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Introducgao

A escarlatina € uma doencga infecciosa aguda
causada pelo estreptococo 3 hemolitico do grupo A,
produtor de toxina pirogénica (eritrogénica), que
raramente pode ser devida a infec¢ao pelo estrepto-
coco dos grupos C e G. A doenga ocorre mais
frequentemente associada a faringite e, ocasional-
mente, aos impetigos. Atualmente, a forma toxémica
grave € pouco comum.

A importancia das infec¢des estreptococicas do
grupo A esta relacionada, principalmente, as suas
manifestagdes supurativas, como fasciite necrotizan-
te, sindrome do choque téxico estreptocdccico,
linfadenite cervical, abscesso retrofaringeo ou
peritonsilar, mastoidite, bacteremia, endocardite,
pneumonia e otite média. No caso da escarlatina, sua
importancia esta diretamente relacionada com as
sequelas nao supurativas: a febre reumatica e
glomerulonefrite difusa aguda. A glomerulonefrite
pos-estreptocdcica pode ocorrer apds quadro de
impetigo ou outras lesdes de pele.

Aspectos epidemiolégicos

A escarlatina pode ocorrer em qualquer idade,
sendo mais freqliente em escolares entre 5 e 18
anos. E rara no lactente, provavelmente devido a
transferéncia de anticorpos maternos contra a toxina
eritrogénica. Acomete igualmente ambos os sexos. A
maior taxa (11,3%) de portadores sadios ou assinto-
maticos de estreptococos do grupo A encontra-se na
faixa etaria de criangas, de ambos os sexos, enquan-
to para adultos a taxa é de 0,8%.

Em estudo realizado na cidade de Recife com 753
escolares de 5 a 19 anos foi encontrada uma taxa
baixa, de 0,8%, e a frequéncia foi maior na faixa etaria
de 7 anos. Em estudo realizado em Minas Gerais, a
prevaléncia de febre reumatica entre escolares foi de
3,6/1.000.

Adistribuicao é universal, com maior incidéncia no
final doinverno e inicio da primavera.
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Agente etiolégico

E o Streptococcus B hemolitico do grupo A
(Streptococcus pyogenes), eventualmente dos grupos
C,DeG.

Reservatorio

O homem é o hospedeiro natural do estreptococo
do grupoA. Outros possiveis veiculos de transmissao
do estreptococo dos grupos D e G sao os alimentos e
aagua.

Modo de transmissao

A transmissdo da escarlatina da-se por contato
direto e proximo com paciente que apresenta a
faringoamigdalite estreptocdccica aguda, por inter-
médio de goticulas de saliva ou secre¢des nasofarin-
geas. Aglomeracdes em ambientes fechados, como
creches e escolas, principalmente nos meses frios, e
apo6s ou concomitante a quadros de varicela e feridas
cirurgicas infectadas favorecem a transmissao,
podendo levar ao aparecimento de surtos.

Poeira, roupas, utensilios contaminados e outros
fémites ndo tém importancia significativa na transmis-
sdo. A agua e os alimentos contaminados podem
causar surtos de estreptococcias (principalmente dos
grupos C, D e G). Para informagdes adicionais sobre
estreptococcia transmitidas por alimentos acesse:
www.cve.saude.sp.gov.br/htm/hidrica/Strepto.htm.

Os portadores assintomaticos do estreptococo 3
hemolitico do grupo A raramente sao transmissores
a seus comunicantes, e apresentam menos compli-
cagbes supurativas do que os nao-portadores.
Estreptococos do grupo A freqientemente colonizam
a faringe de criancas em idade escolar, sendo que a
taxa de portadores assintomaticos varia com a
localizagao geografica e a estacao do ano. Taxas de
15% a 20% tém sido referidas em varios estudos. A
taxa de portadores assintomaticos entre adultos é
consideravelmente baixa. Em pacientes sem
tratamento, os microorganismos podem permanecer

outubro de 2007



BEPA

Volume 4

por muitas semanas, apesar dos sinais e sintomas da
doenga diminuirem em poucos dias.

