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ORIENTACOES PARA NOTIFICACAO, INVESTIGACAO E ENCERRAMENTO DE OBITOS POR ARBOVIROSES EM MINAS GERAIS

1. INTRODUCAO

O cenario epidemiolégico das arboviroses no estado de Minas Gerais ao longo das ultimas décadas se caracteriza pelo aumento da taxa de incidéncia, do nimero
de casos graves e do niimero de 6bitos, o que tem sido motivo de preocupagdo para a saude publica. Esse cenario se torna ainda mais desafiador com a circulagio
simultdnea de dengue e chikungunya. Somam-se a isso as dificuldades para reconhecimento e manejo clinico dos pacientes, para o diagnostico diferencial devido a
semelhanga na sintomatologia destas doengas e as limitagdes enfrentadas pelos servigos de vigilancia para uma adequada caracterizagio dos casos e investigagdo oportuna
dos obitos.

2. OBJETIVOS
2.1 Geral:
Orientar procedimentos técnicos para notificago, investiga¢do e encerramento oportuno de dbitos por arboviroses em Minas Gerais.
2.2 Especificos:
2.2.1 Qualificar a informagdo acerca da vigilancia dos Obitos por arboviroses em Minas Gerais.
2.2.2 Informar os documentos necessarios nos processos de notificacao, investigagdo e encerramento de 6bitos por arboviroses em Minas Gerais.

2.2.3. Estabelecer fluxos operacionais para envio dos dados acerca dos 6bitos por arboviroses em Minas Gerais no &mbito de competéncia — municipal, regional ou
central.

2.2.4 Padronizar critérios para encerramento dos 6bitos por arboviroses em Minas Gerais.

As informagGes contidas nessa Nota Técnica reforcam as orientagdes contidas no Protocolo de Investigagdo de Obitos por Arbovirus Urbanos no Brasil — Dengue,
Chikungunya e Zika do Ministério da Saude, de 2016 e na 6* Edi¢do do Guia de Vigilancia em Satde, volume 2, também do Ministério da Satude, de 2023.

3. DA QUALIFICACAO DA INFORMACAO

Considerando a importancia e necessidade da completude das Fichas de Notificagdo de forma a qualificar a informagdo para a construgdo de um perfil
epidemiologico mais fidedigno, salienta-se:

3.1 Notificagao
Orienta-se que, de acordo com a Portaria GM/MS n° 2.010, de 27 de novembro de 2023:

Os 6Obitos com suspeita de arboviroses devem ser notificados por e-mail, com comunica¢io imediata (em até 24 horas) a Unidade Regional de Saude (URS) de
residéncia, a Coordenacdo Estadual de Vigilancia das Arboviroses (CEVARB) da Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais (SES-MG) e ao Centro de Informagdes
Estratégicas em Vigilancia em Saude do Estado de Minas Gerais (CIEVS-Minas) através dos enderecos eletronicos da URS, obito.arbovirose@saude.mg.gov.br e
notifica.se@saude.mg.gov.br, respectivamente, e digitados no Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagdo (SINAN) em até 7 dias. No corpo do e-mail de
comunicagdo imediata devem constar, minimamente, as seguintes informagdes:

- Nome completo do paciente;

- Breve descrigdo do caso que evoluiu a 6bito;

- Data do ébito;

- Data do inicio dos sintomas;

- Numero de notificagdo do SINAN;

- Data da coleta do material para analise laboratorial;
- Numero da requisi¢ao no GAL.

Devem, ainda, constar no e-mail como anexos a declara¢do de 6bito (DO) e a ficha do SINAN.

3.2 Onde Notificar

A notificagdo devera ser realizada pelos profissionais de satide e/ou responsaveis pelos servigos publicos e/ou privados que prestaram assisténcia ao paciente, além
de estabelecimentos de satde.

Para dengue ou chikungunya deve ser preenchida a Ficha de Investigagio DENGUE E FEBRE DE CHIKUNGUNYA, disponivel no endereco eletronico
https://portalsinan.saude.gov.br/images/documentos/Agravos/Dengue/Ficha DENGCHIK _FINAL.pdf ou no Anexo I dessa Nota Técnica.

Para Zika deve ser preenchida a Ficha de Notifica¢do/Conclusio, disponivel no enderego eletronico
http://www.portalsinan.saude.gov.br/images/documentos/Agravos/NINDIV/Ficha_conclusao_v5.pdf ou no Anexo II dessa Nota Técnica.

