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NOTA TECNICA CONJUNTA N2 006/2021 — GEVEP/DEVAE/DAP/DRA/SUBGS
Data: 07.04.2021 Local: Manaus - AM

Orientacdo sobre o fluxo de notificacao, diagndstico, manejo clinico e vigilancia epidemiolégica
de casos suspeitos e confirmados de esporotricose humana no municipio de Manaus.

Assunto

Orientar os profissionais de salde e gestores que atuam nos Estabelecimentos de Salde da
Objetivo | SEMSA sobre o fluxo de notificacdo, diagndstico, manejo clinico e vigilancia epidemiolégica de
casos suspeitos e confirmados de esporotricose humana no municipio de Manaus.

Considerando que a esporotricose humana é de notificacdo compulsdria apenas em casos de interesse
municipal, nos estados brasileiros em que ocorreram surtos concentrados da doenca (Rio de Janeiro,
Minas Gerais, Paraiba, Pernambuco e Santa Catarina);

Considerando a origem infecciosa da doenca transmitida por fungos, que afeta humanos e animais, na
qual fatores ambientais e de controle de animais representam maior risco de transmissdo ao homem.

Considerando que no periodo de novembro de 2020 a 31 de margo de 2021, foram confirmados no
municipio de Manaus 28 casos de esporotricose animal, dos quais 27 casos ocorreram no Distrito de
Salde (DISA) Oeste e um caso no Norte e trés casos de esporotricose humana, dos quais dois casos
ocorreram no bairro Santo Anténio e um caso, no bairro da Gldria, situados no DISA Oeste;

Considerando a Nota Informativa N2 6/2021-CGZV/DEIDT/SVS/MS, de 12 de fevereiro de 2021, que
informa acerca das recomendacdes de prevencao e controle da esporotricose no estado do Amazonas.

A Secretaria Municipal de Saude de Manaus orienta os profissionais de saude e gestores que atuam nos
estabelecimentos de saude da rede municipal sobre o fluxo de notificacdo, diagndstico, manejo clinico e
vigilancia epidemioldgica de casos suspeitos e confirmados de esporotricose humana no municipio.

1. SOBRE A ESPOROTRICOSE HUMANA

A esporotricose é uma infec¢do fungica de evolugdo subaguda ou crénica, causada por fungos do género
Sporothrix. No Brasil, a espécie mais frequente é S.brasiliensis. Pode atingir a pele, o tecido subcutaneo e
vasos linfaticos e disseminar-se por via linfatica e/ou hematogénica, afetando diversos 6rgdos’.

1.1. Agente etioldgico

Estes fungos sdo encontrados no solo, em regides de clima temperado e tropical Umido e sao dimérficos:
a forma micelial ocorre no solo rico em material organico, espinhos de arbustos, arvores e vegeta¢cdo em
decomposicdo e, a forma de levedura é a que pode parasitar homens e animais’.

1.2. Transmissdo e periodo de incubacao

A transmissdo ocorre por inoculagdo direta do fungo na pele, em traumas com espinhos de plantas,
palhas, lascas de madeira, mordedura ou arranhadura de animal infectado: gato, tatu, peixes, aves, etc.
E o periodo de incubagdo pode variar de poucos dias a trés ou até seis meses (em média trés semanas).

1.3. Manifestagoes Clinicas

Por ser uma micose de implantacdo, geralmente cronica e de grande polimorfismo, pode apresentar
diversas formas clinicas. Em humanos, em geral, é limitada a pele. As regiGes anatdbmicas mais
acometidas sdo face, membros superiores e inferiores. As principais formas clinicas da doenca sdo:
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» Cutanea fixa ou localizada: caracterizada por uma ou multiplas lesdes, situadas em maos e bracos.

