No caso do exame da lamina Para exames feitos
por microscopia com teste rapido

1- Negativo

2- F (P. falciparum)

3- F+FG (P. falciparum +
gametocitos de P. falciparum) 2- F (P. falciparum)

4-V (P. vivax) 4-V (P. vivax)
5- F+V (P. falciparum + P. vivax) 5-F+V
(P. falciparum

1- Negativo

6- V+FG (P. vivax + gametocitos

de P. falciparum) + P. vivax)
7- FG (gametocitos de P, 11-Nao F
falciparum) (ndo falciparum)

8- M (P. malariae)
9- F+M (P. falciparum + P. malariae)
10- Ov (P. ovale)

= Campo 45 - PARASITOS POR mm?

Preencher com o nimero de parasitos por mm? encontrado
na lamina. Deixar em branco se o exame foi realizado com
teste rapido.

= Campo 46 - PARASITEMIA EM CRUZES
Preencher com o cédigo correspondente a quantidade de
“cruzes” detectadas no exame de sangue para malaria:

1- < +/2 (menor que meia cruz)
2- +/2 (meia cruz)

3- + (uma cruz)

4- ++ (duas cruzes)

5- +++ (trés cruzes)

6- ++++ (quatro cruzes)

Deixar em branco somente se o0 campo anterior (parasitos
por mm?®) ja foi preenchido ou se foi usado teste rapido.

RESULTADO DO TESTE DE G6PD
Preencher com o resultado mostrado na tela do analisador
conforme mostra figura abaixo.

= Campo 47 - ATIVIDADE G6PD
= Campo 48 - HEMOGLOBINA TOTAL

= Campo 49 - OUTROS HEMOPARASITOS PESQUISADOS
Preencher com o cédigo correspondente a outros hemopa-
rasitos pesquisados:

1- Negativo

2- Trypanosoma sp.

3- Microfiléria

4- Trypanosoma sp. + microfilaria

9- Nao pesquisados

Mais informacoes: https:/bit.ly/3vOQRt

Se o exame utilizado para diagnéstico for a gota espessa,
mas nao foi pesquisado hemoparasitos na lamina ou o
microscopista nao foi capacitado para identificar hemopa-
rasitos, preencher com cédigo 9.

Se o exame utilizado para diagnéstico for teste rapido,
sempre preencher este campo com o cédigo 9.

= Campo 50 - NOME DO EXAMINADOR
Preencher com o nome do profissional que leu a lamina ou
o teste rapido.

= Campo 51 - COD. EXAMINADOR
Preencher com o cédigo, cadastrado no Sivep-Maléria, do
profissional que leu a lamina ou o teste rapido.

= Campo 52 - FORMAS SANGUINEAS
Preencher com o cédigo do antimaldrico correspondente
utilizado para tratar as formas sanguineas do parasito:

1- Cloroquina - 3 dias;

2- Artemeter + Lumefantrina;

3- Artesunato + Mefloquina;

4- Artesunato Injetavel;

5- Cloroquina Injetavel;

6- Cloroquina - 3 dias + cloroquina — semanal;

7- Outro: (descrever)

= Campo 53 - FORMAS TECIDUAIS/GAMETOCITOS
Preencher com o cédigo do antimaldrico correspondente utili-
zado para tratar as formas teciduais e gametdcitos do parasito:

0- Nenhum;

1- Primaquina - 7 dias;

2- Primaquina - 14 dias;

3- Primaquina — dose Unica;
4- Primaquina — semanal;
5- Tafenoquina;

6- Outro: (descrever)

Nunca deixar os campos 52 e 53 em branco quando o
exame for positivo.

= Campo 54 - DATA INiCIO DO TRATAMENTO
Preencher com a data em que foi iniciado o tratamento
pelo paciente.
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ROTEIRO PARA ATENDIMENTO AO PACIENTE COM SUSPEITA

DE MALARIA

* Fazer todas as perguntas da ficha de notificacdo do Sistema
de Informacdo de Vigilancia Epidemiologica da Maléria
(Sivep-Malaria), na ordem que aparece na ficha.

* Local provavel de infecgdo: conversar com o paciente
para identificar onde é o local provavel em que ele foi
infectado. Essa informacdo é muito importante para orientar
asacgoes de prevencao e controle da maldria, principalmente
de controle vetorial. Por causa do tempo de incubacao da
maldria perguntamos: Onde ele estava 15 dias antes de
comegarem os sintomas? Onde passou a maior parte do
tempo no hordrio de transmissao de malaria (do anoitecer
ao amanhecer)? Onde costuma ir? Costuma sair para
pescar? Onde trabalha? Lembrar que algumas vezes o local
provavel de infeccao pode nao ser o local onde esta sendo
feita a notificacao nem o local de residéncia do paciente.

