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Secretaria Municipal de Sadde - Gahinete do Gestor - Lagoa Santa/MG - Brasil

N° 011/2022

CONSIDERANDO:

Guia de vigilancia em saude 2021, 5% ed.;

A Nota Informativa N° 290/2021-CGPNI/DEIDT/SVS/MS de outubro de 2021, que faz
Recomendacdes para a Vigilancia Epidemioldgica das Paralisias Flacidas Agudas (PFA), frente a
entrada de pessoas provenientes de paises com circulagdo de poliovirus selvagem e derivado
vacinal no Brasil.

A Nota Informativa N° 315/2021-CGPNI/DEIDT/SVS/MS de novembro de 2021, que
Orienta os servicos de saude e usudrios sobre a vacinagdo contra poliomielite de viajantes
internacionais, provenientes ou que se deslocam para areas com circulagéo de poliovirus selvagem
e derivado vacinal.

A Nota Conjunta PFA/Poliomielite - SES/SUBVS-SVE-DVAT-CDAT Belo Horizonte de 24
de junho de 2022 que alerta para risco de reintrodug&o da poliomielite no Brasil e recomendacdes
para acdes de Vigilancia Epidemiologica das Paralisias Flacidas Agudas (PFA) junto aos
refugiados/repatriados Ucrania e de pessoas provenientes de areas com circulagdo de poliovirus
selvagem e ou derivado vacina;

O Decreto n° 78.231, de 12 de agosto de 1976 que Regulamenta a Lei N° 6.259, de 30 de
outubro de 1975, que dispde sobre a organizacao das acdes de Vigilancia Epidemioldgica, sobre o
Programa Nacional de ImunizagcBes, estabelece normas relativas a notificagdo compulséria de
doencas, e da outras providéncias.

A atencdo ao disposto pela OPAS/OMS (2022), a Superintendéncia de Vigilancia
Epidemioldgica e CIEVS Minas que reitera a necessidade de intensificacdo das acdes de vigilancia
epidemioldgica, laboratorial e imunizagdo, articuladas entre as trés esferas de gestdo no
acolhimento a refugiados/repatriados Ucrania e de pessoas provenientes de areas com circulacdo

de poliovirus selvagem e/ou derivado vacinal.

CONTEXTUALIZANDO

A POLIOMIELITE, pdlio ou paralisia infantil € uma doenc¢a contagiosa aguda, provocada
por poliovirus e caracterizada por paralisia subita e irreversivel geralmente nos membros inferiores

e gue em casos mais graves pode levar a morte.
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Desde 1985 o estado de Minas Gerais ndo registra nenhum caso da doenca por poliovirus
selvagem. Atualmente a pdlio esté eliminada do Brasil e o Gltimo caso ocorreu em 1989. Em 1994 o
pais recebeu da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) /Organizacdo Pan-americana de Saude
(OPAS), a Certificacdo de area livre de circulacdo do Poliovirus Selvagem do seu territorio,
juntamente com os demais paises das Américas.

No cenario global da poliomielite, dados da OMS demonstram que o poliovirus selvagem
tipo 1 circula em dois paises: Afeganistdo e Paquistdo, sendo caracterizados como endémicos.
Além disso, diversas nac¢fes informaram casos de poliomielite por derivado vacinal do tipo 1
(cvDPV1), derivado vacinal do tipo 2 (cVDPV2) e derivado vacinal do tipo 3 (cVDPV3),
representando risco potencial de disseminacéo internacional.

Nos ultimos meses foram confirmados trés casos em paises onde a doenca estava
eliminada: em novembro de 2021 um caso por poliovirus selvagem tipo 1 (WPV1) no Malawi e a
investigacdo laboratorial confirmou sua relacdo com o que circula no Paquistdo; um derivado
vacinal em lIsrael, em fevereiro de 2022 e um caso por poliovirus selvagem tipo 1 em uma crian¢a
de Mocambique em maio de 2022.

Vale ressaltar que em 2020 a regido Africana foi certificada como livre de poliomielite
selvagem e em Israel a doenca estava eliminada ha 32 anos.

Acrescenta-se a este cendrio a situacéo de guerra vivenciada pela Ucrania, resultando no
deslocamento da populacdo para outros paises, inclusive para o Brasil. OMS e OPAS alertam
sobre o risco de aumentar a ocorréncia de doencgas transmissiveis incluindo a poliomielite o que
reforca a necessidade de fortalecer as agdes de imunizagédo e da vigilancia das paralisias flacidas
agudas. Ainda de acordo a OPAS em 2020 a taxa de vacinagdo da polio nas Américas ficou em
82%, a menor desde 1994.

