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DEFINICAO DE CASO

Sindrome Gripal

Individuo com febre, mesmo que
referida, acompanhada de tosse
e/ou dor de garganta, com inicio
dos sintomas nos ultimos 7 dias. Em
criangas com menos de 2 anos de
idade, considera-se também como
caso de SG: febre de inicio subito
(mesmo que referida) e sintomas
respiratérios (tosse, coriza e
obstru¢do nasal), na auséncia de
outro diagndstico especifico.

Sindrome Respiratdria Aguda
Grave

e Individuo de qualquer idade,
com sindrome gripal (conforme
definicdo acima) e que
apresente dispnéia ou os
seguintes sinais de gravidade:

e Saturacdo de Sp0O2 < 95% em
ar ambiente;

e Sinais de desconforto
respiratério ou aumento da
frequéncia respiratoria
avaliada de acordo com a
idade;

e Piora nas condigdes clinicas de
doenca de base;

e Hipotensdo em relagdo a
pressdao arterial habitual do
paciente Ou;

e Individuo de qualquer idade
com quadro de Insuficiéncia
Respiratéria Aguda, durante
periodo sazonal.

Os casos isolados de SG que
forem atendidos em unidades
sentinelas e triados para coletas
de amostras,
registrados no SIVEP-Gripe.

devem ser
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A Secretaria da Saude do Estado do Ceara, através do Nucleo de Vigilancia
Epidemiolégica, Coordenadoria de Promoc¢do e Protecdo a Saude
(NUVEP/COPROM), vem ORIENTAR todos os profissionais de saude através de
Hospitais, Clinicas, Unidades Primarias de Saude das Coordenadorias Regionais
de Saude e Municipios, para que se mantenham ALERTA para a identificacdo
precoce de Sindrome Gripal (SG) em pacientes com fatores de risco ou
pertencentes a grupos de risco, a fim de prevenir a evolucdo para a gravidade e
enfatizar medidas de controle e prevencdo de novos casos, além de explicitar
aspectos sobre a NOTIFICAGAO de casos de Sindrome Respiratdria Aguda Grave
(SRAG).

No Ceara, até a SE 04/2017, houve duas notificacdes de casos de SRAG, os quais
encontram-se em investigacdo. No ano de 2016, até a SE 52 (01/01 a
31/12/2016), foram notificados 534 casos de SRAG, destes, 105 (19%) foram
causados por influenza, 53 (9%) por outros virus respiratérios e um (0,1%) caso
de SRAG por outros agentes etioldgicos. Dentre estes, 17 (3%) evoluiram para
Obito por influenza.

1. Medidas preventivas

1.1 Medidas de prevencao individual

Sempre que tossir ou
espirrar, tampe o nariz
eaboca comum lengo
de papel

Deixe no lixo os lengos
de papel usados

Lave as maos
frequentemente com
| agua e sabao

Se tiver sintomas da
gripe, procure
atendimento médico

Se tiver sintomas de
gripe, guarde uma
distancia de, pelo
menos, um metro,

' quando falar com
outras pessoas

Se tiver sintomas de
gripe, fique em casa,
nao va trabahar, nema
escola e evite locais
com muitas pessoas

Se tiver sintomas de

gripe, evite Se nao tiver as maos
cumprimentar as lavadas, evite mexer
pessoas com abragos, nos olhos, no narize
beijos ou apertos de naboca

maos.
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DEFINICAO DE SURTO

Surto de Sindrome Gripal -
Comunidade fechada, semifechada
ou em ambiente hospitalar

Ocorréncia de pelo menos trés
casos de SG ou o6bitos confirmados
para influenza, observando-se as
datas do inicio dos sintomas e com
vinculo epidemioldgico, e que
tenham ocorrido no minimo 72
horas ap6s a admissao.

NOTIFICAGAO

e Todos os casos ou oObitos por
SRAG em pacientes hospitalizados,
utilizando a Ficha de Notificacdo
(Anexos 1 e 2), sendo esta
encaminhada para o
NUVEP/COPROM, através do e-
mail:
imunopreveniveis@gmail.com, para
inclusdo no Sistema de Informacgdo
de Agravos de Notificagdo para
Influenza, versdo online, (inclusido
feita no nivel central).

e Surto de SG, notificado de
forma agregada no moddulo de
surto do Sistema de Informacdo de
Agravos de Notificagdo (SINAN
NET), assinalando, no campo
Codigo do Agravo/Doenca da Ficha
de Investigacdo de Surto, o CID JO6.

NAO devem ser notificados:

e Casos isolados de SG, com ou
sem fator de risco para
complicagdes pela doenga,
inclusive aqueles para as
quais foi administrado o
antiviral.
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1.2 Imunizagao

e E realizada anualmente para prevencdo da doenca;

e Pode ser administrada antes da exposicdo ao virus e é capaz de promover
imunidade efetiva e segura durante o periodo de circulagdo sazonal do virus;

e A composicdo é atualizada a cada ano através dos dados epidemioldgicos
gue apontam o tipo de cepa do virus influenza que esta circulando de forma
predominante nos hemisférios Norte e Sul;

e A estratégia de vacinagdo no pais € direcionada aos grupos prioritarios com
predisposicdo para complicacdes da doenga e a vacinada é administrada
anualmente. Recomenda-se uma dose da vacina em primovacinados e uma
dose nos anos subsequentes.