Periodo de incubacgao da escarlatina: de 2a 5
dias, sendo discutivel a transmissdo nessa fase da
doencga.

Periodo de transmissibilidade: a transmissao
tem seu inicio junto com os primeiros sintomas. Nos
casos nao tratados e sem complicagdes durade 10 a
21 dias. Nos adequadamente tratados, até 24 horas
doinicio do tratamento.

Suscetibilidade e imunidade: para que ocorra a
doenca é necessario que o individuo infectado nao
tenha imunidade contra o estreptococo (imunidade
tipo-especifica), nem imunidade antitoxica contra a
exotoxina pirogénica (toxina eritrogénica). Em
pacientes que nao sao tratados especificamente para
faringite estreptocdcica, anticorpos tipo-especificos
sao freqlientemente detectaveis no soro entre 4 a 8
semanas apos ainfecgao.

Aspectos clinicos: na escarlatina ocorre um
curto periodo prodrémico, geralmente de 12 a 24
horas, no qual pode ocorrer febre alta, dor a degluti-
¢ao, mal-estar geral, anorexia e astenia; sintomas
estes que podem estar acompanhados de nauseas,
vomitos e dor abdominal, especialmente em crian-
cas. Apos esse periodo, o paciente pode apresentar
faringoamigdalite com exsudato purulento, adeno-
megalia cervical, enantema em mucosa oral acompa-
nhado de alteragdo na lingua. Nos primeiros dias, a
lingua se reveste de uma camada branca, com
papilas protuberantes que se tornam edemaciadas e
avermelhadas. Apds um ou dois dias a camada
branca se descama, ressaltando as papilas hipertro-
fiadas e avermelhadas (lingua em framboesa).

A erupgao de pele surge tipicamente apds 12 a 48
horas, manifestando-se como um exantema micropa-
pular, iniciando-se no peito e expandindo-se para o
tronco, pescogo e membros, poupando as palmas
das maos e as plantas dos pés; caracteristicamente,
confere a pele o aspecto de lixa e desaparece a
digitopressdo. Na face séo encontradas lesbes
puntiformes, com a testa e bochechas hiperemiadas,
contrastando com a palidez da regido perioral (sinal
de Filatov). O exantema apresenta-se mais intenso
nas dobras cutaneas e nas areas de pressdo, como
nadegas; surgem nesses locais areas de hiperpig-
mentacao e nas dobras de flexdo ha formacgao de
linhas transversais (sinal de Pastia).

A faringoamigdalite, a erupgao e a febre, assim
como as outras manifestagdes clinicas, desapare-
cem em torno de uma semana, seguindo-se um
periodo de descamagao, caracteristico da escarlati-
na. A descamacgdo comega na face e pescogo, em
finas escamas, desce para o tronco e por ultimo para
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as extremidades, na segunda ou terceira semana. As
maos e 0s pés sao os ultimos que descamam, e de
forma mais intensa.

Aapresentacao classica da escarlatina € incomum
em pacientes com menos de 3 anos de idade, que
geralmente apresentam quadros atipicos, com sinais
e sintomas inespecificos, como febre baixa, irritabili-
dade, anorexia e adenite cervical. A doenga ocorre
mais comumente em associagdo com a faringite e
raramente com piodermite ou ferida cirurgica ou
traumaticainfectada.

Nos raros casos de escarlatina provocados por
impetigo ndo ha a presenga da angina estreptococci-
ca. Ressalte-se que a evolugao clinica tipica é
alterada com o diagnéstico e tratamento precoces.

Complicagoes
Podem ser de dois tipos:

e supurativas: abscessos, fasciite necrotizante,
bacteremia, sindrome do choque toxico estrepto-
coccico, meningite, pioartrite, endocardite,
osteomielite, peritonite, sinusite e até meningite
e abscesso cerebral, devido a infeccao por
contiglidade via mastdide ou disseminacéo
hematogénica;

e nao-supurativas: glomerulonefrite difusa aguda,
febre reumatica, eritema nodoso, eritema multifor-
me, poliarterite nodosa, artrite reativa.

A letalidade é alta nos casos de bacteriemia
estreptocdccica e choque séptico estreptocdccico.

