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Secretaria de Estado da Salde — SESAU

Secretaria Executiva de Vigilancia em Saude — SEVISA
Superintendéncia de Vigilancia e Controle de Doengas — SUVCD

Nota Informativa SEVISA n° 07/2024 11 de Marco de 2024

Geréncia de Vigilancia e Controle de Doencas Transmissiveis — GVCDT.
Area Técnica de Vigilancia e Controle dos Agravos de Veiculacdo Hidrica e
Alimentar.

Assunto: Implantacdo de Unidades Sentinelas para Rotavirus no Estado de Alagoas.

I.  INTRODUCAO

A doenca causada por rotavirus, também conhecida como rotavirose, € uma gastroenterite
aguda (inflamacédo do estdbmago e dos intestinos) compreendida entre as doencas diarreicas
agudas (DDA), e varia de um quadro leve, com predominancia de diarreia liquida e vémitos de
duracdo limitada, a quadros graves, com desidratacdo grave e febre, podendo evoluir a 6bito
(Guia de Vigilancia em Saude 6° ed, 2023). As definicbes de caso suspeito, caso confirmado e
caso descartado acessar o GUIA DE VIGILANCIA 2023 VOLUME 1.

A estratégia de vigilancia sentinela € propiciar a identificacdo dos tipos de virus e como se da
a ampliacdo da contaminacéo geografica da doenca, com o objetivo de ser observatorio ativo dos
virus circulantes, que estdo causando doenca diarreica aguda em criancas menores de 5 anos.

ll.  OBJETIVOS DA VIGILANCIA NAS UNIDADES SENTINELAS PARA ROTAVIRUS

v’ Identificar os genétipos de rotavirus prevalentes circulantes entre as criancas menores de 5
anos atendidas em Unidades Sentinelas;

v' Monitorar 0 _impacto _da vacinacdo contra 0 rotavirus na doenca, e alteracdes na
epidemiologia e nas cepas circulantes ap6s a implementacao da vacina contra o rotavirus;

v' Monitorar a carga de outros patdégenos entéricos entre os menores de 5 anos atendidos em
Unidades Sentinelas.

. CRITERIOS DE UNIDADES SENTINELAS PARA ROTAVIRUS

v' Unidade de Salude com leitos de internacdo e/ou observacéo de pediatria;

v' As Unidades Sentinelas devem atender um minimo de 100 criancas menores de 5 anos
com DDA por ano;

v" Nucleo Hospitalar de Epidemiologia (NHE) implantada (na auséncia, deve ter Comissao
de Controle de infeccdo Hospitalar — CCIH);

v Capacidade para coleta e armazenamento de amostras de fezes para analises
laboratoriais;

v' Envolvimento da direcao e das areas afins.
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https://www.gov.br/saude/pt-br/centrais-de-conteudo/publicacoes/svsa/vigilancia/guia-de-vigilancia-em-saude-volume-1-6a-edicao/view
https://www.gov.br/saude/pt-br/centrais-de-conteudo/publicacoes/svsa/vigilancia/guia-de-vigilancia-em-saude-volume-1-6a-edicao/view
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IV. NOTIFICACAO

Os casos de rotavirus de crian¢cas menores de 5 anos sdo de notificacdo compulsoria apenas
em Unidades Sentinelas para rotavirus, conforme disposto na Portaria de Consolidagdo GM/MS
n.° 5, de 28 de setembro de 2017 (Anexo XLIII) (BRASIL, 2017b).

As criancgas que se enquadrem na definicdo de caso suspeito devem ser notificadas por meio
da Ficha de Notificacdo Individual para Rotavirus e registrados no Sinan_Net em até sete dias.

V. FLUXOGRAMA LABORATORIAL PARA UNIDADES SENTINELAS

CASO SUSPEITO

Crianca menor de 5 anos atendida em Unidade Sentinela,
com doenca diarreica aguda ou DDA sem sangue,
independentemente do estado vacinal contra Rotavirus.

