GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
GERENCIA DE VIGILANCIA EM SAUDE
NUCLEO ESPECIAL DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

NOTA TECNICA N° 03/2024
NEVE/GEVS/SSVS/SESA

INVESTIGACAO DE OBITO POR ARBOVIROSES
1. Apresentacéo geral

Trata-se de nota técnica para estabelecer o fluxo de investigacdo de 6bitos
por arboviroses no estado do Espirito Santo.

Objetivos da investigacdo de 6bitos por arboviroses:

e Investigar os Obitos suspeitos por arboviroses visando identificar os
fatores associados para ocorréncia dos Obitos e propor medidas para
melhoria na assisténcia e vigilancia epidemioldgica.

e Disponibilizar protocolo padrédo de investigacdo de Obitos para as
vigilancias epidemiolégicas;

e Classificar os 0Obitos atribuidos a infeccao por dengue, chikungunya e Zika
e outros arbovirus;

e Compreender as principais diferencas clinicas para evolucdo das
arboviroses;

2. Defini¢cdes (Classificacdo dos 6bitos):

Obito _suspeito por_arboviroses: Individuo que evoluiu ao 6bito e foi
notificado como suspeito de infeccao por dengue, chikungunya, Zika ou outros
arbovirus atendendo as definicdes de casos suspeitos, independente dessa
notificacao ter se dado antes ou apds a ocorréncia do ébito.

Obito_confirmado por dengue: todo paciente que cumpra os critérios da
definicdo de caso que morreu como consequéncia da dengue e possui exame
laboratorial positivo (RT-PCR, sorologia IgM e NS1 por metodologia ELISA)
ou vinculo clinico-epidemiolégico (vinculo com um caso confirmado
laboratorialmente, apés avaliacao da distribuicdo espacial e espaco-temporal
dos casos confirmados do territorio ou quando néo foi possivel confirmar outro
diagndstico e descartar a suspeita de arbovirose).

De acordo com a NOTA TECNICA N° 16/2024-CGLAB/SVSA/MS, os testes
rapidos imunocromatograficos de sorologia IgM ou IgG e antigeno NS1, ndo
sdo considerados como ferramentas para o encerramento de casos e 0bito
por arboviroses.
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Obito por Chikungunya: todo paciente que cumpra os critérios da definicdo
de caso suspeito ou confirmado que morreu como consequéncia da
chikungunya e possui exame laboratorial positivo (RT-PCR, sorologia IgM
pela metodologia ELISA) .

Obito por Zika: todo paciente que cumpra os critérios da definicdo de caso
suspeito ou confirmado que morreu como consequéncia da Zika e possui
exame laboratorial positivo (RT-PCR,sorologia IgM pela metodologia ELISA
com titulacdo quatro vezes ou mais que sorologia IgM para outros flavivirus).

Caso _descartado de 6bito por arboviroses: caso que ndo preenche a
definicdo de caso suspeito do agravo ou caso suspeito com diagnostico
laboratorial negativo ou diagndstico confirmado para outra doenca/agravo.

3. Comunicacéo de 6bito por arboviroses:

De acordo com a PORTARIA N° 115-R, DE 04 DE AGOSTO DE 2022, a
comunicacdo do Obito de pessoa suspeita de infec¢do por arboviroses deve
ser realizada em até 24 horas apés a ocorréncia do 6bito.

O municipio deve comunicar a referéncia técnica das arboviroses presente
na Superintendéncia Regional de Saude e ao Nucleo Especial de Vigilancia
Epidemiolégica do nivel central pelo e-mail arbovirose@saude.es.qgov.br, com
0  assunto: COMUNICADO DE  OBITO_NUMERO DA
NOTIFICACAO_MUNICIPIO.

4. Processo de investigacédo de Obito:

A metodologia proposta para investigacdo consiste na coleta sistematica
de dados clinicos e epidemioldgicos em sistemas de informacao e entrevistas
com os familiares utilizando instrumentos padronizados.

Apés o envio da coleta de dados referente a investigacéo, 0os casos seréao
discutidos no Comité Estadual de Investigacio de Obito por Arboviroses, que
diante das informacdes disponibilizadas ira classificar o 6bito de acordo com
as definicdes desta nota.