Diagnéstico laboratorial

e Laboratorial: a cultura de orofaringe é o principal
exame (padrao ouro) para a identificagcao do estrep-
tococo 3 hemolitico do grupo A. Deve-se utilizar
swab adequado (Dracon ou Rayon), flexivel, estéril,
com haste de plastico (n&o usar swab de algodao ou
alginato de calcio) para a coleta de material da
orofaringe, que devera ser colocado em tubo estéril
para encaminhamento imediato ao laboratério, em
temperatura ambiente. Para informagdes comple-
mentares, consulte o Anexo 1.

e Os testes para anticorpos no soro da fase aguda e
de convalescenga, como a antiestreptolisina O
(ASLO); sao uteis e contribuem como mais um
dado presuntivo de infecgao por estreptococo do
grupo A, porém nao tém valor para o diagndstico
imediato ou tratamento da infeccado aguda, pois a
elevacao do titulo obtido apés 2 a 4 semanas do
inicio do quadro clinico € muito mais confiavel do
que um unico titulo alto.
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e Ostestesrapidos de detecgao de antigeno como o
latex, se disponiveis, podem ser usados; entretan-
to, apesar da alta especificidade (95%), sua
sensibilidade é baixa (76% a 87%). Assim, quando
o latex estiver disponivel sera utilizado. No entan-
to, também devera ser feita coleta para cultura.

e O hemograma apresenta-se com leucocitose,
neutrofilia e desvio a esquerda, e eosinofilia
(5% a 10%), principalmente nos primeiros dias
de infecgao.

ATENCAO: no momento, os testes rapidos e a
cultura nao estdo disponiveis a rede no Instituto
Adolfo Lutz. No entanto, em caso de surto, devera
ser feito contato com o CVE (Central 0800 0555466
ou Divisao de Doencgas de Transmissao Respiratoria:
11 3066-8236 e 3082-0957) ou com o IAL (Bacteriolo-
gia: 11 3068-2893 e 3068-2894), para verificar a
possibilidade da coleta destes exames.

Diagnéstico diferencial da escarlatina

e faringoamigdalites causadas por virus: rinovirus,
adenovirus e Epstein Baar;

e faringoamigdalites causadas por bactérias:
S. aureus, H. influenzae, N. gonorrhoeae,
Mycoplasma pneumoniae, Clhamydia pneumoniae

e Arcanobacterim haemolyticus, bactérias
anaerobias;
e doencas exantematicas: sarampo, rubéola,

parvovirose, exantema alérgico, doenga de
Kawasaki etc.

Tratamento

O tratamento pode ser iniciado até oito dias apds o
inicio do quadro, e as penicilinas continuam sendo o
tratamento de escolha para a escarlatina. Devem ser
usadas, a menos que o paciente seja alérgico. Pode
ser usada a forma de penicilina G benzatina, nas
doses de 600.000 Ul, intramuscular, para criancas
menores de 25 quilos, € 1.200.000 Ul para maiores
de 25 quilos e adultos, em dose Unica.

Também pode ser utilizada a penicilina V oral, em
doses de 200.000 Ul (125 mg) para menores de 25
quilos, e 400.000 Ul (250 mg) para maiores de 25
quilos e adultos, a cada 6 ou 8 horas, durante dez
dias. A eficacia clinica é similar nas duas formas,
embora haja mais recaidas com a forma oral. Ambas
previnem o aparecimento da febre reumatica.

A amoxacilina, ou amoxacilina com clavulanato,
também pode ser utilizada por dez dias, nas doses
de 500 mg de 8/8horas VO (via oral) para adoles-
centes e adultos e 50-40mg/kg/dia, de 8/8horas,
para criancas.
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Aeritromicina € indicada para pacientes alérgicos as
penicilinas. O estolato de eritromicina € usado nas
doses de 20mg a 50mg/kg/dia, por 3 ou 4 doses, via
oral. Os novos macrolideos, como a azitromicina
(12mg/kg/dia, em 1 dose/dia —dose maxima 500mg/dia
por cinco dias) e a claritromicina (7,5mg/kg/dia, de
12/12horas — dose maxima 500mg por sete dias)
também podem ser utilizadas; no entanto, o custo do
tratamento limita sua indicagao.

