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CONSIDERAGOES GERAIS

O Laboratério de Saude Publica Dr. Giovanni Cysisei{. ACEN-GO) realiza o

diagndstico microbiologico das micoses:

1) Superficiais: piedras, pitiriase versicolor @h# negra (feohifomicose

superficial).

2) Cutaneas: dermatofitoses e candidasdidiase ocupacional.

3) Subcutaneas: zigomicose subcutdnea, esposH[i cromomicose,

micetomas e feohifomicose subcutanea.

4) Sistémicas: coccidioidomicose, paracoccidioidm®e, histoplasmose,

criptococose, feohifomicose sistémica e esporatesistémica.

5) Oportunisticas: aspergilose, mucormicosedidamse/candidiase (sistémica /
hematogénica, do sistema urinario, do sistema mergentral, dsteo- articular,

bronco-pulmonar, gastrointestinal) e scedosporiose.

Através do envio de amostras a Fundacédo Oswaldoderirio de Janeiro/FIOCRUZ-
RJ, as micoses sistémicas, paracoccidioidomicosistoplasmose, aspergilose e

coccidioidomicose sao diagnosticadas por métodasdepcos.

Por assemelhar-se fenotipicamente com fungos, gndsiico laboratorial das
actinobactérias, a citar dentre outras, nocardeosgdococose é efetuado na Micologia pela

pesquisa direta e cultura.
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MICOSE
AMOSTRA DE VIAS AEREAS INFERIORES

Instrucdes de cole! Critérios para rejeicdo de amostra

* Preferencialmente a coleta deve anteceder o uso d@&mostras coletadas e enviadas a mais de 12 horas;

antifiingico sistémico. - L . e
e Frascos ndo estéreis, sem identificacdo, quek

* Escarro: ou indevidamente fechados provocando vazamet
- Colher aproximadamente 5,0 mL da amostra pelamostra;

manha em jejum, apds higiene bucal com agua; - .
» Amostra sem requisicdo médica.

- Forcar a tosse: inspirar profundamente, prender a
respiracdo e liberar o ar por meio da tosse,
depositando o escarro no pote.

« Escarro induzido:
- Acompanhamento de técnico treinado para este fim;

- Nebulizagdo com solucao salina hiperténica a 3%,
durante 05 a 20 minutos;

- Dai forcar a tosse para a coleta de escarro;
- Colher aproximadamente 5,0 ml.

eLavado brdnquico/lavado broncoalveolar e
aspirado traqueal:

- Executada por equipe médica especializada;
- Colher aproximadamente 5,0 ml.

Material e conservacao para eny

 Escarro, escarro induzido, lavado brénquico/lavado
broncoalveolar e aspirado traqueal;

« Enviar em até 02 horas a temperatura ambiente.
Acima desse periodo, sob-refrigeracdo (2 a 8°C) e
encaminhar em até 12 horas.

Transporte

« Pote plastico de boca larga com tampa de rosca para
0os escarros e lavados e preferencialmente em
bronquinho no caso de lavados e aspirados.
Transportar em caixa apropriada e a temperatura
ambiente por até 02 horas apds a coleta. Para tempo
superior (ndo ultrapassar 12 horas), transportar em
caixa com gelo reciclavel.

Métodc
« Pesquisa Direta e Cultura para Fungos.

Tempo para liberacdo do resultado

» Pesquisa Direta: 03 dias.

« Cultura: Até 30 dias.
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MICOSE
AMOSTRA SUBCUTANEA

Instrucées de cole!  Acondicionamento em seringa;

* Preferencialmente a coleta deve anteceder o uso d@&mostra sem requisicdo médica.
antifingico tépico ou sistémico;

«Raspar e escarificar com lamina de bisturi
descartavel lesdes crostosas ou verrucosas, emreta
0 aspirado do pus e/ou a bidpsia sdo mais aprapriad
para o exame;

* O pus é coletado de abscessos drenados ou nao com
agulha e seringa estéreis, por equipe médica
especializada. Em caso de les6es ulceradas dé dific
aspiracao é tolerada a coleta de swab desde duee ret
material profundo e evite encostar nas bordas e pel
adjacentes;

« Graos e/ou pontos negros visiveis na lesdo e pus,
devem ser coletados.

Material e conservacdo para en\

» Raspados de lesdes verrucosas, crostosas, secrecdes
e exsudatos purulentos ou néo;

» Manter a temperatura ambiente por até 02 horas,
caso contrario, manter sob-refrigeracéo (2 a 8%¢) p
até 24 horas.

Transporte

« Frasco estéril, em caixa apropriada e a temperatura
ambiente por até 02 horas apds a coleta. Para tempo
superior (ndo ultrapassar 24 horas), transportar em
caixa com gelo reciclavel.

Métodc
« Pesquisa Direta e Cultura para Fungos.

Tempo para liberacédo do resultado

» Pesquisa Direta: 03 dias.
* Cultura: Até 30 dias.

Critérios para rejeicdo de amostra

* Amostras coletadas e enviadas a mais de 24 horas;

* Frascos nado estéreis, sem identificacdo, quebrados
ou indevidamente fechados provocando vazamento na
amostra;



SECRETARIA |
DE ESTADO DA SAUDE

5]
SUS
|

DIAGNOSTICO MICROBIOLOGICO

MICOLOGIA

MICOSE
AMOSTRA SUPERFICIAL E CUTANEA

Instrucdes de cole!

« Preferencialmente o paciente ndo deve estar em
de antifingico tépico ou sistémico pelo menos por
dias que antecedem a coleta. Seus cabelos e pele
devem conter cremes, pomadas e as unhas dev
estar livres de esmaltes.

* Pele
- Inicialmente, descontaminar a pele com alcool
70%;

- Obter escamas superficiais das lesGes (do cenirc
direcdo as bordas) por raspagem, com lamina
bisturi descartavel ou lamina de microscopia #éstér

» Couro cabeluda

- Obter por raspagem com bisturi descartavel
lamina de microscopia estéril, amostras de areas
alopecia, lesBes descamativas e granulomatosas;

- Coletar também ‘“tocos” de cabelos e folicul
capilares, podendo usar pinga estéril se necessario

* Cabelos e pelas

- Se a lesédo for ao longo dos cabelos, como nodi
aderidos, esses devem ser coletados através de
num pequeno “tufo” de cabelo/pelo com tesot
estéril.

e Unhas
- Descontaminar a(s) superficie(s) da unha(s) c
alcool a 70%;

- Raspar com bisturi descartavel a porcédo exteida
obter material de areas profundas;

- Verificar se ha comprometimento das are
periungueal e subungueal e dai coletar tambémsle
locais.

*« Membranas mucosas

- Com auxilio de umswab descartavel, coletar
secrecdo vaginal (se possivel, utilizar espéculc
colher material de fundo de saco) ou de pla
brancas e/ou eritematosas da mucosa bucal.

Material e conservacdo para en\

« Raspados de pele, de couro cabeludo, de unhas
membranas mucosas e cabelos e pelos.

* Raspados e amostras secas: podem ser mantic
temperatura ambiente por até 07 dias, mas o el
imediato deve ser estimulado.

«Membranas mucosas: mantea temperatul
ambiente para transporte eaté 02 horas, ca
contrario, manter sob-refrigeracdo (2 a 8°C) atir
24 horas.

Transporte
Raspados e amostras seqalaca de Petri estéril (

entre laminas de microscopia estéreis) vedada
parafime ou fita adesiva em caixa apropriada
temperature ambiente.

*« Membranas mucosas: meio déu&t ou tubo ¢
rosca com salina estéril, em caixa apropriada
temperatura ambiente por até 02 horas apos a |
Para tempo superior (ndo ultrapass® horas
transportar em caixa com gelo reciclavel.

Método
Pesquisa Direta e Cultura para Fungos.

Tempo para liberacédo

» Pesquisa Direta: 03 dias.
* Cultura: Até 30 dias.

Critérios para rejeicdo de amostra

* Raspados: amostras em placa de Petri ou
laminas” indevidamente vedadas (sem parafilm
fita adesiva nas bordas);

« Contetidos de mucosas: régei quando nao fore
transportadas em meio de Stuart ou em fi
contendo salina;

*Placas e tubos ndo estéreis, sem identific
guebrados ou indevidamente fechados @rand:
vazamento da amostra;

» Amostra sem requisicdo médica.
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MICOSE
AMOSTRA DE TECIDO (BIOPSIA)

Instrucdes de cole! Método

« Preferencialmente a coleta deve anteceder o uso d@esquisa Direta e Cultura para Fungos.
antifiingico sistémico; . N
Tempo para liberacdo do resultado

*Procedimento realizado por equipe médica . oo .
especializada; Pesquisa Direta: 03 dias.

