GOVERNO DE SANTA CATARINA

Secretaria de Estado da Saiide

Sistema Unico de Saide
Superintendéncia de Vigilancia em Saide
Diretoria de Vigilancia Epidemioldgica

NOTA TECNICA Ne2. 02/2016/DIVE/SUV/SES

Assunto: Define prazos, fluxos, periodicidade e
instrumentos  de  notificacdo/investigacdo  da
brucelose humana, cisticercose e teniase como
doengas de notificagdo compulsdria de interesse
estadual.
O Estado de Santa Catarina definiu na portaria SES n? 242 de 10/04/2015, as doengas e
agravos de notificacdo compulséria de interesse estadual. Entre elas estdo a brucelose, a teniase e a

cisticercose. Com base nessa portaria esta nota técnica define prazos, fluxos e instrumentos de

notificacdo e investigacdo dos referidos agravos.

1. BRUCELOSE

A Brucelose é uma enfermidade sistémica, bacteriana, causada pela bactéria do género
Brucella.sp, que apresenta um quadro clinico muito polimorfo, podendo ser caracterizado como
agudo, subagudo ou cronico. Os sintomas iniciais da doenca sdo caracterizados por: febre continua,
intermitente ou irregular, de duragdo varidvel; sudorese profusa (predominantemente noturna,
com cheiro desagradavel); artralgia de pequenas e grandes articula¢des; mialgia; cefaleia. A astenia
a qualquer exercicio fisico produz pronunciada fadiga e esta presente na maioria dos casos,
acompanhada de mal-estar, debilidade, estado depressivo e perda de peso. As alteragOes
hematoldgicas podem variar entre leucocitose ou leucopenia, trombocitopenia e anemia. Nas
formas cronicas da doenca podem ocorrer supuracbes de érgdos, como figado e baco, lesdes de
pele e mucosas. Os casos mais graves da doenc¢a podem apresentar manifestacdes neurolégicas ou
comprometimento cardiaco podendo levar a ébito. O detalhamento das manifestacbes clinicas esta
descrito no Protocolo estadual de Vigilancia e Manejo Clinico da Brucelose Humana (disponivel em:

http://www.dive.sc.gov.br/conteudos/zoonoses/publicacoes/protocolo-clinico-brucelose-

humana.pdf ).

1.1 Defini¢ao de caso
1.1.1 Caso suspeito
a) Paciente com clinica compativel, com vinculo epidemiolégico com animal suspeito ou
confirmado ou que tenha ingerido leite e derivados sem pasteurizacdo do animal com

diagndstico de brucelose animal;
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b) Pessoas expostas a Brucella.sp, pelo contato com material contaminado (atividades
profissionais) ou que ingeriram leite e derivados nao pasteurizados de casos de brucelose
bovina;

1.1.2 Caso provavel
Caso suspeito com diagnéstico laboratorial presuntivo (teste Rosa Bengala).
1.1.3 Caso confirmado

Caso suspeito ou provavel com diagndstico laboratorial confirmado.
1.2 Notificagdo/Investigacdo

A notificacdo dos casos deve ser realizada pelas unidades notificadoras, sempre que houver
uma suspeicao de brucelose humana, através do preenchimento da ficha de notificacdo individual
do SINAN (anexo 1). Todos os casos suspeitos deverdo ser investigados em formulario préprio
(anexo 2). Tanto a ocorréncia de casos suspeitos isolados como a de surtos deve ser notificada o
mais rapidamente possivel para o desencadeamento das ac¢des de vigilancia epidemioldgica e

controle.
1.3 Periodicidade/Fluxo

As unidades notificadoras encaminhardao as fichas de notificagao individual a vigilancia
epidemioldgica municipal, que a incluird no SINAN e iniciard o processo de investigacdao. Apds
finalizagdao da investigagdo, o formuldrio devera ser encaminhado a Geréncia de Saude e esta a
Coordenacao Estadual do Programa de Brucelose Humana, na Diretoria de Vigilancia Epidemiolégica
da SES/SC. Como descrito no protocolo estadual, os casos provaveis ou confirmados deverdo ser

acompanhados pelas unidades basicas de saide por um periodo de dois anos.
2. CISTICERCOSE

A cisticercose é uma doenca parasitaria adquirida por ingestdo acidental de ovos de Taenia
solium, através do consumo de alimentos e dagua contaminados. Pode ocorrer também a
autoinfestacdo do individuo com teniase, devido as condi¢des inadequadas de higiene.

