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                                                                                                     Campos dos Goytacazes, 01 de novembro de 2016. 

OFICIO/VS/SMS nº.77 /2016       

Ref.: Comunicado  

 

 

   Senhor Responsável, 

 

 

                                          Honrado em cumprimentá-lo, encaminho informação de elevada urgência em saúde 

pública no que tange ao atendimento aos pacientes expostos ao vírus da raiva. Considerando a situação atual 

brasileira em que ocorre desabastecimento da vacina antirrábica em todo o território nacional, e entendendo a 

necessidade de organização de um plano de contingência para o uso racional do imunobiológico, foi criado um 

grupo de trabalho pela Secretaria Estadual de Saúde em conjunto com municípios chave, e entre eles, Campos dos 

Goytacazes. Desta forma, para otimizarmos o uso da vacina, bem como da imunoglobulina e do soro antirrábico, 

esta Vigilância sugere o seguinte passo a passo: 
 

 

1) Todas as unidades de urgência e emergência municipais (públicas e privadas) receberão os pacientes e farão o 

acolhimento do mesmo. Caso seja detectado um acidente por exposição ao vírus da raiva, deverá ser decidida 

pela própria unidade de saúde a conduta a ser prescrita, que poderá ser caracterizada pelo passo-a-passo      

descrito no anexo, mas que em resumo se dá pela caracterização da lesão, sua extensão, severidade, condição do 

animal envolvido e possibilidade de observação do animal por 10 dias. Em se decidindo pela vacinação e ou 

soroterapia, preencher obrigatoriamente a ficha do SINAN em anexo;  
 

 

2) De acordo com as normativas em anexo do MS os protocolos atualizados para a profilaxia da raiva 

contemplam quatro desfechos, porém em todos  haverá sempre a prescrição de vacina e ou soroterapia, a saber: 

a) Menores de 10 anos de idade imunocompetentes (até 9 anos 11 meses e 29 dias)- neste caso se houver um 

acidente leve em que há possibilidade de observação do animal, seguir o esquema de duas doses a saber nos 

dias 0 e 3, com vacina intramuscular (0,5ml); 

Em caso de acidentes graves ou impossibilidade de observação animal, o esquema infantil são 4 (quatro) doses 

nos dias 0, 3, 7 e 14, Intramuscular (0,5ml) +   soroterapia;  

b) Maiores de 10 anos e imunocompetentes - o esquema de acidente leve com condições de observação animal 

são duas doses intradérmicas de 0,2 ml (0,1ml em cada sítio) nos dias 0 e 3, e; 

Em caso de acidentes graves ou impossibilidade de observação animal, o esquema  adulto são 4 (quatro) doses 

nos dias 0, 3, 7 e 28, Intradérmico (0,2ml, sendo 0,1ml em cada sítio) + soroterapia.  

OBS: Pacientes imunocomprometidos adultos ou crianças seja em uso de drogas imunossupressoras fazer 

esquema IM da vacina nos dias 0, 3, 7, 14 + soroterapia;  
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3) Caso a decisão médica assistencial na emergência seja a conduta de acidente leve sem necessidade de 

soroterapia, recomenda-se fazer os cuidados iniciais (lavagem da lesão), cuidados locais, a avaliação  de 

medicações sistêmicas, outras vacinas, e encaminhamento de receituário com as doses de antirrábica 

correspondentes a idade (IM ou ID) para a sala de vacina do CRIE, localizado na rua Gil de Góis , 157, sala 5, aos 

cuidados da Enfermeira ROSANA. 

Deve-se informar que a vacina antirrábica será realizada na sala do CRIE especificamente nas 2ª e 5ª feiras, das 8 

às 15:00; 

 

4) Solicita-se de que cada plantão preencha o SINAN ESPECÍFICO DO ANTEDIMENTO E O ENVIE AOS 

CUIDADOS DA rede de frios da Secretaria de Saúde, semanalmente.  