Documentos necessérios para investigacdo de 6bito:
- Declaracao de o6bito;
- Formulario de dados de prontuario - Ficha A (anexo |);
- Formulario de entrevista com o familiar - Ficha B (anexo Il);

Av. Marechal Mascarenhas de Moraes, 2025 - Bento Ferreira, Vitoria/ES — 29050-625
Telefones: (27) 3636-8220 (fax) 3636-8219
www.saude.es.gov.br - notifica.es@saude.es.gov.br

2024-2341Q4 - E-DOCS - DOCUMENTO ORIGINAL  27/03/2024 10:20 PAGINA2/6


http://www.saude.es.gov.br/
mailto:arbovirose@saude.es.gov.br

GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
GERENCIA DE VIGILANCIA EM SAUDE
NUCLEO ESPECIAL DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
- Relato de internagéo e atendimento hospitalar;
- Relato do histérico de atendimentos na ateng&o primaria a saude;
- Resultados laboratoriais de exames especificos para arboviroses (RT-
PCR, sorologia IgM e IgG, NS1 pela metodologia ELISA);
- Resultados laboratoriais de exames inespecificos (hemograma, fungéo
hepatica, funcéo renal, exames de imagem, albumina);

O prazo para o envio da documentacéao referente a investigacdo de oObito
pelo municipio de residéncia deve ser de até 30 dias apds a ocorréncia do
Obito.

A Superintendéncia Regional de Saude e municipio deve encaminhar a
documentacdo ao Comité Estadual de Investigacdo de Obito por Arboviroses
em até 30 dias ap6és a ocorréncia do Obito pelo e-mail
arbovirose@saude.es.qov.br, com o assunto: INVESTIGACAO DE
OBITO_NOME_NUMERO DA NOTIFICACAO_MUNICIPIO.

5. Encerramento dos casos:

Os casos suspeitos apoés investigacdo e andlise do Comité Estadual de
Investigacdo de Obito por Arboviroses serdo classificados conforme as
definicbes de caso estabelecidas nesta nota técnica e sera informado ao
municipio de residéncia por meio da Superintendéncia Regional de Saude
para o encerramento no no sistema de informacéao de vigilancia em saude e-
SUS VS de forma imediata.

Todo o processo de investigacao de 6bito e fluxo de informacao entre os
orgdos competentes até o encerramento do caso no sistema de informacao
de vigilancia em saude e-SUS VS deve ocorrer em até 60 dias.

6. Responsabilidades da vigilancia epidemioldgica:
a) Vigilancia epidemiolégica municipal:

e Comunicar o Obito suspeito de arboviroses a Superintendéncia
Regional de Saude;

e Realizar o levantamento da documentacédo para a investigacdo de
oObito;

e Encaminhar o relatério e investigagdo e a documentacdo a
Superintendéncia Regional de Saude;
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b)

d)
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Qualificar e encerrar a ficha de notificagdo sistema de informacgéo de
vigilancia em saude e-SUS VS apéds o parecer do Comité Estadual de

Investigacdo de Obito por Arboviroses.

Vigilancia epidemioldgica hospitalar:

Preencher a DAEI (Doencgas, agravos e eventos de saude publica de
notificacdo imediata, conforme Portaria N°1.601, 18 de maio de 2020)
para todo casos de Obito confirmado e/ou suspeito;

Encaminhar DAEi a coordenacdo da RENAVEH estadual e a vigilancia
do municipio referéncia do Hospital. Cabe a coordenagcdo da
RENAVEH estadual o encaminhamento da DAEi a referéncia do agravo
e a referéncia da regional de saude do municipio de residéncia;
Realizar busca ativa em prontuario e em Declaracdes de 6bito de
suspeitos/ confirmados de infeccfes por arbovirus;

Coletar os exames laboratoriais em tempo oportuno;

Auxiliar a vigilancia municipal e estadual, na coleta de informagdes a
respeito dos casos de obito.

Vigilancia epidemioldégica da Superintendéncia Regional de
Saude:

Auxiliar o municipio no processo de levantamento da documentacao
necessaria para investigacao do o6bito;

Auxiliar o municipio na elaboracéo do relatério de investigacao;
Comunicar o Obito suspeito ao Comité Estadual de Investigacdo de
Obito por Arboviroses:;

Encaminhar o relatério e documentacdo ao Comité Estadual de
Investigacéo de Obito por Arboviroses;

Encaminhar o parecer com a classificacdo do 6bito ao servico de
vigilancia epidemioldgica municipal.