SIM NAO

(- Coletar exames especificos (fezes)
frescas in natura) antes do tratamento Caso
e/ou administracdo de antibidticos; Descartado

- Enviar amostra ao LACEN com
notificacdo e com ficha GAL;

- NOTIFICAR na ficha individual de
\ Rotavirus - SINAN_NET. )

—3 Nota: Para este momento de implantacdo, 100% das amostras clinicas que atendam a definicdo de
caso deverdo ser enviadas ao LACEN.

VI. COLETA, ACONDICIONAMENTO E TRANSPORTE DE AMOSTRAS CLINICAS.

A coleta da amostra de fezes deve ser realizada em todas as criangcas menores de 5 anos que
forem atendidas nas Unidades Sentinelas para rotavirus, que atendam a defini¢cdo de caso.

e Sobre acoleta e acondicionamento de AMOSTRAS CLINICAS

Material necesséario para coleta:
Frasco coletor estéril, rigido, boca larga e tampa rosqueavel que permita um fechamento

hermético.
{Ba% ALAGOAS “i
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http://portalsinan.saude.gov.br/images/documentos/Agravos/Rotavirus/ROTA_NET_v5.pdf
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1) A amostra coletada deve ser de forma in natura, sem a utilizagdo de conservantes
guimicos.

e Recolher preferencialmente, em torno de 5a 10 ml:
- A coleta da amostra de fezes para rotavirus devera ser realizada no momento da
admissao ou em até 24 horas de internacao;
- Antes de iniciar o tratamento com antibioticos.
e Coletar em recipiente de boca larga (n&o utilizar substancias quimicas nem frascos
inapropriados).

Importante:

v’ Evitar recolher amostras fecais contidas nas roupas do paciente, em superficies ou no
chéo;

v/ Cadastra-lo no sistema Gerenciador de Ambiente Laboratorial - GAL e enviar via rede
ao laboratério executor — Lacen/Al,

v Identificar o recipiente de coleta, preferencialmente antes da realizacdo da coleta;

v' Identificar o recipiente de coleta com nome do paciente, data e hora da coleta,
numero do GAL,;

v" Na impossibilidade de acesso ao sistema GAL, preencher todos os campos da “ficha
GAL” manualmente, com os dados de cada paciente, encaminhar cépia, e proceder
com o cadastro no momento oportuno.

v" A Ficha do GAL esta disponivel em https://lacen.al.gov.br/gal/manuais/#

2) Procedimentos apés a coleta

e Encaminhar a amostra ao Lacen/AL.
Importante:
v Amostra encaminhada sem rétulo (identificacdo) e/ou sem a ficha de notificacdo ou
ficha GAL ndo poderé ser recebida para analise.

3) Acondicionamento, transporte, processamento e conservacao da amostra:
e Apoés a coleta:
- As amostras in natura, acondicionada em frasco de boca larga, devem ser

acondicionadas em geladeira, entre 4°C e 8°C;
- Quando mantida sob refrigeracdo (42 a 8° C) o material deve ser encaminhado ao
Lacen/AL em no maximo 48 horas.
- O material fecal deve ser encaminhado em caixa térmica para transporte de
material biologico ou isopor, com gelo reciclavel, a fim de manter a temperatura
adequada,;
- E importante salientar que uma caixa de transporte de amostras refrigeradas deve
ter um controle de temperatura, ou seja, deve possuir termdémetro;
- O envio do material em questdo deve ser realizado em caixa separada das
amostras de sangue e/ou outras amostras biologicas também obtidas, mesmo que
estas sejam do mesmo paciente.
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4) Entrega e recebimento de amostras no LACEN

e O Lacen/AL recebe amostras todos os dias da semana em sistema de plantdo 24 horas.

Importante:

v Nao serdo aceitas amostras que ndo atendam aos requisitos relativos a identificacao,
acondicionamento, prazo, ou seja, amostras com ndo conformidades que possam interferir
na qualidade dos resultados.

