QUADRO 1 - Fechamento de ferimentos
superficiais abertos

1) FECHAMENTO PRIMARIO IMEDIATO:

Para ferimentos limpos com risco minimo de infec¢ao e com
tempo menor do que 6 horas entre o traumatismo e inicio de
tratamento.

2) FECHAMENTO PRIMARIO RETARDADO:

Para ferimentos com risco maior de infec¢ao. O ferimento é
tratado, mantido aberto, coberto com gaze esterilizada
procedendo-se ao fechamento normal caso evolua sem sinais
de infeccao.

3) TRATAMENTO ABERTO:

Quando ha contra-indicacao para fechamento primario
imediato ou retardado ou quando esses dois procedimentos
falham. A cura se processa pela formacao de tecido de
granulacao e posterior epitelizacao.

4) FECHAMENTO SECUNDARIO:

Para tratamentos abertos que evoluem bem. Faz-se excisao das
bordas do ferimento e sutura ou enxerto cutaneo para abreviar
a cura

Fonte: Fonseca, P.F & Rocha, P.R.S, Cirurgia Ambulatorial, Ed.Guanabara, 22 edicao 1987




QUADRO 2 - Conduta frente a ferimentos
suspeitos de tétano

Esquema de condutas profilaticas de acordo com o tipo de ferimento e situagdo vacinal

Limpeza e desin- Desinfecgdo, lavar com
feccdo, lavar com soro fisioldgico e subs-

' soro fisiologico tancias oxidantes ou
incerta ; : . e substancias , antissépticas e remover
M oxidantes ou corpos estranhos e tecidos
fie3 o antissépticas e desvitalizados.

det.}ridar o foco Debridar o ferimento
de infecgdo lavar com 4qua oxigenada

3 ou mais doses,

sendo a dltima dose .

hd mais de 5 anos (1 reforco)
e menos de 10 anos

3 ou mais doses,
sendo a (iltima dose

*Ferimentos superficiais, limpos, sem corpos estranhos ou tecidos desvitalizados.

**Ferimentos profundos ou superficiais sujos, com corpos estranhos ou tecidos desvitalizados; queimaduras;
feridas puntiformes ou por armas brancas e de fogo; mordeduras; politraumatismos e fraturas expostas.

***Vacinar e aprazar as proximas doses, para complementar o esquema bésico. Esta vacinacdo visa proteger con-
tra o risco de tétano por outros ferimentos futuros. Se o profissional que presta o atendimento suspeita que o
cuidados posteriores com o ferimento ndo seréo adequados, deve considerar a indicacdo de imunizacdo passiva
com SAT ou IGHAT. Quando indicado o uso de vacina e SAT ou IGHAT, concomitantemente, devem ser aplicados
em locais diferentes.

****Para paciente imunodeprimido, desnutrido grave ou idoso, além do reforco com a vacina esta também indi-
cada IGHAT ou SAT.

-

Fonte: Guia de Vigilancia Epidemiolégica//MS, 7° edi¢do, 2010




QUADRO 3 - Classificacao de caes e
gatos de uma comunidade sua origem

OMS (Guidelines for Dog Population Management -1992 )
1) CAES DE PROPRIETARIOS E SUPERVISIONADOS:

Significa que esses animais sao inteiramente domiciliados.
Quando ocorre agressao geralmente é dentro do préprio
domicilio, contra o dono atingindo com maior freqiiéncia
membros e dorso.

2) CAES DE FAMILIA:

Depende do dono para alimentacao e abrigo, mas ndao tem restricao de
movimento, saem as ruas. Sao também denominados de semi-
domiciliados. Agressao por esses animais geralmente atinge membros
superiores, inferiores e cabeca.

3) CAES DA VIZINHANCA:

S3ao animais que a comunidade alimenta e cuida mas ninguém é
responsavel por eles. Vivem soltos e se abrigam em qualquer lugar. A
agressao geralmente atinge membros inferiores.

4) CAES ERRANTES OU FERAIS:

Vivem praticamente sem contato com humanos, sao independentes e
sem controle. O acidente por mordedura quando acontece, pode ser
fatal.

Fonte: Manual do Educador — “Criando um amigo”. Secretaria Municipal de Salude de S3o Paulo - 2004




QUADRO 4 - Esquema para profilaxia da
raiva humana com vacina de cultivo
s Jular

Condicoes do
Animal Agressor

Tipo de Exposicao

Contato Indireto

Acidentes Leves
ferimentos
superficiais, pouco
extensos, geralmente
unicos, em tronco

e membros (exceto
maos e polpas digitais
e planta dos pés);
podem acontecer

em decorréncia

de mordeduras

ou arranhaduras
causadas por unha

ou dente

lambedura de pele
com lesoes superficiais

Acidentes Graves
ferimentos na cabeca,
face, pescogo, mao,
polpa digital e/ou
planta do pé
ferimentos profundos,
multiplos ou extensos,
em qualquer regiao
do corpo

lambedura de
mucosas

lambedura de pele
onde ja existe lesao
grave

ferimento profundo
causado por unha de
animal

Cao ou Gato sem
Suspeita de Raiva no
Momento da Agressao

lavar com agua e sabao
nao tratar

lavar com agua e sabao
observar o animal durante
10 dias apds a exposicao’
se 0 animal permanecer
sadio no periodo de
observacao, encerrar o caso
se 0 animal morrer,
desaparecer ou se tornar
raivoso, administrar cinco
doses de vacina (dias 0, 3, 7,
14 e 28)

lavar com dgua e sabao
observar o animal durante 10
dias apos exposicao'?

iniciar esquema com duas
doses, uma no dia 0 e outra
no dia 3

se o animal permanecer sadio
no periodo de observagao,
encerrar 0 €aso

se 0 animal morrer, desaparecer
ou se tornar raivoso, dar
continuidade ao esquema,
administrando o soro 34 e
completando o esquema até
cinco doses. Aplicar uma dose
entre 0 72 e 0 102 dia e uma
dose nos dias 14 e 28

Cao ou Gato
Clinicamente
Suspeito de Raiva
no Momento da
Agressao

lavar com agua e sabao
nao tratar

lavar com agua e sabao
iniciar esquema com
duas doses, uma no dia 0
e outra no dia 3

observar o animal durante
10 dias ap0s a exposigao'
se a suspeita de raiva for
descartada apds o 10° dia
de observacao, suspender
0 esquema e encerrar o
caso

se 0 animal morrer,
desaparecer ou se tornar
raivaso, completar o
esquema até cinco doses.
Aplicar uma dose entre o
72 e 0 10° dia e uma dose
nos dias 14 e 28

lavar com 4gua e sabao
iniciar o esquema com
soro’ e cinco doses de
vacina nos dias 0, 3, 7,
14 e 28

observar o animal
durante 10 dias ap6s a
exposigao

se a suspeita de raiva
for descartada apos o
10¢ dia de observacao,
suspender o esquema e
encerrar o caso

Cao ou Gato Raivoso,
Desaparecido ou
Morto;
Animais Silvestres®
(Inclusive os Domiciliados)
Animais Domésticos de
Interesse Economico
ou de Producao

lavar com agua e sabao
nao tratar

lavar com agua e sabao
iniciar imediatamente o
esquema com cinco doses
de vacina administradas
nosdias 0, 3,7, 14 e 28

lavar com agua e sabao
iniciar imediatamente

0 esquema com soro’

e cinco doses de vacina
administradas nos dias 0,
3,7,14e28

Fonte: Normas Técnicas de Profilaxia da Raiva Humana, Série A: Normas e Manuais

Técnicos/MS 2011




QUADRO 4 - Esquema
raiva humana com vacina de cu
celular (cont)

ORIENTAGOES AO PACIENTE:

1. E necessario orientar o paciente para que ele notifique
imediatamente a unidade de saude se o animal morrer,
desaparecer ou se tornar raivoso, uma vez que podem ser
necessarias novas intervencgoes de forma rapida, como a
aplicag¢ao do soro ou o prosseguimento do

esquema de vacinagao.

2. E preciso avaliar, sempre, os habitos do cao e do gato e
os cuidados recebidos. Podem ser dispensadas do
esquema profilatico as pessoas agredidas pelo cao, ou
gato, que, com certeza, nao tem risco de contrair a infec¢ao
rabica. Por exemplo, animais que vivem dentro do
domicilio (exclusivamente); ndao tenham contato com
outros animais desconhecidos; que somente saem a rua
acompanhados dos seus donos e que nao circulem em
area com a presenca de morcegos. Em caso de duvida,
iniciar o esquema de profilaxia indicado. Se o animal for
procedente de area de raiva controlada, nao é necessario
iniciar o esquema. Manter o animal sob observacao e sé
iniciar o esquema indicado (soro + vacina) se o animal
morrer, desaparecer ou se tornar raivoso.




QUADRO 4 - Esquema para profilaxia da
raiva humana com vacina de cultivo
celular

3. O soro deve ser infiltrado na(s) porta(s) de entrada.
Quando nao for possivel infiltrar toda a dose, aplicar o
maximo possivel e a quantidade restante, a menor
possivel, aplicar pela via intramuscular, podendo ser
utilizada a regiao glutea. Sempre aplicar em local
anatomico diferente do que foi aplicada a vacina. Quando
as lesdes forem muito extensas ou multiplas, a dose pode
ser diluida, o menos possivel, em soro fisioldgico, para que
todas as lesOes sejam infiltradas.

4. Nos casos em que sO se conhece tardiamente a
necessidade do uso do soro anti-rabico, ou quando nao ha
soro disponivel no momento, aplicar a dose recomendada
antes da aplicacao da 3a dose da vacina de cultivo celular.
ApOs esse prazo, 0 soro nao é mais necessario.

5. Nas agressoes por morcegos, deve-se indicar a soro

vacinagao independentemente da gravidade da lesao, ou
indicar conduta de reexposicao.

Fonte: Normas Técnicas de Profilaxia da Raiva Humana, Série A: Normas e Manuais Técnicos/MS, 2011




DRO 5 - Ficha de Atendimento
Anti-rabico Humano

Republica Federativa do Brasil SINAN
Ministério da Satide SISTEMA DE INFORMACAQ DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO N°

- o FICHA DE INVESTIGAGAC  ATENDIMENTO ANTI-RABICO
tﬂ Tipo de Notificacéo . RS HUMANO

EJ Agravo/doenga Codigo (CID10) [|3] Data da Notificacao
)

ATENDIMENTO ANTRABICO HUMANO "y o4 t L0

EUF |5 Municipio de Notificagéo Codigo (IBGE)
| |

Dados Gerais

L1 1
|6 ‘ Unidade de Satde (ou outra fonte notificadora) Cédligo 17 Data do Alendlmemo
Il

) I
Lﬂ Nome do Paciente J Lg ‘Data de Nascimento
L)

—

.

= 1- Hora " 1[12/Gestante 18 B
| (ou) Idade i | M- i 12(Ge: Ra a/COI
19] {ov) 2-0ia (|11]Sexo E. E‘eamsﬁ::,‘;" [y 1-1°Trimestre  2-2°Trimestre 3-3%Trimestre || Jhiag
3- Més 1 - Ignorada 4 Idade gestacional lgnorada  5-Ndo  6- Nio se aplica i-Branca 2-Preta 3-Amareia
1 4-Ano 9-langrado 4-Parda___5-Indigena _9- Ignorade

14 Escolaridade
l 0-Analfabelo  1-1" a 4° sénie incompleta do EF {anligo priméario ou 1° grau)  2-4° série completa do EF (am»go primario ou 1° grau)