Nucleo Especial de Vigilancia Epidemiologica - Central:

Realizar a discussao dos obitos investigados;

Classificar os 6Obitos investigados de acordo com essa nota técnica;
Encaminhar o parecer com a classifica¢cdo do 6bito a Superintendéncia
Regional de Saude;

Auxiliar a Superintendéncia Regional de Saude no processo de
investigacdo do 6bito;
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e Realizar estudo descritivo dos ébitos confirmados por arboviroses;

e Divulgar o resultado do estudo descritivo dos 6bitos confirmados por
arboviroses.

Vitoria, 26 de marco de 2024

Fabiana Marques Dias e Silva
Chefe de Nucleo Especial de Vigilancia Epidemioldgica
NEVE/GEVS/SSVS/SESA-ES

Joao Paulo Cola
Nucleo Especial de Vigilancia Epidemioldgica
NEVE/GEVS/SSVS/SESA-ES

Adriana Endlich da Silva
Nucleo Especial de Vigilancia Epidemiolégica
NEVE/GEVS/SSVS/ISESA-ES

Raphael Lubiana Zanotti
Nucleo Especial de Vigilancia Epidemiolégica
NEVE/GEVS/SSVS/SESA-ES

Aline Corbellari Zamprogno
Rede Nacional de Vigilancia Epidemiol6gica Hospitalar (RENAVEH)
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A - Investigacao de 6bito por arbovirus — Prontudrio

Dados de Identificagao

DIO1. N2 SINAN:

DI03. Nome do paciente:

DI102. N2 GAL:

DI04. Data nascimento: / /

DI06. Sexo: [ ] Masculino [ ] Feminino DI0O7. Nome da mae:

DIO8. Telefone: ()

DIO5. Idade: [ ]D-dias, M-meses, A-anos

DI10. UF: DI11. Endereco:

DI09. Municipio de residéncia:

DI12. Bairro:

DI13. Ponto de referéncia:

Dados de Internagao

ITO1. Nome do servico de saude:

ITO2. Municipio de internagdo:

ITO3. Data de admiss3o: / /

ITO5. Estadiamento: [ JA[ ]1B[ ]1C[ ]D[ ] N&o realizado

ITO6. Hipdtese diagndstica inicial:

ITO4. Unidade: [ ]PS[ ]Clinica[ ]JUTI[ ]Outro: IT04.1.

Dados Clinicos

DCO1. Houve sinais e sintomas de doenca aguda antes da internacdo? [ ]Sim [ ] Ndo

DCO02. Data inicio dos sintomas: ___/ __ /

DCO03. Sinais e sintomas apresentados:
[ ]Febre
Datainicio:_ / /
Duragdo (dias):___
Temperatura maxima (°C): ____
[ ]Hipotermia
Temperatura minima (°C): ___
[ ] Dor articular
Extensdo: [ ] Oligoarticular
[ ] Poliarticular
Intensidade: [ ] Leve
[ 1Moderada
[ ]Intensa
[ ]Exantema
Datainicio: _/_/
Duracdo (dias):___
Tipo exantema: [ ] Pruriginoso
[ ]1Macular
[ 1Maculo-papular
[ ]Prurido
[ ]Outros, especificar:

1-Sim, 2 —N3do, 3 — Ndo informado

[ ] Cefaleia
[ ]Dor retroorbitaria
[ ] Mialgia
[ ] Conjuntivite seca
[ ]1Dorabdominal
Intensidade: [ ] Leve
[ 1 Moderada
[ ]Intensa
[ ]Artrite
[ ] Tenossinovite
[ ] Edema de membros
Localizagdo: [ ] Articular
[ ] Periarticular
[ ] Disseminado
] Diarreia
] Nauseas
] Vémitos
] Calafrios
] Petéquias