» Linfocutanea: forma clinica mais frequente com pequenos nédulos situados profundamente na pele,
seguindo o trajeto do sistema linfatico da regido afetada, preferencialmente nos membros.
» Extracutanea: ocorre quando a doenga se espalha para outros locais do corpo, como 0ssos,
mucosas, entre outros, sem comprometimento da pele.
* Disseminada: ocorre quando a doenca se dissemina no organismo, com comprometimento de varios
orgdos e/ou sistemas (pulmao, ossos, figado).
A forma clinica depende de diversos fatores: o tamanho do inéculo, a profundidade da inoculagdo
traumatica, a tolerancia térmica da cepa e principalmente o estado imunolégico do hospedeiro
podendo apresentar cura espontanea ou resposta imune exacerbada.

1.4. Diagnéstico:

O diagndstico deve ser feito correlacionando dados clinicos de lesGes suspeitas, laboratoriais e
epidemioldgicos. O contato com animais diagnosticados com esporotricose pode definir o diagndstico. A
confirmacgdo diagndstica laboratorial é feita mediante o isolamento do fungo por meio da cultura do
exame micolégico em material obtido de bidpsia ou aspirado de lesdes. Nos casos mais graves, outras
amostras podem ser analisadas: escarro sangue, liquido sinovial e liquor, conforme os érgaos afetados.

1.5. Diagnéstico diferencial

Devido as diversas apresentacdes clinicas, a esporotricose pode ser clinicamente semelhante a muitas
doencas tegumentares e sistémicas, infecciosas ou ndo. Sdo diagndsticos diferenciais mais frequentes:

* Infecciosos: Blastomicose sul americana (Paracoccidioides brasiliensis), Leishmaniose tegumentar,
Cromoblastomicose, Tuberculose cutdnea, Estafilococias, Estreptococcias;

= N3ao infecciosos: Sarcoidose, Carcinoma Espinocelular;

Quadros articulares e dsseos requerem diagndstico diferencial de osteomielite e artrite reumatodide,
enquanto que quadros pulmonares assemelham-se a tuberculose e lesGes tumorais de pulmdes, e etc.

1.6. Tratamento:

O medicamento de escolha é o antifungico Itraconazol com taxa de sucesso relatada de 90-100% na
forma cutaneo-localizada e cutaneo-linfatica. A resposta clinica ocorre de 4-6 semanas do inicio da
terapia. Em geral, as lesGes evoluem para cicatrizes fibréticas que podem comprometer a fungcdo do
6rgao conforme o local da infecgdo. Podem ser prescritos no tratamento: lodeto de Potdssio, utilizada
inicialmente, mas passivel de efeitos colaterais e também Terbinafina, Fluconazol e Antofericina B.

e Solugdo saturada de lodeto de Potassio (Fiocruz): SSKI (manipular 50g de KI em 35 ml de agua
destilada — utilizar conta gotas), iniciar com 05 gotas duas vezes ao dia, apods as refeices, misturada
com suco ou leite. Aumentar uma gota por dia (nas duas tomadas) até atingir 20 a 25 gotas duas
vezes ao dia. Nunca tomar puro por risco de lesdo das vias digestivas

e Terbinafina (Fiocruz): 250mg/dia VO em casos de intolerdncia ou uso de medicamentos com
contraindicacao, interacdo moderada ou grave com Itraconazol.

e Anfotericina B - opcdo para doenca pulmonar ou infeccdo disseminada na intolerancia ou em casos
de falha de tratamento com Itraconazol ou em gestantes. Deve ser feito em ambiente hospitalar.
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O Esquema de tratamento descrito no Quadro 1 é baseado no Protocolo utilizado pelo Ambulatério de
Dermatopatias Infecto Parasitarias do Instituto de Infectologia Emilio Ribas.

