MINISTERIO DA SAUDE Atualizado em 28/12/2017

Secretaria de Vigilancia em Saude

Departamento de Vigilancia das Doencas Transmissiveis

Coordenacdo Geral dos Programas Nacionais de Controle e Prevencdo da Malaria e das Doencas transmitidas pelo
Aedes

VIGILANCIA SENTINELA DE DOENCAS NEUROINVASIVAS POR ARBOVIRUS
INSTRUCOES PARA PREENCHIMENTO
FICHA DE INVESTIGACAO

Preenchimento

Campos | Descricdo lObrigatorio
2Essencial
DADOS GERAIS
1 Este campo identifica o tipo de notificacdo, informagéo necesséria a digitacao.
Informar notificagdo negativa, caso ndo tenha caso suspeito. Diante de caso 1
suspeito, realizar notificacdo individual e proceder investigacao
2 Nome do agravo/doenca de acordo com a Classificagéo Internacional de 1
Doengas (CID 10) que esté sendo notificado
3 Anotar a data da notificacéo - data de preenchimento da ficha de notificagdo 1
4 Preencher com a sigla da Unidade Federada (UF) que realizou a notificacdo 1
5 Preencher com o0 nome completo do municipio (e/ou cédigo correspondente
segundo cadastro do IBGE) onde esta localizada a unidade sentinela de satde 1
para doengas neuroinvasivas por arbovirus
6 Preencher com a data dos primeiros sintomas neurolégicos 1
7 Preencher com o nome completo do servico de vigilancia sentinela (hospital
onde o caso estd sendo acompanhando) de doengas neuroinvasivas por
. L . 1
arbovirus (e/ou codigo correspondente ao Cadastro Nacional dos
Estabelecimentos de Saude — CNES)
NOTIFICACAO INDIVIDUAL
8 Preencher com o0 nome completo do paciente (sem abreviacdes) 1
9 Preencher com a data de nascimento do paciente (dia/més/ano) de forma 1
completa
10 Anotar a idade do paciente, se a data de nascimento for desconhecida. Se a data
de nascimento nao for preenchida', a idade sera CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO
11 Informar o sexo do paciente (M= masculino, F= feminino e I= ignorado) 1

12 Preencher com a idade gestacional da paciente, quando gestante. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO quando sexo F = feminino (1= 1°
Trimestre, 2= 2° Trimestre, 3= 3° Trimestre, 4= ldade gestacional ignorada, 5=
N&o, 6= Ndo se aplica, 9= Ignorado)

13 Preencher com o c6digo correspondente a cor ou raca declarada pela pessoa:
(1= Branca, 2= Preta, 3= Amarela (compreendo-se nesta categoria a pessoa que
se declarou de raga amarela), 4= Parda (incluindo-se nesta categoria a pessoa
que se declarou mulata, cabocla, cafuza, mameluca ou mestica de preto com




pessoa de outra cor ou raga), 5= indigena (considerando-se nesta categoria a
pessoa que se declarou indigena ou india)

14 Preencher com a série e grau que a pessoa esta frequentando ou frequentou
considerando a ultima série concluida com aprovacao ou grau de instrucéo do
paciente por ocasido da notificacdo. (0=Analfabeto; 1= 1% a 42 série incompleta
do EF (antigo priméario ou 1° grau), 2= 42 série completa do EF (antigo primario
ou 1° grau), 3= 5%a 82 série incompleta do EF (antigo ginasio ou 1° grau), 4=
Ensino fundamental completo (antigo ginasio ou 1° grau), 5= Ensino médio
incompleto (antigo colegial ou 2° grau), 6= Ensino médio completo (antigo
colegial ou 2° grau), 7= Educacao superior incompleta, 8= Educacao superior
completa, 9=Ignorado ou 10= N&o se aplica)

15 Preencher com o numero do CARTAO UNICO do Sistema Unico de Saude —
SUS

16 Preencher com o nome completo da mée do paciente (sem abreviagdes)

DADOS DE RESIDENCIA

17 Preencher com a sigla da Unidade Federada (UF) de residéncia do paciente

18 Anotar o nome do municipio (e/ou cddigo correspondente segundo cadastro do
IBGE) da residéncia do paciente

19 Anotar o0 nome do distrito de residéncia do paciente

20 Anotar 0 nome do bairro (ou codigo correspondente segundo cadastro do
SINAN) de residéncia do paciente

21 Anotar o tipo (avenida, rua, travessa, etc) e nome completo ou cddigo
correspondente do logradouro da residéncia do paciente, se notificacdo
individual. Se o paciente for indigena anotar o nome da aldeia

22 Anotar o nimero do logradouro da residéncia do paciente

23 Anotar o CEP da residéncia do paciente

24 Anotar o complemento do logradouro (ex. Bloco B, apto 402, lote 25, casa 14,
etc)

25 Caso esteja sendo utilizado o georreferenciamento, informar o local que foi
adotado para o campo Geocampol

26 Anotar DDD e telefone do paciente

27 Zona de residéncia do paciente (Ex. 1= area com caracteristicas estritamente
urbana, 2= area com caracteristicas estritamente rural, 3= area rural com
aglomeracdo populacional que se assemelha & uma area urbana)

