numero do Cartdo SUS J Nome da Mae

UF [18|Municipio de Residéncia Cadigo (IBGE) Distrito
| [
Bairro J@ Logradouro (rua, avenida etc.)

@ NUmero JEComplemento (apto., casa etc.) J Geo Campo 1

E Geo Campo 2 J Ponto de Referéncia J CEP

L1 - 11

[28] (DDD) Telefone E Zona1 -Urbana 2 - Rural D m Pais (se residente fora do Brasil)
I I I B J

[ 3 - Periurbana 9 - Ignorado

Dados de Residéncia

[ Dados Complementares do Caso ]
@ Data da Investigagao EOcupagéo
g
- L T J J
h=}
= | [33] Possivel Causa [ | |[34] Local da Les&o ]
£ 1 - Injecéo 2 - Laceragao 3 - Queimadura 4 - Cirargica ) .
E || 5- Perfuragéo 6 - Escoriagdo 7 - Abortamento Séptico l-gleglbro/lsjlnfenores é'gemdbrgs guplerlores g-;l'roncod
2 || 8- Outros 9 - Ignorado -Cabega/Pescogco -Cavidade Oral -Ignorado
2 | L J
E Situacao Vacinal (DTP, DT, Dt, TT ou Tetravalente) antes da lesao Profilaxia Pés - Ferimento
g | [35] Namero de Doses Aplicadas [] Data da Ultima Dose Tratamento Especifico e outras medidas: | |
‘j 1-Uma 2-Duas  3-Trés  4-Trés+1 Reforco 1-Soro Antitetanico 2-Imunoglobulina
|5-Trés+2 Reforgos  6-Nunca Vacinado 9-Ignorado | ' | ' I 3-Vacina 4-Antibidtico  5-Nenhum ]
[38] Manifestagdes Clinicas | | Trismo [ ] Riso Sardénico [ Opistotono [39] Origem do Caso ]
g ; - ﬁif“ D Rigidez de Nuca [ ] Rigidez Abdominal [ ] Rigidez de Membros 1- Notificagao
2 - Nao ) 2- Busca Ativa
‘g - Ignorado [ ] Crises de Contraturas __Joutros: 3- Declaragéo de Obito )
2
<= m Ocorreu hospitalizacdo 5 EE s Halizacs
] Data da Internacéo UF Municipio de Hospitalizagao .
81 rsm oNao [ il ¢ r Codigo (IBGE) J
9-Ignorado | ' | ‘ I I A |
E % [44] Medidas de Controle 1-Sim 2-N&o 9 - Ignorado
;: § D Identificar populagéo suscetivel D Vacinagéo da populagéo suscetivel D Analise de cobertura vacinal por faixa etaria
QD
=

Tétano Acidental Sinan NET SVS 27/09/2005
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[45] Classificacéo Final (]
1 - Confirmado 2 - Descartado J
Local Provavel da Fonte de Infeccao
m Local provavel da fonte de infeccdo D
1-Domicilio 2-Trabalho 3-Via Publica 4-Escola 5-Campo 6-Unidade de Saude  7-Outro Local 9-lgnorado J
=]
2 O caso é autoctone do municipio de residéncia? UF Pais
E p ] 48|
= 1-Sim 2-N&o 3-Indeterminado L J
o I
Municipio Cédigo (IBGE) J? Distrito ? Bairro
I I I | J J
@ Evolucdo do caso | D m Data do Obito Data do Encerramento
L 1- Cura 2- Obito por Tétano Acidental J
3-Obito por Outras Causas _9- Ignorad | ' | ' |11 J | l | ' |
[ Informacdes complementares e observacoes ]

Observacoes Adicionais

B Municipio/Unidade de Saude Cod. da Unid. de Saude

il i J

ES [

é LNome J L Funcédo JL Assinatura J
Tétano Acidental Sinan NET SVS 27/09/2005
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SIPAR - Ministério da Se0de
Registro Numero: .29 V00,

00), 163 /720]9-2/

MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE
DEPARTAMENTO DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Esplanada dos Ministérios, Ediﬁcio Sede, 1° andar, Sala 155
CEP. 70.058-900 Brasilia-DF
Tel: (61) 3213-8264

Oficion® 0J /2015 CGDT/DEVIT/GAB/SVS-MS
Brasilia, F de Janeiro de 2015.