Quadro 1 - Esquema de tratamento de escolha para Esporotricose Humana

FORMAS CLINICAS TRATAMENTO CRITERIO DE CURA
Cutanea fixa ou localizada: restrita a pele, | ITRACONAZOL: Conforme a evolugdo clinica,
formada por lesdo Unica, geralmente no | ® 100mgacada 12h por 60 dias. | mediante a reepitalizagdo

local de inoculagdo. Caracterizada por | = Apds este periodo: 100mg a | completa da lesdo.
ndédulo ,avermelhado,. recoberto por cada 24h, por mais 30 - 60 dias.
crostas, Ulceras, acneiformes ou placas

infiltradas. Pode ocorrer em mucosas | Obs.: manter por 3 a 4 semanas
(boca e olhos). apos cicatrizagdo da lesdo.

Cutaneo Linfatica ou Linfocutaneo: forma | [TRACONAZOL: Conforme a evolugdo clinica,
mais frequente. A lesdo inicial € um | w300mga cada 12 h por 60 dias. | reepitalizagdo completa da
nédulo que pode ulcerar. A partir dela, lesdo e regressdao dos nédulos

x . = Apés este periodo: 100mg a R
forma-se um corddo endurecido que P P & subcutaneos. Alguns casos

segue pelo vaso linfatico, em direc3o aos cada 12h, por mais 60 dias. necessitam de tratamento por
linfonodos e, ao longo dele, formam-se | Obs.: manter por 3 a 4 semanas | mais 60 dias com dose de
outros nddulos, com “aspecto de rosario”. | apos cicatrizagdo da lesdo. 100mg de Itraconazol de 12 h.

Fonte: Nota Técnica 09 DVE/DVZ/COVISA/2020, Vigilancia e Manejo Clinico da Esporotricose Humana no municipio de So Paulo.

Importante: ndo interromper o tratamento antes do periodo definido na conduta terapéutica, apesar
da cicatrizagdo das lesGes.

2. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA (VE):

2.1. Defini¢ado de caso suspeito:

Paciente com nddulos e/ou Ulceras que ndo cicatrizam, com ou sem comprometimento linfatico, e
relato de trauma local (mordedura, arranhadura ocasionando ferimento) nos ultimos seis meses por
gatos, cdo ou outro animal com lesdes nodulares e/ou ulceradas e/ou diagndstico de esporotricose
e/ou manipulacdo de matéria organica (solo, terra, jardim, plantas).

2.2. Caso confirmado:
Clinico Laboratorial: caso suspeito com exame micoldgico positivo para Sporothrix sp.

Clinico Epidemioldgico: todo caso suspeito e com histéria de trauma local ao contato com animal com
esporotricose confirmada pelo critério laboratorial ou contato com material organico.

2.3. Caso descartado:

Todo paciente suspeito com cultura negativa e que ndo possui vinculo epidemiolégico com animal
confirmado ou histdria de trauma com material organico.

2.4. Notificacdo:

Toda suspeita de esporotricose humana que atenda ao critério de definicdo de caso deve ser notificada
compulsoriamente (CID 10 - B42), independente da esfera de atengdo em que ocorrer, utilizando a
Ficha de Notificacdo/Investigacdo, (anexo 2), adotada no municipio de Manaus, disponivel no site da
intranet da SEMSA no link: http://arquivos.semsa/DEVAE/GEVEP/ESPOROTRICOSE%20HUMANA/.
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E obrigatério o seu preenchimento na identificagdo de caso suspeito, e devera ser enviada a VE do
Distrito de Saude (DISA) conforme o endereco de residéncia do usudrio, com cdpia a Geréncia de
Vigilancia Epidemioldgica (GEVEP) do municipio via e-mails a seguir:

GEVEP: notificacao.manaus@gmail.com; NORTE: vigilancia.norte@pmm.am.gov.br

LESTE: vigilancia.disal@gmail.com; SUL: vigilanciasul.manaus@gmail.com

OESTE: vigilancia.oeste@gmail.com; RURAL: vigirural@gmail.com

2.5. Medidas de prevencao e controle epidemioldgico:
= O profissional que atender usuarios com suspeita de doenca infecciosa deve utilizar Equipamentos
de Protecao Individual - EPIl e adotar as medidas de precaucao para evitar contagio.