2. Orientagdo para Profissionais de Saude

e Higienizagao das maos antes e apds contato com o paciente.

e Uso de Equipamentos de Protegdo Individual (EPI) — avental e luvas — ao
contato com sangue e secregoes.

e Uso de 6culos e mascara se houver risco de respingos.

e  Fazer o descarte adequado de residuos.

e  Manter paciente preferencialmente em quarto privativo.

e Limitar procedimentos indutores de aerossdis (intubacdo, sucgdo,

nebulizac¢do).
e Quando em enfermaria, respeitar a distancia minima de 1 metro entre os
leitos durante o tratamento com Fosfato de Oseltamivir.

3. Tratamento

DROGA FAIXA ETARIA POSOLOGIA
Adulto 75 mg, 12/12h, 5 dias
< 15 kg 30 mg, 12/12h, 5 dias

Crianca maiorde > 15kga23kg 45 mg. 12/12h, 5 dias

FEELEED 1 ano de idade

oseltamivir

> 23 kg a 40 kg 60 mg, 12/12h, 5 dias

(Tamiflu®)
> 40 kg 75 mg, 12/12h, 5 dias
Crianca menor de 0 a 8 meses 3 mg/Kg, 12/12h, 5 dias
! ane deidade 9 a 11 meses 3.5 mg/kg, 12/12h, 5 dias
10 mg: duas inalagbes
Adulto :
Zanamivir de 5 mg, 12/12h, 5 dias
(Relenza®) i ) -
Crianga = 7 anos 10 mg: duas inalagbes

de 5 mg, 12/12h, 5 dias

Fonte: GSK/Roche e CDC adaptado.

DOSE PARA TRATAMENTO NO PERIODO NEONATAL
Recém-Nascido Pré-Termo:

+ 1 mg/kg/dose 12/12 horas até 38 semanas de idade.
Periodo Neonatal:

- 1 mg/kg/dose 12/12 horas < 38 semanas de idade.

= 1,5 mg/kg/dose 12/12 horas de 38 a 40 semanas de idade.

« 3 mg/kg/dose de 12/12 horas em RN com IG > 40 semanas.

OBS.: Tratamento durante cinco dias.
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Anexo 1
Ficha de notificagdo dos casos ou obitos por Sindrome Respiratéoria Aguda Grave em
pacientes hospitalizados (frente);

Repiiblica Federativa do Brasil SINAN N°
Ministério da Saide SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO

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

VIGILANCIA DE INFLUENZA FOR MEIO DE SRAG-INTERNADA OU OBITO POR SRAG:
individuo de qualquer idade, INTERNADO com SINDROME GRIPAL' e que apresente Dispneia OU Saturacdo de 02 <95%
OU Desconforto Respiratorio. Deve ser registrado o ébito por SRAG independente de internagdo.

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

1. Data do preenchimento 2. UF | 3. Municipio de registro do caso Cadigo (IBGE)
‘ [ | H H ‘ | L1 ‘
‘4_ Unidade de Saude de identificac&o do caso (hespital, PS, UPA, pliclinica) ‘ Cadigo (CNES) 5. Data dos Primeiros Sintomas
[ 1 L1 ] [ T

6. Nome 7. Nomero do Cartdo SUS
‘ H A | \
8. Data de Nascimento 9. (ou) Idade 1-Hom 0. Sexo 11. Gestante

| l:l éﬂ'&i || M - Masculing I:I | 1. 1°Trimestre 2. FTrimestre 3. 3°Trimestre l:l

[ [ 1 11 4-Ano || F-Feminine  |-lgnorado || 4 idade Gestacional lgnorads 5. N3o 8. M3o se aphica 0. Ignorado

12 Raga/Cor  [_],13. Escolaridade [ ]}14. Nome da Mée

1-Branca 2-Preta 12 || 0. Anatabeto 1. Fund I (1-0 anos) 2. Médic (1-3 anos]