A Senhora,

JULIA VALERIA FERREIRA CORDELLINI

Chefe da Divisdo de Vigilancia das Doengas Transmissiveis
Rua Piquiri — Rebougas — Setor DVVTR

Curitiba - PR, CEP: 80.230-140-/ -~

Assunto: Embalsamar e/ou lacrar o caixfo pos-morte nos casos de meningite bacteriana

1. Em atencfio ao e-mail enviado em 11.12.2014 pela Secretaria de Satide do Estado do Parana
(anexo), que solicita esclarecimento de recomendagfo para embalsamar o corpo e/ou lacrar caixéo
nos casos de meningite bacteriana, a Coordenagdo Geral de Doengas Transmissiveis da Secretaria
de Vigilancia em Satide (CGDT/SVS) esclarece:

2. O termo Meningite expressa a ocorréncia de um processo inflamatério das meninges
(membranas que envolvem o cérebro).

3. A transmissdo dos agentes infecciosos é de pessoa a pessoa, ocorre por contato direto através
das vias respiratdrias, por goticulas e secre¢des da nasofaringe, havendo necessidade de contato
préximo (residentes da mesma casa, colega de dormitério ou alojamento) ou contato direto com as
secre¢des respiratérias do paciente.

4, Esclarecemos que ndo ha transmissdo de meningite pos-morte e néo existem recomendagdes
para embalsamar e/ou lacrar o caixdo ¢ nem a realizagfo da tanatologia.

Atenciosamente,

Eduardo Pacheco de'Caldas
Coordenador Geral de Doengas Transmissiveis
Substituto '
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ESQUEMA DE VACINAGAO DO ADOLESCENTE *++