* Nao se esquecer de preencher o resultado da lamina ou
do teste rapido.

* Quando o resultado for positivo, preencher sempre o
tratamento exato que foi entregue ao paciente.

Para os pacientes com malaria:
* Informar ao paciente o resultado do exame (qual espécie).

* E essencial que o paciente tome todos os medicamen-
tos corretamente, entao, oriente com clareza como ele deve
tomar a medicacdo. Escrever ou desenhar como os medica-
mentos devem ser tomados para ajudar o paciente a en-
tender melhor o procedimento. Assim, ele tomara todas as
doses corretamente.

* Ao entregar os medicamentos ao paciente tenha certeza
de que ele entendeu como tomar. Se necessario marque
nos envelopes como devem ser tomados — doses didrias -
ou separe em pacotinhos.

* Recomendar ao paciente que volte ao posto ou unidade
de referéncia da regiao se nao se sentir melhor, ou se piorar.
Reforcar que nao deve parar o tratamento.

e Explicar que é muito importante tomar toda a medicacao
corretamente, até completar o tratamento, mesmo que se
sinta melhor.

PREENCHIMENTO DA FICHA DE NOTIFICACAO DE CASO DE MALARIA

= Campo 1 - N° DA NOTIFICACAO

Preencher de acordo com uma sequéncia numérica do
Sivep-Malaria - Demo 3 para sua unidade. Este mesmo
numero devera ser escrito na lamina ou teste rapido para
identificacdo e no livro de laminas do posto.

= Campo 2 - DATA DA NOTIFICACAO
Preencher com a data que vocé estd realizando o
atendimento ao paciente.

= Campo 3 - TIPO DE DETECCAO
Preencher com o cédigo relativo ao tipo de deteccao
realizada:

1- Passiva: quando o paciente procurar a unidade
de saude notificante para fazer o exame;

2- Ativa: quando o paciente é procurado pelo
profissional de satide para fazer o exame.

= Campo 4 - SINTOMAS

Perguntar ao paciente se ele sente febre, cefaleia, sudorese,
cansaco, mialgia (dor no corpo) ou qualquer outro sintoma
relacionado a malaria, e registrar:

1- Com sintomas
2- Sem sintomas

* Campo 5 - UF NOTIFICACAO
Anotar a sigla do estado onde esta notificacdo esta sendo
realizada.

= Campo 6 - MUNICIPIO DA NOTIFICACAO
Preencher com o0 nome do municipio onde esta sendo feita
a notificacdo.

= Campo 7 - COD. MUN. NOTIFICACAO

Preencher com o cédigo do municipio onde esta sendo
feita a notificacao, de acordo com o cédigo da tabela
de municipios do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE).

= Campo 8 - UNIDADE NOTIFICANTE

Preencher com o nome da unidade notificante onde esta
sendo feita a notificacdo, ou da unidade que receberd as
laminas, no caso de deteccdo ativa.

= Campo 9 - CODIGO DA UNIDADE

Preencher com o cédigo da unidade onde esté sendo feita
a notificacao, ou da unidade que recebera as laminas, no
caso de deteccao ativa.

= Campo 10 - NOME DO AGENTE NOTIFICANTE
Preencher com seu nome.



= Campo 11 - CODIGO DO AGENTE
Preencher com seu codigo cadastrado no Sivep-Maldria.

= Campo 12 - NOME DO PACIENTE

Preencher com o nome completo do paciente (sem
abreviacoes), em letras de forma. Sempre que possivel
conferir com algum documento do paciente a forma
correta de escrever.

= Campo 13 - TELEFONE COM DDD

Preencher com um telefone para contato com o paciente,
com DDD. Explicar que sera utilizado exclusivamente em
caso de necessidade de contato pela Secretaria Municipal
de Saude.

= Campo 14 - PESO EM KG

Pesar o paciente, quando a balanca estiver disponivel, ou
perguntar ao paciente seu peso aproximado quando a
balanca ndo estiver disponivel. Preencher com o peso do
paciente em quilos e sem gramas (casa decimal).

= Campo 15 - N° CARTAO NACIONAL DE SAUDE
Preencher com o nimero do cartdo nacional de saude
(Cartdo SUS), caso o paciente o possua. No caso do
paciente ser indigena, é obrigatério o preenchimento
desta informacao.