Diante disso, torna-se urgente avaliar as estratégias de vacinacdo de rotina e campanhas
para alcancar coberturas altas e homogéneas pois a vacinacéo € a principal medida de prevencéo
da poliomielite. Lagoa Santa esta com a cobertura vacinal contra a poliomielite de 97%, porém néo
podemos descuidar da avaliagdo permanente da nossa populagao.

O alto risco de reintroducdo da doenga no pais, e no estado de Minas Gerais é agravado
pelas coberturas vacinais abaixo de 95% dos Ultimos cinco anos, a pandemia de COVID-19, e o
nao cumprimento das metas dos indicadores de qualidade do Sistema de Vigilancia das paralisias
flacidas agudas (PFA). Sobre os indicadores, com excec¢do para a taxa de notificacdo, em que a
meta é de no minimo um caso para 100.000 menores de 15 anos 0 demais tem como meta minima
80% (investigacdo de casos em até 48 horas, coleta oportuna de fezes, até o 14° dia do inicio do
déficit motor e notificagdo negativa positiva semanal).

Nesse sentido, uma vigilancia epidemiolégica ativa é fundamental, principalmente na
sensibilizacdo e qualificacdo os profissionais de saude para que notifiguem e investiguem
imediatamente todos os individuos menores de 15 anos, que manifestem qualquer Paralisia Flacida
Aguda (PFA), de inicio subito, independente da causa pois a deteccdo precoce possibilita acées

integradas entres areas de vigilancia, laboratério e imunizacdo visando a prevencdo e controle da
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doenca.

DESCRICAO

A poliomielite é uma doenca infectocontagiosa viral aguda caracterizada por um quadro de
paralisia flacida, de inicio subito, que ocorre em aproximadamente 1% das infeccdes causadas pelo
poliovirus. O deficit motor instala-se subitamente e sua evolugéo, frequentemente, ndo ultrapassa
trés dias. Acomete, em geral, os membros inferiores, de forma assimétrica, tendo como principais

caracteristicas a flacidez muscular, com sensibilidade preservada, e arreflexia no segmento atingido

MODO DE TRANSMISSAO

Ocorre por contato direto pessoa a pessoa, pela via fecal-oral (mais frequentemente), por
objetos, alimentos e agua contaminados com fezes de doentes ou portadores, ou pela via oral-oral,
por meio de goticulas de secre¢des da orofaringe (ao falar, tossir ou espirrar) (VERONESI, 2005).

A falta de saneamento, as mas condi¢des habitacionais e a higiene pessoal precaria

constituem fatores que favorecem a transmisséao do poliovirus.

PERIODO DE INCUBAC;AO Geralmente de 7 a 12 dias, podendo variar de 2 a 30 dias
(VERONESI, 2005)

DEFINICAO DE CASO SUSPEITO

» Todo caso de deficiéncia motora flacida, de inicio subito, em individuos com menos de 15
anos de idade, independentemente da hipétese diagnéstica de poliomielite.

* Caso de deficiéncia motora flacida, de inicio subito, em individuo de qualquer idade, com
historia de viagem a paises com circulagéo de poliovirus nos ultimos 30 dias que antecedem o
inicio do deficit motor, ou contato no mesmo periodo com pessoas que viajaram para paises com

circulacdo de poliovirus selvagem e apresentaram suspeita diagnostica de poliomielite

NOTIFICACAO

Os fluxos para notificacdo de casos suspeitos de poliomielite devem ser rigorosamente
seguidos, de acordo com o disposto no Guia de Vigilancia em Saude (2021), ou seja, a notificagdo
€ compulsoéria e IMEDIATA (deve ocorrer em até 24 horas) considerando que a unidade de
saude notificadora a partir do preenchimento da ficha de investigagcdo epidemiolégica individual do
SINAN devera repassa-la para os niveis hierarquicos superiores da vigilancia epidemiologica.

Desse modo, infere-se que qualquer servico de saude devera notificar imediatamente um
caso de PFA e comunicar a respectiva Secretaria Municipal de Saude (SMS), a qual devera
repassar a informacéo e ficha de notificacdo de PFA/Poliomielite (disponivel através do link : http://

para a Secretaria de Estado da Saude (SES) através do CIEVS MG por meio do e- mail:
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notifica.se@saude.mg.gov.br. Ressaltamos que até o encerramento final do caso no sistema todas
as informagdes devem seguir o fluxo de informagéo UNIDADE NOTIFICADORA > SMS > SES.

