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Departamento de Saide Animal

FORM SH: FORMULARIO DE INVESTIGAGCAO CLINICA E EPIDEMIOLOGICA PARA SINDROME HEMORRAGICA DOS SUINOS —

VERSAO Out/2013

Abaixo seguem instrucdes basicas de preenchimento do presente formulario, destacando-se que a utilizagdo do mesmo deve
seguir as recomendacdes e orientagdes da Divisdo de Sanidade dos Suinos — DSA/CGCD/DSA. O fluxo dos formularios deve
seguir as orientacées constantes no Manual do Sistema Nacional de Informagdo Zoossanitaria — Manual SIZ.

Informar as datas no formato dd/mm/aaaa e os nomes de municipios, pessoas e estabelecimentos sem abreviaturas. O
preenchimento dos campos deve seguir as seguintes orientacdes:

Campo 1.

Campo 2.

Campo 3.

Campo 4.

Campo 5.

Campo 6.

Campo 7.

Campo 8.

Campo 9.

Campo 10.

Campo 11.

Campo 12.

Referente ao FORM IN

Informar o nimero do FORM-IN que deu origem ao atendimento.

FORM COM?

No caso de atendimento inicial deve ser assinalada a opcdo “NAO”. No caso dos atendimentos complementares,
assinalar a opgdo “SIM” e informar o niumero da inspe¢do. Observar que no caso de visita de encerramento nao
cabe a emissdo de formuldrio de colheita de amostras.

Data

Data em que o servico veterindrio oficial realizou a investigacgao.

Informagoes sobre o estabelecimento

Campos reservados para registro das informagGes de identificacdo e localizagdo do estabelecimento onde se
encontram os animais investigados, de acordo com as informacdes do FORM IN correspondente.

Inclui informagBes sobre granja ou local de origem dos animais, com espaco para identificagio de dois
estabelecimentos de origem. No caso de haver mais estabelecimentos de origem, informar no Campo 11,
Informacgdes adicionais.

Aspectos relacionados a regido

Em 5.1., informar o nimero de estabelecimentos com suideos em um raio de 3 km ou marcar a quadricula se
nao for possivel obter tal informacdo. No item 5.2. registrar as distancias em metros da via mais préxima com
transito de suinos e do estabelecimento mais préximo, com suinos. Responder na questdo 5.3. se o proprietario,
produtor ou responsavel tem rebanhos em outro estabelecimento. Ao marcar “SIM”, relacionar informacgdes
sobre o(s) estabelecimento(s) na tabela, incluindo a Unidade Federativa — UF ou pais; municipio; nome do
estabelecimento e cédigo SVO.

Aspectos produtivos: assinalar uma ou mais das opg¢des disponiveis em 6.1. > criagdo; confinados;
semiconfinados; a pasto/extensivo e também em 6.2. = reposicGo de animais; reposi¢céo prdpria; oriunda de
terceiros.

Investiga¢do epidemioldgica (para os itens marcados com **, utilizar o campo 11 “Informagdes adicionais” para
complementar, caso necessario).

Os itens 7.1. a 7.3. sdo de multipla escolha. Em 7.1., registrar a origem da racdo fornecida e em 7.2. sobre o uso de
restos de comida e qual a origem, caso seja utilizada. O item 7.3 refere-se a utiliza¢cdo de soro de leite ou restos de
lavoura, onde se registra a origem, caso seja utilizada. Sempre estara disponivel a opgao Ndo se aplica (NA).

De 7.4.a 7.11., marcar a opcdo “SIM” ou “NAO” e completar, nos casos afirmativos em que for requisitado, quanto
ao tratamento térmico dos alimentos; acesso dos animais a lixdes; proteina de origem animal como fonte de
alimentagdo; contato com suinos selvagens; contato com outros suinos domésticos; evidéncias do uso regular de
vacina contra Peste Suina Classica — PSC; tratamento da agua de consumo e vazio sanitario entre lotes.
Investigagao clinica da populagdo animal

De 8.1. a 8.7., marcar a opgdo “SIM”, “NAO” ou “NA” (N3o se aplica) referente as questdes sobre ocorréncia de
alta mortalidade de animais jovens (caso sim, especificar a idade no campo 11); morte em 5 a 25 dias apds o
inicio da doenca; natimortalidade; leitegada com baixo numero de leitdes; tremor congénito e debilidade; alto
numero de animais refugo e mumificagao fetal.

LesOes e sinais clinicos observados nos animais (caso necessario, complementar no campo 11, “Informagoes
adicionais”).

Assinalar uma ou mais das op¢des disponiveis para cada um dos seguintes itens = nada observado (quando n3o
ha sinais clinicos nos animais inspecionados), estado geral; sistema respiratdrio; sistema nervoso; sistema
digestdrio; sistema reprodutivo; sistema tegumentar e sistema linfdtico.

O estabelecimento possui assisténcia veterinaria: marcar “NAO” ou “SIM”. Se “SIM”, preencher os demais
campos referentes a identificagdo do profissional responsavel pela assisténcia.

Informagbes adicionais. Campo usado para incluir outras informacgdes pertinentes ou complementar dados dos
campos anteriores.

Nome e assinatura do médico veterinario responsavel pelo atendimento

Reservado para identificagdo, aposicao de carimbo e assinatura do médico veterinario responsavel pelo atendimento.
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