= Campo 16 - DATA DE NASCIMENTO

Preencher com a data de nascimento informada pelo
paciente ou responsavel. Conferir sempre que possivel com
algum documento do paciente.

= Campo 17 - IDADE
Preencher com a idade do paciente e marcar com um “X” o
quadrinho correspondente:

Dia: quando o paciente for um bebé de menos de
1 més de vida;

Més: quando o paciente for um bebé de 1 més até 11
meses de vida (quando ndo completou 1 ano de idade);
Ano: quando o paciente tiver 1 ano de idade ou mais.

= Campo 18 - SEXO
Preencher com o cédigo correspondente ao sexo do paciente.

M- Masculino F- Feminino

= Campo 19 - PACIENTE E GESTANTE?

Faca a pergunta sobre gestacdo com cuidado, pois pode
ser uma pergunta delicada de acordo com a cultura e os
costumes locais, principalmente quando a paciente for
menor de idade. Antes de fazer a pergunta para a paciente
ou responsavel, explicar que essa informacdo é muito
importante para a definicdo do tratamento e dos cuidados
necessarios, caso o exame seja positivo para maldria,
porque gravidas ndo podem tomar todos os remédios
de maldria.

Para as pacientes a partir de 10 anos, perguntar se esta
gestante. Se a resposta for sim, perguntar o més da
gestacao e preencher com o cédigo correspondente (1 ao 4)
ao trimestre de gravidez:

1- De 1 a 3 meses: 1° trimestre;
2- De 4 a 6 meses: 2° trimestre;
3- De 6 a 9 meses: 3° trimestre;
4- |dade gestacional ignorada;
5- Nao;

6- Nao se aplica.

Se a gestante ndao souber com quantos meses esta,
preencher com o cédigo 4 — Idade gestacional ignorada.

Se o paciente for homem, preencher com o cédigo 6 - Nao
se aplica.

Se o paciente for mulher e tiver menos de 10 anos ou mais
de 49 anos, preencher com o cédigo 6 — Nao se aplica.

Atencao: para nenhuma mulher entre 10 e 49 anos de
idade devera ser usado o c6digo 6 — Nao se aplica.

= Campo 20 - ESTA AMAMENTANDO?

Faca a pergunta sobre amamentacdo com cuidado, pois
pode ser uma pergunta delicada de acordo com a cultura e
os costumes locais. Antes de fazera pergunta paraa paciente
ou responsavel, explicar que essa informacdo é muito
importante para a definicdo do tratamento e dos cuidados
necessarios, caso 0 exame seja positivo para malaria,
porque lactantes nao podem tomar todos os remédios de
maldria. Marque na ficha o cédigo correspondente:

1-Sim 2- Nao

= Campo 21 - SEAMAMENTANDO, HA QUANTO TEMPO?
Preencher com o tempo de amamentacdao até a data
da notificacdo e marcar com um “X” o quadrinho
correspondente:

Dia: quando a mae estiver amamentando o bebé ha
menos de 1 més;

Més: quando a mae estiver amamentando o bebé
entre 1 més até 11 meses (quando nao completou
1 ano de amamentacao);

Ano: quando a mae estiver amamentando o bebé ha
um ano ou mais.

= Campo 22 - ESCOLARIDADE
Preencher com o cédigo correspondente a ultima série
concluida do paciente.

0- Analfabeto;

1- 1° ao 5° ano incompleto do Ensino fundamental;
2- 5°ano completo do Ensino fundamental;

3- 6° a0 9° ano incompleto do Ensino fundamental;
4- Ensino fundamental completo;

5- Ensino médio incompleto;

6- Ensino médio completo;

7- Educacao superior incompleta;

8- Educacao superior completa;

10-Nao se aplica (para criangas com até 7 anos).

= Campo 23 - RACA/COR
Preencher com o cédigo correspondente a raga/cor
declarada pelo paciente:

1- Branca
2- Preta

3- Amarela
4- Parda

5- Indigena

= Campo 24 - NOME DA MAE

Preencher com o nome completo da méae do paciente. Este
campo é de preeenchimento obrigatério, pois ele servird
para controle de duplicidade de notificacdo. Caso esteja
disponivel, verificar no documento de identidade/certidao
de nascimento do paciente.

= Campo 25 - PRINCIPAL ATIVIDADE NOS ULTIMOS

15 DIAS

Perguntar ao paciente, ao responsavel ou acompanhante
o que ele fez com maior frequéncia nos ultimos 15 dias em
areas com risco de pegar maldria.