Para febre amarela deve ser preenchida aFicha de Investigagio de FEBRE AMARELA, disponivel no enderego eletronico
http://www.portalsinan.saude.gov.br/images/documentos/Agravos/Febre%20Amarela/Febre_Amarela_v5.pdf ou no Anexo III dessa Nota Técnica.

Destaca-se a importancia de consultar, sempre que necessario, o Dicionario de Dados disponivel no site http://vigilancia.saude.mg.gov.br/index.php/sistemas-de-
informacao/agravos-de-notificacao-sinan/, pois o dicionario estabelece o uso padrdo das variaveis e orienta a digitagao.

3.3 Preenchimento da Ficha de Investigacio DENGUE E FEBRE DE CHIKUNGUNYA

A Ficha de Investigagdo DENGUE E FEBRE DE CHIKUNGUNYA (Anexo I) apresenta campos de dados gerais, notificagdo individual, dados de residéncia,
investigagdo, dados clinicos e laboratoriais, hospitalizagdo, conclusdo, dados clinicos para Dengue com Sinais de Alarme (DSA) e Dengue Grave (DG), além de espago
para informagdes complementares e observagdes.
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Deve-se atentar ao preenchimento adequado de todos os campos da ficha, em especial, das datas de notificagdo (campo 3), dos Primeiros Sintomas (campo 7) e de
Nascimento (campo 9), para que ndo haja perda de nenhuma informagao ou ficha no banco de dados.

Os campos relativos aos dados clinicos, laboratoriais, hospitalizagdo e sinais clinicos para DSA e DG devem ser completamente preenchidos, visto sua
importancia na investigacdo dos Obitos. Devem estar de acordo com as demais documentagdes do paciente (ex.: prontudrio, resultados de exames, SUS Facil, etc.) e
atualizados (ex.: diante da liberag@o do resultado dos exames laboratoriais, a ficha deve passar por atualizagdo com o resultado disponibilizado).

Deve ser realizada a classificagdo correta quando o desfecho for o Obito, ja que o paciente que veio a falecer em decorréncia da arbovirose provavelmente
apresentou algum sinal de alarme ou gravidade, ndo devendo ser classificado apenas como "Dengue", nestes casos. E ento, salienta-se a relevancia do preenchimento dos
campos destinados a Dengue com Sinais de Alarme (68) e Dengue Grave (70), quando estiverem presentes e/ou de acordo com a classificagao.

O bloco destinado a “Conclusdo” deve ser corretamente preenchido, conforme listado:
a) Obito em investigacio:

- Campo 62 — “Classificagdo”: Deve ser deixado em branco durante a investigagao do 6bito.

- Campo 63 — “Critério de Confirmag@o/Descarte”: 3 — Em investigacio.

- Campo 65 — “Evolugio do Caso™: 4 — Obito em investigacio.

- Campo 66 — “Data do Obito”: Deve ser preenchido com a data em que o paciente morreu.

- Campo 67 — “Data do Encerramento”: Deve ser deixado em branco durante a investigagdo do obito.
b) Obito confirmado:

- Campo 62 — “Classificagdo”: Deve ser preenchido de acordo com o determinado pela investigagdo (10 — Dengue, 11 — Dengue com Sinais de Alarme, 12 —
Dengue Grave ou 13 — Chikungunya). Lembrando de que, sendo marcada a Classificagdo 11 — Dengue com Sinais de Alarme ou 12 — Dengue Grave, devem
ser sinalizados quais os sinais de alarme ou gravidade nos campos para isto destinados.

- Campo 63 — “Critério de Confirmagao/Descarte”: 1 — Laboratério, se os testes utilizados forem RT-PCR (até o 5° dia do inicio dos sintomas) ou sorologia IgM
(a partir do 6° dia do inicio dos sintomas) com resultado detectavel /reagente ou 2 — Clinico-Epidemiolégico, se atender aos critérios de defini¢do de caso
estabelecidos pelo Guia de Vigilancia em Saude E houver cenario epidemiologico favoravel.

OBS: nos pacientes em que for realizado apenas o Teste Rapido NS1 ou IgM Imunocromatogrifico, com resultado positivo, devera ser utilizado o Critério
de Confirmacio 2 - Clinico-Epidemioldgico, caso haja critério de definicio de caso e epidemiologia favoravel.