« Fragmento com 3,0 a 5,0 mm é suficiente, devendbcunura: Até 30 dias.

ser acondicionado no momento da coleta em frasaQritérios para rejeicido de amostra
com salina estérilJUNCA utilizar formol).

» Amostras acondicionadas em formol;
Material e conservacao para eny

_ — » Frascos nao estéreis, sem identificacdo, quek
» Amostras de tecidos (biopsias); ou indevidamente fechadpsovocando vazamento

. . R : amostra;
« Enviar em até 02 horas a temperatura ambiente. Para

periodos maiores, manter sob-refrigeracao (2 a,8°Cy Amostra sem requisicdo médica.
por até 12h.

Transporte

« Frasco estéril com salina em TA e ao abrigo da luz
ou em caixa sob-refrigeracdo (2 a 8°C) em envio
superior a 2h.

DIAGNOSTICO MICROBIOLOG ICO

MICOSE
FLUIDOS ORGANICOS

Instrucdes de cole! Método

« Preferencialmente a coleta deve anteceder o uso d8@esquisa Direta e Cultura para Fungos.
antifungico sistémico. . ~
Tempo para liberacdo

.Proc_ed_lmento realizado por equipe medlchesquisa Direta: 03 dias.
especializada.

* Quantidade recomendada: de 1- 5 mL. * Cultura: Até 30 dias.

Critérios para rejeicdo de amostra

Material e conservacdo para en\

« Liquidos ascitico, sinovial, biliar, pleural, pental * Colhida a mais de 12 horas;

e pericardico; « Frascos nao estéreis, sem identificacdo, quebiau
«Enviar em até 02 horas a temperatura and)ientmr?]i\é't?:_meme fechados provocando vazamen
Acima desse periodo, sob-refrigeracdo (2 a 8°C) a '

encaminhar em até 12 horas. « Acondicionamento em seringa;

Transporte * Amostra sem requisi¢do médica.

 Frasco estéril em caixa apropriada e a temperatura
ambiente por até 02 horas apds a coleta. Para tempo
superior (ndo ultrapassar 12 horas), transportar em
caixa com gelo reciclavel.
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LAVADO GASTRICO
Instrucdes de cole! Tempo para liberacdo
« Preferencialmente a coleta deve anteceder o uso d8@esquisa Direta: 03 dias.
antifangico sistémico. . .
g e Cultura: Até 30 dias.
« A obtencdo deste espécime requer hospitalizagél&ritérios ara reieicio de amostra
pois € colhido logo que o paciente acorda, antes b €16
mesmo de se levantar e comer. * Colhida a mais de 12 horas;
Material e conservacao para en\ « Frascos ndo estéreis, sem identificacdo, quek
« Lavado gastrico; ou indevidamente fechadpsovocando vazamento
amostra;
« Enviar em até 02 horas a temperatura ambiente.

Acima desse periodo, sob-refrigeracdo (2 a 8°C) -eAmostra sem requisigdo medica.

encaminhar em até 12 horas.

Transporte

« Frasco estéril em caixa apropriada e a temperatura
ambiente por até 02 horas apds a coleta. Para tempo
superior (ndo ultrapassar 12 horas), transportar em
caixa com gelo reciclavel.

Métodc

» Pesquisa Direta e Cultura para Fungos.

DIAGNOSTICO MICROBIOLOGICO

MICOSE
LIQUIDO CEFALORRAQUIDIANO (LCR)

Instrucdes de cole! Método

« Preferencialmente a coleta deve anteceder o uso ed@esquisa Direta e Cultura para Fungos.
antifungico sistémico; . ~
Tempo para liberacdo

*Procedimento realizado por equipe médica . o .
especializada: Pesquisa Direta: 03 dias.

* Quantidade recomendada: minimo de 1 mL. * Cultura: Até 30 dias.

Critérios para rejeicdo de amostra

Material e conservacdo para en\

« Liquido cefalorraquidiano; * Colhida a mais de 12 horas;

. . N » Frascos nao estéreis, sem identificacdo, quek
« Manter e encaminhar em até 01 hora a temperatura & q

ambiente. Acima desse periodo, sob-refrigeracém (2 gumgsdtzldamente fechadpsovocando vazamento
8°C) e encaminhar em até 12 horas. '

Transporte

 Frasco estéril em caixa apropriada e a temperatuFe(A‘
ambiente por até 01 hora apds a coleta. Para tempo
superior (ndo ultrapassar 12 horas), transportar em
caixa com gelo reciclavel.

» Acondicionamento em seringa;

mostra sem requisicao médica.
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MICOSE
PONTA DE CATETER

Instrucdes de cole! Método

« Preferencialmente a coleta deve anteceder o ust * Cultura para Fungos.

antifungico sistémico. . ~
Tempo para liberacédo

« Cultura: Até 30 dias.

» Fazer antissepsia da pele que circunda o local
insercdo do cateter.
Critérios para rejeicdo de amostra

« Remover assepticamente o cateter, col
aproximadamente 5 cm da parte mais distal. » Frascos nao estéreis, sem identificacdo, qaeh

. N . ou indevidamente fechados;
Material e conservacdo para envio

* Amostra sem requisicdo médica.
« Ponta de cateter; quisic
« Manter em temperatura ambiente até o envio, t
deve ser imediato.

Transporte

» Frasco estéril a temperatura ambiente, em cz
apropriada.

DIAGNOSTICO MICROBIOLOGICO

MICOSE
SANGUE E ASPIRADO DE MEDULA OSSEA

Instrucdes de cole! *BHI: Brain Heart Infusion e **SP¢

. Polianetolsulfonato sédico.
* Preferencialmente a coleta deve anteceder o uso de

antifiingico sistémico. » Utilizacdo de frascos de cultura para métodos

. . . automatizados:
Deve ser encaminhado j4 semeado em meios

proprios: BHI-Bifasico + SPS, BHI liguido + SPS, - Ap6s procedimento de descontaminacdo da aamp
frascos de cultura para métodos automatizados dlp frasco e antissepsia no braco do paciente,at
agares Sabouraud e Mycosel (estes uUltimos utilzadsangue SEM  anticoagulante na  quanti
conjuntamente). recomendada pelo fabricante e  inoc
imediatamente no frasco e homogeneizar.

« Utilizac@o do_meio BHI*-Bifasico + SPS¥bu BHI
liquido + SPS « Utilizagcdo dos _agares Sabouraud e Mycosel
- Coletar 1-2 mL de sangue/aspirado de medula 0sea

- Romper o lacre do frasco, descontaminar a tampaj!eparinizado (NAO utilizar EDTA*) em caso

- X . o€
borracha com gaze estéril embebida em alcool a 70 %riancas e 4-5 mL em adultos:
- Fazer antissepsia no brago do paciente com &kcool- Inocular o sangue/aspirado de medula osseas
70% ou outra substancia padronizada na Unidade; frascos dos agares Sabouraud e Mycosel (“dividi

a amostra em volume igulalitayide forma que cub
toda supeitie do meio. Deixar os tubos em pos
vertical, para que o sangue seja absorvido pelo.mei
- Coletar 1-2 mL de sangue/aspirado de medula 6sS&gpTa: Acido etilenodiaminotetracético.

em caso de criancas e 4- 5 mL em adultos;

- Coletar sangue/aspirado de medula 6sS&M
anticoagulante, pois o meio contém SPS;

- Inocular o sangue/aspirado de medula éssea no
frasco de BHI-Bifasico (sem trocar a agulha) e
homogeneizar para evitar coagulagéo. (continua....)
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MICOSE
SANGUE E ASPIRADO DE MEDULA OSSEA

(continuagdo...)  Critérios para rejeicdo de amostra

Material e conservacao para en\ « Frascos ndo estéreis, sem identificagdo, quek
- Sangue e aspirado de medula 6ssea; ou indevidamente fechados provocando vazamnea
' amostra;

e Enviar em até 12 horas, mantendo em temperatura _ i
ambiente até o envio. * Sangue e aspirado de medula Ossel@tado cor

EDTA;
Transporte
Amostra transportada em caixa geffrigeracéo (2

* Frascos ou tubos de hemocultivo para fungos 8°C);

temperatura ambiente, em caixa apropriada em até 12 o )
horas « Acondicionamento em seringa;

Método » Amostra sem requisicdo médica.

» Pesquisa Direta e Cultura para Fungos.

Tempo para liberacdodo resultado

» Pesquisa Direta: 03 dias.

« Cultura: Até 30 dias.