Solicitamos ainda que, sendo necessarios esclarecimentos adicionais, podem ser enviados
e-mails para: gvcdt.sesaual@gamil.com, avetsesau.al@gmail.com,
athidricaealimentaral@gmail.com e para informacfes adicionais a respeito de coleta,
acondicionamento e transporte de amostras clinicas, contatar o Lacen nos seguintes
nameros: 82 3315-2763 ou 3315-2737.
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ANEXOS
1. FICHA DE NOTIFICACAO PARA ROTAVIRUS SINAN_NET
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2. FICHA DE REQUISICAO DE EXAME - GAL

Ropiblica Federativa do Brasil Sistema Gerenciador de Ambients Laboratorial - GAL
Ministéric da Sadde
Requisicio de Exame
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3. INSTRUCIONAL DE PREENCHIMENTO DA FICHA DE NOTIFICACAO/INVESTIGACAO

DE ROTAVIRUS

ROTAVIRUS

INSTRUCOES PARA PREENCHIMENTO
FICHA DE IMVESTIGACAC  Sinan MET

CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO & aguele cujp suséncia de dado

impossibilita a incluséo da nofificagio ou da investigacio no Sinan.
CAMPO ESSENCIAL & aquels que, apesar de n&o ser obrigatdrio, registra dado necessano &
inwestigacdo do caso ou &0 calculo de indicador epidemickigico ou ocperacional.

BL* -

Anolar o nimers da notificagio anbuide pela umidade de sabde para dentificagio do caso.

CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGA TORIO,

1.
R

i
4

5

10.

11.

12.

13,

14.

15.
16,
17.
5.

Ramavifiis

Esbe campo identifica o tpo de nolificagio, mformagio necessina 3 digitagiio. N3o ¢ necessanio
preenché-lo.

Mome do agravo'doenca ou codigo correspondente estabelecido pela SIMAN (CID 10) gue esta
sendo notificade. CAMPO CHAVE.
Anodar a data da notificagio: data de preenchimento da fcha de notficagio. CAMP) CHAVE.
Preencher com a sigly da Unidsde Federada (UF) que realizow a pobficscio. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Preencher com o nome completo do mumcipio (ou cddigo comespondente segundo cadasiro do
[BGE) onde esta bocalizada a unidade de satde (ou oura fonte notificadora) que realizon a
nobficagio. CAMPOCHAVE.

Preencher com o pome compleio (oo eodige correspondente a0 Cadasiro  Macwonal dos
Estabelecimentos de Sabde — CWES) da unsdade de satde {ou outra fonte notificadora) que realizon
a notificagio. CAMPO DE PREENCHIMENTC OBRIGATORIO.

Anolar a dala em gue surgiam os  pomemos sinlomas  no paciente.  CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Preencher com o nome complete  do pacienle  (sem abresiapdes). CAMP)  DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Preencher com a dala de nescimento do paciente {din'mésiano) de forma completa. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORI.

Anolar a idade do paciente somenle s a data de nesscimento for desconbecida (Ex. 20 dias = 20 D; 3
meses = 3 M 26 anos = 26 A). Se o paciente niio souber informar sua wade, anolar a idade aparenie
OB S: S¢ a dala de nascimento ndo for preenchida, a idade serd CAMPOD DE PREENCHIMENTO
(BRIGA TORIO,

[nformar o sexo do paciente (M = masculing, F = feminne e | = gnorade). CAMPDY DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Preencher com a  wade pestcwonal da paciente, guands  gestanie. CAMPO  DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORID quando sexe F o= feminmo (1= 1" Trmestre, 2= 2°
Trimestre, 3= 3" Trimestre, 4= hiade pestaconal ignorada, 5= Nao, 6= Nio se aplica, 9= lgnorada).
Preencher com o codigo cormmespondente 4 cor ou raca declarada pela pessca: | 1= Branca, 2= Preta,
3= Amarels [compreendo-se nesta calegorma a pessoa gue se declarow de ragca amarela), 4= Parda
{incluindo-se nesta categora a pessoa que e declaron mulata, cabocla, cafrn, mamelsa o
mesisca de prelo com pessoa de oulra cor ou ragal. 5= indigena (considerando-se nesta calegona a
pessoa que se declarow mdigena ou indm). CAMPO ESSENCIAL.