Entende-se como critérios de definicdo de caso, utilizados na rotina do sistema de
vigilancia das Paralisias Flacidas Agudas:

| - Caso suspeito SEM HISTORIA DE VIAGEM a paises com circulacio de poliovirus:
Todo caso que apresente deficiéncia motora flacida (PFA), de inicio subito, em MENORES de
guinze anos de idade, independentemente da hip6tese diagnoéstica inicial, devera ter notificacdo
obrigatéria e investigacao imediata.

Il - Caso suspeito COM HISTORIA DE VIAGEM a paises com circulagdo de poliovirus:
Todo caso de deficiéncia motora flacida, de inicio subito, em individuo de QUALQUER IDADE, com
histéria de viagem a paises endémicos ou com circulacdo de poliovirus de derivado vacinal nos
dltimos 30 dias que antecederam o déficit motor OU CONTATO NO MESMO PERIODO COM
PESSOAS QUE VIAJARAM para paises com circulagdo de poliovirus selvagem e apresentaram
suspeita diagndstica de poliomielite.

Entretanto, para ser realizada a pesquisa de poliovirus em refugiados/repatriados Ucrania
e pessoas provenientes de areas com circulagcdo de poliovirus selvagem e/ou derivado vacinal
menores de 20 anos, nao serdo considerados 0s critérios expostos acima.

Dessa forma, excepcionalmente para a realizacdo de pesquisa de poliovirus em
refugiados/repatriados menores de 20 anos e provenientes de paises com circulagédo de poliovirus,
recomenda-se que seja realizada a notificacdo de PFA/Poliomielite mesmo que esteja
ASSINTOMATICO e que seja procedida com a coleta de amostra de fezes EM ATE 60 DIAS apoés a
data de chegada ao Brasil. As amostras devem ser enviadas a FUNED seguindo o fluxo ja existente
na rotina do Nuicleo de Epidemiologia de Lagoa Santa/MG.

Todo caso de PFA deve ser notificado imediatamente ao Nucleo de Vigilancia
Epidemiologica na Secretaria Municipal de Saude (SMS) pela ficha de notificagdo compulséria
(Anexo 2 e 3) e por e-mail/telefone: vigilanciaemsaude @gmail.com e notifica-se@saude.mg.gov.br ,
3688-1383.

INVESTIGACAO

Todo caso de PFA deve ser investigado, nas primeiras 48 horas ap6s o conhecimento,
com o objetivo de coletar as informacdes necessarias para a correta classificacdo do caso. Essa
medida visa subsidiar o processo de tomada de decisdo quanto ao desencadeamento em tempo
habil das medidas de controle indicadas em cada situacao.

Com o intuito de avaliar a qualidade e a sensibilidade do sistema quanto as
notificagcfes e investigacbes de casos de PFA/poliomielite, € necessario que os hospitais,
principalmente, preencham o formulério de busca ativa de todos os prontuarios de pacientes
< 15 anos que foram internados com investigacdo epidemiolégia mensalmente através do
link:
https://docs.google.com/forms/d/1YWW1PnhCdk91K9mDLwnViNquV8PTz70dwtAaksbhL E/e

Av. Académico Nilo Figueiredo, 2.500 - Santos Dumont - Lagoa Santa,/MG | CEP: 33.400-000 &5 | www.logoasanto.mg.gov.br \. (31) 3688-1300



mailto:vigilânciaemsaude@gmail.com
mailto:notifica-se@saude.mg.gov.br
https://docs.google.com/forms/d/1YWW1PnhCdk91K9mDLwnVjNquV8PTz70dwtAaksbhL_E/edit

-

REFEITURA

LA TA sus;:‘_

Secretaria
Saude

dit ,

Este formulario devera ser preenchido e enviado até o dia 25 de cada més ou primeiro dia
atil subsequente.

Este formulario de investigacado deverd ser integralmente respondido, o modelo esta descrito
no Anexo 3.

E necessario pesquisar o numero de internacdes de menores de 15 anos que foram
internados com um dos diagndsticos da Lista de Diagnosticos diferenciais com Poliomielite, buscar
pelos termos: paralisia, perda/diminuicdo de for¢ca muscular , hipotonia, paresia, hemiparesia, ou
outros que indiguem um déficit motor flacido e de inicio subito

A lista de diagnéstico diferencial com a poliomielite estd descrita no Anexo 1.