DIAGNOSTICO MICROBIOLOGICO

MICOSE
SECREGAO E RASPADO DE OUVIDO

Instrucdes de coleta Tempo para liberacdo do resultado

« Preferencialmente a coleta deve anteceder o uso d@esquisa Direta: 03 dias.

antifiingico tépico ou sistémico; , .
9 P « Cultura: Até 30 dias.

«Umedecer um swab com salina estéril e colhe

material do conduto auditivo externo e médio; Entenos para rejeicdo de amostra

« Material advindo do conduto auditivo interno &, Rejeitar quando néo forem_ tra.lnsportadas em me
Stuart ou tubo contendo salina;

coletado pelo médico.

. ~ ° 1 I .
Material e conservacio para em Amostras coletadas e enviadas a mais de 12 horas

» Frascos ndo estéreis, sem identificagdo, quek
ou indevidamente fechadpsovocando vazamento
e Enviar em até 12 horas, mantendo em temperatuamostra;

ambiente até o envio.

Transporte » Amostra sem requisicao médica
*Meio de transporte Stuart ou tubo de rosca com

salina estéril, em caixa apropriada e a temperatura

ambiente.

* Secrecao e raspado de ouvido;

 Acondicionamento em seringa;

Métodc
» Pesquisa Direta e Cultura para Fungos.

10
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MICOSE
SECREGCAO, RASPADO E FLUIDO OCULAR

Instrucdes de cole! Critério para Rejeicdo de amostra

« Preferencialmente a coleta deve anteceder o uso e&ejeitar a secrecao ocular que nao for transpc
antifingico tépico ou sistémico; em meio de Stuart e os raspados e aspirada

~ . , .. .semeados nos agares Sabouraud e Mycosel;
* As secrecbes da parte interna da pélpebra inferior

(desconsiderar secrecBes superficiais) sdo coketadeAmostras coletadas e enviadas a mais de 12 horas;

comswabumedecido em salina estéril e colocado em E 5 estérei identif N b
. . H
meio de Stuart: rascos nd estéreis, sem identificacdo, quebr:

ou indevidamente fechados provocando vazamet
*Em caso de coleta feita pelo médico: raspadamostra;
corneal, aspirado de liquido intraocular, solicitar
LACEN-GO com antecedéncia os agares Sabouraud

Mycosel para que a amostra seja semeaddamostra sem requisicdo médica;
imediatamente no local da coleta.

-éAcondicionamento em seringa;

. ~ * Culturas semeadas em frascos de meios de ¢
Material e conservacéo para eny guebrados ou n&o padronizados na rotina (agares
Sabouraud e Mycosel);

« Secrecéo, raspado e fluido ocular;

« Amostra inoculada em Stuart: enviar em até 12 Meio de cultura ressecado.
horas, mantendo em temperatura ambiente até o
envio;

* Amostra semeada em agares Sabouraud e Mycosel:
enviar em até 12 horas, mantendo em temperatura
ambiente.

Transporte

« Em seus respectivos meios, em caixa apropriada e a
temperatura ambiente.

Métodc

ePesquisa Direta e Cultura para Fungos.
Tempo para liberacédo do resultado

» Pesquisa Direta: 03 dias.

« Cultura: Até 30 dias.

11
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MICOSE
URINA

Instrucdes de cole! Método

« Preferencialmente a coleta deve anteceder o uso d8@esquisa Direta e Cultura para Fungos.

antifungico sistémico. . ~
Tempo para liberacédo

«Executar técnica de coleta de jato medio,
priorizando a 12 urina da manh&, com prévia higiene
da area intima com agua e sabdao. * Cultura: Até 30 dias.

Pesquisa Direta: 03 dias.

» S&0 processadas ainda, urina de puncao suprapubiCdtérios para rejeicdo de amostra
e de coletor infantil (realizar prévia higienizacéo
trocar o coletor a cada 30 minutos, fazendo

Colhida a mais de 12 horas ou colhida aisrde ;

novamente a higiene local). horas sem refrigeracd@ a 8°C);

» Quantidade: de 20 a 30 mL - jato médio e de 3-5 nfi Transporte realizado em temperatura ambi

- puncéo suprapubica. (efetuar em caixa sob-refrigeragdo (2 a 8°C));

Material e conservac&o para en * Quantidade inferior a 10 mL;

«Urina de jato médio e obtida através de coletor Frascos néo estéreis, sem identificagéo, quek

infantil e puncdes. ou indevidamente fechadpsovocando vazamento
amostra;

e Enviar ao laboratério em até 30 minutos apds a
coleta, caso contrario, manter sob-refrigeracda (2 * Amostra sem requisicdo medica.
8°C) por até no maximo 12 horas.

Transporte

* Frasco estéril de boca larga com tampa de rosca em
caixa apropriada com o gelo reciclavel.

DIAGNOSTICO MICROBIOLOGICO

IDENTIFICACAO DE ISOLADO SUSPEITO DE Candida auris e DE ISOLADO DE Candida
spp. (exceto Candida albicans ) PROVENIENTE DE SURTO

InstrucBes precedentes ao en\ » Para casos ocorridos em Goia@®, solicita
autorizacdo para envio de isolados/cepa
%oordenagéo Municipal de Controle de Infecgéc
Servicos de Salde da Secretaria Municipa
Saude/COMCISS/SMS. Preenncher o Formulpao
« Antes do envio, ler e seguir as orientacdes=ncaminhamento de Isolados Suspeitos ou Indasat
expedidades pela Coordenacdo Estadual dée Candida auris(SEMIF-ANEXO 2) e encaminh:
Seguranca do Paciente e Controle de Infeccdo ejuntamente com o isolado.

Servigcos de Saude/ Geréncia de Vigilancia Sanitaria

de Servicos de Saude/ Superintendéncia de Vigdanci Para casos ocorridos nos demais municipios go

: > solicitar autorizacdo para envio de isolados/cej
((eSrTI]EMISFa}x(Ij\IeEXdOel) Goias /SUV'SA/CESPGSS'GOCESPCISS-GO (e-mail: sp.cecihgo@gmail.com

' telefone: 62 3201 3934), através do Formulari
+ Na ocorréncia de casos suspeitos ou confirmados deitorizacdo de Envio de Isolados (SEMIF-ANEXO
infeccdo de corrente sanguinea @orauris notificar ~ 3).
em formulario da ANVISA “Notificacdo de Casos de
C. auris em Servigcos de Saude”

(vide enderego do site em SEMIF-ANEXO 1). (continua...)

* O LACEN-GO recebe somente isolados/cepa
suspeitos d€. aurise/ou de surtos pdtandidaspp
(excetoC. albican$ provenientes de SANGUE.
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DIAGNOSTICO MICROBIOLOGICO

IDENTIFICACAO DE ISOLADO SUSPEITO DE Candida auris e DE ISOLADO DE Candida
spp. (exceto Candida albicans ) PROVENIENTE DE SURTO
(continuacédo...)  Critérios para rejeicdo de amostra
Transporte « N&o enviadas através da Vigilancia Sanitaria;

* Recomenda- se os seguintes agares para envio: ag@frascos sem identificagdo ou com identific:
Sabouraud, agar Batata, agar Extrato de Levedurgegivel;

agar Sangue, agar Chocolate e agar Nutriente.

» Sem Formulario de Autorizacdo de Envio dedsdot

* Embalar os frascos contendo os isolados/cepas efaja COMCISS/SMS ou CESPCISS/GO;
plasticos individualizados e acondiciona-los em

caixas adequadas para transporte. Fazer o envio erfém crescimento fungico nos meios de cu

temperatura ambiente. enviados;
Métodc Semeadura em meios de cultura ndo especifico:
fungos.

e Cultura para fungos e Espectrometria de
Massa/MALDI-TOF (via LACEN-DF).

Tempo para liberacdo
* De 30 a 60 dias.

DIAGNOSTICO SOROLOGICO
MICOSES SISTEMICAS
(PARACOCCIDIOIDOMICOSE, HISTOPLASMOSE E ASPERGILOSE )

Instrucdes de cole! Método

* Venopunc¢do em tubo seco e limpo ou sistema almunodifusdo dupla.

VAacuo. . ~
Tempo para liberacdo

Material e conservacao para eny

+30 dias (de acordo com a liberacdo da Instituig
» 2 ml de soro. Referéncia para o diagnostico)

e Tubo plastico com tampa sob-refrigeragdo (2 Lritérios para rejeicéio de amostra
8°C). Ap6s 48 horas, congelado a -20°C.

Transporte
« Caixa térmica com gelo reciclavel.