— S
© woosEs  INICIODAVACNAGAO INTERVALO ENTREASDOSES < S
VRS R wwwe weam mcousowo whmo S 2
Particula da capsula Trésdoses 22dose 1mésapés 2 dose: 1 més Reacées locais. Febre, cefaleia, O ©
Hepatite B do virus antigeno (considerar = s - P %Hm. w.umw”m_umm mnuoﬂwm_m.mw.maw”m O e e _=z‘mmﬂ§cwnc_m_. R:nﬁm e 256 15 dias n.an_mm, vr.__ﬁ:ﬂ.m. Desconforto S HU..
de superf doses anteriores) meses apés 2 dose s AoacmEs i € 25x7 (multidose) gastrointerite leve. = m
(3] .
X Produto de Trés doses Acada 10 anos. ¥ Reacdes locais, nodulos. Febi
| e | omme |tmmel . © W s MR g gy el oo £ o
e Tétano (Toxina) m:na%_mowmm& ma<mw=momnmau 5 dias dias 6 (IM) 25x7 (multidose) vomitos, linfonodomegalia. (5] =
=]
Febre Vi - . 10 . Regido Reacbes locais. O %
Amarela Irus n_o Umadose Unico, apos o - - 0,5ml Subcutanea mm_.o_aammzm 13x4)5 4 rn.:wm Febre, mialgia, cefaleia. D. (/5] -
®) atenuado 10 anos anos g (SC) g (multidose) Viscerotrépica. Aguda Ll W
Virus vivo Duas doses (>19 N ” 6 e/ou Febre, cefaleia, exantema, o W
Sarampo, ﬁmx:BUm atenuado anos, considerar - - = w,o .u..o 0,5 ml Subcutanea Redeg 13x4,5 8 horas artralgia, artrite, ptrpura = W
e Rubéola e pn— dias dias (SC) deltoideana (multidose) trombocitop. Anafilaxia.
Papilomavirus Particula da A: m_wom 22 dose: 2° dose: NA Reacses locas, febre. % m
4 i 9 2015)e9 6mesesapds ~ Mmesesapds 1? “ 25x6 et g 4
Humano 6, 11, 16 nmnm”_._m do M_Em Trésdoses _ anos anos (2016 17 dose. 3 dose: dose. 3 dose: 0,5ml Intramuscular Musculo vl Uso imediato cefaleia, gastroenterite, 00 Ty
antigeno de A 5anosapés  6mesesapos (IM) deltoide apos preparo 3 Anafilaxi O
fic em diante) n e monod sincope. Anafilaxia.
superficie 12 dose (monodose) Sl »n
Bactéria Morta " mmmﬁmﬂ_»mmw Reacoes locais, febl .u 1y
e Produto de madose partirde 1 " ) . 256 L eacdes locais, febre, —_
me&:m Uliedlese acada anos de idade, = mo.a_m.ﬂ. wo.a_mw 0,5ml _:ﬂqmmagcwn:_mq ”_\:nwn:_o 25%7 Mwwhﬂwmav_”“ EHH, convulsdo e «© ,m
N estacdo a partir da 272 apos apos e ¢ . S
Coqueluche (Toxina) g G LG (reles ) anafilaxia (raramente). =)
S| o
ESQUEMA DE VACINACAO DO ADULTO E [DOSO ***+* 2| IR]
| NDOSES  INICIODAVACINAGAO INTERVALOENTRE ASDOSES 4o
o
{9+
Particula da capsula Trés doses 22 dose Tmés. 22 dose 1Tmés . “ Reacoes locais. Febre, cefaleia,
. 00 . s . 05mlaté19anos Intramuscular Musculo 25x6 15 di (/5]
Hepatite B do virus antigeno de (considerar doses > - apo6siadose, 32 apos 12dose, 32 Ur ias
S dose 5 dose 2 - IM deltoide 25x7
I superfi anteriores) mwwmm N.zmmwmmmm mwwmm N.:%wmmmm ] (i (multidose) e
o Produto de Trés doses A cada 10anos ) 5
Difteria bactéria (considerar doses  Ferimentos graves = = 60 30 0,5ml Intramuscular Musculo 250 oales cefale mvmnm,m”MMMW“m"uM%an
QUIED (Toxina) anteriores) das dias dias ’ (am delt 25x7 (multidose) = < e linfonodomegalia,
oxina acada > anos vomitos, linfonodomegalia.
5 . P a X - Reagoes locais.
Febre Virus vivo Unico, ap6s Subcutanea Regido 4 horas P
Uma dose o = = B 0,5ml ) Febre, mialgia, cefaleia. D.
I Amarela (5) atenuado 10 anos (5O deltoideana 1315 (multidose) Viscerotrépica. Aguda.
Sarampo, Viusvive Uma dose (> 19.anos 90 30 S Regio 6 ”\ ou Febre, cefaleia, exantema,
e considerar doses - - 49 anos N : 0,5ml 13x4,5 8 horas artralgia, artrite, ptirpura
Caxumba e Rubéola atenuado antariores) dias dias (SC) (multidose) trombocitop. Anafilaxia.
Gripe por Virus fracionado, Uma dose Dose 60 _ _ _ 0,5 ml Intramuscular Musculo 25x6 7 dias Reagoes locais, cefaleia,
Influenza inativado anual anos - (IM) deltoide 25x7 (multidose) ~ febre, mal-estar, mialgia. SGB.
Meningites Polissacarideo Se necessario REath .
< . f . coes locais,
[BEISETENEE, GEpilclzs Uma dose 5 anos apos 60 o - - 0,5 ml Intramuscular Musculo 256 Jsoimediato febre, mialgias, artralgia
Pneumonias, sorotipos 12 dose anos g (M) deltoide 25x7 ap6s preparo )  art 3
Sinusite etc. pneumococos 9 (monodose) cefaleia, astenia.