Apds a ingestdo, os ovos da T. solium se transformam em larvas que penetram a parede do
estdbmago passam para a corrente sanguinea e se alojam nos tecidos, como musculo, corac¢do, olhos
ou cérebro, formando cistos (cisticercose).

As manifestacGes clinicas da cisticercose dependem da localizacdo, do tipo morfoldgico, do
nimero de larvas que infectaram o individuo, da fase de desenvolvimento dos cisticercos e da

resposta imunoldgica do hospedeiro. As formas graves estdo localizadas no sistema nervoso central



e sdo identificadas como Neurocisticercose, apresentando sintomas neuropsiquiatricos (convulsées,

disturbios de comportamento, hipertensao intracraniana) e oftalmicos.
2.1 Definigao de caso

2.1.1 Caso suspeito
a) Paciente com ou sem sintomatologia clinica, que apresenta imagens radiolégicas
suspeitas de cisticercos;
b) Paciente com sorologia positiva para cisticercose e/ou exames por imagem sugestivos da
presencga dos cistos.
2.1.2 Caso confirmado
Paciente com exame por imagem compativel com cisticercose e exame sorolégico especifico
(fixagdo de complemento, imunofluorescéncia e hemaglutinagdo) no soro e liquido

cefalorraquidiano.
2.2 Notifica¢do/ Investigagdo

A notificacdo dos casos deve ser realizada pelas unidades notificadoras, sempre que houver
uma suspeicao de cisticercose humana, através do preenchimento da ficha de notificagao individual
do SINAN (anexo 1). Todos os casos suspeitos deverdo ser investigados em formuldrio préprio
(anexo 3). Casos de neurocisticercose devem ser notificados de forma imediata as vigilancias

municipais, regionais e coordenagao estadual.
2.3 Periodicidade/Fluxo

As unidades notificadoras (unidades de saude, clinicas de diagndstico por imagem e
laboratérios de analises clinicas) encaminhardao as fichas de notificagao individual a vigilancia
epidemioldgica municipal que a incluirda no SINAN e iniciara o processo de investigacao. Apds
finalizagdo da investigagao, o formulario devera ser encaminhado a Coordenagao Estadual do

Programa de Cisticercose Humana, na Diretoria de Vigilancia Epidemioldgica da SES/SC.

3. TENIASE

A teniase é uma doenca parasitaria provocada pela presenca da forma adulta da Taenia
solium ou da Taenia saginata no intestino delgado do homem. E uma parasitose que pode causar
dores abdominais, nauseas, debilidade, perda de peso, flatuléncia, diarreia ou constipacdo. Esta
parasitose é adquirida através do consumo de carne bovina ou suina crua ou mal cozida contendo

os cisticercos (larvas).



3.1 Defini¢Ges de caso

3.1.1 Caso suspeito
Individuo que resida e/ou trabalhe em propriedade rural em que haja casos positivos de
cisticercose tecidual em animais.
3.1.2 Caso confirmado
Individuo que elimina proglétides de ténia e/ou positivo para ovos de ténia em exame

parasitoldgico de fezes.
3.2 Notifica¢do/Fluxos

A notificagdo dos casos confirmados deverd ser realizada pelas unidades notificadoras
através do preenchimento da ficha de notificacdo individual do SINAN (anexo 1) e envio desta ficha

a vigilancia epidemioldgica municipal, que a incluird no SINAN.

Floriandpolis, 17 de marco de 2016.

Diretoria de Vigilancia Epidemioldgica
DIVE/SUV/SES/SC



Anexo 1- Ficha de notificacao SINAN
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Anexo 2 - Ficha de investigacdao de Brucelose Humana
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FICHA DE INVESTIGACAO DE
BRUCELOSE HUMANA
ESTADO DE SANTA CATARINA

< )
DIVE

Fo

Paciente Mova | |

Paciente em acompanhamenta [ ]}

L. DADODS GERAILS

1. Municipio de Notficacao:

2. Humero da Notificacaos

4. Unidade de Salds:

3. Data de notificacao: [ [

IT. DADDS DO PACTENTE:

5. Nome do Paciente:

6. Data de Mascimerto: |8, Sexo: [ ) 9, Gestarte: [ ) 10. Raca/Cor [ ]
J I 1 — Masculing 1-1° Trimestre 2 - 20 Trifmestne 3 - 37 Trirmestre 1-Branca 2-Preta 3-Amanela
d / I — Feminira 4 - Idade gestacional ignorada 5 - Ndo 6 Ndo se aplica | 4-Parda S-Indigena 9- Ignorado
7. Idade: aas 3 - gnorada 7- lgnorado
11. Escolaridade [ )
1. Analfabetn 2. Furdamental inoompisto 3. Fundamental compisto 4. Midia incomplets 5. Madio compisto
E. SLEr'ur ill’.l.llrl'£|.l'.l 7. 54.|.lgi:|r ol &. Hao sa Aplca 9, :i;ll'.ll':_h’.'l.l

12. Mimero do Cartzo SUIS: 13. Nome da Mae

14.UF 15. Municipio d= Residéncia

16. Bairo/Localidade

17. Logradours (rua, avenida,...)

18. Mimers | 19. Complements (apto, casa,..)

20. Porto de Referéncia

21, CEP
I T |
ITI. ANTECEDENTES

22. Zona ( )

1- Urbana 2- Rural 3- Perjurbana 4-Tonorado

23. (DDD) Telefone

24, Doupacao{especifiquel:

26. Consuma:

[ ) Leite n& pasteurizado
[ ) Alimentos com gueijo
[ JOutros alimentos crus

{ ) gueijo fresco
{ ) alimentos com leite
Ezpecificar:

27. Contato ocupacional: [ ) Nao [ ) Sim

{ ) Trabalha no campo

{ ) Ordenha

{ ) Contato com placenta ou feto de aborto de animais
{ ) Laboratario

{ ) Vadina

Tipo de contato:

Lugar de compra ow consumea: | ) local | Jviagem 25. Viagens & messs anteriores: [ ] Nao [ )Sim
Especificar: Lugares:

28. Diagnostico de Brucelose anterior [ ) Nao [ )Sim

Quandol s T R |-~ - 3 xRSO -~ S
Oos:

IV. INFORMACAD CLINICA.

29, Data de inicio dos

30. Tempo de enfermidade

31. Forma de inicio da enfermidade:

SINEOMIES s snrennal sarrraal sarsaans [ Wgudo [ )Insidioso [ JH3o se aplica

32. Dados clinicos { Margue com um X 52 apresentar)

| Sintomas
Febre [.....°C) Anorexia Mal estar geral MNauzsas Dor muscular
Calsfrios Cafalgia Dor articular Ndmitos Astenia
Swdorese profusa Diarrsia Qutros:

| Sinais Clinicos
Adenopatias Esplenomegalia Comprometiments neuroldgico
Hepatomegalia Comprometimento osteoartoular Comprometimento genito-urinario
Comoromatimento cardiovascular Outrios:




Hospitalizado: [ JMao { )5m Data de hospitalizacao: .../ . . Tempo de hospitalzac3o:...........dias

V. LABORATORIO

33. BExames laboratoriais

Rosa de
El-engala

Outros:

Exames 2 ME SAT ELISA Hemocultivo

Diata

Resulado

Diata

Resultado

Diata

Resultado

Data

Resultado

Data

Resulado

Diata

Resultado

Data

Resultado

Diata

Resulado

Data

Resulado

[lata

Resultado

35, Classificacdos [ JProvavel [ Jonfirmada [ Descartado

36. Forma Clinica: [ )Aguda ( Youb aguda [ YCronica Cranica - | ) Re-infeccao

.
( } Recaida
{ | Reddiva

VL. TRATAMENTOD D0 PACTENTE

37. Tratamento anterior: [ Hao [ )5m 5 - I RS S

38. Inico de tratamento atual: [ Nao [ ) Sim

Doxicidina MN® digsuammmn Data de inicios ... ...f
Rifampicina Data de inicios....

Ciprofloxacina — Data de inido.....

Estreptomicina MN? digSummann Data de inicio:
Gentamicina N® digsummrn Data de inicios
Cotrimonazol N? digse.arsenm Data de inigot....f..of .cus
SMZ - TMP N diaSaemrenn: Data de inido:..... . .of ...
Estearato de Ertromicina MN? dias......._... Data de inicio? ... —.f ...