= |dentificar, estratificar por grau de risco e definir areas prioritarias para ado¢do das acGes de
vigilancia, prevencdo e controle da doenca no territério da UBS de acordo com frequéncia de
casos humanos e animais, assim como quanto a vulnerabilidade;

= Realizar busca ativa de casos humanos e animais no territério da UBS;

2.6. Fluxo da Assisténcia ao usudario com suspeita de esporotricose na Atengao Primaria a Saude (APS)

As Unidades da APS devem acolher e avaliar todo usudrio com suspeita de esporotricose humana,
direcionando-o a avaliagao clinica, que ao atender a definicdo de caso suspeito, devera ser encaminhado
a UBS de Referéncia mais acessivel para o usudrio, mediante contato prévio para agendar o
atendimento, utilizando formulario padrdao de encaminhamento do SUS, preenchido por médico ou
enfermeiro, com o relato da histdria clinica, as quais se encontram descritas no Quadro 2 a seguir.

As UBS de Referéncia devem priorizar o atendimento aos casos suspeitos para evitar evasdo, estando
situadas em drea geografica estratégica dos quatro DISA urbanos. Portanto, o DISA Rural deve
encaminhar os casos suspeitos a UBS Referéncia mais acessivel ao enderego de residéncia do usuario.

Quadro 2 - Unidades de Saude de Referéncia para o atendimento dos casos de Esporotricose Humana

DISTRITO | UNIDADE DE SAUDE DE REFERENCIA ENDERECO POLICLINICA (REFERENCIA)
NORTE CLINICA DA FAMILIA CARLSON GRACIE | Av. Curagao, s/n, Nova Cidade. DR. JOSE ANTONIO DA
UBS ARMANDO MENDES R. Aragargas, s/n, Cj. Manoa, Cidade Nova. SILVA (PMO)
SUL UBS SAO FRANCISCO R. Rodolfo Monteiro Maia, Sdo Francisco. CASTELO BRANCO
CLINICA DA FAMILIA SEVERIANO NUNES | Rua das Ddlias, s/n, Josrge Teixeira.
LESTE Av. Ministro Mario Andreaza, 5.585, Vila DR. COMTE TELLES
UBS LUIZA DO CARMO
da Felicidade.
UBS AJURICABA Rua Gusmania, s/n, cj. Ajuricaba, Alvorada.
OESTE UBS VILA DA PRATA Rua Promécio, s/n, Vila da Prata DJALMA BATISTA
UBS SANTO ANTONIO Rua Lauro Bittencourt, s/n, Santo Anténio.

O usuario pode acessar a UBS de Referéncia via Demanda Espontanea ou mediante a identificacdo por
busca ativa do ACS ou por orientacdo do Centro de Controle de Zoonoses (CCZ). Neste caso, sem estar
agendado devera seguir o Fluxo do Acolhimento, com Escuta Qualificada e Avaliagdo de Risco e, ndo
atendendo a defini¢ao de caso, seguir o fluxo habitual de rotina. Mas, ao apresentar lesdo de pele em
conformidade com a definicdo de caso, o usuario deve ser direcionado pelo Acolhimento ao médico para
avaliacdo clinica, se possivel no mesmo dia.
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E, caso o usudrio apresente encaminhamento (médico/enfermeiro) de Unidades de Saude da rede
municipal, feito mediante agendamento, ou estadual, tais como, Unidades de Pronto Atendimento
(SPA), Pronto Socorro (PS) ou Fundagdes Alfredo da Matta (FUAM) e de Medicina Tropical (FMT), deve
ser direcionado ao atendimento médico, prioritariamente, sem passar pelo acolhimento.