- Campo 65 — “Evolugio do Caso”: 2 — Obito pelo agravo.
- Campo 66 — “Data do Obito”: Deve ser preenchido com a data em que o paciente morreu.
- Campo 67 — “Data do Encerramento”: Deve ser preenchido com a data em que o parecer de encerramento do ¢bito retornou ao municipio de residéncia.

¢) Obito descartado, com caso descartado (Nio morreu DE nem COM o agravo):

- Campo 62 — “Classificagdo”: 5 — Descartado.

- Campo 63 — “Critério de Confirmagao/Descarte”: 1 — Laboratorio, se os testes utilizados forem RT-PCR (até o 5° dia do inicio dos sintomas) ou sorologia IgM
(a partir do 6° dia do inicio dos sintomas) com resultado ndo detectavel/ ndo reagente e reavaliagdo da clinica (2 resultados negativos descartam
laboratorialmente) ou 2 — Clinico-Epidemiolégico, se ndo atender aos critérios de definigdo de caso estabelecidos pelo Guia de Vigilancia em Satde E houver
cenario epidemiologico desfavoravel.

- Campo 65 — “Evolugio do Caso™: 3 — Obito por outras causas.
- Campo 66 — “Data do Obito”: Deve ser preenchido com a data em que o paciente morreu.

- Campo 67 — “Data do Encerramento”: Deve ser preenchido com a data em que o parecer de encerramento do 6bito retornou ao municipio de residéncia.

d) Obito descartado, com caso confirmado (N&o morreu DE, mas morreu COM o agravo):

- Campo 62 — “Classificagdo™: Deve ser preenchido de acordo com o determinado pela investigagdo (10 — Dengue, 11 — Dengue com Sinais de Alarme, 12 —
Dengue Grave ou 13 — Chikungunya).

- Campo 63 — “Critério de Confirmagdo/Descarte”: Referente a confirmagdo/descarte do caso. 1 — Laboratério, se os testes utilizados forem RT-PCR (até o 5° dia
do inicio dos sintomas) ou sorologia IgM (a partir do 6° dia do inicio dos sintomas) com resultado detectavel/ reagente ou 2 — Clinico-Epidemiolégico, se
atender aos critérios de defini¢ao de caso estabelecidos pelo Guia de Vigilancia em Satude E houver cenario epidemiologico favoravel.

OBS: nos pacientes em que for realizado apenas o Teste Riapido NS1 ou IgM Imunocromatografico, com resultado positivo, devera ser utilizado o Critério
de Confirmagéo 2 - Clinico-Epidemiolégico, caso haja critério de defini¢io de caso e epidemiologia favoravel.

- Campo 65 — “Evolugio do Caso™: 3 — Obito por outras causas.

- Campo 66 — “Data do Obito”: Deve ser preenchido com a data em que o paciente morreu.

- Campo 67 — “Data do Encerramento”: Deve ser preenchido com a data em que o parecer de encerramento do ébito retornou ao municipio de residéncia.
*OBS: Apesar da confirmagiio da infec¢io pelo agravo, o 6bito néo foi ocasionado por ele (ex.: autoexterminio, acidente de automével, homicidio, etc).

O bloco “Informagdes complementares e observagdes” deve conter dados importantes para analise do caso e investigagdo do obito ndo contemplados nos demais
campos da ficha.

3.4 Preenchimento da Ficha de Notificacdo/Conclusio para ZIKA

A Ficha de Notificagdo/Conclusdo para Zika (Anexo II) apresenta campos para dados gerais, notificagdo individual, dados de residéncia do paciente, assim como
conclusdo e informagdes complementares e observagdes a serem preenchidos.

O bloco destinado a “Conclusdo” deve ser corretamente preenchido, conforme listado:
a) Obito em investigacio:
- Campo 31 — “Data da Investigagdo™: Data em que se iniciou a investigagdo do obito.
- Campo 32 — “Classificagdo Final”: Deve ser deixado em branco durante a investigagio do 6bito.
- Campo 33 — “Critério de Confirmagdo/Descarte”: Deve ser deixado em branco durante a investigagao do 6bito.
- Campo 41 — “Evolugdo do Caso”: Deve ser deixado em branco durante a investigagdo do obito.
- Campo 42 — “Data do Obito”: Deve ser preenchido com a data em que o paciente morreu.
- Campo 43 — “Data do Encerramento”: Deve ser deixado em branco durante a investigagdo do obito.
b) Obito confirmado:

OBS: Esse preenchimento s6 se dara se houver confirmacio laboratorial por prova direta (RT-PCR) da circulac¢iio do virus da Zika no estado de Minas
Gerais. Caso contrario, o caso ndo poders ser confirmado.