« Soro hemolisado e lipémico (fortemente);
* Volume inferior a 2,0 ml;

« Sem solicitacdo médica assinada e carimbada;
Informac8es importantes

« Temperatura acima de 8°C.
« A amostra devera ser encaminhada juntamente com

solicitacdo médica assinada e carimbada, ficha

especifica do Laboratério de Referéncia Nacional em

micoses sistémicas (SEMIF-ANEXO 4) e ficha

epidemiolégica (SEMIF-ANEXO 5).
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ANEXOS

* GAL-ANEXO 1 — FORMULARIO DE REQUISIGAO DE EXAMES DA BIOLOGIA MEDICA

* GAL-ANEXO 2 - REQUISIGAO DIGITALIZADA NO SISTEMA GAL

* GAL-ANEXO 3 — RELATORIO DE EXAMES ENCAMINHADOS PARA O LACEN-GO

*SEMIF-ANEXO 1 — ORIENTACOES PARA ENCAMINHAMENTO DE ISOLADOS INDICATIVOS DE Candida
auris OU PROVENIENTES DE SURTO POR Candida spp. (exceto Candida albicans) PARA O LACEN-GO

*SEMIF-ANEXO 2 - FORMULARIO PARA ENCAMINHAMENTO DE ISOLADOS SUSPEITOS OU INDICATIVOS
DE Candida auris (OCORRIDOS EM GOIANIA-GO)

* SEMIF-ANEXO 3 - FORMULARIO DE AUTORIZACAO DE ENVIO DE ISOLADOS (OCORRIDOS NOS DEMAIS
MUNICIPIOS GOIANOS)

«SEMIF-ANEXO 4 - FICHA ESPECIFICA DO LABORATORIO DE REFERENCIA NACIONAL EM MICOSES
SISTEMICAS (SOROLOGIA)

* SEMIF-ANEXO 5 — FICHA EPIDEMIOLOGICA DE CONCLUSAO PARA MICOSES SISTEMICAS
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GAL-ANEXO 1 - FORMULARIO DE REQUISICAO DE EXAMES DA BIOLOGIA MEDICA

Republica Federativa do Brasil

Ministério da Saude Rec

Sistema Gerenciador de Amb

ie

nte Laboratorial - GAL

1 IN° Requisicdo: 2| Unidade de Saide (ou outra fonte): 9/ CNES:* ‘
| S |
41 Municipio de Atendimento: 5/Cédigo IBGE:* 6] UF:
] L1 1 I
(= [
9 7| Nome do Profissional de Satde:* 8] Registro Cor icula: 9] A
0
a3 Lol |
W [0 Data de Solicitagdo:* 11| Data dos Primeiros Sintomas: 12 Caso:
x 1 - Suspeito 2 - Comunicante 3 - Acompanhamento 4 - Controle 5. Obito
1 | | 1 1 | 1 | | 1 | 1 6 - Caso grave 7 - Surto 8 - Diagnostico 9 - Ignorado
[13] Tratamento: 14| Etapa de Tratamento: 15 Paciente Tomou Vacina? 16| Data da Ultima Dose:
jR0antidads 1-Dia 2 - Semana 1- Pretratamento 2 - Tratamento 3 - Retratamento 1-Sim 2 - Nio
I |3 -Més 4 - Ano_9 - Ignorado 4 - Avaliagao de Resisténcia 9 - Ignorado 9 - Ignorado 1 ] 1 | L1
17| Vacina? 18 Finalidade:
1 - Campanha 2 - Inquérito 3 - Investigagao | Especifique:
4 - Programa 5 - Protocolo 6 - Projeto 9 - Ignorado
19 Nome do Paciente:*
|20 Data de Nascimento:™ 21 Idade:* 2 Sexo:* 23 Idade Gestacional: 24 Nacionalidade:
|Quantidade; 1-Horais) 2- Dials) M - Masculino 1-19THm. 2-2°Trim. 3-3°Trim. 4-lgnorada
F - Feminino
| L | I 1 I 3-Mas(s) 4 - Anofs) | -Ignorado 5-Ndo 6-NdoseAplica 8- Ignorado
25| Raga/Cor: 2] Etnia: 27 Nome da Mae:
1- Branca 2 -Preta 3 - Parda
w 4 -Amarela 5 -Indigena 99 - Sem Informagao
E [28] Documento 1 28] Documento 2:
w 1-RG 2-CPF 3-CNH 4-CNs [Mimero: 1-RG 2-GPF 3-CNH 4-.CNg |Numero:
2 5-CNASC 6-PRONT 7 - INFOPEN §-CNASC 6-PRONT 7 - INFOPEN
o= 30/ Logradouro: (Rua, Avenida...) 37 Numero:
32 Complemento do Logradouro: 33 Ponto de Referéncia: 34 Bairro:
[45 Municipio de Residéncia:* 36 Codigo IBGE: 37 UF:
| S | S| | S |
38 GEP: 390DD / Telefone: 40 Zona: 3 - Rural 41 Pais (Se reside fora do Brasil):*
1-Urbana 4 - Silvastre
| | L1 H L1 | L1 L H i | 2-Periurbana 9 - lgnorada
[z ) &l [ |EE) |2
;5 Material e Usou medicamento
Exame Solicitado:* AT Localizagao: [(1s oo 30 Data da coleta:* Hora da coleta:
Biologico: v LRl S antes da data da coleta?
Unica) §-BF 10 -PF
1-8im 2 - Nao 9 - I[gnorado Data inicio
Especifique: do uso:
w | o | |
= | | | | I {1
1-8im 2 - Nao 9 - Ignorado Data inicio
Especifigue: do uso:
= 1 ‘ 1 ‘ I | | | I JUSS;
§ 1- 8im 2 - Ndo @ - Ignorado Data inicio
':; | | | Especifique: do uso
o | il L1 1 | | IS
= 1-8im 2 - Ndo 9 - Ignorado Data inicio
< | Especifique: do uso:
1 | | | 1 1 1 | | | 1
1-8im 2 - Nao 9 - Ignorado Data inicio
| | l Especifique: do uso:
| | -y | | (1]
50 Agravo/Doenca 151] CID 10:* ° Notificagao do SINAN:* 73 Data de Notificagao:
N | S S| S O s | | | | ===
=z 64 Unidade de Saide Notificante: 55 CNES”
2
= S | | o
w0
56 Municipio de Notificagao: |57 Cadigo IBGE” 58 UF:
e e ] 1
g [68 Dados Clinicos/Laboratoriais:
=
i
=
=
o
=
=3
p=}
g *Campo de preenchimento obrigatdrio

(continua...)
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GAL-ANEXO 1 - Continuagao...

(verso)

CGLAB/SVS/MS SISTEMA GERENCIADOR DE AMBIENTE LABORATORIAL (GAL)
INSTRUCOES PARA PREENCHIMENTO DA REQUISICAO DE EXAME

Ordem Descrigdo dos Campos

01 Numero da requisigdo gerado pelo sistema apés o cadastro. (OBRIGATORIO). Caso ainda ndo tenha sido cadastrada (NAO OBRIGATORIO).

02 Unidade de Saude ou outra fonte que solicita exame (s) da rede de laboratorios: Nome completo e sem abreviaturas.

03 Nimero do Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Salide — CNES (OBRiGATORIO).

04 Nome do municipio de atendimento da Unidade de Salde ou de outra fonte responsavel pela solicitagdo de exame(s).

05 Cédigo do IBGE correspondente. (OBRIGATORIO).

06 Sigla da Unidade da Federac¢do da Unidade de Satde ou outra fonte responsavel pela solicitagdo de exame(s).

07 Nome completo do profissional de salide responsavel pela solicitagdo de exame (s) sem abreviaturas. (OBRIGATORIO).

08 Abreviatura/nimero do conselho ou matricula do profissional de satde (OBRIGATORIO). Ex: CRM/RJ 1234.

09 Assinatura e carimbe do profissional de satude responsavel pela solicitagdo de exame (s).

10 Data da solicitagdo de exame (s) (OBRIGATORIO). No formato dd/rr

11 Data dos primeiros sintomas — data que surgnram os primeiros sintomas do paciente. No formato dd/mm/aaaa.
Classmcagao do tipo de caso: 1 - P (diagnésti > para icdo de d ); 2 = C i (paci teve tat famlhar, sexual com um

12 caso); 3 — P iente em de d ; 4 — Controle (contm.'e de ftrat: to de d avo 5 — Obito
(diagnéstico para il de causa mortis); 6 — Caso grave (pamenta em estado grave, internado ou ndo); 7 — Surto (esclarecimento de ocorréncia de
doeng. em é&rea ita); 8 — Diagnéstico (paciente para confirmagao da doenga/agravo) e 9 — Ignorado.