—_————

— — — — — — — — — — — — — — — ———

JEquimose

] Epistaxe

] Hematoma

] Prostragao

] Sonoléncia

] Irritabilidade

] Hipotensdo postural
] Lipotimia

] Hepatomegalia
] Esplenomegalia
] Coriza

] Tosse

] Dispneia

] Dor de garganta
] Faringite

] Linfadenopatia
] Paresia

] Paralisia




DC4. Presenca de comorbidades ou condig¢des clinicas especiais: [ ] Sim [ ] Nao
Se sim, especificar: 1-Sim, 2 - Ndo, 3 — Ndo informado

[ ] Gestante [ ] Obesidade [ ] Etilismo

[ ]Puérpera [ ] Cardiopatia crénica [ ]Hepatite cronica

[ ] Hipertensdo Arterial Sistémica [ 1Asma [ ]Cirrose hepatica

[ ] Diabetes mellitus [ ]Epilepsia [ ] Doencas reumatoldgicas
[ ] Doenca renal cronica [ ] Doenca hematoldgica

[ ] Doenca acidopéptica [ ] Tabagismo

[

] Doenca pulmonar obstrutiva crénica [ ] Outras patologias, especificar:

DC5. Qualquer doenga ou condicdo que afete a resposta imunoldgica para doencas infecciosas: [ ]Sim[ ]Nao[ ] Nao
informado
DC5.1 Se sim especificar:

DC6. Houve descompensacao clinica da enfermidade crénica (por exemplo: necessidade de aumentar dosagem
medicamentosa)? [ ]Sim[ ] Ndo[ ] N&o informado
DC6.1. Se sim, especificar:

DC7. Houve outras manifestagdes clinicas apds o quadro agudo? [ ]1Sim[ ]1N&do[ ] N&o informado
Se Sim, especificar:

1-Sim, 2 - N3o, 3 — Ndo informado

DC8. ManifestacGes neuroldgicas: [ ]1Sim [ ] Nao - Se sim, especificar:

[ 1 Meningoencefalite [ ] Neuropatia [ ]Alteracdo/rebaixamento
[ ]Encefalite [ ]1Sindrome de Guillain-Barré consciéncia

[ ]Convulsoes [ ]1Sindrome cerebelar [ ]Coma

[ ]Paresia [ ]Encefalomielite aguda disseminada [ ] Sinais meningeos

[ ]Paralisia [ ]Agitacado

[ ] Outras, especificar:

. N . N . - 1-Sim, 2 - N3o, 3 — N3o informad
DC9. ManifestacGes oculares: [ ]1Sim [ ] Na&o - Se sim, especificar: m a0 a0 informado

[ ] Neurite optica [ ] Episclerite [ ]Uveite
[ ]lIridiociclite [ ]Retinite
[ ]Outras, especificar:

DC10. Manifestacdes dermatolégicas: [ ]Sim [ ] N&o — Se sim, especificar; -~ 5™ 2~ Ndo, 3~ Nao informado

[ ] Hiperpigmentacdo fotossensivel [ 1Ulcera aftosa intertriginosa
[ ] Dermatose vesiculo-bolhosa [ ]lsquemia cutdnea
[ ]Outras, especificar:

DC11. Quadro renal: [ ]Sim [ ] N3o — Se sim, especificar; >~ 5™ 2~ Ndo, 3= Nao informado

[ ] Nefrite [ 1Redugdo do debito urindrio
[ ]Insuficiéncia Renal Aguda [ ]Alteragdo da cor da urina
[ ]Outras, especificar:

DC12. Quadro hemorrégico: [ ]Sim [ ] N&o — Se sim, especificar: =5 2 ~Ndo, 3 ~Ndoinformado

[ ] Hematemese [ ]Sangramento do SNC [ ]1Sangramento digestivo alto
[ 1Melena [ ]Sangramentos cutaneos [ ]Sangramento digestivo baixo
[ ] Metrorragia volumosa [ ]Sangramentos de mucosa oral

[ ]Sangramento cavitario (abdominal, toracico)
[ ]Outros, especificar:
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DC13. Evoluiu para choque: [ ]Sim [ ]N&o - Se sim, especificar: >~ 5™ 2~ Nao, 3= Nao informado

[ ]Taquicardia [ ] Extremidades frias
[ ]Pulso débil ou inidentificavel [ ]1Tempo de enchimento capilar 2 3”
[ ]PA diferencial convergente (<20 mmHg) [ ]Hipotensdo arterial (PAS < 90 mmHg)