28 Anotar o0 nome do pais de residéncia quando o paciente notificado residir em
outro pais

DADOS DA INVESTIGACAO EPIDEMIOLOGICA / CLINICOS E LABORATORIAIS
INVESTIGACAO

29 Informar a data do inicio da investigacdo do caso

30 Informar a atividade exercida pelo paciente no setor formal, informal ou
autdbnomo ou sua Ultima atividade exercida quando paciente for desempregado.
O ramo de atividade econémica do paciente refere-se as atividades econdmicas
desenvolvidas nos processos de producdo do setor primario (agricultura e
extrativismo); secundario (industria) ou terciario (servicos e comércio)

31 Registrar se o paciente viajou nos ultimos 15 dias




32 Informar data da ida da viagem do paciente. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO quando resposta do campo 31 for
SIM

33 Informar data da volta da viagem do paciente. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO quando resposta do campo 31 for
SIM

34 Informar pais de destino da viagem

35 Preencher UF (se Brasil)

36 Se 0 pais de destino da viagem foi o Brasil, preencher com o nome completo do
municipio (e/ou cddigo correspondente segundo cadastro do IBGE)

ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS

37 Informar se foi vacinado contra febre amarela e influenza

38 Informar se teve diagndstico laboratorial nos Gltimos 60 dias, para dengue
e/ou Zika e/ou chikungunya e/ou febre amarela e/ou outras arboviroses. Se
outras arboviroses, deve especificar, como também outras doencas. Pode ser
marcado mais de uma alternativa.

39 Informar data de inicio dos primeiros sintomas de manifestac6es
sistémicas/infeccéo viral prévia antes do quadro de manifestagdes neurologicas

40 Informar sinais e sintomas das manifestacéo sistémicas/infeccéo viral prévia.
Pode ser marcado mais de uma alternativa.

41 Informar data de inicio dos primeiros sintomas de manifestacfes neuroldgicas

42 Informar sinais e sintomas das manifestacfes neurologicas. Pode ser marcado
mais de uma alternativa.

43 Informar se realizou transfus@o sanguinea nos ultimos 15 dias, antes dos
primeiros sintomas neurol6gicos

44 Registrar data da transfusdo. CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO quando resposta do campo 43 for SIM

45 UF que realizou transfusdo sanguinea

46 Informar municipio do Hospital onde realizou a transfusdo sanguinea (e/ou
cddigo correspondente segundo cadastro do IBGE)

47 Informar nome do hospital onde realizou transfusdo sanguinea. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO quando resposta do campo 43 for
SIM

48 Registrar historico de exposicéo e antecedentes patologicos. Em situagdo de
imunizacdo nos ultimos 60 dias antes dos primeiros sintomas neuroldgicos,
informar nome da vacina e datas que recebeu o imunobioldgico.

49 Informar se fez uso de imunoglobulina

50 Se campo 49 for 1, registrar data de inicio do uso da imunoglobulina

51 Registrar resultados do 1° hemograma apos os primeiros sintomas neuroldgicos

52 Informar a data que foi realizado hemograma

53 Informar se foi realizado pungé&o lombar

54 Se campo 53 for 1, registrar data da puncdo lombar

55 Registrar aspecto do liquor

56 Registar resultados da analise do liquor cefalorraquidiano

57 Registras os resultados de exames para diagndstico etiologico




CONCLUSAO

58 Registrar data da internagédo

59 Informar a classificacao final do caso (1=provavel, 2=confirmado,
3=descartado, 4=Indeterminado, 9=Ignorado)
Resultados provaveis ou confirmados para dengue e Zika, simultaneamente,
deve ser classificado como infecgdo por flavivirus respectivamente.
Indeterminado, caso provavel que esta aguardando resultado laboratorial do
laboratorio de referéncia regional.

60 Informar o diagndstico etioldgico (1=dengue, 2=Zika, 3=chikungunya,
4=infecc¢do por flavirus, 5=outros)
Se outros, registrar agente etiolégico
Campo obrigatério, se item 60 =1 ou 2

61 Classificar os casos de acordo com os critérios e niveis de certeza diagndstica
das sindromes neurolégicas (1=nivel I, 2=Nivel Il, 3=Nivel II).

62 Informar data da alta hospitalar

63 Informar grau de incapacidade de acordo com a escala de Hughes, no momento
da alta
0=Recuperac¢do completa, sem sequela
1=Sinais e sintomas menores de neuropatia, mas capaz de correr
2=Capaz de caminhar 10 metros sem apoio, mas incapaz de correr
3=Capaz de caminhar 10 metros com apoio, bengala ou andador
4=Confinado a cama ou cadeira de rodas (incapaz de caminhar 10 metros com
apoio)
5=Necessita de ventilagdo assistida
6=0bito

64 Informar data do dbito
Campo obrigatoério, se item 63 = 6

65 Informar data do encerramento da investigacao