13 Tratamento — informar o Iempo de tratamento que o paciente encontra-se na data da solicitagdo do exame (s).
(Exemplo: 10 dias = >deve ser informado na lacuna quantidade o numerc “10°, e na segunda lacuna o item correspondente a opgéo 17, que significa dia.
Etapa de tratamento — cnrresponde a etapa em que o paciente enccmra-se na data da saimltaga:} do exame (s), podendo ser:

14 1-Pr I {sem ); 2 =T (sob medicagdo); 3 - Retr (i ou troca de esquema de tratamento);
4 - Avaliagao de énci: iente com laboi iai g a resi: i rgnorado.

15 O paciente tomou vacina? — O campo deve ser preenchido, apos verificar no cartao de vat:lna‘ se o paciente ja foi vacinado contra o agravo/doenca
suspeito ou confirmado conforme solicitagio de exame (s). 1— Sim; 2 — Ndo e 9 - Ignorado.

16 @ 17 | Data da Uitima dose da vacina contra agravo/doenca suspeita ou confirmada que o paciente tomou no formato Especifique o tipo da vacina.
Finalidade da requisigéo: 1 - Camp (evenro i igatério com pen'oda inido para dox ifico); 2 — Inquérito (investigacio continua ao
longo do tempo para dt avo e igacdo (ap a d em penoa‘u e drea definidos, em eventos inesperados ou

18 programados, como surfos ou sentmelas), 4 - Programa (eventos investigativos ligados a agdes de programas especificos das esferas governamentaJsL
— Pr ( y dli finida por i ou esfera g I, para defini de perfil dife ial ligado & d
6 = Projeto (i igacao de doeng ligado a pesquisa) e 9 - Ignorado. Especificar o nome da finalidade (Nivel Nacional ou Estadual)
19 Paciente: nome completo e sem abreviatura. (OBRIGATORIO).
20 Data de nascimento do paciente no formato dd/imm/aaaa.
Idade do paciente. Este campo deve ser preenchido somente se a data de nascimento for desconhecida.
21 (Ex. 10 dias => deve ser informado na lacuna quantidade o nimero “10" e na segunda lacuna o item correspondente a opgéo “2", que significa dia).
1 - Hora(s); 2— Dia(s); 3 — Més(s) e 4 — Anos. (OBRIGATORIO).
22 Sexo do paciente. F — Feminino; M — Masculino e |- Ignorado. (OBRIGATORIO)
o3 Idade Gestacional. Sendo o paciente do sexo feminino, informar o periodo gestacional em que a paciente se encontra no momento da ocorréncia do
agravo/doenca. Sendo o paciente do sexo masculino, informar a opgéo 6 — néo se aplica.
24 Nacionalidade: Pais de origem do paciente.
25 Ragal/Cor: 1 — Branca; 2 - Preta; 3 - Parda; 4 — Amarela; 5 - Indi e 99 - Sem informacgdo.
26 Etnia: Caso o campo 25 seja preenchido pela apgdo indigena automaticamente aparece a tabela de etnia.
27 Nome da mae: Informar o nome completo e sem abreviagoes.
Documento: Este campo deve ser preenchido informando na primeira lacuna o tipo de documento e em seguida seu nimero.
28 e 20 (Ex. CPF: 777.888.999.00 => deve ser informado o item correspondente a opgéo *2”, que significa CPF e segunda lacuna o ntimero 555.555.555.55). 1 = RG - Carteira de
i ; 2 = CPF - C: de Pessoa Fisica; 3 — CNH - Carteira Nacional d‘e Habllria;an, 4 - CNS - Cartido Nacional de Saiide; 5— CNASC - Certidio de
Nascil 6 — PRONT - Prontudrio e 7 — INFOPEN - Si: de J) ¢
30 Logradouro (rua, avenida...) do paciente.
31 Numero (apartamento, casa) do logradouro do paciente.
32 Dados complementares do logradouro do paciente.
33 Ponto de referéncia para auxiliar na localizacdo do logradouro do paciente.
34 Bairro do logradouro do paciente.
35 Municipio do logradouro do paciente.
36 Cédigo do IBGE correspondente (OBRIGATORIO).
37 Sigla da Unidade de Federagdo do logradoure do paciente.
38 CEP - Codigo de enderegamento postal do logradouro (avenida, rua, travessa, etc) do paciente.
39 Cadigo da localidade e o telefone para contato do paciente. (DDD e namero do telefone)
40 Classificagdo da zona do logradouro do paciente. 1 — Urbana; 2 — Periurbana; 3 — Rural; 4 — Silvestre e 9 — Ignorado.
41 Pais do logradouro do paciente. Se residente fora do Brasil preenchimento do Pais. (OBRIGATORIO).
42 Informar o(s) exame(s) laboratorial (ls) sohcnado(s) para o pamenle (OBRIGATORIO) pe\o profssmnal de saude.
43 Material Biologico (amostra enviada): Informar o(s) tipo(s) de material (is) biolégicos (s) enviado(s) para o(s) exame(s) solicitado(s) para o paciente (OBRIGATORIO]
44 Informar caso o material biolégico requeira localizagéo, a parte do corpo de onde a amostra foi coletada. Ex. Abdémen, Braco direito, ...
45 Informar o(s) nimero(s) da(s) amostra(s) coletada(s) para o paciente. 12— 12 amostra; 2* — 2% amostra; n® — n® amostra e U - Unica (OBRIGATORIO).
46 Material Clinico em que a amostra foi enviada: 1- IN - Amostra in Natura; 2 - IB - Isolado Bacteriano; 3 - LM - Lamina; 4 - MTB ~ Meio de Transporte Bacteriano; 5 -
MTV — Meio Transporte Viral, 6 - FF — Fixado em Formol, 7 - FA - Fixado em Alcool; 8 - FO — Fixado em Outros; 9 - BP — Bloco de Parafina e 10 - PF — Em Papel de Filtro.
47 Data da Coleta. Informar a data em que a(s) amostra(s) foi coletada(s) [OBRIGATORIO_). No formato dd/mm/aaaa
48 Hora da Coleta. Informar a hora em que a(s) amostra(s) foi coletada(s). No formato hh:mm Ex. 12h 54min
49 Informar se o paciente usou medicamento antes da data de coleta. 1 - Sim; 2 - Ndo e 9 — ignorado Caso a informagéo seja 1 - Sim, Especificar e a data
de inicio do uso do medicamento.
50 Informar o nome do agravo/doenga conforme ficha de investigacao do SINAN (PREENCHIMENTO APENAS PARA CASOS NOTIFICADOS).
51 Informar o cédigo correspondente estabelecido pelo SINAN do CID 10, conforme descrita na ficha de investigagéo do SINAN (OBRIGATORIO PARA CASOS
NOTIFICADOS).
Preencher com o nimero da notlﬁca;:ao atribuido pela unidade de satde ou outra fonte conforme descrita na ficha de \nvest\gav;,ao do SINAN (OBRIGATORIO PARA
52
CASOS NOTIFICADOS).
53 Informar a data da netificagéo conforme descrita na ficha de notificagéo SINAN ne formato (OBRIGATORIO PARA CASOS NOTIFICADOS).
54 Nome completo da Unidade de Sadde ou outra fonte que realizou a netificagao.
55 Informar o codigo correspondente ao Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude — CNES (OBRIGATORIO PARA CASOS NOTIFICADOS E DIFERENTES DA
UNIDADE SOLICITANTE).
56 Nome completo do municipio onde esta localizada a unidade de saude ou outra fonte notificadora que realizou a notificagée.
57 Cédigo do IBGE (OBRIGATORIO PARA CASOS NOTIFICADOS E DIFERENTES DO MUNICIPIO DE ATENDIMENTO).
58 Sigla da Unidade de Federagao da Unidade de Saude ou outra fonte que realizou a notificagao no SINAN (OBRIGATORIO PARA CASOS NOTIFICADOS E DIFERENTES
DA UNIDADE DE FEDERAGAO).
59 Dados Clinicos / Observages: informar dados clinicos/ laboratoriais adicionais que auxiliam no diagnostico laboratorial.