OBS: O PREENCHIMENTO DO SINAN É CONDIÇÃO ESSENCIAL PARA O ABASTECIMENTO DE 

VACINAS, E CASO NÃO SEJA PREENCHIDO PELAS UNIDADES, ESTES SERÃO COBRADOS 

ESPECIFICAMENTE PELO ENTE ESTADUAL;  

 

5) Caso seja decidido pela soroterapia, este paciente deverá ser encaminhado para a emergência do Hospital 

Ferreira Machado para a aplicação da mesma, devendo chegar ao HFM já com a prescrição médica de 

soroterapia;  

 

6) Caso o paciente seja internado por um acidente grave, comunicar a Vigilância em Saúde para procedimentos de 

vacinação no ambiente hospitalar.  

 

Informamos que esse protocolo entra em vigor a partir desta data.  

 

 

Atenciosamente, 

                                                                           

Dr. Marcus Miguel Haddad Kury 
Diretor de Vigilância em Saúde 

                                                                            Mat.: 34036 
 

 

 

Para: 

 

_____________________________________________________________ 
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    |    |    |    |    |    |    |    |    |

Nº
República Federativa do Brasil

Ministério da Saúde
SINAN

Dados Complementares do Caso

A
nt

ec
ed

en
te

s 
E

pi
de

m
io

ló
gi

co
s

Tipo de Exposição ao Vírus Rábico32

1 - Sim   2 - Não  9 - Ignorado Arranhadura Lambedura

Localização33

1 - Sim   2 - Não   3 - Desconhecida Mucosa Cabeça/Pescoço Mãos/Pés Tronco Membros Superiores Membros Inferiores

    |     |     |    |    | |  |
36 Data da Exposição

Ferimento34
1 - Único                 2 - Múltiplo
3- Sem ferimento    9 - Ignorado

Tipo de Ferimento35
1 - Sim   2 - Não   9-Ignorado Profundo Superficial Dilacerante

Tem Antecedentes de Tratamento Anti-Rábico ?37

1 - Sim   2 - Não   9 - Ignorado

38 Se Houve, quando foi concluído?

Espécie do Animal Agressor40 1 - Canina 2 - Felina 3 - Quiróptera (Morcego) 4 - Primata (Macaco)
7 - Outra ____________________6 - Herbívoro doméstico (especificar)_____________

Condição do Animal para Fins de Conduta do Tratamento41

1 - Sadio 2 - Suspeito 3 - Raivoso 4 - Morto/ Desaparecido

5 - Raposa

Contato Indireto

Pré-Exposição Pós-Exposição

Atendimento Anti-Rabico Humano SVS         27/09/2005

Mordedura

1 - Até 90 dias             2 - Após 90 dias
39 Nº de Doses Aplicadas

T
ra

ta
m

en
to

 A
tu

al

43 Tratamento Indicado
1 - Pré Exposição 2 - Dispensa de Tratamento 3 - Observação do animal (se cão ou gato)

    |

Outro

SISTEMA DE INFORMAÇÃO  DE AGRAVOS DE NOTIFICAÇÃO
FICHA DE INVESTIGAÇÃO ATENDIMENTO ANTI-RÁBICO

HUMANO

4 - Observação + Vacina 5 - Vacina 6 - Soro + Vacina 7 - Esquema de Reexposição

Animal Passível de Observação ? (Somente para Cão ou Gato)42
1 - Sim              2 - Não

44 Laboratório Produtor  Vacina

1 - Instituto Butantan       2 - Instituto Vital Brasil      3 - Aventis Pasteur            4- Outro Especificar)___________________

45 Número do Lote Data do Vencimento46

    |     |     |    |    |

Vacina

ATENDIMENTO ANTI-RÁBICO HUMANO

D
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l

Unidade de Saúde (ou outra fonte notificadora)