Mediante a confirmacdo do Caso Suspeito, o médico devera preencher a Ficha de Notificacdo especifica
para o agravo e enviar ao DISA correspondente. Em seguida, proceder a conduta clinica e os
encaminhamentos relacionados ao diagnéstico laboratorial, solicitando a coleta de exame micoldgico. O
tratamento com o antifingico de escolha devera ser iniciado somente apds a realizacdo da coleta do
exame micoldgico para cultura em material obtido de bidpsia ou aspirado de lesGes.

A coleta do exame sera realizada na Fundac¢do Alfredo da Matta mediante encaminhamento médico e
agendamento via telefone pelo nimero (92) 3632-5833 nos horarios de 9h00 as 12h00 e da 13h00 as
14h00. No caso de resultado positivo, o tratamento preconizado deve ser realizado no ambito da UBS de
Referéncia. E, em caso de resultado negativo, proceder ao tratamento de outras dermatoses (ver Fluxo).

Nao sendo confirmada a suspeita (caso descartado), tratar outras dermatoses e em caso de duvida no
diagndstico encaminhar a Policlinica de Referéncia do DISA, cabendo ao especialista contrarreferenciar a
UBS ou proceder ao tratamento no dmbito da Policlinica, conforme descrito no Fluxo (anexo 1).

Referéncias:

Sao Paulo. Secretaria Municipal de Saude. Coordenadoria de Vigilancia em Saude - COVISA. Nota Técnica
09 — DVE/DVZ/COVISA/2020. Vigilancia e Manejo Clinico da Esporotricose Humana no municipio de Sdo
Paulo. Julho, 2020.

Manaus, 07 de abril de 2021.
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FLUXO DE ATENDIMENTO NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE E VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DA ESPOROTRICOSE HUMANA - R

DEPARTAMENTO DE VIGILANCIA AMBIENTAL E EPIDEMIOLOGICA - DEVAE
R. Comandante Paulo Lasmar, n? 10 Cj. Santos Dumont - Bairro da Paz - Manaus/AM

Sadde

ACESSO DO USUARIO COM SUSPEITA DE ESPOROTRICOSE A UBS DE REFERENCIA Emal: devae.semsa@pmim.am.gov.br
e - e - VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DA ESPOROTRICOSE
l 7 . ~ . . 1 \
| Usuario acessa UBAS de Referéncia por: . :’ 4. Encaminhado por UBS ou Unidades de Satde Estaduais: | e e e e e o e e e >
| L. Dema.rfda Iispontanea, ' | ou | Médico/enfermeiro preenche encaminhamento e a Ficha de i { Centro de Controle de Zoonoses (CCZ) identifica \:

! 2. Identificagdo do ACS ou busca ativa; . | Notificacio mediante critério de defini¢io de caso suspeito.! | | usudrio com lesdo suspeita de Esporotricose, I
\ Identificagdo oportuna por equipe do CCZ; ' I\ E agenda o atendimento na UBS de Referéncia (previamente); ,' : orienta a procurar UBS de Referéncia (ver NT3) e :
I

! J

AN NN N N N N SN SN SN EEN SEN SN S SRS SN SN SN S N SN SN SN SN S S — --------------------------------------
l . comunica o caso (nome, telefone e endereco) a:

3 Direcionar o usuario Usuario 7 VlgllanC|a Epidemioldgica (VE) do Distrito de \\
R @ ao Acolhimento, apresenta lesao Direcionar o usuario | satde - DISA conforme o enderego de residéncia |
> 9 Escuta Qualificada e suspeita para avaliagdo médica | do usudrio e 3 Geréncia de (GEVEP), via e-mail: |
z < Avaliagdo de risco na pele? : GEVEP: notificacao.manaus@gmail.com :
Néo : NORTE: vigilancia.norte@pmm.am.gov.br :
: LESTE: vigilancia.disal@gmail.com :
Proceder conforme -~ : SUL: vigilanciasul.manaus@gmail.com :
Fluxo habitualdaUBS | N3 Atende 20 ) :\ OESTE: vigilancia.oeste@gmail.com ;
Descartar a0 Critériode Sim Caso “(RURAL: vigirural@gmail.com v
0 caso definigdo de Suspeito ‘
caso? l AR e e e e I S B ~
Il 1. VE (DISA) monitora a chegada do usuario na UBS de :
Duvida no Preencher a Ficha de ! Referéncia; 2.4Recebe a Ficha de Notificagdo :
diagnéstico de Tratar outras Notificagdo e enviar ao : preenchida, ins.ere no Sinan-Net e .envia cOpia a GEVEP :
outras dermatoses DISA correspondente : e CCZ e E-mallz C'CZmNanaus'.@grr'laH’.c‘om. !
dermatoses? R ISR SR e g Ee Encem ey g
Sim l y
Proceder a conduta clinica conforme NT3
Encaminhar a Policlinica 01-2021/GEVEP/DEVAE/DAP/DRA/SUBGS
de Referéncia no Distrito e solicitar a coleta de exame micoldgico

de Saude conforme NT?

\ 4
Encaminhar o usuario a

Fundagao Alfredo da Matta Coleta realizada ]

Contrarreferenciar para UBS
ou tratar conforme Avaliagao
e Conduta do Especialista

(FUAM) e agendar a Coleta de pela FUAM
exame micoldgico via telefone

Positivo Tratar na UBS

conforme
Nota Técnica

Notificacdo de Caso Suspeito de Esporotricose Humana3

Definicdo de caso suspeito’ - Esporotricose Humana (CID B42) A Ficha de Notificagdo (FN) para Caso Suspeito de Esporotricose deve
ser preenchida por profissional de salde que identificar o caso em
Unidades de Saude da APS e Estaduais: SPA, PS, Fundagdes (FUAM e

Resultado

Presenca de nddulos e/ou Ulceras que n3o cicatrizam, com ou sem
comprometimento linfatico, e relato de trauma local (por

mordedura ou arranhadura causando ferimento) nos tltimos seis || FMT). E, encaminhada ao DISA correspondente via e-mail conforme
meses por gatos, cdo ou outro animal com lesdes nodulares e/ou NOTA TECNICA (NT?) N2 001/2021- GEVEP/ DEVAE/DAP/DRA/SUBGS). A Tratar outras
'““radas ou com diagndstico de esporotricose animal e/ou FN, a NT e o Fluxo estdo disponiveis na intranet SEMSA via dermatoses

ipulagdo de matéria organica (solo, jardim, plantas). link:http://arquivos.semsa/DEVAE/GEVEP/Esporotricose %$20Humana/ na UBS
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reteiture de PREFEITURA MUNICIPAL DE MANAUS
Manaus SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE ,
DEPARTAMENTO DE VIGILANCIA AMBIENTAL E EPIDEMIOLOGICA
GERENCIA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

FICHA DE NOTIFICAGAO E INVESTIGAGAO DE ESPOROTRICOSE Ne
CASO SUSPEITO: INDIVIDUO QUE APRESENTE LESOES NA PELE, QUE SE INICIAM COMO UMA PEQUENA PAPULA, QUE PODEM EVOLUIR PARA UMA FORMA
ULCERADA, COM OU SEM SECREGCAO SEROPURULENTA, DISPOSTAS OU NAO EM FILEIRA; COM HISTORIA EPIDEMIOLOGICAS DE TRAUMA CUTANEO POR
MATERIAL DE ORIGEM VEGETAL POTENCIALMENTE CONTAMINADO COM FUNGO OU ARRANHADURA/MORDEDURA POR GATOS CONTAMINADOS OU
CONTATO COM FERIDAS DESSES ANIMAIS.

1.TIPO DE NOTIFICACAO INDIVIDUAL
- |2 AGRAVO/DOENCA ESPOROTRICOSE COD.(CID19) B42 3. DATA DE NOTIFICACAO
o /]
?, 4.UF |5. MUNICIPIO DE NOTIFICACAO 6. CODIGO IBGE
]
2 [
a v z

7.UNID. SAUDE/OUTRA FONTE NOTIFICADORA 8. CODIGO 9. DATA DOS PRIMEIROS SINTOMAS

[ / /
10. NOME DO PACIENTE (SEM ABREVIACOES) 11. DATA DE NASCIMENTO
/ /

g 12. IDADE 13. SEXO 14.GESTANTE 15. RACA/COR I:I
=l | | 1. MASCULINO I:I 1°Trimestre 2. 2°Trimestre 3. 32Trimestre I:ll 1.Branca 2. Preta 3.Amarela
-_8 2. FEMININO 4. |dade Gest. Ignorada 5. Ndo 6. N&o se aplica 4. Parda 5.Indigena 9.lgnorado
,% 9. Ignorado
.g 16. ESCOLARIDADE 0. Analfabeto 1. 12 a 42 Série incompleta do EF 2. 42 Série Completa 3. 52 a 82 Série Incompleta do EF 4. Ensino Fundamental Completo
E 5. Ensino Médio Incompleto 6. Ensino Médio Completo 7.Educagdo Superior Incompleta 8. Educagdo Superior Completa 9. Ignorado 10. N3o se Aplica I:I
o
=2

17. NUMERO DO CARTAO SUS 18. NOME DA MAE 19. NAO SE APLICA

20.UF |21. MUNICIPIO DE RESIDENCIA CODIGO IBGE 22. DISTRITO
[ R

.g 23. BAIRRO 24. LOGRADOURO CcODIGO
S e
S
'g 25. NOMERO 26. COMPLEMENTO 27. GEO CAMPO [28. GEO CAMPO 2
o
S
» [29. PONTO DE REFERENCIA 30. CEP
S
a

31. (DDD) TELEFONE 32.ZONA 33. PAIS (Se residente fora do Brasil)

1.Urbana 2.Rural
3.Periurbana 4.Ignorado

DADOS COMPLEMENTARES DO CASO
34. DATA DA INVESTIGAGAO 35. OCUPAGAO

SITUACAO DE RISCO NAS ULTIMAS SEMANAS (14 DIAS)
36. FREQUENTOU AMBIENTES COM? 1.SIM  2.NAO 9.IGNORADO L]

MATA [ ] SMOS["]  IGARAPES [ RIOS [ ] CACHOEIRAS  [] outrRos [ ]

37. EXERCE ATIVIDADE QUE RESULTE EM CONTATO CONSTANTE COM PLANTAS (JARDINEIROS, AGRICULTORES, HORTICULTORES,

EXPLORADORES DE MADEIRA, TRABALHADORES RURAIS)? 1-SIM 2-NAO 9-IGNORADO I:'
38. HISTORIA DE CORTE, LESAO OU TRAUMA DURANTE O MANUSEIO DE PLANTAS OU MATERIAL ORGANICO SUSPEITO DE
CONTANHNACAO PELO FUNGO? (EX: TABUAS UMIDAS DE MADEIRA, SOLO, PALHAS, FARPAS, ESPINHOS, VEGETAIS)

1.SIM 2. NAO 9. IGNORADO I:I
39. TEVE CONTATO COM ANIMAIS DOENTES? 1.SIM 2. NAO 9. IGNORADO I:I

cAo|:| GATO|:| EQUINOS |:| OUTROS ANIMAIS |:|

40. NATUREZA DO CONTATO COM ANIMAIS?

Antecedentes Epidemioldgicos

MORDEDURA [ | ARRANHADURA [ ] LESBES CUTANEAS (ULCERAS) DO ANIMAL []

LESOES MUCOSAS (ULCERAS ) DO ANIMAL [] OUTROS []

41. RELAGAO COM ANIMAL DOENTE?

TRATADOR/PROPRIETARIO DO ANIMAL [] PROF. DE SAUDE (VETERINARIO, ENFERMEIRO, TRATADOR DE
ANIMAL EM cLiNicAs) [ ] ABRIGO/ONG [_] OUTROS []
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DADOS COMPLEMENTARES DO CASO
42. PRESENCA DE LESAO NA PELE? 43. NATUREZA DA LESAO
1. SIM 2. NAO 9. IGNORADO [ ] [PAPuta [[] Oicera [[] nopuLos [ JouTros ]
«» |44. LOCALIZACAO DE LESAO (PARTE DO CORPO ATINGIDA) MAO [ ] MEMBRO SUPERIOR
S ) ,
2 |caseca [] pescoco[ ] TORAX [ ] ABDOME PE [] MEMBRO INFERIOR [ ]
S |toboocorro [] OUTRO
o
8 -
8 [45. OUTRAS DOENGAS RELACIONADAS? s ] NAO ]
QUAIS?
46. DIAGNOSTICO DE FORMA EXTRACUTANEA DA DOENCA? 1.SIM 2.NAO 9.IGNORADO []
QUAL LOCALIZAGCAO?
47. HOUVE COLETA DE MATERIAL PARA EXAME MICOLOGICO? 48. DATA DA COLETA
1.SIM  2.NAO 9.IGNORADO |:| / /
& [49. RESULTADO DO ISOLAMENTO DO FUNGO SPOROTHRIX SPP [ [50- ESPECIE IDENTIFICADA
% 1-DETECTADO 2-NAO DETECTADO 3-INCONCLUSIVO 4-NAO REALIZADO S. BRASILIENSIS I:I OUTROS I:l
S [51. REALIZADO EXAME HISTOPATOLOGICO? 1. SIM 2. NAO
© . ~ ~
= |QUAL O RESULTADO? 1. COMPATIVEL 2. NAO COMPATIVEL 3.INCONCLUSIVO 4. NAO REALIZADO []
o
ael
8 [52. OUTRO EXAME REALIZADO | DESCRICAO RESULTADO
DATA
/ /
53. DATA DO INICIO DO TRATAMENTO  |54.DROGA ADMINISTRADA 55.ESQUEMA TERAPEUTICO (DOSE, VIA,
/ / ITRACONAZOL [ ] INTERVALO)
OUTROS [ ]
2 [56. OCORREU HOSPITALIZACAO? 57. DATA DA INTERNACAO 58. DATA DA ALTA 59-UF
[ ~
2 |1-5IM 2-NEO 9-1GNORADO [] /] /]
% [60. MUNICIPIO DO HOSPITAL 61. CODIGO IBGE
-
Y N O N A
62. NOME DO HOSPITAL 63. CODIGO CNES
Y N O (R I
64. CLASSIFICACAO FINAL 65. CRITERIO DE CONFIRMACAO
1. CONFIRMADO 2. DESCARTADO [ 1 |1 cLiNICO LABORATORIAL 2. CLINICO-EPIDEMIOLOGICO []
66. CASO AUTOCTONE DO MUNICIPIO DE RESIDENCIA? 67. UF 68. PAIS
1. SIM 2. NAO 3. INDETERMINADO |:|
69. MUNICIPIO 70. CODIGO IBGE
8 N N Y N A
p=} Va ~
S [71.pisTRITO 72. BAIRRO 73. AREA PROVAVEL DE INFECCAO
8 1. URBANA 2. RURAL 3. PERIURBANA 9. IGNORADO I:I
74. AMBIENTE DE INFECCAO
1.DOMICILIAR 2.TRABALHO 3.LAZER 4.0UTRO 9.IGNORADO []
75. EVOLUCAO DO CASO 76. DATA DO OBITO 77. DATA DO ENCERRAMENTO
1. CURA 2. OBITO PELO AGRAVO 3. OBITO OUTRAS CAUSAS / / / /
9. IGNORADO
o
AT
g
=
3
(@]
5 |78. NOME 79. FUNCAO 80. ASSINATURA
E
4]
2
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