Preencher com a série ¢ gran gue 3 pessoa esld freglientando ou freglienton considerande a dlioma
seme concluida com aprovacio ou gran de mstrugio do paciente por ocasido da polificacio.
{l=Analfabeto; 1= 1* a 4* séne incompleta do EF (antigo pnmidnoe ou 1" gran), 2= 4* séne completa
do EF {antzgo primarse ou 1% grau), 3= 5" a 8* séne incompleta do EF {antigo gindsio o 1% gran), 4=
Ensno fundamental completo (antigo gindsso ou 1% grau), 5= Ensine médio incompleto {antigo
colegial ou 3 gran), 6= Ensino médio completo (antigo colegmal o 27 gran), 7= Edweagiio supenor
incompleta, = Educacdo superior completa, 9=Ignorsdo ou 10= MN3o se aplica) CAMPO
ESSENCLAL

Preencher com o nimero do CARTAC UNICO do Sistema Unico de Saide — SUS,

Preencher com o nome completo da mie do paciente (sem abrevaagies). CAMPO ESSENCIAL
Anolar o tpoe (avenmida, e, iravessa, #ich ¢ nome completo ou codigo comespondente do logradouro
da residéncia do paciente, se notificagio mdivadual ou do local de ocorrénca do suro, se nolificacio
de surte. Se o paciente for mdigena anotar o nome da aldesa. CAMPO ESSENCIAL

Anolar o nitmers do logradouro da residéncia do paciente, se nolificag3o mdividual ow do local de
ocarréncia do surto, se nolificagio de suro, CAMPO ESSENCIAL.

Saman MET 02009

ANONS
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23,

24,

25,
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27
28,
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30.
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32
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Anolar o complemento do logradouro [ex. Bloco B, apta 402, loe 25, casa 14, etc) CAMPO
ESSENCIALS

Anotar o poabo de referéncia para localizacio da residénem do pacsente., se notiflicagio mdivadual ow
do local de cooméncia do surto, se nolificag@o de suro (perte da padama do Jodo) CAMPO
ESSENCIALS

Preencher com a sighs da Unidade Federada (UF) de ressdénea do pacsente. CAMPOY DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO guando residente no Brasil.

Anolar o nome do municipie (oo codige comespondente segumdo cadastro do [HGE) da residéncia
do paciente ou do Jocal de ocoméncan do surle, se nolificagio de suro. CAMPY DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO guands UF for digitada.

Anolar o nome do barms (o codige correspondente segundo cadastro do SINAN) de residéncia do
paciente ou do hecal de ocorréncan do surto, se motificagio de surto. CAMPO ESSENCIAL

Anotar o codige de enderegamento postal do logradowro (avenida, nes, travessa, etc) da residéncia
do paciente, se nouficagio mdividual ou do local de ocorréncia do surto, se notficegdo de suro,
CAMPO ESSENCIAL.

Anoclar DIND ¢ telefone do paciente, se nolificacio mdividual ou do local de ocarréncia do surlo, se
notficagio de swrio, CAMPO ESSENCIAL

Zom de residéncm do pacrente, se notificagio mdividual ou do local de ocoménoa do surlo, se
nobficagio de surto por ocasifio da notificagdo (Ex 1= drea com caracieristicas estritamente wrbana,
2= Zrea com carscleristicas estritamente rural, 3= drea rumal com aglomeragio populscional que se
mssemelha d uma area wbana). CAMPO ESSEMCIAL

Anolar 0 nome do pais de residéncia guando o paciente notificado nessdir em outro pais, CAMPO
DE PREENCHIMENTO OBRIGA TORIC.

Anolar o8 sinas e sintomas apresentades pelo paciente. CAMPO DE FREENCHIMENTO
OBRIGATORICY

Anolar se o pacienle apresenion sangue nas feees. CAMPO ESSENCLAL

Anolar w0 paciente recebeu aleilamento matemo. CAMPO ESSENCIAL

Anolar se o alefamento materne for exclsive on masto, ow sega, fon oferecido lefte mdustinalizdo.
CAMPO ESSENCIAL, quando campa 33 = 1.

Anotar o lempo do aleiamento materno independente se exclusivo ou ndo. CAMPO ESSENCIAL,
gquando campo 33 = 1.

Anolar se o pacienle lomouw a3 vacina  conla RBovires  (VORH). CaMPO  DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORICO.

Anctar a data de aplicagdo da 1* dose da vacma (VORH). CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIY guands campa 36 = 1.

Anciar o nbmeroe do bote da 1* dose da vacina (VORH) aplicada

Anotar o nome do laboratdoo produor da 17 dose da vacana ( VORH) aplicada

Anclar a data da aplicagio da 2* dose da vacma (VORH)L CAMPO ESSENCILAL

Anotar o nimera do hote da 2* dose da vacina (VORH) aplicada

Anotar o mome do laboratdooe produor da 2* dose da vacana ( VORH) aplicada

Informar se a vacima YVOP (Vacina Oral contm Polio) foi adminigrads no mesmo dia da vacina
conlra rolavines (VORH ) CAMPO ESSENCLAL.

Amodar data da Gltima dose da VOP (Vacina Ol contra Pahe). CAMPO ESSENCIAL.

Anolar data da coleta de amostra de feres dn nofare pam pesguisa de roavines, (CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIC

Anclar  se  fon  identificads Bomvres m oamestra. CAMPO) DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO guands o campo 45 estiver preenchado.

Anotar qual foi o gendtipe G dentificado

Anotar qual foi o gendtipo P identificado

Anodar se oubre viras fi identificado na amestra. CAMPO ESSENCIAL

Caso lenha sido wdentificado outre virus mm amostmn, mformar qual (is)

Anodar se i ddentificada bactéria na amosia, CAMPO ESSENCIAL.

Caso lenha sido wdentificads bacténa na amostra, mformar qual (15}

Anotar se fod identificado parasita na amostra, CAMPO ESSENCIAL.

Caso lenha sido wdentificado parasita na amostra, informar qual (i)

Informar se o pacienle uilizow algem medicamento para mlamento, antes da coleta da amostna,
CAMPY ESSENCIAL.

S foi wilizada medscagio antes da coleta, mformar gual (is)

Anotar a data do envio da amosirm ao Lacen

Anolar guanto 4 adeguagio do scondcionamento da amostra. CAMPO DE FREENCHIMENTO:
quando campo 42 estver preenchido.

Anotar a classificacio final do caso. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGA TORIO guands
campa 6l estiver preenchida.

Anolar o enléno  de  confirmacieddescarte do caso. CAMPO DE PREENCIMENTO
OBRIGATORIO, guando campo 59 estiver preenchida,

Anolar se o caso & 1solado ou Tz parle die wm surto de rolavins. Se for sude, miormar o pome da
local [ex. creche, escola, rua, batrro). CAMPO ESSENCIAL.

Anotar evolugdo do cam. CANMPO ESSENCIAL.

Anolar a data do dbalo

Anotar a data do encerramento da invedigacie do caso. CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO guands camps 54 estiver preenchada.

Informagies complementares ¢ observagbes

=Anolar ohservagbes adicionais sobre o caso
Informar o peme do municipio‘umdade de sabde responsivel por esta investigagio
Informar o cddige da unidade de sabde responsavel por esta invedigacso.
Informar o neme complelo do nesponsavel par esta imveshgacio. ex: Mano José da Silva
Informar a fimgio do respomsavel por esta ivestigacio. ex: Enfermenns
Registrar a asiatura do responsavel par esta mvestagagio.