Verificar a situacdo vacinal de todas as faixas etarias e recomendar vacina¢do de acordo
com o Calendario Nacional de Vacinagéo do Brasil;

Recomendar vacinacdo do viajante conforme NOTA INFORMATIVA N° 315/2021-
CGPNI/DEIDT/SVS/MS da Coordenagéo Geral do Programa Nacional de Imunizagdes (CGPNI);

ROTEIRO DA INVESTIGACAO

1. Identificacdo do paciente:

Todos os campos devem ser rigorosamente preenchidos. Dados clinicos e
epidemioldgicos

Registrar, na ficha de investigacdo, dados clinicos, epidemioldgicos e laboratoriais
da doenca.

Os dados séo coletados por meio das informacdes obtidas dos familiares, dos
profissionais que prestaram assisténcia ao paciente, além das contidas no prontuéario de
internagdo e das coletadas por ocasiao da visita domiciliar.

2. Coleta e remessa de material para exames: coletar uma amostra de
fezes de todos os casos de PFA até o 14° dia do inicio do deficit motor (fase aguda da
doenca), para pesquisa de poliovirus, e a Epidemiologia encaminharé para a FUNED,

. O ideal é coletar a amostra de fezes até o 14° dia do inicio do deficit

motor, porém a FUNED podera receber até o 60° dia do déficit motor (porém néo é

recomendado)

N&o coletar amostra de contato que recebeu vacina contra a poliomielite nos Gltimos 30
dias. Realizar monitoramento dos casos de PFA até o encerramento.

Coletar amostra de fezes de criancas e adolescentes menores de quinze anos
refugiados/repatriados Ucrania e de pessoas provenientes de areas com circulacdo de poliovirus
selvagem e/ ou derivado vacinal, independente do estado de saude e da situacdo vacinal, para
rastrear a circulacao de poliovirus encaminha-las para a Funed e proceder com a notificacao.

Para fins de notificacdo e de coleta de amostra de fezes de refugiados/repatriados Ucrania

e de pessoas provenientes de areas com circulacdo de poliovirus selvagem e/ou derivado vacinal
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menores de 20 anos de idade considera-se 0s paises abaixo:

a)Paises com casos de poliovirus derivado vacinal tipo 2 (cVDPV2) com risco potencial de
disseminacdo internacional: Afeganistdo, Benim, Burkina Faso, Camardes, Republica Centro-
Africana, Chade, Republica do Congo, Republica Democréatica do Congo, Djibuti, Egito, Etiépia,
Gambia, Guiné, Guiné-Bissau, Ird, Libéria, Mauritania, Mocambique, Niger, Nigéria, Paquistao,
Senegal, Serra Leoa, Somalia, Sudao do Sul, Tajiquistdo, Uganda, Ucréania, Iémen.

b)Paises com casos de poliovirus selvagem tipo 1 (WPV1), derivado vacinal do tipo 1
(cvDPV1) ou 3 (cVDPV3), com risco potencial de disseminacdo internacional: Afeganistao,
Paquistdo, Malawi, Madagascar e Iémen.

Orienta-se que seja consultada a lista de paises que € semanalmente atualizada pelo
Global Polio Eradication Initiative, através do link: < https://polioeradication.org/polio-today/polio-

%20now/public-health-emergency-status/ >

Prazo para
Caso Coleta de amostra Exames coleta

Criancas e adolescentes menores de 15 anos
assintomaticos refugiados/repatriados Ucrania e de recomenda-se proceder com a coleta
pessoas provenientes de areas com circulacao de poliovirus| de UMA amostra de fezes in natura.
selvagem e/ ou derivado vacinal.

Para pesquisa de
Pesguisa de poliovirus. poliovirus
proceder com
coleta em até
Pesquisa de poliovirus e outros| 60 dias apods a
wvirus, realizagio de andlise de data de

recomenda-se proceder com a coleta
de DUAS amostras de fezes in natura

Em caso de deteccao de quadro diarreico e UMA, EDIEtHCaatr:.-?E?rdE swab com coprocultura e pesquisa de chegada ao
’ parasitas. Brasil
3. ldentificacdo da area de transmissao: visitar imediatamente o domicilio para

complementar dados da ficha de investigagéo (historia vacinal, fonte de infecgdo, entre
outras informacdes) e buscar outros casos, quando necessario.

4. Realizar monitoramento dos casos de PFA até o encerramento.
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FIGURA 1 - Fluxograma de investigacao epidemiolégica de paralisia flacida aguda: conduta
frente a casos suspeitos

Caso suspeito de PFA

I
Motificacdo imediata e investigacio em 48 horas |
k.
|
[ ) I 1
Coletar uma amostra de fezes até Investigar ocoménda de Analisar cobertura vacinal
o 14° dia do deficit motor (DM) outros casos na area contra palio na area
5 - -
' I 5 J
Realizar avaliagdo aos Reforgar, se necessario, as
&0 dias do DM atividade de vadnacio na area
- | .

Completar a investigacao

epidemiologica
L -

[ Encerrar o caso, atualizar 5inan e retroalimentar fontes notificadoras }

Fontae: Deidt"SW5/MS

COLETA, ACONDICIONAMENTO E TRANSPORTE DE AMOSTRAS DE FEZES PARA
EXAME LABORATORIAL

1. EXAME

« classica: Isolamento Viral utilizando cultivos celulares;

» molecular: RT-PCR e Sequenciamento nucleotideo.

2. AMOSTRA BIOLOGICA

* Fezes in natura.

3. VOLUME IDEAL

* 8 gramas (o equivalente a 2/3 da capacidade de um coletor universal padrdo com
tampa rosqueavel).

3. PERIODO IDEAL DE COLETA

Para os casos notificados na rotina do sistema de vigilancia das PFA, ou seja, que
apresentem paralisia de inicio subito a coleta deve ser feita o mais rapido possivel, sendo
considerada oportuna quando coletada até o 14° dia do inicio do déficit motor.

Porém, excepcionalmente para a realizacdo de pesquisa de poliovirus em
refugiados/repatriados menores de 15 anos e provenientes de paises com circulagdo de poliovirus,
recomenda-se que seja realizada a coleta de amostra de fezes EM ATE 60 DIAS apés a data de
chegada ao Brasil, mesmo que esteja ASSINTOMATICO.

4. ORIENTACOES PARA A COLETA DE AMOSTRAS

A coleta deverd ser realizada pelo servico de saude no qual o usuario foi atendido, e
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a amostra enviada a FUNED pelo Nucleo de Epidemiologia

As amostras devem ser colocadas num recipiente limpo (coletor universal), que deve
estar bem vedado, se necessario com auxilio de uma fita adesiva ou esparadrapo, e
identificado por meio de etiqueta constando: pesquisa de Poliovirus, nome do paciente, data
da coleta, data do inicio da deficiéncia motora (se for o caso) e o pais de origem.

5. CONSERVACAO DA AMOSTRA ATE O ENVIO

O recipiente com as fezes deve ser colocado em freezer a -20°C. Na impossibilidade
da utilizacdo do freezer, colocar em geladeira com temperatura entre (4°C a 8°C) por no
maximo 3 dias, ndo devendo jamais ser colocada em congelador comum, somente freezer.

6. FORMA DE ACONDICIONAMENTO PARA TRANSPORTE

Enviar em caixa de transporte, com gelo reciclavel suficiente para manter a amostra
refrigerada se tiver menos de trés dias de coleta ou congelada;

Os frascos deverdo ser colocados em sacos plasticos, a quantidade de gelo devera
ser suficiente para resistir ao periodo de tempo gasto até a sua entrega.

7. .FORMULARIOS REQUERIDOS

Ficha de requisicdo do GAL

Ficha de notificacao/investigacdo de Paralisia Flacida Aguda /Poliomielite. (Anexo 2)

Lagoa Santa, em 24 de outubro de 2022.

Andreia Alves Batista
Enfermeira RT Epidemiologia

Secretaria Municipal de Lagoa Santa/MG

Jod&o Paulo da Silva
Coordenador do Nucleo de Vigilancia a Saude

Secretaria Municipal de Lagoa Santa/MG

Gilson Urbano de Araujo
Secretario Municipal de Saude

Secretaria Municipal de Lagoa Santa/MG

Anexo 1:
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Anexo 2:

MINISTERIOD DA SAlTNE
SECHETARLA BE VIGLLANCLA EM SALDE
DEPARTAMENTO BE VIGILANC LY EPEDEMBHLCDG R A
CORDHES AR GERAL INE DOENTAS TRANSMISSIVELS

Lista de Diagndsticos diferenciais com Poliomielite

05 codigos sdo apresentados sepundo nomenclatura do CID-9 e CID-10

DIAGNOSTICOS ciD
Poliomielite Aguda ABD
Acidente vascular cerebral, ndo especificado como hemorrdgico ou iEsquémico |64
Amiotrofia nevralgica G512, 2
Compressies das ralzes e dos plexos nenvosos 555
Diplegia dos membros superiores 583.0
Encefalite aguda disseminada G04.0
Encefalite sequida a processos de imunizagio G04.0
Encefalite, mielites & encefalomielites nao especificadas =049
Hemiplegia flacida 581.0
Hemiplegia ndo especificada 581.9
Intoxicactes alimentares bacterianas nao especificadas AD5.9
Lesao de nenvo cidtico G57. 0
Meningoencefalite @ meningomielite bacterianas ndo classificadas em outrag partes G04. 2
Miastenia gravis G70.0
Miglite transversa aguda G37.3
Cutraz encefalites, mielites & encefalomielites G04. 8
Mononeuropatias de membros inferiores ndo especificadas G57.9
Mononeuropatias de membros superiores ndo especificadas 556.9
Monoplegia do membro inferior G831
Monoplegia do membro superior =83. 2
Monoplegia, ndo especificada G833
Encefalites, mielites e encefalomielites em doencas virais classificadas em outra parte G05. 1
Miopatia, ndo especificada G72.9
Mononeuropatia, ndo especificada 558. 9
Meoplasia maligna do sistema nervozo central, nao especificada (tumaor) C72.9
Paralisia periddica G72.3
Paraplegia flacida G82.0
Polineuropatia inflamatdria ndo especificada 561.9
Polineuropatia ndo especificada G62. 9
Polineuropatia devido a outros agentes tdxicos GE2. 2
Polineuropatia induzida por drogas G620
Sidrome da cauda eguina 583. 4
Sindrome de Guillain Barré (Polineurite aguda pds-infecciosa) 561, 0
Sindrome paralitica ndo especificada {IGM) 583.9
Tetraplegia flacida GR2. 3
Transtornes mioneurais ndo especificado G70.9
Traumatismo néo especificado da cabeca 3099
Traumatismo da medula nivel ndo especificado T09. 3
Traumatismo nfo especificado de membro superior nivel ndo especificado T11.9
Traumatismo ndo especificado de membro inferior nivel ndo especificado T13.9
Outros transtornes do Sistema Nervoso (Sindrome Meuroldgica 4 Esclarecer) Gog
Paralisia Flacida a Esclarecer PFAJE

*Quando acompanhados de déficit motor
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Anexo 3:

N.°-

PARALISIA FLACIDA AGUDA/ POLIOMIELITE
INSTRUCOES PARA PREENCHIMENTO
FICHA DE INVESTIGACAO — Sinan NET

Anotar o nimero da notificagdo atribuido pela unidade de saude para identificagdo do caso. CAM-

PO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

L.

2.

3.

13:

14.

15.
. Preencher com o nome completo da mae do paciente (sem abreviagdes).
17.

18.

19.
20.

Este campo identifica o tipo de notificacdo, informacdo necessaria a digitacdo. Nao é necessario
preenché-lo.

Nome do agravo/doenca ou codigo correspondente estabelecido pelo SINAN (CID 10) que esta sen-
do notificado. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Anotar a data da notificacdo: data de preenchimento da ficha de notificacgio. CAMPO DE PRE-
ENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Preencher com a sigla da Unidade Federada (UF) que realizou a notificagago. CAMPO DE PRE-
ENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Preencher com o nome completo do municipio (ou cédigo correspondente segundo cadastro do IB-
GE) onde esta localizada a unidade de satide (ou outra fonte notificadora) que realizou a notificagao.
CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Preencher com o nome completo (ou codigo correspondente ao Cadastro Nacional dos Estabeleci-
mentos de Saide — CNES) da unidade de saude (ou outra fonte notificadora) que realizou a notifica-
¢ao. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Anotar a data do diagnostico ou da evidéncia laboratorial e/ou clinica da doenga de acordo com a
definicdo de caso vigente no momento da notificagio. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRI-
GATORIO.

Preencher com o nome completo do paciente (sem abreviacdes). CAMPO DE PREENCHIMEN-
TO OBRIGATORIO.

Preencher com a data de nascimento do paciente (dia/més/ano) de forma completa.