Revisada em Margo/2012
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GAL-ANEXO 2 - REQUISIGAO DIGITALIZADA NO SISTEMA GAL

Governo do Estado de Golas
Secretaria de Estado da Salde

SUS

Stste mu Unico de Saude

Sie: http://www facen.po.gov.bry - E-mall: lacen.dirgerali@savde.go.gov.br

LABORATORIO DE SAUDE PUBLICA DR GIOVANNI CYSNEIROS

Ay, Contomo n® 3,556 - Jardim Bela Vista

CNPI: 02.529.954/0012-00

Telefone: (6233201-3686 - Fax: (62)3201-3884

THRARTEN AT
1AB1B: 1

ABOBEE
Paciente
MNoma Data da Nascmanto Idada Saxo
LEE 2240/2011 2 ANO{S) MASCULING
Macionalidade
BRASIL o Faok
Idade gestacional Documentos do Padents Mome da Mie
RG: s, AR

Legradoure N C Bairra
Lty wE X L K
M unicipic Cod. IBGE uF CEP Telelfone Zona
GOEAMIA 520870 GO (62)2222-2222 LIRBANA
Requisitants
Unidade de Sadde Cad. CNES Municipio Cod. Municipio
LABCRATORID DE SALDE PUBLICA DR GIOWVANNI CYSNEIROS 2338343 GOIANIA SEOBTD
Profissional de Saode N. Registro/ Classe Profissional
00 CHM XXX
Dados da Solicitagdo
Data da Sobcitagao Data dos 1%s Sintomas Casg Tratamento Etapa
D1/01/2014 31712/2013 SUSPEITG 1 DIa(S) PRE-TRATAMENTD
Pacienta tomou Vacina? ) Qual Vacina Finalidade Dascricao
NAD Data da Uliina Dose Tnvestigacin Dengue

Dengue, Sorclogia - Soro - Amostra Unica - Medicamento

Data da Hora da Data de Inido

Exame Metodologia Material | Localizacao | Amostra | Material Clinico Coleta Coleta Usou? Nome de Uso

Dengus, igM | Enzimaim uncensalo | Sone Unica Amostra "innatwa" | 22/01/2014
Notificacio SINAN
Agrave/Doenca CIB10 N9 Natificacie Dsta da Natificacio
DERGUE A 1222232322333 0170172014
Unidade de Saide Netificanta CMES
LATEN LABORATORID CENTRAL DE SAUDE PUBLICA 2434086
Municipio Céd. IBGE i
PALMAS 172100

— Observagbes
O

22/1/2014 10:35
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GAL-ANEXO 3 - RELATORIO DE EXAMES ENCAMINHADOS PARA O LACEN-GO

GAL - Exames Encaminhados para a Rede de Laboratérios

Origem: APAE GOIANIA
Destino: LABORATORIO DE SAUDE PUBLICA DR GIOVANNI CYSNEIROS
Periodo: 22/01/2014 as 00:00:00 até 22/01/2014 as 23:59:59
Requisicao Paciente Exame Metodologia Material| Amostra | Usuario Data
WM [coccx |oengue, 1o [Enzimaimuncensio  [sora [0 [WESLEY [22103/201
H tite A, Anti . . 12 WESLEY |22/01/2014
"Im"ll:'['!'g'!g'l';'!g'l!"”"”' HRXXX Hi'\:’/af ‘IgeM " |enzimaimunoensaio Soro amostra [LOPES 09{59{20
H tite B, Anti - . . 1a WESLEY |22/01/2014
"I”"”Iﬂw!}lﬂul!u”"”l XUXXX ngchrc;tg\ "t Eletroquimioluminescencia|Soro amostra |LOPES / {2
"!m!m'_!!m!gl!uuﬂ“ XXXXX :ggitg'\te B Eletroquimioluminescencia|Soro ;ra‘nostra %EPSELSEY 35/23’%814
T | p L . a WESLE 22/01/20
||!_||¢|1||l|!|_!|3|5|]||l!!3||l!llal|llalﬂll XXXXX A?I;(gszalsgn%ose Enzimaimunoensaio Soro ;mostra LOPELSY 09/:5.;{2014
T | y . . . 1a WESLEY |22/01/2014
WALAMIVININ fccx | Foxoptasmose: | enzimaimunoensaio soro |10 cia |VaeaE (23108020
| R ) a S| 22/01/20
"MM!MMMW XXXXX IT;’;;OD asmose,  |Enzimaimunoensaio Soro ;mostra %EPELSEY 09{53{2014
Recebido por: em
/ / as h m.

22/1/2014 10:59
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SEMIF-ANEXO 1 - ORIENTAGOES PARA ENCAMINHAMENTO DE ISOLADOS INDICATIVOS DE
Candida auris OU PROVENIENTES DE SURTO POR Candida spp.
(exceto Candida albicans) PARA O LACEN-GO

ORIENTACOES PARA ENCAMINHAMENTO DE ISOLADOS (COLONIAS
DE LEVEDURAS) INDICATIVOS DE Candida auris OU PROVENIENTES DE
SURTO POR Candida spp. (exceto Candida albicans) PARA O LACEN-GO

Em cumprimento ao Comunicado de Risco N 012017 -
GVIMS/IFFTESIANYISA, o qual trata dos relatos de surtos de Candida auris em
SEenVICoS de salde da America Latina I

http w20 anvisa. gov. br/segurancadopaciente/index phpfaledas/tem/comuni

cado-de-risco-01-2017-candida-auris”), informamos acerca da instituicio do

fluxo de encaminhamento de isolados suspeitos ou indicativos de & aurns bem
como passamos outras orientacSes para os servicos de salde do estado de
Goias.

A C. guris & um fungo emergente considerado pela Organizacdo Mundial
de Sadde uma grave ameaca a saldde global?, pois algumas cepas séo
resistentes atodas as trés principais classes de farmacos antifiigicos (polienos,
azais e equinocandinas) e sua identificagido requer metodo de deteccao
especifico, o que toma suas taxas de incidéncia e prevaléncia desconhecida
ate o momento.

Apesar de o modo de transmissdo ndo estar bem definido, acredita-se
que ocorra pelo contato de pessoa a pessoa efou a superficies ou
equipamentos contaminados sendo que os pacientes mais susceptiveis sdo
agueles inlermados em unidades de lerapia inlensiva por longos periodos,
utilizando cateter venoso central e com uso prévio de antibioticos ou

antifungicos.

As CCIH dos servicos de saldde do estado de Goias devem estar
wigilantes com os pacientes intermmados em UTIl de longa permané&ncia ou
imunossuprimidos com uso prévio de antibidticos ou antifdngicos, pois sdo

altamente susceptiveis a infeccdo fangica por C. auris.

(continua...)
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SEMIF-ANEXO 1 - Continuagao...

Ma ocorréncia de casos suspeitos ou confirmados de infecgdo fingica
por este agente, a CCIH devera notificar no formulario da ANVISA "MNotificacdo
de Casos de C  suns em Servicos de Sadde™ no  site

http:/fformsus.datasus. gov.brisite/formulario. php?id aplicacao=29449.

A CCIH tambéem devera solicitar autorizacdo para envio de isolados junto
a CESPCISS - GO. Para tal, devera preencher o FORMULARIO DE
AUTORIZACAO DE ENVIO DE ISOLADOS (Apéndice 1 deste documento)
que se encontra disponivel no site

http:fasrw visa. qoias. qov. brfpaqina/ver/12983/coord . -de-sequranca-do-

paciente-e-controle-de-infeccao-hospitalar, enviar para o endereco eletrénico

sp.cecihgo@gmail.com, entrar em contado com a CESPCISS via telefone

32013934 para informar a suspeita de caso(s) de C. surs e em seguida
aguardar a autorizacdo (seguir o fluxograma de envio de isolados no apéndice
02 deste documento).

Além disso, a CCIH devera implantar imediatamente agbes de

prevencao e controle de infeccdes por microrganismos multirresistentes
que entdo descritas no AMEXO Il do Comunicado de Risco n® 01/2017 —
GVIMS/FFTESIANVISA.

Devem ser encaminhados para o LACEMN-GO somente isolados
(colonias de leveduras) advindos de sangue, suspeitos de Candida aurns,

nos seguintes casos:

» |solados provenientes de pacientes internados em UTl ou imunossuprimidos

com resultados em testes de triagem indicatives de ©. suns. Os testes de

tnagem sdo baseados em provas de identificacio manual para leveduras do

género Candida e compreendem:

(continua...)
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SEMIF-ANEXO 1 - Continuagao...

a) Exame direto de coldnias leveduriformes com tinta nanquim (tinta da
China) para descartar presenca de levedura capsulada indicativa de
Cryptococcus spp.

) Prowva de filamentacio em agar fuba (agar corm meal) com Tween 50.

c) Analise de cor em meio cromogénico.

d) Prova do tubo germinativo.

Todos os isolados identificados como nao capsulados {exame direto
de coldnias leveduriformes com tinta da China) que apresentarem formacio
rudimentar de pseudohifas ou auséncia de pseudohifas em agar fuba elfou
coloracio lilas a rosa em agar cromogénico elou prova do tubo germinativo
negativo deverio ser considerados suspeitos de Candida aurns.