[ ]Outros, especificar:

DC14. Presenca de outras complicacdes: [ ]Sim [ ] N&o - Se sim, especificar; : =5 2 ~Ndo, 3~ Naoinformado

[ ] Miocardite [ ]Hipoadrenalismo

[ ] Discrasias hemorragicas [ ]lctericia

[ ]Pneumonia [ ] Edema agudo pulmonar

[ ] Insuficiéncia respiratéria [ ]Infeccdo associada a assisténcia a saude
[ ]Taquidispneia [ ]Outras, especificar:

[ ]Hepatite aguda

[ ]Pancreatite aguda

Evolugao clinica

EC1. Houve remocdo para UTl: [ ]Sim [ ] Ndo EC1.1. Se sim, data admissdo: / /
EC1.2. Data alta da UTI: / /

EC2. Evolucdo:

[ ]Transferéncia Data: / / Para onde:
[ 1Alta Data: / /

[ ] Obito Data: / /

EC3. Se d6bito, preencha conforme a declaragdo de ébito (DO):

A)

B)

Q)

D)

1)
1)

EC4. O corpo foi encaminhado para necropsia: [ ]Sim [ ] Ndo - Se sim, descreva o laudo:

ECS5. Se 6bito fetal ou em menores de 1 ano, quando ocorreu em relagdo ao parto:
[ TAntes [ ]Durante [ ]Apds [ ]lgnorado

Manejo Clinico

MCO1. Recebeu soroterapia intravenosa: [ ] Sim [ ] Ndo - Se sim, especificar:

MCO02. Data de inicio: / / MCO03. Usou por quantos dias:

MCO04. Especificar volume didrio infundido:

Data: / / /] / /[ /
Total (ml)

Data: / !/ / /[ !/ / /[ /
Total (ml)
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Data: /[ /] /] / /] /
Total (ml)
Data: / / [/ / /[ /
Total (ml)
Data: / / [/ / /[ /
Total (ml)
Data: / / [/ / [/ /
Total (ml)

MCO05. Preencher conforme o uso de medicamentos durante a internagao:
Classe Especificar medicamento e dose Data de inicio Data do término
[ ] Corticoides / /
[ TAINES*
[ ]Paracetamol
[ ] Antibidticos
[
[
[
[

] Antivirais

] Anticoagulantes

] Imonuglobulina intravenosa
] Outros

* Anti-inflamatdrios ndo esteroides

Exames Laboratoriais Inespecificos

LI01. Realizou algum tipo de exame de sangue: [ ] Sim [ ] N&o - Se sim, especificar (Atencdo: Se a quantidade de exames
ultrapassar o espaco, priorizar os coletados nas primeiras 48h e os mais proximos da ocorréncia do 6bito):

NN TSN YN YN YN S
~ I~~~ I~~~
~ N N N N~
N~ TSN TSN YN TN YN IS

DataColeta | / / | / [/ |/ /[ | [/ [ |/ [ /[ [ | [/ [/ [ [ | [ [ | [ [/

Hematécrito

Hemoglobina

Plaquetas

Leucdcitos

Neutrdfilos

Eosinodfilos

Basdfilos

Mondcitos

Linfocitos

Bastonetes
AST - TGO
ALT - TGP
Ureia

Creatinina
Sédio
Potdssio

Albumina

Fosfatase Alcalina
Bilir. total

Bilir. direta

Bilir. indireta

LI2. Realizou puncdo liquérica: [ 1Sim [ ] N&o - Se sim, especificar:

LI2.1. Data: / / LI2.2. Aspecto: [ ] Limpido [ ] Turvo [ ] Hemorragico [ ] Outro:
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LI2.3. Analise bioquimica do liquor:

Hemacias
(mm®)

Leucocitos
(mm?®)

Linfocitos
(%)

Neutrofilos
(%)

Leucocitos
(%)

Basofilos
(%)

Mondcitos
(%)

Eosinofilos
(%)

Glicose
(mg/dl)

Proteina
(mg/dl)

LI3. Realizou algum exame de imagem: [ ]Sim [ ] N&o - Se sim, especificar:

Exame Topografia Data Resultado Se alterado, laudo
[ ]Radiografia / / | [ 1Normal[ ] Alterado
[ ] Ultrassonografia / / | [ 1Normal[ ]Alterado
[ ] Tomografia / / | [ 1Normal[ ]Alterado
[ ]Ressonancia / / | [ 1Normal[ ]Alterado

Exames Laboratoriais Especificos

LEOL. Realizou algum exame etiolégico: [ ] Sim [ ] N&o - Se sim, especificar:

Agente1 Amostra® Data coleta Sorologia2 RT-PCR® Outra técnica*
[ ]1Soro [/ [11gM[ ]1gG []
L zika virus [ ] Liquor / [11gM[ ]1gG []
[ ]Urina / [T1gM[ ]lgG []
[ ] Visceras /] [ 1IHQ []
[ ]Soro [/ [11gM[ 118G []
[ ]1Dengue [ ]Liquor / / [T1gM[ ]TlgG []
[ ] Visceras / [ 1IHQ []
[ ]Soro / [T1gM[ ]lgG []
[ ]Chikungunya [ ]Liquor / / [T1gM[ 1lgG []
[ ] Visceras /] [ 1IHQ []
[ ]Outroagente, |[ ]Soro / [T1gM[ TlgG []
especificar:
[ ] Liquor /] [11gM[ 11gG []
[ ]Urina / [T1gM[ TlgG []
[ ] Visceras /] [ 1IHQ []

1 - [1] Realizado [2] N&o realizado [9] Ignorado
2 - [1] Reagente [2] N&o reagente [3] Inconclusivo [9] Ignorado
3 - [1] Detectavel [2] Ndo detectavel [3] Inconclusivo [9] Ignorado

*Nome da técnica e resultado

LE02. Houve isolamento de algum agente infecioso por cultura: [ ] Sim [ ] N&o - Se sim, especificar:

Material Data coleta Agente etioldgico
/ /
/ /
/ /

LE03. Ha aliquota guardada em algum laboratério: [ ] Sim [ ] Nao - Se sim, especificar onde:
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Encerramento

ENO1. Encerramento: [ ] Confirmado [ ] Descartado [ ] Provavel [ ]Inconclusivo[ ]Em investigacdo
ENO2. Critério: [ ] Clinico-epidemiolégico [ ] Laboratorial

ENO3. Classificacdo: [ ] Zika[ ] Dengue [ ] Chikungunya [ ] Outros, especificar:

Observacgoes

Investigacao

IN01. Data: / / INO1. Investigador:




B - Investigacao de dbito por arbovirus — Entrevista

Dados de Identificagao
DIO1. ID:

DI03. Data nascimento: /

DIO2. Nome do entrevistado:

DI0A4. Idade:

DI05. Sexo: [ ] Masculino [ ] Feminino DI06. Grau de parentesco com o caso:

DI07. Municipio de residéncia:

[ ]D- dias, M-meses, A-anos

DI08. UF:

DI09. Endereco:

DI10. Ponto de referéncia:

DI11. Telefone: (_)

Assisténcia a Saude

ASO1. Antes do d6bito a pessoa ficou doente? [ ] Sim [ ] Nado [ ] Nao sei

ASO01.1. Se Sim, Qual a data de inicio dos sintomas: / /

AS02. Quais foram os sinais e sintomas apresentados:

[ ]Febre
Datainicio: __/_/
Duracdo (dias):
Temperatura maxima (°C):
[ ]Hipotermia
Temperatura minima (°C):
[ ]1Dor articular
Extensdo: [ ] Oligoarticular
[ ]Poliarticular
Intensidade: [ ] Leve
[ ] Moderada
[ ]Intensa
[ ]Exantema
Datainicio:_ / /
Duragdo (dias):___
Tipo exantema: [ ] Pruriginoso
[ ] Macular

[ 1 Maculo-papular

[ ]Prurido
[ ]Outros, especificar:

1-Sim, 2 - N&o, 3 — Ndo informado

[ ]Cefaleia

[ ]Dor retroorbitaria

[ ] Mialgia

[ ] Conjuntivite seca

[ ]1Dorabdominal

Intensidade: [ ] Leve

[ ] Moderada

] Intensa

] Artrite

] Tenossinovite

] Edema de membros

Localizagdo: [ ] Articular

[ ] Periarticular
[ ] Disseminado

[
[
[
[

] Diarreia

] Nauseas
] Vomitos

] Calafrios
] Petéquias

—————

— — — — — — — — — — — — — — — — ——

JEquimose

] Epistaxe

] Hematoma

] Prostragao

] Sonoléncia

] Irritabilidade

] Hipotensdo postural
] Lipotimia

] Hepatomegalia
] Esplenomegalia
] Coriza

] Tosse

] Dispneia

] Dor de garganta
] Faringite

] Linfadenopatia
] Paresia

] Paralisia

AS03. Fez uso de medicagdo sem prescricdo médica por conta deste quadro clinico? [ ]Sim [ ] Nao

Se sim, especificar:

Classe Especificar o medicamento e dose Data de inicio Data do término

[ ] Corticoides /[ [/
[ ]AINES* [/

[ ]Paracetamol /] [/
[ ] Antibidticos /] /]
[ ] Antivirais /] /]
[ ]Anticoagulantes /] /]
[ ]Outros /] /]

* Anti-inflamatdrios ndo esteroides

ASO04. Procurou atendimento médico por conta deste quadro clinico? [ ]Sim [ ] Nao
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AS05. Se sim, quantos servicos de saude ele (a) procurou? [ ]

AS31. Descreva como foi o atendimento:

Nome servico salde

Municipio Data atendimen

to Hipétese diagnéstica

Conduta

[JARta(_/_/_)

[ ]Internacdo
[ ] Transferéncia

[JARta(_/_/_)

[ ]Internacado
[ ] Transferéncia

[JARta(_/_/_)

[ ]Internacao
[ ] Transferéncia

[JARta(_/_/_)

[ ]Internacao
[ ] Transferéncia

[JARta(_/_/_)

[ 1Internacao
[ ] Transferéncia

AS06. Durante estes atendimentos foi prescrito algum medicamento? [ ]Sim [ ] Ndo [ ] Ndo sei—
Se sim, especificar:

] Doenga acidopéptica
] Obesidade

] Hepatite cronica
] Cirrose hepatica

Classe Especificar o medicamento e dose Data de inicio Data do término
[ ] Corticoides / / / /
[ JAINES* / / / /
[ ]1Paracetamol /] / /
[ 1Antibidticos /] / /
[ ] Antivirais / [/
[ 1Anticoagulantes /] / /
[ ]Reidratag3o oral /] [/
[ ]Soroterapia venosa / / / /
[ ]1Outros / / / /
* Anti-inflamatdrios ndo esteroides
ASO07. Fazia uso de medicamento de uso continuo? [ ]Sim [ ] Ndo -
Se sim, especificar qual (is):
AS08. Presenca de comorbidades ou condiges clinicas especiais: [ ] Sim [ ] Ndo
Se sim, especificar: 1-Sim, 2 — N&o, 3 — N&do informado
] Gestante [ 1Asma
] Puérpera [ ]Epilepsia
] Hipertensao Arterial Sistémica [ ] Doenga hematoldgica
] Diabetes mellitus [ ]Tabagismo
] Doenga renal crénica [ ] Etilismo
[
[
[

[
[
[
[
[
[
[
[
[
[

] Cardiopatia crénica

] Doenga pulmonar obstrutiva cronica

] Outras patologias, especificar:

] Doengas reumatoldgicas
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Contactantes

C01. Mais alguém que morava com o caso adoeceu no mesmo periodo? [ ]Sim[ ] Nao
Se sim, especificar:

C02. Quantas pessoas adoeceram:

C03. Quais foram os sinais e sintomas que eles apresentaram:

[ ]Febre [ ]Prurido [ ]Sangramento de mucosa
[ ] Cefaleia [ ]Prostracdo [ ] Coriza

[ ] Mialgia [ ] Diarreia [ ]Tosse

[ ]Artralgia [ ]Vomitos [ ] Insuficiéncia respiratéria
[ ]Artrite [ ]1Dorabdominal [ ] Conjuntivite

[ ] Edema de membros [ ]1Sonoléncia [ ]Llinfadenopatia

[ ] Tenossinovite [ ]lrritabilidade [ ]Dor de garganta

[ ]Exantema [ ] Hipotensdo postural ou lipotimia

[

] Outros, especificar:

Observagoes

Investigacao

101. Data: / / 102. Investigador:




