Republica Federativa do Brasil SINAN N©
Ministério da Satide SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO
FICHA DE REGISTRO INDIVIDUAL - DESTINADA PARA UNIDADES COM INTERNACAO
SINDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE (SRAG) - INTERNADA OU OBITO POR SRAG CID -J11

VIGILANCIA DE INFLUENZA PQR 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 Respiratério. Deve ser registrado o ébito por SRAG independente de internacao.

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)
nin |

4. Unidade de Saulde de identificagdo do caso (hospital, PS, UPA, paliclinica) 5. Data dos Primeiros Sintomas

Cédigo (CNES)

6. Nome 7. Ndmero do Cartdo SUS
8. Data de Nascimento 9. (ou) Idade D 1-Hora 10. Sexo E 11. Gestante D
3-Més M - Masculino 1. 1°Trimestre 2. 2°Trimestre 3. 3°Trimestre
| ‘ | [ 11 [ 1 4 - Ano F - Feminino | - Ignorado 4. Idade Gestacional Ignorada 5. N&o 6. N&o se aplica 9. Ignorado
12. Raga/Cor D 13. Escolaridade D 14. Nome da Mé@e
1-Branca 2-Preta  3-Amarela 0. Analfabeto 1. Fundamental (1-9 anos) 2. Médio (1-3 anos)
4-Parda  5-Indigena 9- Ignorado || 3. Superior 9. Ignorado 10. Néo se aplica
15. UF‘ |16. Municipio de Residéncia ‘ Cédigo (IBGE) 17. Distrito |

|18. Bairro ”19. Logradouro (rua, avenida,...) ‘Cc')digo

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

|22. Ponto de Referéncia ||23,| CElp || N |

24. (DDD) Telefone 25. Zona D 26. Pais (se residente fora do Brasil)
| | | | | | I I I ‘ 1 - Urbana 2 - Rural ||

3 - Periurbana 9 - Ignorado

ANTECEDENTES E HISTORICO DA INTERNAGAO OU DO OBITO

27. Recebeu Vacina contra Gripe nos ultimos 12 meses? |:| 28. Se sim, data da Ultima dose
1-Sim 2-Nao 9 - Ignorado | | ‘ | L1 |

29. Principais sinais e sintomas 1-Sim 2-N&o 9 - Ignorado
| |Febre || Tosse || Dor de Garganta || Dispneia || Mialgia || saturagzo de 0, <95%

D Desconforto respiratério D Outros sinais e sintomas importantes:

30. Fatores de Risco 1-Sim 2-N&o 9 - Ignorado
|| Pneumopatias Cronicas || Doenca Cardiovascular Crénica | | Imunodeficiéncia/lmunodepressdo | | Doenca Hepatica Crénica
D Doenca Neuroldgica Cronica D Doenca Renal Cronica D Sindrome de Down D Diabetes Mellitus
D Puerpério (até 42 dias do parto) D Obesidade. Se sim, especifique: IMC =

D 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
4 - Outro, especifique: 9. Ignorado | ‘ | | | |
33. Ocorreu internac¢éo? 34. Data da internacéo 35. UF 36. Municipio da unidade de internagédo Cédigo (IBGE)

1-Sim 2-N&o 9 - Ignorado | ‘ | | | | | “ I I |

37. Nome da unidade de salde da internag&o (Hospital, Pronto-Socorro, UPA, Policlinica) Caodigo (CNES)
‘ Ll
38. Raio X de Toérax (registrar preferencialmente o mais sugestivo para o diagnéstico de SRAG) 39. Data do Raio X
1. Normal 2. Infiltrado intersticial 3. Consolidagdo 4. Misto D
5. Qutro: 6. N&o realizado 9. Ignorado | ‘ | | 1 ]

40. Fez uso de suporte ventilatorio?
1. N&o usou 2. Sim, invasivo 3. Sim, ndo invasivo 9. Ignorado

41. Foi Internado em Unidade de Terapia Intensiva? 42. Data de entrada na UTI 43. Data de saida na UTI
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1-Sim 2-Na&o 9 - Ignorado




DADOS LABORATORIAIS

44, Coletou que tipo de amostra?

i B ) ) 45. Data da Coleta
D 1. Né&o coletou 2. Secregéo de oro e nasofaringe 3. Tecido post-mortem
4. Lavado Bronco-alveolar 5. Outro, especifique:
9- Ignorado

46. Metodologia realizada: 1-Sim 2-Né&o 9 - Ignorado

D IFI D RT-PCR D Outro método, especifique (ex. cultura):
Tipo de RT-PCR:
1. Convencional 2. Em tempo real

Data do Resultado do outro
Data do Resultado - RT-PCR

Data do Resultado - IFI

método
Lol g Lol g R RN
47. Diagnéstico Etioldgico:
1- Positivo 2 - Negativo 3 - Inconclusivo 4 - N&o realizado
D Influenza A;' Se positivo parainfluenza A, 1- Influenza A(HIN1)pdm09 2- Influenza A/H1 sazonal 3- Influenza A/H3 sazonal
qual subtipo: D 4- Influenza A néo subtipado 5- Influenza A/H3N2v
D Influenza B 6- Outro subtipo de Influenza A, especifique:

Outros agentes etiolégicos respiratérios:

D Virus Sincicial Respiratério (VSR) D Parainfluenza 1 D Parainfluenza 2 D Parainfluenza 3 D Adenovirus

D Ouitro virus ou agente etioldgico, especifique:

CONCLUSAO

48. Classificacéo final da SRAG - Internada ou Obito por SRAG

49. Critério de Confirmacgéo
1. SRAG por Influenza

2. SRAG por outros virus respiratérios

1. Laboratorial
2. Clinico-Epidemiolégico
3. Clinico

3. SRAG por outros agentes etiolégicos, especifique:

4. SRAG néo especificada

50. Evolugéo clinica 51. Data da alta ou 6bito 52. Data do Encerramento

1. Recebeu alta por cura
2. Evoluiu para 6bito
9. Ignorado

L L1 L1 L ||
ORIENTACOES SOBRE A VIGILANCIA SINDROMICA DE INFLUENZA

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

- > 6 meses de idade: febre de inicio subito, mesmo que referida, acompanhado de tosse ou dor de garganta e pelo menos um dos sintomas: cefaleia, mialgia ou artralgia.
- < 6 meses de idade: febre de inicio subito mesmo que referida e sintomas respiratoérios.

Obs.: maiores informagdes acesse o Protocolo de Tratamento em www.saude.gov.br/svs.

- Nao aguardar resultado laboratorial para registrar a ficha no Sinan Influenza On-Line.

- Lembrar de atualizar a evolugé@o no encerramento da investigagao.

- No caso de co-infecgao, priorizar o resultado de Influenza para a Classificacdo Final.

- A ficha deve ser disponibilizada somente em Unidades Hospitalares ou unidades de satde com estrutura para internagao.

ANOTACOES

DADOS DO RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO (PARA CONTROLE LOCAL)
UF \ Municipio Nome da Unidade

Nome

Cédigo da Unidade de Saude

| |Fungéo Assinatura
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SINDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE (SRAG) — Internada ou Obito por SRAG
FICHA DE REGISTRO INDIVIDUAL — SINAN Influenza Web
INSTRUCOES PARA PREENCHIMENTO

N.° O nimero da notificagdo é atribuido automaticamente pelo sistema.

1. Anotar a data de preenchimento da ficha de notificacdo (Ex. 20/04/1999). CAMPO OBRIGATORIO.

2. Preencher com a sigla da Unidade Federada (UF) que realizou a notificagdo. CAMPO OBRIGATORIO.

3. Preencher com o nome completo do municipio (ou codigo correspondente segundo cadastro do IBGE) onde esta localizada a
unidade de satde (ou outra fonte notificadora) que realizou a notificacio. CAMPO OBRIGATORIO.

4. Preencher com o nome completo (ou cédigo correspondente ao Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Salude — CNES) da

unidade de satde (ou outra fonte notificadora) que realizou a notificacdo. CAMPO OBRIGATORIO.

Anotar a data de inicio dos primeiros sintomas no paciente (Ex. 20/04/1999). CAMPO OBRIGATORIO.

Preencher com o nome completo do paciente (sem abreviacdes). CAMPO OBRIGATORIO.

Preencher com o nimero do Cartdo Nacional de Saude do Sistema Unico de Satide (SUS) do paciente.

Preencher com a data de nascimento do paciente (Ex. 20/04/1999).

Anotar a idade do paciente somente se a data de nascimento for desconhecida. Se o paciente ndo souber informar sua idade,

anotar a idade aparente. Deve ser informado também, no quadradro ao lado do campo, se a idade informada corresponde a:

Hora (1), Dia (2), Més (3) ou Ano (4). Ex. 20 dias = 20 (2); 3 meses = 3 (3); 26 anos = 26 (4).

OBS: Se 0 campo 8 ndo for preenchido, o campo 9 (Idade) sera DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

10. Informar o sexo do paciente (M = masculino, F = feminino e | = ignorado). CAMPO OBRIGATORIO.

11. Preencher com o cddigo correspondente a idade gestacional da paciente (1-1° Trimestre, 2-2° Trimestre, 3-3° Trimester ou 4-
Idade gestacional ignorada). Quando a paciente ndo estiver gestante informar preenchendo com o cédigo 5-N&do. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO quando sexo F = feminino. Se sexo M = masculino ou idade menor ou igual a 10
anos, o sistema preenche o campo automaticamente com o c6digo 6-Nao se aplica.

12. Preencher com o codigo correspondente a cor ou raga declarada pela pessoa, destacando-se que: a) Parda inclui as pessoas que
se declararem como tal ou como mulata, cabocla, cafuza, mameluca ou mestica de preto com pessoa de outra cor ou raga; b)
Indigena inclui as pessoas que se declararem como tal ou como india ou indio.

13. Preencher com o cédigo correspondente a série/ano ou grau que a pessoa esta frequientando ou freqlientou considerando a ulti-
ma série/ano concluida com aprovacdo ou grau de instrucdo do paciente por ocasido da notificagdo: 0-Analfabeto, 1-
Fundamental (12 a 92 série), 2-Médio (1° ao 3° ano) ou 3-Superior. Se idade menor que 7 anos, o sistema preenche o campo au-
tomaticamente com o cddigo 10-N&o se aplica.

14. Preencher com o home completo da mée do paciente (sem abreviagoes).

15. Preencher com a sigla da UF de residéncia do paciente. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO se o paciente
for residente no Brasil.

16. Anotar o nome do municipio (ou codigo correspondente segundo cadastro do IBGE) de residéncia do paciente. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO se o paciente for residente no Brasil.

17. Anotar o nome do distrito de residéncia do paciente.

18. Anotar o nome do bairro de residéncia do paciente.

19. Anotar o tipo (avenida, rua, travessa, etc.) e nome completo do logradouro da residéncia do paciente. Se o paciente for indige-
na anotar o nome da aldeia.

20. Anotar o nimero da residéncia do paciente (n° da casa ou do edificio).

21. Anotar o complemento do logradouro (Ex. Bloco B, ap. 402, lote 25, casa 14 etc.).

22. Anotar o ponto de referéncia para localizagdo da residéncia do paciente (Ex. “Perto da padaria do Jodo”).

23. Anotar o Codigo de Enderecamento Postal (CEP) do logradouro da residéncia do paciente.

24. Anotar DDD e telefone do paciente.

25. Preencher com o cddigo correspondente a zona de residéncia do paciente (Ex. 1 = &rea com caracteristicas estritamente urba-
nas; 2 = rea com caracteristicas estritamente rurais; 3 = area rural com aglomeracdo populacional que se assemelha a uma area
urbana).

26. Anotar o nome do pais de residéncia quando o paciente notificado ndo residir no Brasil.

27. Informar se o paciente recebeu vacina contra a gripe nos ultimos 12 meses, considerando a data dos 1°s sintomas. Preencher
com o cddigo correspondente: 1-Sim ou 2-N&o. Deve ser verificada a caderneta de vacinagdo. Caso o paciente ndo tiver a ca-
derneta, direcionar a pergunta para ele ou responsavel e preencher o0 campo com o cédigo correspondente a resposta.

28. Informar a data em que o paciente recebeu a Ultima dose da vacina contra a gripe (Ex. 20/04/1999).

29. Informar os sinais e sintomas do paciente. Preencher a casela de cada sinal e sintoma com os cddigos 1-Sim, 2-N&o ou 9-
Ignorado. Se for assinalado o c6digo 1-Sim na casela “Outros Sinais e sintomas importantes”, especificar.

30. Informar fatores de risco do paciente para agravamento da doenca. Preencher as caselas com os codigos 1, 2 ou 9 de acordo
com a existéncia ou ndo do fator de risco indicado. Se for assinalado o c6digo 1-Sim na casela “Obesidade”, especificar o
IMC. Se for assinalado o c6digo 1-Sim na casela “Outros fatores de risco relacionados com a SRAG”, especificar.

31. Informar se o paciente fez uso de antiviral apés a data de inicio dos sintomas e qual o medicamento utilizado: 1-Né&o, 2-
Oseltamivir, 3-Zanamivir, 4-Outro ou 9-lgnorado. Se preenchido com o cédigo 4-Outro, especificar o medicamento utilizado.

SINDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE (SRAG) — Internado ou Obito por SRAG
SINAN Influenza Web, revisado em ago/2012.
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32.
33.
34.
35.
36.
37.

38.

39.
40.

41.
42,

43.
44,

45,
46.

47.

48.

49,

50.

51.
52.

Informar a data em que o paciente iniciou o tratamento com o antiviral (Ex. 20/04/1999).

Informar se o paciente foi internado em decorréncia da SRAG: 1-Sim 2-N&o ou 9-Ignorado.

Informar a data de internacéo do paciente (Ex. 02/10/1999).

Informar a sigla da UF onde o paciente foi internado. Ex. “SP”.

Informar o nome completo do municipio (ou codigo correspondente segundo cadastro do IBGE) em que o paciente foi inter-
nado (Ex. Porto Velho ou 110020).

Informar o nome completo do hospital (ou codigo correspondente ao Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Salde —
CNES) onde o paciente foi internado (Ex. Hospital Geral de Feij6 ou 2000636).

Informar o resultado do Raio X de Térax, preenchendo o campo com o cédigo correspondente: 1-Normal, 2-Infiltrado inters-
ticial, 3-Consolidacdo ou 4-Misto. Se o resultado for diferente dos listados, preencher 0 campo com o codigo 5-Outro e espe-
cificar o resultado. Se nao foi realizado o0 Raio X, preencher o campo com 6-Nd&o realizado. Se essa informacéo for desconhe-
cida, preencher com o codigo 9-Ignorado.

Se realizado Raio X de Torax, informar a data (Ex. 24/08/1999).

Informar se o paciente fez uso de suporte ventilatério, preenchendo o campo com o c6digo correspondente: 1-N&o usou, 2-
Sim, invasivo ou 3-Sim, ndo invasivo. Se essa informacao for desconhecida, preencher com o cédigo 9-Ignorado.

Informar se, preenchendo o campo com o codigo correspondente: 1-Sim 2-Nao ou 9-Ignorado.

Se o0 paciente foi internado em Unidade de Terapia Intensiva (UTI), informar a data de entrada (Ex. 24/08/2012).

Se o paciente foi internado em Unidade de Terapia Intensiva (UTI), informar a data de saida (Ex. 26/08/2012).

Informar se foi coletada amostra clinica do paciente para realizacdo de diagnostico laboratorial, se positivo informar o tipo de
amostra. Preencher o campo com o cddigo correspondente: 1-N&o coletou, 2-Secre¢do de oro e nasofaringe, 3-Tecido post-
mortem, 4-Lavado Bronco-alveolar ou 5-Outro. Se for assinalado o codigo 5-Outro, especificar o tipo de amostra coletada. Se
a realizacdo da coleta ou tipo da amostra for desconhecida, preencher o campo com o cddigo 9-Ignorado.

Se foi coletada amostra clinica do paciente, informar a data da coleta (Ex. 25/08/2012).

Informar a metodologia realizada para o teste diagndstico, preenchendo as caselas (IFI-Imunofluorescéncia Indireta; RT-PCR-
trascricdo reversa associada a reagdo em cadeia de polimerase; ou Outro método) com os cddigos correspondentes: 1-Sim, 2-
N&o ou 9-Ignorado. Nas caselas preenchidas com o cédigo 1-Sim, informar a data do resultado laboratorial no campo indica-
do. Se a casela “Outro método” for preenchida com o codigo 1-Sim, especificar a metodologia realizada.

Informar o diagndstico etioldgico preenchendo as caselas com os codigos correspondentes: 1-Positivo, 2-Negativo, 3-
Inconclusivo ou 4-N&o realizado. Se a casela “Influenza A” for preenchida com o codigo 1-Positivo, informar o respectivo
subtipo: 1-Influenza A(HLN1)pdmQ9, 2-Influenza A(H1) Sazonal, 3-Influenza A (H3) Sazonal, 4-Influenza A néo subtipado,
5-Influenza A(H3N2v) ou 6-Outro subtipo de Influenza A. Se for marcado o campo “Outro subtipo de Influenza A”, especifi-
car. Se a casela “Outro virus ou agente etiol6gico” for preenchida com 1-Positivo, especificar a metodologia realizada.
Preencher com o cédigo correspondente a classificagéo final do caso: 1-SRAG por Influenza, 2-SRAG por outros virus respi-
ratorios, 3-SRAG por outros agentes etioldgicos ou 4-SRAG nédo especificada. Se o campo for preenchido com o c6digo 3-
SRAG por outros agentes etioldgicos, especificar 0 agente no campo indicado. Se a classificacdo do caso for desconhecida,
preencher o campo com o codigo 9-Ignorado.

Preencher com o cédigo correspondente ao critério utilizado para a classificagéo final do caso: 1-Laboratorial, 2-Clinico-
Epidemiolégico ou 3-Clinico.

Preencher com o cédigo correspondente a evolugdo clinica do caso: 1-Recebeu alta por cura, 2-Evoluiu para 6bito ou 9-
Ignorado.

Informar a data da alta ou 6bito do paciente (Ex. 26/08/2012).

Informar a data do encerramento da investigacdo do caso (Ex. 30/08/2012). CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGA-
TORIO, se campo 48-Classificacao final estiver preenchido.

ANOTACOES: Acrescentar outras informagdes consideradas relevantes para o esclarecimento do caso.

SINDROME RESPIRATQRIA AGUDA GRAVE (SRAG)-INTERNADA OU OBITO POR SRAG: individuo de qualquer
idade, INTERNADO com SINDROME GRIPAL e que apresente Dispneia OU Saturacdo de O2 < 95% OU Desconforto Respi-
ratério. Deve ser registrado o ébito por SRAG independente da internacéo.

SINDROME GRIPAL:

> 6 meses de idade: febre de inicio subito, mesmo que referida, acompanhado de tosse ou dor de garganta e pelo menos um dos
sintomas: cefaleia, mialgia ou artralgia.

< 6 meses de idade: febre de inicio subito, mesmo que referida, e sintomas respiratorios.

ATENCAO:

- N&o aguardar resultado laboratorial para registrar a ficha no SINAN Influenza Web.

- Lembrar de atualizar a evolugéo no encerramento da investigacéo.

- No caso de co-infeccéo, priorizar o resultado de influenza para a classificagdo final.

- A ficha deve ser disponibilizada somente em Unidades Hospitalares ou Unidades de Satde com estrutura para internagao.

SINDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE (SRAG) — Internado ou Obito por SRAG
SINAN Influenza Web, revisado em ago/2012.