. Anotar a idade do paciente somente se a data de nascimento for desconhecida (Ex. 20 dias =20 D; 3

meses = 3 M; 26 anos = 26 A). Se o paciente ndo souber informar sua idade, anotar a idade aparente.
OBS: Sea dgta de nascimento nao for preenchida, a idade sera CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

. Informar o sexo do paciente (M= masculino, F= feminino e I= ignorado). CAMPO DE PREEN-

CHIMENTO OBRIGATORIO.

. Preencher com a idade gestacional da paciente, quando gestante. CAMPO DE PREENCHIMEN-

TO OBRIGATORIO quando sexo F = feminino (1= 1° Trimestre, 2= 2° Trimestre, 3= 3° Trimes-
tre, 4= Idade gestacional ignorada, 5= Nao, 6= Nao se aplica, 9= Ignorado).

Preencher com o c6digo correspondente a cor ou raga declarada pela pessoa: (1= Branca, 2= Preta,
3= Amarela (compreendo-se nesta categoria a pessoa que se declarou de raga amarela), 4= Parda
(incluindo-se nesta categoria a pessoa que se declarou mulata, cabocla, cafuza, mameluca ou mesti-
¢a de preto com pessoa de outra cor ou raga), 5= indigena (considerando-se nesta categoria a pessoa
que se declarou indigena ou india).

Preencher com a série e grau que a pessoa esta freqiientando ou freqiientou considerando a tultima
série concluida com aprovagdo ou grau de instrucdo do paciente por ocasido da notificacdo.
(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 co-
legial ou 2° grau), 6= Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau), 7= Educacao superior in-
completa, 8= Educacao superior completa, 9=Ignorado ou 10= Nao se aplica).

Preencher com o niimero do CARTAO UNICO do Sistema Unico de Satide — SUS.

Preencher com a sigla da Unidade Federada (UF) de residéncia do paciente. CAMPO DE PREEN-
CHIMENTO OBRIGATORIO.

Anotar o nome do municipio (ou codigo correspondente segundo cadastro do IBGE) da residéncia
do paciente ou do local de ocorréncia do surto, se notificacao de surto. CAMPO DE PREENCHI-
MENTO OBRIGATORIO.

Anotar o nome do distrito de residéncia do paciente.

Anotar o nome do bairro (ou cédigo correspondente segundo cadastro do SINAN) de residéncia do
paciente ou do local de ocorréncia do surto, se notificacao de surto.

PFA/ Poliomielite Sinan NET 08/06/2006
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. Anotar o tipo (avenida, rua, travessa, etc) e nome completo ou cédigo correspondente do logradouro

da residéncia do paciente, se notificagao individual ou do local de ocorréncia do surto, se notificagao
de surto. Se o paciente for indigena anotar o nome da aldeia.

. Anotar o mimero do logradouro da residéncia do paciente, se notificacdo individual ou do local de

ocorréncia do surto, se notificagao de surto.

. 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

Geocampol (ex. Se o municipio esteja usando o Geocampol para informar a quadra ou niimero,
nele deve ser informado o mimero da quadra ou nimero).

25. Caso esteja usando georreferenciamento, informar o local que foi adotado para o campo Geocam-

po2.

. Anotar o ponto de referéncia para localizagao da residéncia do paciente, se notificacdo individual ou

do local de ocorréncia do surto, se notificacdo de surto (perto da padaria do Joao)

27. Anotar o codigo de enderecamento postal do logradouro (avenida, rua, travessa, etc) da residéncia

30.
31.

33.

34.

35:
36.

37:
38.

39.

do paciente, se notificacdo individual ou do local de ocorréncia do surto, se notificacao de surto.

28. Anotar DDD e telefone do paciente, se notificagao individual ou do local de ocorréncia do surto, se

notificacdo de surto.

. Zona de residéncia do paciente, se notificacdo individual ou do local de ocorréncia do surto, se noti-

ficacdo de surto por ocasido da notificacdo (Ex. 1= area com caracteristicas estritamente urbana, 2=
area com caracteristicas estritamente rural, 3= area rural com aglomeragdo populacional que se as-
semelha a uma area urbana).

Anotar o nome do pais de residéncia quando o paciente notificado residir em outro pais.

Informar a data da 1* Consulta. CAMPO DE PRENCHIMENTO OBRIGATORIO/ VARIAVEL
DE ANALISE DE INCONSISTENCIA.

2. Informar a data de inicio da investigagio. CAMPO DE PRENCHIMENTO OBRIGATORIO/

VARIAVEL DE ANALISE DE INCONSISTENCIA.