VACINAS APLICADAS EM CAMPANHAS DE VACINACAO - CONSULTE ESQUEMA BASICO: www.saude.pr.gov.br/vacinas ou Programas: Programa Estadual de Imunizagéo.

- A aplicacao de uma ou mais vacinas, no mesmo dia, nao oferece nenhum risco a pessoa vacinada (exceto na

OBSERVACAO

.— Na auséncia de cicatriz, essa vacina pode ser aplicada até 4 anos 11
meses e 29 dias de idade. Considerar o intervalo minimo de 6 meses
entre as doses. Para comunicantes de Hanseniase, administrar uma
dose conforme portaria vigente MS. m Essa vacina nao pode ser utilizada em gestantes e em mulheres

que estejam amamentando criangas de até 6 meses. Avaliar risco

" . . . . . . primovacinagao das vacinas SCR/SCRV e Febre Amarela), devendo ser respeitado o intervalo minimo de 30
b. Se regurgitar, cuspir ou vomitar apés a vacinagao, nao repetir a N Utilizada para 12 e 2 dose de reforco das vacinas

dose, considerar dose v: tetravalente/penta (DTP+Hib/DTP-+Hib+HB). dias.
- Se 0 esquema da vacinagao for interrompido, ndo é necessario reinicié-lo; basta completar com as doses que
faltam. (DESDE QUE APRESENTE REGISTRO DE VACINAGAO.)

- As outras vacinas de virus vivo atenuado podem ser administradas no mesmo dia ou respeitar o intervalo

m Oferecida anualmente durante a Campanha Nacional de
Vacinagao, conforme orientagao PNI/MS.

GUIA RAPIDO = ANEXO0S

Em criangas, iniciar esquema com VHB monovalente e prosseguir
esquema com DTP+Hib+HB. Essa vacina esté disponivel também
para individuos a partir de 5 anos de idade, incluindo gestantes,

beneficio para vacinagao de individuos de 60 anos e mais na
primovacinagao. Considerar risco beneficio para individuos
imunodeprimidos.

W Administrar 1 (uma) dose durante a Campanha Nacional de
Vacinagéo contra a influenza, nos individuos de 60 anos e mais

de 30 dias. Caso sejam vacinas de
doses.

s diferentes, podem ser administradas com qualquer intervalo entre as

108

conforme histdrico vacinal.

w Iniciar esquema ap06s aplicagao da 12 e 22 dose com a vacina VIP
aos 2 e 4 meses de idade. Repetir a dose se a crianca cuspir,
regurgitar ou vomitar.

que vivem em instituicoes fechadas como: casas geriatricas,
hospitais, asilos, casas de repouso. Quando indicada, administrar
dose adicional 5 anos ap6s a dose inicial, uma Gnica vez.

*Verificar indicagao do PNI.

** Considerar idade minima para administrar 22 dose.

*** Em situagoes de risco ou surtos, vacinar a partir dos 6 meses de
idade. Considerar dose vélida para fins de cobertura de rotina.

**%% Poderd variar de acordo com o laboratério produtor.

***%% Considerar histérico de vacinagao anterior.

m Indicada vacinagao em bloqueios de casos suspeitos de sarampo e
rubéola a partir dos 6 meses. Apds a aplicacao da vacina, recomen-
da-se nao engravidar por um periodo de 30 dias. A primovaci-
nacao nao pode ser aplicada simultaneamente com a vacina da
Febre Amarela, estabelecendo o intervalo minimo de 30 dias.

ARANA

GOVERNO DO ESTADO
Secretaria da Saude

10 Essa vacina seré disponibilizada para gestantes, a partir da 272
semana até a 362 semana de gestagao.
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