39. Evolugis do paciente . .
[ Jaka | JAbandono [ )Obito | )Obito por outras causas: Data oo .o ( )lgnorado
Observagao:

34, Exames anteriores: [ JMao { J5im Examed .o Reslbtadior o Datar

Examet ..o Resultados o Datar

151 = S (SR

Assinatura




Anexo 3 - Ficha de investigacao de Cisticercose Humana
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FICHA DE INVESTIGACAOD DE CISTICERCOSE HUMANA
ESTADO DE SANTA CATARINA

3
DIVE

L. DADOS GERALS

1. Municigic de Notificacso:

2. Murmero da Motificacao:

4. Unidade de Saide:

3. Data de notificagaos: [/

IL DADOS DO PACIENTE:

3. Nome g0 Pacente:

6. Data de Nascmentos | 8. Sexo: | )

1 - Masculing

f f
2 — Farmiring

—_—

9. Gestante: | )

(1) 10 Trimestre (2} 20 Trimesira

(4} ldade gestaconal ignorada (5) MBs (B) NBD %= aplica

10. RacafCor | )
1-Frarca 1-Preta S-Amarels
4-Farda S-Indigena & lgraads

X} 30 Trirrsectre

7. Idade: anas 3 - lrorada (9 Ignorado

11. Escolaridada [ ]

1. Anafabets 2. Furdamental ndompletn 3. Furdamenta comipeta 4. Midio Iromaketn 5. Mdia completn &, Supenior incompkto 7. Supenior
o pletn . NEG = Aplica 9, lgnorado

12, Nomero do Cartao SUS:

13. Nome da Mas

14.UF | 15. Municipio de Residénda

16. Bairmo/Localidade 17.

Logradowro [rnua, avenida,...)

18. Nomero

19, Complemento [apto, casa,.)

20, Poro de Referénca

21. CEP;
I T

22.7ona( |
1- Urbana 2- Rural 3- Periurbana 4-Ignoredo

ITL. ANTECEDENTES

23. (DDD) Telefone

25. Saneamentos hasico:

E Fonte de agua para uso domestico
} Encanada

24, Ocupagao 26, Local de deposto das excretas:
(especiique): [ ::FUSE::ID.. latrina
pecTiquel { ) A céu aberto
I: 1

} Riacho ou manandal de dgua

27. Sistema de deposicao das fezes nas latrines, casinhas ou sanitario:

} caindo dentro [ou perto) do chiqueiro

} fezes caind o | o) d
} caindo dentro (ou perto) de riacho ou manandal de agua
} fezes caind o | o) d ha | de

{ ) Perto da cisterna ou poco

{ )} Outro Citar

28. Habitos alimentares:

[ ) Consome carne suina

[ ) Lava frutas & verduras antes de con
[ ) Corsome verduras cruss

SLIMi

IV. INFORMACAD CLINICA.

29, Dgta de inicio dos sintomas:

r r
wrmern ) srimenal s

30. Hospitalzado: [ )
1.5%m 2. Nao

31. Forma de inicio da enfermidade:
Agudol ) Cranicol, )

Mao s= aplical

32. Dedos dinicos

Sintomas

Distirbio psiquico

Crise convulsiva

Distirbios visusis

.MtE"ai;;D motora

Sindrome de .

hipertersio Cefaléia Vomitos
. i kocalizada

Inracraniana

Vertigens




Exames realizados

Liquor: Soro: Diagnastico por imagem:
[ }Imunofluorescéncia indireta ([} Imunofluorescénda indireta { } B de Cranio
[ ) Weimberg [ ) Weimberg [ ) Tomografia
[ }Elisa [ }Elisa [ } Ressonandia magretica
[} outro, Qual? [} ooustre, Qual? [ ) Outre. Qual?
Diagnastico definitivo:
{ ) Cisticercose [ ) Neurocisticercose [ ) Dutro diagndstico Qual?
Dieta do disgndstico | |
33. Locaizaczo anatomica:
[ }Parenquimatosa [ ) Intrawentricular [ ) Subcutdnea [ ) Muscular ) Meningea { ) Medular [ ) Ofizlmica

[} Outros quais?

3. Tratamenho:

[ ) Medicamento { ) Especifico [

) Girdrgico

() Sinomatco

—_—

35. Evologao | )

1.Cura 2. Obitc 3. Em tratamento 9. Ignorado Deta_ [ |
36. Sequelas:
[ ) Crises eptileptiformes
[ ) Distlrbio de equilibro Queal?
{ ) Motora
[ ) Cistirbics psiguistricos Cual?
[ ) Sensitiva
[} Distirbics visuais
[} Hidrocefalia
VI. Comunicantes
37. Nome Idade Saxo Data go Tratamento Encaminhamento
) I}
R R R PN S—
Iy
- N Y S
I )
- N Y S
I II
R R S N S
) I}
R R R PN S—
I )
- N Y S
40, Resporsavel pelo presnchimento da ficha:
L
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