3-5" a 8” série incompleta da EF (antigo ginasio ou 17 grau) 4-Ensino funaamenlalcumplelu {armgo ginasio ou 1° grau)  5-Ensino médio incomplelo (antigo eolegial ou 2° grau )

6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau) 7-| ) superior a0 superior completa  9-lgnorado  10- N&o se aplica

Notificacio Individual

15| Nomero do Canao SUS rﬁ} Nome da mae
IlilIII!lIIIIIIJ

[17]UF |18 Municipio de Residéncia Cadigo (IBGE) 19| Distrito
1 O GO L O l

)
J
| J
Ezﬂ Bairro ongradouro (rua, avenida,...) ’ | i : J
J
)
J

[22| Namero LZBIComprememo (apto., casa, ...) J 24‘630 campo 1

25| Geo campo 2 Jfﬁ‘ Ponto de Referéncia J‘Z?i CEP

Dados de Residéncia

L1 1
ES (DDD) Telefone i29 Zor'la1 _Urbana 2-Rural | | 30 Pais (se residente fora do Brasil)
N ||

3 - Periurbana 9 - Ignorado

Dados Complementares do Caso
tﬂ Ocupagao

:-12I Tipo de Exposigédo ao Virus Hablcq ]
1-Sim 2-Nao 9 - Ignorado || Contato Indireto | | Arranhadura |Lambedura | | Mordedura | |Outro J

33| Localizagdo
1-8Sim 2-Nao 3- Desconhecidai |Mucosa | |Cabega/Pescogo  Maos/Pés | [Tronco | | Membros Superiores | Membros Inferiores

34| Ferimento
S e 35 Tipo de Ferimento
1 - Unico 2 - Mdltiplo | 1 o g o

3- Sem ferimento 9 - Ignorado J -Sim 2-Nao 9-gnorado | |Profundo | | Superficial [ |Dilacerante

‘l_3é? Data da Exposigao 37 Tem Antecedentes de Tratamento Anti-Rabico ?
L1

Ly

1-8im 2-Nao 9 -Ignorado [ | Pre-Exposicéo | | Pos-Exposicédo

Antecedentes Epidemiolégicos

1- Até 90 dias 2 - Apos 90 dias
!40‘ Espécie do Animal Agressor

1- Canina 2 - Felina 3 - Quiroptera (Morcego) 4 - Primata (Macaco)
5 - Raposa 6 - Herbivoro doméstico (especificar)__ __ 7-Outra

iEl!!jse Houve, quando foi concluido? J BN" de Doses Aplicadas J

41 Condlgao do Animal para Fins de Conduta do Tratamento 42 Animal Passivel de Observagéo ? (Somente para Cao ou Gato)
- Sadio 2 - Suspeito 3 - Raivoso 4 - Morto/ Desaparecmo L - Sim 2-Nao

1 - Pré Exposigdo 2 - Dispensa de Tratamento 3 - Observagéo do animal (se cao ou gato)

43 Tralamento Indicado _ ~
4 - Observagdo + Vacina 5 - Vacina 6 - Soro + Vacina 7 - Esquema de Reexposigao

Vacina

44| Laboratério Produtor Vacina
1 - Instituto Butantan 2 - Instituto Vital Brasil 3 - Aventis Pasteur 4- Outro Especificar)

45| Numero do Lote JEG Data do Vencimento
|

Atendimento Anti-Rabico Humano Sinan Net Svs 27/09/2005

Tratamento Atual }L




QUADRO 5 - Ficha de Atendimento

Anti-rabico Humano (verso)

Tratamento Atual

Data da 19 dose } Data da 2% dose Data da 3% dose Data da 49 dose Data da 5% dose J
) } ; | |
[ il | J | } Bt J J{ ,

1 - Negativo para Raiva (Clinica) 2 - Negativo para Raiva (Laboratério) 3 - Positivo para Raiva
(Clinica) 4 - Positivo para Raiva (Laboratorio) 5 - Morto/ Sacrificado/ Sem Diagnéstico 9 - Ignorado

49‘ Houve Interrupgao do Tratamento || 50 Qual o Motivo da Interrupgéo

1-8im 2-Nao 1 - Indicacdo da Unidade de Saude 2 - Abandono 3 - Transferéncia

ES: Condigao Final do Animal (apos periodo de observagao) | | J

51| Se houve Abandono do Tratamento, a Unidade de Satde Procurou o Paciente [ 52 Evenlto Adverso & Vacina
i | { |

1-8im 2 - Ndo 1-8im 2-N&o 9-Ignorado

3

53: Indicag@o do Soro Anti-Rabico | 54| Peso do Paciente 55 Quantidade de Soro Aplicada

1-8im 2-Nao 9 - Ignorado Ly g ) ke L | ml 1 - Heterologo 2 - Homalogo

J

56 Infriltragéo de Soro nofs) Lacal(is) do(s) Ferimento(s) 57| Laboratorio Produtor do Soro Anti-Rabico

1 - Instituto Butantan 2 - Instituto Vital Brasil

T3l Sl | Toal | | Parcil 3- Aventis Pasteur 4 - Outro (Especificar)

.

Investigador

Observacdes:

SBI Numero da Partida 59| Evento Adverso ao Soro Anti-Rabico lﬁﬂ\Da{a do Encerramento do Caso
e CNER 4. |
L | o | l IJL 1-Sim 2-Nao 9 -Ignorado J | I | l ]| J

L Municipio/Unidade de Saude Cod. da Unid. de Saude

Lo

J

L Nome JL Fungao JL Assinatura

J

Atendimento Anti-Rabico Humano Sinan Net Sv§ 27/09/2005

Fonte: Cadernos de Atengao Basica n° 22, Vigilancia em Saude - Zoonoses/MS - 2009




QUADRO 6 - Instrucode
preenchimento da Fich
Atendimento anti-rabic

O numano

ANEXO S — INSTRUTIVO PARA PREENCHIMENTO DA FICHA DE ATENDIMENTO ANTI-RABICO HUMANO
N2 — Anotar o nimero da notificacao atribuido pela unidade de satude para identificagao
do caso. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

1 - Este campo identifica o tipo de notificagao, informagao necessdria a digitacao. Nao
é necessadrio preenché-lo.

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

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

4 - Preencher com a sigla da Unidade Federada (UF) que realizou a notificagdo. CAMPO
DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

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

6 — Preencher com o nome completo (ou cédigo correspondente ao Cadastro

Nacional dos Estabelecimentos de Sauide — CNES) da unidade de satide (ou outra

fonte notificadora) que realizou a notificagio. CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

7 — Anotar a data do diagnédstico ou da evidéncia laboratorial e/ou clinica da doenga de
acordo com a defini¢cdo de caso vigente no momento da notificagao. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

8 — Preencher com o0 nome completo do paciente (sem abrevia¢des). CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

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

10 - 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 n3do souber

informar sua idade, anotar a idade aparente.

Obs.: se a data de nascimento nao for preenchida, a idade sera CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

11 - Informar o sexo do paciente (M = masculino, F = feminino e | = ignorado).

CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

12 - Preencher com a idade gestacional da paciente, quando gestante. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO quando sexo F = feminino.

13 - Preencher com o cédigo 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 mestica de preto com pessoa de outra




QUADRO 6 - Instrucdoes para
preenchimento da Ficha de Atendimento
C

anti-rabico humano (cont)

cor ou raga); 5) Indigena (considerando-se nesta categoria a pessoa que se declarou
indigena ou india).

14 — Preencher com a série e grau que a pessoa esta freqiientando ou freqiientou,
considerando a ultima série concluida com aprovag¢ao ou grau de instrugao do paciente
por ocasido da notificagao.

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

SUS.

16 — Preencher com o nome completo da mae do paciente (sem abreviagoes).

17 — Preencher com a sigla da Unidade Federada (UF) de residéncia do paciente. CAMPO
DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

18 — Anotar o nome do municipio (ou cédigo correspondente segundo cadastro do

IBGE) da residéncia do paciente ou do local de ocorréncia do surto, se notificagdo

de surto. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

19 — Anotar o nome do distrito de residéncia do paciente.

20 — 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.

21 - Anotar o tipo (avenida, rua, travessa etc.) e nome completo ou cédigo correspondente
do logradouro da residéncia do paciente, se notificacdo individual, ou do local de
ocorréncia do surto, se notificagao de surto. Se o paciente for indigena, anotar o

nome da aldeia.

22 - Anotar o numero do logradouro da residéncia do paciente, se notificagao individual,
ou do local de ocorréncia do surto, se notificagao de surto.

23 — Anotar o complemento do logradouro (ex. bloco B, apto. 402, lote 25, casa 14 etc.).
24 - Caso esteja sendo utilizado o geo-referenciamento, informar o local que foi adotado
para o campo Geocampol (ex. Se o municipio esteja usando o Geocampol para
informar a quadra ou nimero, nele deve ser informado o nimero da quadra ou
nimero).

25 - Caso esteja usando geo-referenciamento, informar o local que foi adotado para o
campo Geocampo?2.

26 — Anotar o ponto de referéncia para localizacdo da residéncia do paciente, se notificagao
individual, ou do local de ocorréncia do surto, se notificagcdo de surto (perto da padaria
do Jodo).

27 — Anotar o cédigo de enderecamento postal do logradouro (avenida, rua, travessa
etc.) da residéncia do paciente, se notificagdo individual, ou do local de ocorréncia

do surto, se notificagdao de surto.

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

29 - Zona de residéncia do paciente, se notificagao individual, ou do local de ocorréncia do
surto, se notificacdo de surto por ocasido da notificagdo (Ex. 1 = area com caracteristica




QUADRO 6 - Instrucdoes para
e Atendimento
(cont)

preenchimento da Ficha d
anti-rabico humano

estritamente urbana; 2 = area com caracteristica estritamente rural; 3 = area rural
com aglomeragdo populacional que se assemelha a uma area urbana).

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

31 - Informar a atividade exercida pelo paciente no setor formal, informal ou auténomo
ou sua ultima atividade exercida quando paciente for desempregado. O ramo de
atividade econ6mica do paciente refere-se as atividades econdmicas desenvolvidas
nos processos de produg¢ado do setor primario (agricultura e extrativismo), secundario
(industria) ou tercidrio (servigos e comércio).

32 — Informar o TIPO DE EXPOSICAO (CONTATO) AO ViRUS RABICO. Assinalar em
cada tipo de exposicao se houve a ocorréncia ou ndao. CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO

33 — Identificar a LOCALIZACAO DA EXPOSICAO (do ferimento ou da area de contato).
Assinalar para cada local disponivel se ocorreu a exposi¢ao ou ndao. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO

34 - Informar sobre o FERIMENTO. Selecionar a opgao pertinente quanto a
quantidade.

35 - TIPO DE FERIMENTO. Selecionar a opgao pertinente.

36 — Anotar a DATA EM QUE OCORREU A EXPOSIGAO. Ex: 9/12/2000.

37 - Assinalar se HOUVE TRATAMENTO ANTERIORMENTE. Selecionar a opgao
pertinente. CAMPO ESSENCIAL.

38 — Informar o periodo do TRATAMENTO ANTERIOR. Assinalar a opgao pertinente.
CAMPO ESSENCIAL.

39 — Informar o nimero total de DOSES DE VACINA ANTI-RABICA RECEBIDAS no
tratamento anterior. CAMPO ESSENCIAL.

40 - ESPECIE (espécie de animal agressor). Selecionar a opgdo pertinente. CAMPO
DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

41 - CONDIGAO DO ANIMAL PARA FINS DE CONDUTA DE TRATAMENTO no
momento da AGRESSAO OU OUTRO TIPO DE EXPOSICAO. Selecionar a opgdo
pertinente. CAMPO ESSENCIAL

42 - Informar se o ANIMAL E PASSIVEL DE OBSERVAGAO. CAMPO ESSENCIAL.