> Ilsolados provenientes de pacientes internados em UTI] ou imunossuprnmidos
com resultados para cultura de fungos em sistemas comerciais (métodos
semi-automatizados) positivos para as espécies: Candids haserniworni,
Candida famata, Candida sake, Candida catenulata, Saccharomyces
cerevisae, Candida lusitaniae (Usuarios Microscan®), Candida guillierioraii
(Usuarios Microscan®), Rhodotorula glutinis (Usuarios API-2Z0CE).

FPor se tratarem de espécies semelhantes fenotipicamente a Candidza
zurns e dependendo do sistema comercial utilizado e da versio do banco de
dados disponivel no sistema. podera hawver identificacdo incorreta da
espeécie, devendo nesse caso, utilizar métodos mais especificos para
descartar a presenca de Candida surrs.

> Ilsolados provenientes de surto ou suspeita de surto por leveduras do género
Candida spp. EXCETO Candida albicans.

Observacio: as orientacdes de preparo dos isolados a serem encaminhados

para o LACEMN estio descritas no AMEXO Il do Comunicado de Risco MN®

0172017 — GVIMS/IGGTES/AMNVISA.

Referéncias

1. AMWVISA — Agéncia Macional de Wigilancia Sanitana. Comunicado de nsco n®
01/2017. Relatos de surtos de Candids surs em servicos de saldde da
Ameérica Latina. Brasilia (DF), Ministério da Sadde, 2017, Disponivel em:
http - fwaenw20. anvisa. gov. brfsegurancadopacientelindex. phpfalefas/temicom
unicado-de-risco-01-2017-candida-auris.

2. PAHD, Pan American Health Organization; WHO, World Health
Organization. Epidemiological Alert. Candida auris outbreaks in health care
services. Publicado em 03 de Outubro de 2016, Disponivel em:
=http ffwww paho org/hogfindex php7option=com_docmané&task=doc_wview&lt
emid=270&gid=36354&lang=en=

(continua...)
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FLUXO DE SOLICITACAO AUTORIZACAO E ENCAMINHAMENTO DE
ISOLADOS SUSPEITOS OU INDICATIVOS DE Candida auris (C. auris)

naCIo

Labaoratario de microbiologia
do servico de sadde identifica

oisoladocorfirmado ou ndo
de C. auris.

Comunica a GCIH do
servico de salde

¥

¥ ¥

Institui acdes de prevencéo e
controle de infeccées para C.

auris multirresistentes.

Motifica noformuldrio da AMVISA
‘Motificacio de Casos de C.
suris em Servicos de Salde”

disponivel no site da ANVISA,

CESPCISS - GO
verifica se o caso
atende aos critérios
da ANVISA para o
encaminhamento do
isolado.

Méo autoriza o
envio do isolado
para o LACEM -

GOIAS

CESPCISS - GO Autoriza a
CCIH o envio do isolado
para o LACEN/GOIAS,
reencaminhando o
formulario por email.

Sim

Solicita autorizacio para envio de
isolados junto & CESPCISS - GO
preenchendo o formulario
especifico disponivel no site da
SUVISA e enviando para o email:
sp.cecihgo@gmail.com.

CESPCISS - GO
verifica se o caso
foi notificado no
formulario da
ARNVISA

Solicita a CCIH que
preencha o formulario da

ANVISA.

(continua...)
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Coordenagso Estadns]l de Bamr

CCIH encaminha a autorizacio e Laboratornio do servigo de sande

a ficha de notificacio gerada no ;L :
formulario da ANVISA para o acendiciona ofs}isolado(s).

laboratorio do seu servico de > ]untgmenEE com a3 .ﬁ':his de
saide : notificacio e autorizagio e

encaminha para o LACEN/GOIAS *

Encaminha ois) Eim
isolado(s) para o
LACEM — DF.

LACEN/GOrealiza
prova de tiagem.

E mdicatrvo
de C. auns?

¥

LACEM — OF realiza
seqlenciamento da regido
01-D2 ou ITS1 - ITS4 elou Nio

MALDI-TOF.

¥

¥

E inh tad Encaminha o(s) Encaminha oresultado
ncamlnLAaErcé;}asuGE opara resultado para o paraoCCIH do servico
o — = CESPCISS — GO. de sadde.

Elabora relatorofinal de
investigacio de surto, encaminha
FIM para CESPCISS - GO e fechao

caso noformulario da ANVISA.

R ————

* Munca acondicionar formulario de autorizagdo de envio de isolados no mesmo recipiente que os
isolados estio. Sequir as orientacdes descritas no anexo || do Comunicado de Risco n® 012017 -
GVIMS/GGTESANVISA para o encaminhamento do isolado.
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SEMIF-ANEXO 2 - FORMULARIO PARA ENCAMINHAMENTO DE ISOLADOS SUSPEITOS
OU INDICATIVOS DE Candida auris (OCORRIDOS EM GOIANIA-GO)

FORMULARIO PARA ENCAMINHAMENTO DE ISOLADOS SUSPEITOS OU
INDICATIVOS DE Candida auris AO LACEN-GO:

NOME DO PACIENTE:

NOME DA MAE

CAFRTAO 5US

DATA DE NASCIMENTO: IDADE: SEXO: [ )MASC. [ JFEM.

ENDERECO:

HOSPITAL DE OFIGEM:

MEDICO FESPONSAVEL: CEDM:

MATERIAT BIOLOGICO:

IDENTIFICACAO PRESUNTIVA

ANTIFUNGIGEAMA:

DATA DA COLETA: f f DATA DE ISOLAMENTO:
DATA DO INICIO DOS SINTOMAS
SINTOMAS

Paciente em uso de antiftingico(s)? (__)SIM ( )} NAO
Se sim, qual (is)?

LABORATORIO EEMETENTE:

OBSERVACOES:

RESPONSAVEL PELO ENVIO — COMCISS (NAO PREENCHER)
DATA DO ENWVIO:
TELEFONE PAFRA CONTATO NA COMCISS: 3324-15352

Missdo: Participar de a¢des de vigilancia em satdalizando andlises laboratoriais com qualidade
coordenando a Rede Estadual de Laboratérios e geramformac8es para a melhoria da Saude Publica

Av. Contorno n° 3556 - Jardim Bela Vista — Goidni@oias - CEP 74.853-120 Fone: (62) 3201 3888 : (&2} 3201 3884
lacengo.dirgeral@gmail.com
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SEMIF-ANEXO 3 - FORMULARIO DE AUTORIZAGAO DE ENVIO DE ISOLADOS
(OCORRIDOS NOS DEMAIS MUNICIPIOS GOIANOS)

FORMULARIO DE AUTORIZACAQ DE ENVIO DE ISOLADOS
Em atendimento ao Comunicado de Risco n™MM/2017-

GVIMS/GGTES/ANVISA. Relatos de surtos de Candida auris em servigos
de saldde da América Latina.

Critérios para encaminhamento de isolado

Isolado de sangue de paciente proveniente de UTl ou imunossuprimido
com provas indicativas de Candida auris ou surto ou suspeita de surto por

leveduras do género Candida spp. gque ndo sdo C. albicans.
1. IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

Razdo Social:

CMPJ: CMES:

Mome Fantasia:

Endereco:

Municipio:

Telefone:

E- mail:

2. IDENTIFICACAO DO ISOLADO

Mome do paciente:

M.® prontuano: Sexo: | Masculino [ )
Feminino
Data de Mascimento: ! ! . ldade:

Mome da MEe:

Endereco residencial:

Mumero do cartfo do SUS:

Data da coleta: ! ! . Data do inicio dos sintomas:

(continua...)
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SEMIF-ANEXO 3 - Continuagdo...

Sintomas:

Paciente em uso de antiflingico(s)? {_)SIM { )NAO
Se sim, qual (is)?

Data de inicio: f /

3. IDENTIFICACAO DO NOTIFICANTE

Mome do responsavel pelo preenchimento da ficha:

Data do preenchimento: ) )
Assinatura:

4. OBSERVACOES

Apos o preenchimento da ficha a mesma deve ser encaminhada a
Coordenacdo Estadual de Seguranca do Paciente e Controle de Infeccio em
Servigos de Saldde (CESPCISS), através do email: sp.cecihgo@gmail.com,
para autornizacdo de envio do isolado ao LACEN.

Munca acondicionar formulario de autorizagao de envio de isolados no
mesmo recipiente que os isolados estdo. Seguir as onentagcdes descritas no
anexo Il do Comunicado de Risco n® 01/2017 — GVIMS/GGTES/ANVISA para o
encaminhamento do isolado.