As cefalosporinas de uso oral podem ser usadas
nos pacientes alérgicos as penicilinas, embora 5% a
15% apresentem alergia as cefalosporinas, que
estardo contra-indicadas em caso de alergia tipo
choque anafilatico. Cefalexina, cefadroxil e cefaclor
sao usadas durante dez dias. A axetil cefuroxima para
criangas na dose de 20 mg/kg/dia, dose maxima de
250mg/kg/dia VO, de 12/12 horas; e para adultos 250
mg, também de 12/12horas, pode ser usada durante
5 a 7 dias, com eficacia semelhante as penicilinas. O
custo do tratamento com as cefalosporinas € alto,
limitando suaindicacao.

Quadro 1. Possibilidades terapéuticas para o tratamento da
escarlatina.

Antimicrobianos Dose Regime de Duragio do
fratamento fratamento
Peniciina G | Crianca: 600.000 Ul Doselnica |
Benzatina | Adulto: 1.200.000 Ul Dose tnica
< 25Kg: 200.000 UI-
- 125mg 10 dias
Peniciina V- ge . 400000 - o 10dias
250mg
Amoxaciina Crianga: 50mglkg/dia | 8/8 hou 12/12h 10 dias
Adulto: 500mg §/8hou 12112 h 10 dias
Crianga: 20mg a .
Eritromicina | 50mg/kg/dia g;gﬂ lgg:gz
Adulto: 500mg
Crianca: 12mglkgldia . .
Aaoridna | méx 500mglie oot e
Adulto: 500mg/dia
Crianga: 7,5mglkg/dia 12112 10 dias
Claritromicina |(max.500mg/dia)
Adulto: 500mg 1212h 10 dias
OO i dinghglie | SBhout2i2h| s
. |Adutto: 500mg-875mg | 8/8hou 12/12h 10 dias
potassio
Celdexina Crianca: 25 a 50mglkgldia | 6/6h ou 12112 h 10 dias
Adulto: 500mg 12112 10 dias
et (Cr;';‘%ozr%k)gld'a f1h 57 dias
cefuroxima Addtc: 250mg 12112 5-7 dias
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Vigilancia epidemiolégica

- Objetivos: notificar e investigar os surtos para
adocgao oportuna das medidas de controle.

- Definicao de caso suspeito: febre alta com
faringite ou faringoamigdalite presente ou anterior,
que apo6s 12-48 horas cursa com exantema caracteri-
zado por erupgcao cutadnea eritematosa difusa,
micropapular (papulas nao ultrapassam 1,0 mm de
didmetro e ddo a palpacao sensacao de lixa).

- Definigao de surto: ocorréncia de dois ou mais
casos que atendam a definicdo de caso suspeito
em determinado espacgo geografico e relacionados
no tempo.

- Notificagao: ndo sendo doenca de notificagado
compulséria, apenas os surtos serdo notificados.
Deve-se utilizar instrumento apropriado, disponivel
no Anexo 2 (Ficha de Investigacdo de Surto/Instru-
¢Oes para Preenchimento — Sinan Net).

- Investigagao: a investigacdo adequada devera
ser realizada em caso de surto (dois ou mais casos
relacionados epidemiologicamente). Também neste
momento deve-se utilizar instrumento apropriado,
complementar ao anterior, disponivel no Anexo
3 (Planilha de Acompanhamento de Surto/Instru-
¢bes para Preenchimento — Sinan Net), com
preenchimento semanal completo e estratificado até
o encerramento do surto.

- Roteiro sucinto para investigagao
epidemiologica:

1. Construir uma definicdo de caso para o surto

investigado.

2. ldentificagdo dos pacientes que cumprem
a definicdo de caso (preencher a Ficha de Investi-
gacao de Surtos e distribuir os casos,
PREENCHENDO TODOS OS DADOS - idade,
data dos primeiros sintomas etc.), na Planilha de
Acompanhamento de Surto, completando os
dados obtidos (Anexos 2 e 3).