43 - Informar o tipo de TRATAMENTO ATUALMENTE INDICADO. Selecionar a op¢ao
pertinente. CAMPO ESSENCIAL.

44 - Informar o NOME DO LABORATORIO PRODUTOR DA VACINA UTILIZADA.
Selecionar a opgao pertinente. Em caso de “outro”, especificar o laboratério.

45 — Anotar o NUMERO DO LOTE da vacina utilizada (item: vacina 1). Sendo utilizado
mais de um lote, anotar o niumero do outro lote no item “vacina 2”.

46 — Anotar a DATA DO VENCIMENTO DO LOTE DA VACINA UTILIZADA.

47 - Anotar o dia e o més da aplicacdo de cada dose, da vacina utilizada. CAMPO
ESSENCIAL.




QUADRO 6 - Instrucdoes para
preenchimento da Ficha de Atendimento
anti-rabico humano (cont)

48 — Informar a CONDIGAO FINAL DO ANIMAL APOS OBSERVACAO. Selecionar

a opgao pertinente.

49 - Informar se HOUVE INTERRUPCAO DO TRATAMENTO INDICADO. Selecionar

a opgao pertinente. CAMPO ESSENCIAL.

50 - Informar o MOTIVO DA INTERRUPGCAO DO TRATAMENTO INDICADO.
Selecionar a opgao pertinente. Considerar como ABANDONO sempre que o
paciente interromper o tratamento sem indicacao e orienta¢ao da Unidade de Saude
que prescreveu o tratamento. (SE ITEM 49 = SIM, ESTE SE TORNARA CAMPO

DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO)

51 — Informar se a UNIDADE DE SAUDE PROCUROU O PACIENTE que abandonou

o tratamento indicado, objetivando a continuidade. Selecionar a op¢ao pertinente.
CAMPO ESSENCIAL.

52 — Informar se o paciente apresentou algum tipo de REACAO ADVERSA A VACINA
UTILIZADA. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

53 — Informar se foi indicada a aplicagdo de SORO ANTI-RABICO. Assinalar a op¢do
pertinente. CAMPO ESSENCIAL.

54 — Anotar o PESO DO PACIENTE em quilogramas, se o soro anti-rabico foi
indicado.

55 — Anotar a QUANTIDADE DE SORO APLICADA em (ml) e assinalar a opg¢do
pertinente ao TIPO DE SORO ANTI-RABICO HUMANO aplicado.

56 — Informar se houve INFILTRACAO DE SORO ANTI-RABICO no local ou locais
dos ferimentos. Selecionar a opgao pertinente.

57 — Informar o NOME DO LABORATORIO PRODUTOR DO SORO ANTI-RABICO
UTILIZADO. Selecionar a opg¢ao pertinente. Em caso de “outro”, especificar o
laboratorio.

58 — Anotar o NUMERO DA PARTIDA OU DO LOTE do soro anti-rabico utilizado.

59 — Informar se o paciente apresentou algum tipo de REACAO ADVERSA ao soro
utilizado. CAMPO ESSENCIAL.

60 — Informar a data do encerramento do caso. CAMPO ESSENCIAL.

Obs.: anotar a DATA E OS RESULTADOS DE LABORATORIO, se tiver sido enviadas
pecas para analises laboratoriais e outras informacgoes que julgarem pertinentes.

Informar o nome do municipio/unidade de satde responsavel por essa investigagao.
Informar o cédigo da unidade de satide responsavel por essa investigagao.

Informar o nome completo do responsavel por essa investigacdao. Ex.: Mdrio José da Silva.
Informar a fungdo do responsavel por essa investigagdo. Ex.: enfermeiro.

Registrar a assinatura do responsavel por essa investigagao.

Fonte: Cadernos de Atengao Bésica n° 22, Vigilancia em Saude/Zoonoses/MS, 2009