Nome do Paciente

Tipo de Notificação

Data da Notificação

Município de Notificação

Data do Atendimento

Agravo/doença

    |     |     |    |    |

    |     |     |    |    |

1

3

5

6

2

8

 |  |

 |  |
7

Data de Nascimento

    |     |     |    |    |
9

 |  |

2 - Individual

D
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s

Nome da mãe16

11 M - Masculino
F - Feminino
I - Ignorado    |    |

Número do Cartão SUS

   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |

15

1-1ºTrimestre    2-2ºTrimestre       3-3ºTrimestre10 (ou) Idade  Sexo
4- Idade gestacional Ignorada    5-Não      6- Não se aplica
9-Ignorado

Raça/Cor13Gestante12

14 Escolaridade

1 - Hora
2 - Dia
3 - Mês
4 - Ano

0-Analfabeto     1-1ª a 4ª série incompleta do EF (antigo primário ou 1º grau)    2-4ª série completa do EF (antigo primário ou 1º grau)
3-5ª à 8ª série incompleta do EF (antigo ginásio ou 1º grau)    4-Ensino fundamental completo (antigo ginásio ou 1º grau)     5-Ensino médio incompleto (antigo colegial  ou 2º grau )
6-Ensino médio completo (antigo colegial  ou 2º grau )   7-Educação superior incompleta     8-Educação superior completa     9-Ignorado   10- Não se aplica

Código (CID10)

   W 64

    |
UF4

    |    |    |    |    |    |

Código

31 Ocupação

1-Branca     2-Preta         3-Amarela
4-Parda       5-Indígena     9- Ignorado

    |    |    |    |    |

Código (IBGE)

CEP

Bairro

Complemento (apto., casa, ...)

    |    |    |    |   -   |    |
Ponto de Referência

País (se residente fora do Brasil)

23

26

20

28 30Zona29

22 Número

1 - Urbana     2 - Rural
3 - Periurbana  9 - Ignorado

(DDD) Telefone

27

Município de Residência

    |
UF17 Distrito19

Geo campo 124

Geo campo 225

    |    |    |    |    |

Código (IBGE)

Logradouro (rua, avenida,...)

Município de Residência18

    |    |    |    |    |

Código (IBGE)

2121

    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |

Código

Sinan Net



Observações:

In
ve

st
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or

Município/Unidade de Saúde

    |    |    |    |    |    |

Cód. da Unid. de Saúde

Nome Função Assinatura

Houve Interrupção do Tratamento

 Indicação do Soro Anti-Rábico

1 - Instituto Butantan      2 - Instituto Vital Brasil
3 - Aventis Pasteur        4 - Outro (Especificar) _________

T
ra

ta
m

en
to

 A
tu

al

49

1 - Sim   2 - Não

50 Qual o Motivo da Interrupção

1 - Indicação da Unidade de Saúde 2 - Abandono

51 Se houve Abandono do Tratamento, a Unidade de Saúde Procurou o Paciente

1 - Sim                2 - Não

53 55 Quantidade de Soro Aplicada

    |    | 1 - Heterólogo         2 - Homólogo

57 Laborátorio Produtor do Soro Anti-Rábico

    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |

58 Número da Partida

Atendimento Anti-Rabico Humano SVS          27/09/2005

1 - Sim   2 - Não  9 - Ignorado

Evento Adverso à Vacina52

1 - Sim   2 - Não   9 - Ignorado

54 Peso do Paciente

    |    | Kg. ml

Infriltração de Soro no(s) Local(is) do(s) Ferimento(s)56

Total Parcial1 - Sim   2 - Não

Data do Encerramento do Caso

    |     |     |    |    | |  |
60

48

1 - Negativo para Raiva (Clínica)         2 - Negativo para Raiva  (Laboratório)     3 - Positivo para Raiva
(Clínica)    4 - Positivo para Raiva (Laboratório)   5 - Morto/ Sacrificado/ Sem Diagnóstico   9 - Ignorado

Condição Final do Animal (após período de observação)

Evento Adverso ao Soro Anti-Rábico59

3 - Transferência

1 - Sim   2 - Não   9 - Ignorado

Datas das Aplicações da Vacina  (dia e mês)

Data da 1a dose Data da 2a dose Data da 3a dose Data da 4a dose Data da 5a dose

47

Sinan Net