1- Agricultura

2- Pecudria

3- Doméstica
4-Turismo

5- Garimpagem

6- Exploracgao vegetal
7- Caca/pesca

8- Construcao de estradas/barragens
9- Mineragao

10- Viajante

11- Outros

Esta informacao é muito importante para identificacdo do
local provavel de infeccéo.

= Campo 26 - ENDERECO DO PACIENTE

Preencher com o endereco completo do paciente, para que
ele possa ser encontrado para tratamento, investigacao do
caso ou outros contatos.

= Campo 27 - OUTRO PAIS DE RESIDENCIA
Preencher apenas para quem mora fora do Brasil. Escrever
o0 nome do pais onde o paciente mora.

= Campo 28 - UF RESIDENCIA
Preencher com a sigla do estado onde o paciente mora.

= Campo 29 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA
Preencher com o nome do municipio onde o paciente mora.

= Campo 30 - COD. MUN. RESID.
Preencher com o cédigo do municipio onde o paciente mora,
de acordo com o cédigo da tabela de municipios do IBGE.

= Campo 31 - LOCALIDADE DE RESIDENCIA

Preencher com o nome completo da localidade onde o
paciente mora, de acordo com o cadastro de localidade no
Sivep-Malaria. Colocar o nome conforme esté no cadastro
de localidade.

= Campo 32 - COD. LOCALID. RESID.

Preencher com o cédigo da localidade onde o paciente
mora, de acordo com o cadastro de localidade no
Sivep-Malaria.

= Campo 33 - DATA DOS PRIMEIROS SINTOMAS

Perguntar ao paciente quando comegou a sentir os primeiros
sintomas desta maldria e colocar a data declarada no
formulario. Se o paciente nao conseguir dizer o dia exato,
tente identificar por meio de outras perguntas: foi ha quantos
dias? O que aconteceu neste dia? Era qual dia da semana?

= Campo 34 - RECEBEU TRATAMENTO PARA MALARIA
VIVAX NOS ULTIMOS 60 DIAS?

Perguntar se o paciente se tratou para maldria vivax
nos ultimos 60 dias. Em caso de duvida ou auséncia do
comprovante do exame anterior, pergunte ou mostre os
medicamentos para o paciente, a fim de que ele aponte
qual tomou. Caso seja a cloroquina, vocé saberd que ele
teve vivax, e marque na ficha o cédigo correspondente.

1- Sim 2- Nao

= Campo 35 - RECEBEU TRATAMENTO PARA MALARIA
FALCIPARUM NOS ULTIMOS 40 DIAS?

Perguntar se o paciente se tratou para maldria falciparum
nos ultimos 40 dias. Em caso de duvida ou auséncia do
comprovante do exame anterior, pergunte ou mostre os
medicamentos para o paciente, a fim de que ele aponte
qual tomou. Caso seja a cartela Lumet®, o Coartem® ou
o artesunato + mefloquina, vocé saberd que ele teve
falciparum, e marque na ficha o cédigo correspondente.

1-Sim 2-Nao

= Campo 36 - OUTRO PAIS PROVAVEL DE INFECCAO
Preencher com o nome do pais onde o paciente
provavelmente tenha contraido maldria. Este campo sé
precisa ser preenchido se o paciente pegou esta malaria
fora do Brasil.

= Campo 37 - UF PROVAVEL DE INFECCAO
Preencher com a sigla do estado onde o paciente
provavelmente pegou esta malaria.

= Campo 38 - MUNICIPIO PROVAVEL DE INFECCAO
Preencher com o nome do municipio onde o paciente
provavelmente pegou esta maldria.

= Campo 39 - COD. MUN. PROVAVEL INFECCAO
Preencher com o cédigo do municipio onde provavelmente
0 paciente pegou esta malaria, de acordo com o cédigo da
tabela de municipios do IBGE.

= Campo 40 - LOCALIDADE PROVAVEL DE INFECCAO
Preencher com o nome completo da localidade onde o
paciente provavelmente pegou esta malaria.

= Campo 41 - COD. LOCALID. PROV. INFECCAO
Preencher com o cédigo da localidade onde o paciente
provavelmente pegou esta malaria, de acordo com o
cadastro no Sivep-Maldaria.

= Campo 42 - DATA DO EXAME
Preencher com a data que a lamina foi lida ou que o teste
rapido foi realizado.

= Campo 43 - TIPO DE EXAME
Preencher com o cédigo correspondente ao tipo de exame
realizado no paciente:

1- Gota espessa/esfregaco;

2- Teste rapido;

3- Técnicas moleculares.

= Campo 44 - RESULTADO DO EXAME
Preencher com cédigo correspondente ao resultado do
exame de sangue para maldria.