3. Coleta de dados clinicos e epidemiolégicos:
- para confirmacgao da suspeita diagnéstica;
- para identificacao da area de transmissao;

- para determinacao da extensao da area de
transmissao.

4. Coleta e remessa de material para exames,
conforme protocolo laboratorial (Anexo 1).

5. Andlise de dados (devera ser realizada no sistema
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local, municipal, estadual e federal). A qualidade dos
dados é de importancia vital para uma boa analise.
Deve-se responder a questdes basicas como:
quando ocorreu (temporal); onde ocorreu (geografi-
ca); e quais as pessoas (distribuicdo segundo atribu-
tos pessoais). A andlise de tendéncia devera ser
realizada com o calculo do coeficiente de incidéncia
de periodos anteriores com o do surto.

6. Encerramento do surto e a conclusao de casos.
7.Emissao derelatério final.

a) Medidas gerais de controle:
1) notificar o surto (Anexo 2);

2) proceder a investigacao do surto no local de
ocorréncia;

3) isolar o paciente até 24 horas ap6s o inicio do
tratamento especifico;

4) proceder a vigilancia sanitaria dos comunican-
tes assintomaticos;

5) proceder a vigilancia sanitaria dos casos
suspeitos, visando as complicagbes nao
supurativas;

6) realizar quimioprofilaxia nos comunicantes
assintomaticos s6 se ocorrerem casos de febre
reumatica e glomerulonefrite*;

7) orientar desinfecgao concorrente das secre-
¢des purulentas e de todo material contaminado
por elas e realizar limpeza terminal;

8) realizar coletas de materiais para cultura s6
apo6s contato prévio com o CVE e o IAL, que
avaliardo a possibilidade do processamento das
culturas.

b) Condutas nas creches, escolas e domicilios:

e comunicantes sintomaticos (casos) deverao ser
encaminhados para tratamento conforme o
Quadro 1;

e comunicantes assintomaticos: nao tratar*.

Obs.: a quimioprofilaxia nos comunicantes
assintomaticos s6 estara indicada se ocorrer em
casos de febre reumatica e glomerulonefrite*.

*Quando nao for possivel determinar por
testes rapidos (latex) se se trata de estrepto-
cocos B hemolitico do grupo A, que é uma
bactéria classicamente nefritogénica, deve-
se considerar a quimioprofilaxia nos comuni-
cantes assintomaticos préoximos (intimos).
Além do estreptococos B hemolitico do grupo
A, os dos grupos C e G tém provocado glome-
rulonefrite pdés-infecciosa, ressaltando ainda
mais a importancia da coleta da cultura.
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- Comunicantes intimos: sdo os que convivem

nos mesmos domicilios do doente e, também, os que
convivem com o doente em creches, quartéis, aloja-
mentos coletivos e instituicbes fechadas, nos quais a
natureza intima e prolongada dos relacionamentos
interpessoais simula aqueles observados no ambien-
te familiar.

Isolamento hospitalar:

isolamento respiratorio por goticulas até 24 horas
apos o inicio de terapia adequada — esta indicado
uso de mascaras comuns;

desinfecg¢do concorrente de materiais que tenham
entrado em contato com secrec¢des de orofaringe,
com agua e sabao ou alcool 70%.
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ANEXO 1

PROTOCOLO LABORATORIAL

Orientagoes de coleta de amostras biolégicas para isolamento de Streptococcus pyogenes em cultura de
secregao de orofaringe.

1.

Coletar o material no inicio dos sintomas e preferencialmente antes do suso de antibiéticos (ou seguir
orientagdo médica).

Introduzir na orofaringe do paciente um swab de Dracon ou Rayon, flexivel, estéril, com haste de plastico.
Evitar tocar outras areas da cavidade oral com swab, para prevenir contaminagao com a flora da orofaringe.

Coletar a secregao orofaringea realizando na area posterior da faringe e na superficie das tonsilas
movimentos rotatérios com o swab. Introduzir o swab coletado em um tubo estéril para encaminhamento
imediato ao laboratdrio, em temperatura ambiente.

O uso de meios de transporte ndo é necessario se o tempo de transporte for menor que duas horas. Na
impossibilidade de transporte imediato ao laboratério (IAL mais proximo) para processamento da cultura,
introduzir o swab coletado em meio de transporte de Amies com carvao. Transportar ao laboratério em
temperatura ambiente em no maximo 48 horas apés a coleta.

Identificar os tubos com os dados ou numero de identificacdo do paciente e enviar a ficha de notificacao
(Sinan) com as informagdes clinicas e epidemiolédgicas correspondentes ao caso.
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ANEXO 2
FICHA DE INVESTIGAGAO DE SURTO - Sinan NET

REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL _gi"=
MINISTERIO DA SAUDE

ESTADO DE SAO PAULO _ SINAN - ENO J
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE ﬁin* i ] SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO
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SURTO
INSTRUGOES PARA PREENCHIMENTO
FICHA DE INVESTIGAGAO DE SURTO — SINAN NET

DADOS GERAIS
(PREENCHER PARANOTIFICAGAO NEGATIVA, INDIVIDUAL E DE SURTO)
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15-
16 -
17-
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Anotar o numero da notificagéo atribuido pela unidade de saude para identificagédo do caso. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Preencher com o cédigo correspondente ao tipo de notificagao:
[ 3] Surto: ocorréncia de casos agregados de surto conforme norma técnica;

Preencher com o nome do agravo ou doenga que esta sendo notificado sob a forma de surto ou por
agregacoes de casos inusitados ou desconhecidos. Estes agravos serao classificados como sindromes,
sendo classificados em 7 GRUPOS (diarréia aguda sanguinolenta, ictérica aguda, febre hemorragica aguda,
respiratoria aguda, neurolégica aguda, insuficiéncia renal aguda e outras sindromes). CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Anotar a data da notificagdo: data de preenchimento da ficha de notificagdo. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Anotar a sigla da unidade federada da notificagao individual ou do local de ocorréncia do surto, se notificacao
de surto (ex. DF).

Preencher com o nome completo do municipio (ou codigo correspondente segundo cadastro do IBGE) onde
esta localizada a unidade de saude (ou outra fonte notificadora) que realizou a notificagdo. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Preencher com o nome completo (ou codigo correspondente segundo cadastro do Sinan) da unidade de
saude (ou outra fonte notificadora) que realizou a notificaggo. CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

Anotar a data em que surgiram os primeiros sintomas do primeiro caso suspeito. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Registrar o total de casos suspeitos conhecidos pela vigilancia epidemiolégica até a data da notificacao.
Anotar segundo a categoria correspondente a abrangéncia de ocorréncia dos casos.
Anotar a sigla da unidade federada do local de ocorréncia do surto (ex. DF).

Anotar o nome do municipio (ou cédigo correspondente segundo cadastro do IBGE) do local de ocorréncia
do surto.

Anotar o nome do distrito do local de ocorréncia do surto.

Anotar o nome do bairro (ou cédigo correspondente segundo cadastro do Sinan) do local de ocorréncia do
surto.

Anotar o tipo (avenida, rua, travessa etc.) e nome completo ou cédigo correspondente do logradouro da
residéncia do local de ocorréncia do surto (ex. Av. Duque de Caxias). Se o local forindigena anotar o nome da
aldeia.

Anotar o numero do logradouro do local de ocorréncia do surto (ex. n°575).
Anotar o complemento do logradouro (ex. Bloco B, apto 402, lote 25, casa 14 etc.).

Caso esteja sendo utilizado o georreferenciamento, informar o local que foi adotado para o campo
Geocampo1 (ex. se 0 municipio esteja usando o Geocampo1 para informar a quadra ou nimero, nele deve
serinformado o numero da quadra ou numero).

Caso esteja usando georreferenciamento, informar o local que foi adotado para o campo Geocampo?2.
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19 - Anotar o ponto de referéncia para localizagao do local de ocorréncia do surto (Perto da padaria do Joao).

20- Anotar o CEP — codigo de enderegamento postal — do logradouro (avenida, rua, travessa etc.) do local de
ocorréncia do surto (ex. CEP 70036-030).

21 - Telefone dolocal de ocorréncia do surto.

22 - Zona do local de ocorréncia do surto, se notificagdo de surto por ocasiao da notificagdo (ex. 1 = area com
caracteristicas estritamente urbanas; 2 = area com caracteristicas estritamente rurais; 3 = area rural com
aglomeracéao populacional que se assemelha a uma area urbana).

23 - Anotaronome do pais de residéncia quando o paciente notificado residir em outro pais.

DADOS DAINVESTIGAGAO DO SURTO
24 - Anotar a data em que iniciou a investigagdo. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.
25- Anotar o modo provavel da transmiss&o segundo os seguintes critérios:

1- Transmissao direta: doenga transmitida através do contato direto de pessoa a pesso. (ex. influenza, gripe,
varicela, ESCARLATINA).

2-Transmissao indireta: doenca transmitida através de um veiculo comum ou por um vetor.
9-Ignorado: quando n&do se conhece o modo provavel da transmissao.
26 - Se o modo provavel da transmissao for indireta, anotar o veiculo provavel da transmissao.

Informagdes complementares e observagdes adicionais.

Informar o nome do municipio/unidade de saude responsavel por esta investigacao.
Informar o cddigo da unidade de saude responsavel por esta investigacgao.

Informar o nome completo do responsavel por esta investigacao (ex. Mario José da Silva).
Informar afungéo do responsavel por esta investigagao (ex. Enfermeiro).

Registrar a assinatura do responsavel por esta investigacao.
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ANEXO 3
PLANILHA DE ACOMPANHAMENTO DE SURTO
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PLANILHA DE ACOMPANHAMENTO DE SURTOS
INSTRUGOES PARA PREENCHIMENTO
SINAN NET

Este instrumento deve ser preenchido ao término de cada semana epidemioldgica, até o encerramento do
surto.**

1 - Anotar o numero da notificagao do surto atribuido pela unidade de satude para identificagéo do surto. CAMPO
DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

2 - Anotar a data da notificacao: data de preenchimento da ficha de notificagdo. CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

3 - Nome do agravo ou doencga que esta sendo notificado sob a forma de surto ou ocorréncia de agregados de
casos inusitados ou desconhecidos. Estes agravos serao classificados como sindromes, sendo classificados em
7 GRUPOS (diarréica aguda sanguinolenta, ictérica aguda, febril hemorragica aguda, respiratéria aguda,
neuroldgica aguda, insuficiéncia renal aguda e outras sindromes).

4 - Preencher com a sigla da UF onde esta localizada a unidade de saude (ou outra fonte notificadora) que realizou
anotificagdo. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

5 - Preencher com 0 nome completo do municipio ou cédigo correspondente segundo cadastro do IBGE onde
esta localizada a unidade de saude (ou outra fonte notificadora) que realizou o atendimento. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

6 - Preencher com o nome completo da unidade de saude (ou outra fonte notificadora) ou cédigo correspondente
segundo cadastro estabelecido pelo Sinan que realizou a notificagéo do surto. CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

PLANILHA:

- anotar o numero do caso de acordo com a ocorréncia;
- anotar as iniciais do paciente;

- anotar a uf de residéncia do paciente;

- anotar o municipio de residéncia do paciente;

- anotar o distrito de residéncia do paciente;

- anotar o bairro de residéncia do paciente;

- anotar a zona de residéncia do paciente;

- anotar o sexo do paciente;

- anotaraidade do paciente;

- anotar adata doinicio dos primeiros sintomas no paciente;
- anotar se ocorreu hospitalizagao do paciente;

- anotar se ocorreu 6bito do paciente;

- anotar a classificagao final do surto do paciente;

- anotar o critério de confirmacgao do caso do paciente;
- anotar o diagndstico final (cid-10) do paciente.

7 - Anotar a delimitagao espacial do surto, de acordo com as opgoes listadas.
8 - Anotar a data de encerramento do surto.

**Obs.: a distribuicao dos casos semanalmente nesta planilha, com os dados estratificados (preencher
todas as colunas da tabela daficha) e completos, é o que dara a magnitude da ocorréncia.
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