Informar se tomou ou ndo vacina contra poliomielite. (1= Sim, 2= Nao ou 9= Ignorado) VARIA-
VEL DE ANALISE DE INCONSISTENCIA.

Informar o nimero de doses validas (sdo consideradas doses validas, quando ocorre intervalo mini-
mo de 30 dias entre uma dose e outra).

Preencher com a data da ultima dose da vacina contra poliomielite.

Informar se o paciente viajou ou recebeu visitas provenientes de areas endémicas de poliomielite
nos 30 dias anteriores a instalacdo da deficiéncia motora. (1= Sim, 2= Nao ou 9= Ignorado).

Se afirmativo, informar o Pais.

Informar quais os sinais e sintomas apresentados pelo paciente (1= Sim, 2= Nao ou 9= Ignorado).
Caso o paciente apresente outros sinais e sintomas, listar no campo “outros™.

Informar a data de inicio da deficiéncia motora em qualquer um dos membros (a semana epidemio-
l6gica sera de calculo automatico). Este ¢ um CAMPO DE PRENCHIMENTO OBRIGATORIO/
VARIAVEL DE ANALISE DE INCONSISTENCIA.

40. Informar os campos correspondentes as caracteristicas da deficiéncia motora apresentada pelo paci-
ente (1= Sim, 2= Nio ou 9= Ignorado). CAMPO DE PRENCHIMENTO OBRIGATORIO/ VA-
RIAVEL DE ANALISE DE INCONSISTENCIA.

41. Informar a condi¢do da for¢a no membro afetado (1= Diminuida, 2= Ausente, 3= Normal ou 9= Ig-
norado). CAMPO DE PRENCHIMENTO OBRIGATORIO/ VARIAVEL DE ANALISE DE
INCONSISTENCIA.

42. Informar a localizagao da deficiéncia motora no membro afetado. (1= Distal, 2= Proximal, 3= Todo
o membro ou 9= Ignorado).

43. Informar se houve comprometimento da musculatura respiratoria, musculatura cervical e/ou da face.
(1= Sim, 2= Nao ou 9=Ignorado)

44. Informar a data de realizacao do exame fisico nos primeiros 15 dias da instalagdo do quadro clinico
de deficiéncia motora — FASE AGUDA

45. Caracterizar a condigdo da for¢a muscular dos membros superiores e inferiores, na fase aguda.
(1=Diminuida, 2=Ausente, 3= Normal ou 9= Ignorado).

46. Caracterizar o tonus muscular dos membros superiores e inferiores, da musculatura cervical e da fa-
ce na fase aguda (1=Diminuida, 2=Ausente, 3= Normal ou 9= Ignorado).

47. Caracterizar a sensibilidade nos membros superiores e inferiores, e na face, na fase aguda.
(1=Diminuida, 2=Ausente, 3= Normal, 4= Parestesia, 5= Prejudicado ou 9= Ignorado).

48. Caracterizar os reflexos dos membros superiores e inferiores, na fase aguda. (1=Diminuida,
2=Ausente, 3= Normal, 4= Aumentado ou 9= Ignorado).
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Anexo 4:
24/10/22, 15:58 Formulario para Busca ativa de PFA

Formulario para Busca ativad

*Qbrigatorio

1. Instituicdo: *

Marcar apenas uma oval.

Hospital Lindouro Avelar - Santa Casa de Lagoa Santa

e PFA

Comando da Aeronautica-Diretoria de Satude-Grupo de Saude de Lagoa Santa

2. Data:*

Exemplo: 7 de janeiro de 2019

3. Periodo revisado: *

4. Busca ativaem:*

Marcar apenas uma oval.
) AIH
Livro de regsitro

) Prontuério

QOutro:

https://docs.google.com/forms/d/1YWW1PnhCdk91K9mDLwnVjNquV8PTz70dwtAaksbhL_E/edit
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24/10/22, 15:58 Formulario para Busca ativa de PFA

5. Contato com profissional: *

Marcar apenas uma oval.

' Clinico

) Pediatra

) Neurologista
Enfermagem

', ' Outro:

6. Numero de Prontuarios revisados: *

7. Numero de PFA encontrados: *

8. Numero de PFA notificados: *

9. Responsavel pelo preenchimento e fungao: *

10. Telefone de contato: *

Este contelido néo foi criado nem aprovado pelo Google.

Google Formularios

https://docs.google.com/forms/d/1YWW1PnhCdk91K9mDLwnVjNquV8PTz7 0dwtAaksbhL_E/edit
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