4-Parda 5-Indigena B Ignorado || 3. Superior 0. lgnorada 10. N3o se aplica

15. UF| |16. Municipio de Residéncia Cédigo (IBGE) ”17. Distrito |
| ‘ [ I

|18, Bairro ||19, Logradouro (rua, avenida, ) |Cf’dig°

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

22. Ponto de Referéncia | |23, CEP |
24. (DDD) Telefone 25. Zona |:| 26. Pais (se residente fora do Brasil)
1 - Urbana 2 - Rural
L] e e, | |
ANTECEDENTES E HISTORICO DA INTERNAGAO OU DO OBITO
27. Recebeu Vacina contra Gripe nos ultimos 12 meses? 28. Se sim, data da dltima dose
1-Sim 2-N3o 9-lgnorado |:| || | | I | L |
29. Principais sinais e sinfomas 1-Sim 2-Ndo 9 - Ignorado
[JFebre [] Tosse [ ] Dor de Garganta [] pispneia [ Mialgia [ ] saturagio de O, < 95%
DDECOﬂfﬂﬂﬂ respiratdrio I:l Outros sinais e sintomas importantes:
30. Fatores de Risco 1-Sim 2-N3o 9 - Ignorado
["] Preumopatias Crénicas l:‘ Doenga Cardiovascular Cronica l:‘ Imunodeficiéncia/lmunodepress&o DDcenga Hepatica Cronica
D Doenga Neurologica Cronica I:‘ Doenca Renal Cronica I:‘ Sindrome de Down |:| Diabetes Mellitus
[] Puerpério até 42 dias do parto)  [_] Obesicade. Se sim, especifique: IMC =
I:l 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 l:l

4 - Outro, especifique: 9. Ignorado | | | | | |
33. Ocorreu internacdo? 34 Data da internacdo 35. UF 36. Municipio da unidade de internacdo Cédigo (IBGE)
[+-5m 210 0 e | 1| L] | 111
37. Nome da unidade de salde da internacdo (Hospital, Pronto-Socorro, UPA, Policlinica) Cédigo (CNES)
| | L1 ||
38. Raio X de Torax (registrar preferencialmente o mais sugestivo para o diagnostico de SRAG) 39. Data do Raio X

1. Normal 2. Infiltrado intersticial 3. Consolidacdo 4. Misio

5. Qutro: 6. No realizado 9. Ignorado | | I | [
40. Fez uso de suporte ventilatorio?
‘ 1. Nio usou 2. Sim, invasivo 3. Sim, ndo invasivo 9. Ignorado I:l ‘
41. Foi Internado em Unidade de Terapia Intensiva? I:l 42. Data de entrada na UTI 43. Data de saida na UTI
| 1-Sim 2-Néo 9- Ignorado [ IR | ]
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Anexo 2
Ficha de notificacdo dos casos ou Obitos por Sindrome Respiratdria Aguda Grave em
pacientes hospitalizados (verso).

DADOS LABORATORIAIS

44. Coletou que tipo de amostra?

l:‘ 1. Nio coletou 2. Secre¢do de oro e nasofaringe 3. Tecido post-mortem
4. Lavado Broncoralveolar 5. Outro, especifique:

45. Data da Coleta

9- Ignorado | | | L 11
46. Metodologia realizada: 1-Sim 2-Néo 9 - ignorado
[ RT-PCR [ ] outro método, especifique (ex. cultura):
Tipo de RT-PCR:
1. Convencional 2. Em tempe real Data do Resultado do outro
Data do Resultado - IFI Data do Resultado - RT-PCR — método

[ | [ B Ll abaaa

47. Diagnostico Etioldgico:

1- Positivo 2 - Negativo 3 - Inconclusive 4 - N3o realizado

|:| Influenza A —‘ Se positivo para influenza A, 1- Influenza A(H1N1)pdm08 2- Influenza A/H1 sazonal 3- Influenza A/H3 sazonal
qual subtipo: [ ] 4 influenza A ndo subtipado 5~ Influenza ATH3N2V
|:| Influenza B 6- Outro subtipo de Influenza A, especifique:

Outros agentes etioldgicos respiratorios:

I:‘ Wirus Sincicial Respiratario (VSR) |:| Parainfluenza 1 I:l Parainfluenza 2 I:‘ Parainfluenza 3 I:' Adenovirus

I:‘ Outro virus ou agente etioldgico, especifique:

CONCLUSAO
48. Classificacdo final da SRAG - Internada ou Obito por SRAG 49 Critério de Confirmac&o
1. SRAG por Influenza 2. SRAG por outros virus respiratarios
1. Laboratorial
3. SRAG por outros agentes etiologicos, especifique: I:l 2. Clinico-Epidemiologico I:l
3. Clinico
4. SRAG nio especificada
50. Evolucdo clinica 51. Data da alta ou Gbito 52. Data do Encerramento
1. Recebeu alta por cura
2. Evoluiu para dhito I:l
- Ignorado [ L]

ORIENTAGOES SOBRE A VIGILANCIA SINDROMICA DE INFLUENZA

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

- =B meses de idade: febre de inicio subito, mesmo que referida, acompanhado de tosse ou dor de garganta e pelo menos um dos si cefaleia, mialgia ou i
_¢6mesesde|dam hhredelnlcmu.hhmmqwrefendaemnﬁurmsr&spcm
Obs.: acesse o Protocolo de T www_saude_gov.brisvs.
- Nao ag i pa'a gi sichaermlrlﬂl.enzaOn—lJne
- Lembrar de izar a & dair
- No caso de co-infecgéo, prlmza'creullaﬂodelnﬂuenzx pﬂ'ﬂ! Clssmﬁwgm Final.
- Aficha deve ser di ibilizada em Uni de salide com estrutura para intemag&o.
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