Identificar o(s) isolado(s) corretamente para evitar perda da amostra.
Para maiores informacoes entrar em contato no telefone: (62) — 3201- 3934

Autonzacio da Coordenacgdo Estadual de Seguranca do Paciente e Controle
de Infeccdo em Servicos de Saude:

Data: / f

Assinatura’Carimbo:
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SEMIF-ANEXO 4 - FICHA ESPECIFICA DO LABORATORIO DE REFERENCIA NACIONAL EM
MICOSES SISTEMICAS (SOROLOGIA)

Ministério da Satide
FIOCRUZ
Fundagéo Oswaldo Cruz

INSTITUTO DE PESQUISA CLINICA EVANDRO CHAGAS LABORATORIO DE REFERENCIA NACIONAL EM MICOSES SISTEMICAS

FAVOR PREENCHER TODOS OS CAMPOS E COM LETRA DE FORMA LEGIVEL
1- INFORMACOES DA UNIDADE SOLICITANTE | N° de registro no GAL:
Unidade/Instituicio: Municipio: UF:
Endereco: ‘ Tel: () ‘ e-mail:
IT— INFORMACOES DO PACIENTE ‘ N° de prontudrio: ‘ Obito: O Sim [ Nao
Nome completo: Nome da mie:
Sexo: Masc [0 Fem[d | Data de nascimento: / / Idade: ‘ Naturalidade:
Endereco: ‘ Municipio: UF:
Ocupacio/Profissio: | Tipo de residéncia: Urbano [0 Peri-urbano 0 Rural OJ
111 - INFORMACOES CLINICO-EPIDEMIOLOGICAS | Data do inicio dos sintomas: / /

Suspeita diagndstica:  Paracoccidioidomicose (] Histoplasmose[] Aspergilose 1 Coccidiodomicose LI Criptococose [

Lesdo pulmonar: | Se sim, localizacio: Unilateral ] Bilateral 1

O sim [ Ndo Tipo: Infiltrado intersticial 0 Nodular 0  Micronodular 0  Cavitario OJ

Fatores HIV/AIDS O Linfoma 0 Leucemia O Transplante O Qual orgio?

associados: Tuberculose 0  Diabetes 0 Gravidez 0 Outro [0 Qual fator?
O sim [ Nao

Uso de antifingicos: | Fluconazol 1 Ttraconazol [0 Voriconazol 0 Caspofungina [0 Anidulafungina [

O sim [ Ndo AnfoB desoxicolato [1 AnfoB formulacaes lipidicas 1 Outro [ Qual?

Fonte suspeita Lavrador 0 Cavernad Toca de tatu [0 Excreta de morcego O

/atividade de risco: Excreta de aves (1 Galinheiro 1 Ignorado 0 Outre [I Qual?

IV - EXAMES SOLICITADOS

Exame solicitado Material enviado* Amostra (17, 2%, 3%, unica) Data da coleta
Sorologia (ID) para Paracoccidioidomicose Soro / /
Sorologia (ID) para Histoplasmose soro / /
Sorologia (ID) para Aspergilose soro / /
Sorologia (ID) para Coccidiodomicose soro / /
Exame micologico* / /

*Exame micologico: escarro, LCR, urina, sangue, tecido (descrever o material da biépsia. Ex: figado) e outro (informar qual material).

Recomendacdes:
1 - Sorologia imunodifusio dupla (ID) para C

P A

é nos casos de pacientes oriundos ou de p em areas (regides i-aridas

do continente americano; no Brasil inclui 0 semi-arido nordestino — PI, CE, RN, PB, PE, AL, SE, BA — e centro-sul do MA).

2 — No caso de Histoplasmose ou Coccidi icose pulmonar aguda, uma segunda amostra de soro devera ser coletada 3 a 4 semanas apds a primeira.

d

3 — Em imunodeprimidos e formas di graves a i difusiio para detecciio de anticorpos de micoses é de baixo rendimento, o resultado negativo nio

afasta o diagnéstico. Melhor rendimento ¢ obtido através do exame micolégico das amostras.

Contatos:

Laboratorio de Referéncia Nacional em Micoses Sistémicas: Coordenagio Dr. Bodo Wanke tel: (21)3865-9537 e-mail: bodo.wanke@ipec.fiocruz.br

Laboratério de Micologia: Dra. Marcia Lazera tel: (21)3865-9537 e-mail: marcia.lazera@ipec.fiocruz.br / Setor Imunodiagnéstico: Rosely Zancopé, Claudia Pizzini e
Mauro Muniz tel: (21)3865-9640 / Setor Diagndstico micoldgico: Rodrigo Almeida Paes e Maria Helena Galdino tel: (21)3865-9642 / Secretaria: Carla tel: (21) 3865-9516
Centro de Informacdes Estratégicas de Vigilancia em Satide (CIEVS)/FIOCRUZ: tel: (21)3865-9115 e-mail: cievs@fiocruz.br

Nome do solicitante/Carimbo: Conselho Profissional/n°:

Versio 1": marco de 2012 (Laboratério de Referéncia Nacional em Micoses Sistémicas e CIEVS/ FIOCRUZ)

28



ESTADO
DE GOIAS

i3]
SECRETARIA
SUS ? DE ESTADO DA SAUDE

MICOLOGIA

SEMIF-ANEXO 5 - FICHA EPIDEMIOLOGICA DE CONCLUSAO PARA MICOSES
SISTEMICAS

Republica Federativa do Brasil SINAN
Ministério da Saude SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO N°
FICHA DE NOTIFICACAO/CONCLUSAOQ

Tipo de Notificagéo
P & 2 - Individual

El Agravo/doenca

El UF Municipio de Notificagdo
L

Codigo (CIijEl Data da Notificac&o

]
il

[
?l Unidade de Saude (ou outra fonte notificadora) ‘ Cédigo Data dos Pr\meuos Stmomﬂs

I R A G I
Nome do Paciente J El Data de Nascimento |
Lot of i of § 0 7

_ 1~ Hora i Gestante 13 /i
{ony’iade 2: Da J SERON ek DJL 1-1°Trimestre  2-2°Trimestre _ 3-3*Tnmestre [ J RagaiGo! DJ

1.==..

=

= 3-Més I- Kiriorago 4- [dade gestacionai ignorada 5-Nio  6- Ndo se aplica 1-Branca  2-Preta 3-Amarela

= 4- Ano g 9-lgnorado 4-Parda __ 5-Indigena _ 9- lgnorado

< |[14]Escolaridade

ik O-Analfabeto  1-1% a 4% série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau) 2-4° série completa do EF (anfigo primario ou 1° grau) I:l
5 3-5° 3 B° série incompleta do EF (antigo ginasio ou 1° grau)  4-Ensino fundamental completo (antigo gindsio ou 1% grau)  5-Ensino médio incompleto {antigo colegial ou 2° grau )

= 6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau ) 7-Educacio superior incompleta  B-Educacao superior completa  9-lgnorado  10- N3o se aplica

L IEI Numero do Cartdo SUS Nome da mae

|
(S Y T T T

UF [18|Municipio de Residéncia Cedigo (IBGE) Distrito
l I I |

Bairro JE Logradouro (rua, avenida, ) ‘Cédigo J

A3

Geo campo 2 JF Ponto de Referéncia |P GER
i g ] 1 f | e ]

(DDD) Telefone [29]Z9a, bane 2-mural || |[30]Pais (se residente fora do Brasil)
1 A N

E Numero EComplemento (apto., casa, ...) JGeo campo 1

Dados de Residéncia

-

L | | | 3 - Periurbana 9 - lgnorado

rﬁ‘

Conclusao |

’i‘ Data da Investigacéo | Fl Classificagéo Final |:| J Critério de Confirmac&o/Descarte l:l J

1 - Confirmado
L 1|

2 - Descartado
Local Provavel da Fonte de Infecgao
O caso é autdoctone do municipio de residéncia?

u EUF (36] Pais
1-Sim 2-N&o 3-Indeterminado | ‘

1 - Laboratorial 2 - Clinico-Epidemiologico
LS

=
Z
Z | [B7Municipio Cédigo (IBGE) Distrito Bairmo
5 | |
A A~
Doenga Relacionada ao Trabalho Evolugéo do Caso ]
1-8im 2 -N&o 9 - Ignorado I:l J 1-Cura 2 - Obito pelo agravo notificado 3 - Obito por outras causas 9 - lgnorado ‘
-
E Data do Obito m Data do Encerramento J
L e B poinitti Gl BG BE
L Informacoes complementares e observagoes ]

Observacoes adicionais

N Municipio/Unidade de Saude Cod. da Unid. de Salde
=
=
& JK )
§ Nome J ‘ Funcéo JL Assinatura
=

Notificagéo/concluséao Sinan NET SVS 27/09/2005
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