- Campo 31 — “Data da Investigagdo™: Data em que se iniciou a investigagdo do obito.
- Campo 32 — “Classificagdo Final”: 1 — Confirmado.

- Campo 33 — “Critério de Confirmagdo/Descarte”: 1 — Laboratorial, se os testes utilizados forem RT-PCR (até o 5° dia do inicio dos sintomas) ou sorologia IgM
(a partir do 6° dia do inicio dos sintomas) com resultado positivo ou 2 — Clinico-Epidemiolégico, se atender aos critérios de defini¢do de caso estabelecidos
pelo Guia de Vigilancia em Saude E houver cendrio epidemioldgico favoravel.

OBS: nos pacientes em que for realizado apenas o Teste Répido IgM Imunocromatografico, com resultado positivo, devera ser utilizado o Critério de
Confirmacio 2 - Clinico-Epidemiolégico, caso haja critério de defini¢do de caso e epidemiologia favoravel.

- Campo 41 — “Evolugdo do Caso”: 2 — Obito pelo agravo notificado.
- Campo 42 — “Data do Obito”: Deve ser preenchido com a data em que o paciente morreu.
- Campo 43 — “Data do Encerramento”: Deve ser preenchido com a data em que o parecer de encerramento do ébito retornou ao municipio de residéncia.

¢) Obito descartado, com caso descartado (No morreu DE nem COM o agravo):

- Campo 31 — “Data da Investiga¢do™: Data em que se iniciou a investiga¢do do obito.
- Campo 32 — “Classificagdo Final”: 2 — Descartado.

- Campo 33 — “Critério de Confirmagdo/Descarte”: 1 — Laboratorial, se os testes utilizados forem RT-PCR ou (até o 5° dia do inicio dos sintomas) ou sorologia
IgM (a partir do 6° dia do inicio dos sintomas) com resultado negativo e reavaliagdo da clinica (2 resultados negativos descartam laboratorialmente) ou 2 —
Clinico-Epidemiologico, se ndo atender aos critérios de defini¢ao de caso estabelecidos pelo Guia de Vigilancia em Saude E houver cenario epidemiologico
desfavoravel.

- Campo 41 — “Evolugio do Caso™: 3 — Obito por outras causas.
- Campo 42 — “Data do Obito”: Deve ser preenchido com a data em que o paciente morreu.

- Campo 43 — “Data do Encerramento”: Deve ser preenchido com a data em que o parecer de encerramento do o0bito retornou ao municipio de residéncia.

d) Obito descartado, com caso confirmado (N&o morreu DE, mas morreu COM o agravo):

OBS: Esse preenchimento so se dara se houver confirmacio laboratorial por prova direta (RT-PCR) da circulagiio do virus da Zika no estado de Minas
Gerais. Caso contrario, o caso niio podera ser confirmado.

- Campo 31 — “Data da Investigagdo™: Data em que se iniciou a investiga¢do do obito.
- Campo 32 — “Classificagdo Final”: 1 — Confirmado.

- Campo 33 — “Critério de Confirmagdo/Descarte”: 1 — Laboratorial, se os testes utilizados forem RT-PCR (até o 5° dia do inicio dos sintomas) ou sorologia IgM
(a partir do 6° dia do inicio dos sintomas) com resultado positivo ou 2 — Clinico-Epidemiolégico, se atender aos critérios de defini¢do de caso estabelecidos
pelo Guia de Vigilancia em Saude E houver cenario epidemioldgico favoravel.

OBS: nos pacientes em que for realizado apenas o Teste Rapido IgM Imunocromatografico, com resultado positivo, devera ser utilizado o Critério de
Confirmacio 2 - Clinico-Epidemiolégico, caso haja critério de defini¢do de caso e epidemiologia favoravel.

- Campo 41 — “Evolugio do Caso”™: 3 — Obito por outras causas.

- Campo 42 — “Data do Obito”: Deve ser preenchido com a data em que o paciente morreu.

- Campo 43 — “Data do Encerramento”: Deve ser preenchido com a data em que o parecer de encerramento do obito retornou ao municipio de residéncia.
*OBS: Apesar da confirmagiio da infec¢io pelo agravo, o 6bito néo foi ocasionado por ele (ex.: autoexterminio, acidente de automével, homicidio, etc).

O bloco “Informagdes complementares e observagdes” deve conter dados importantes para analise do caso e investigagdo do dbito ndo contemplados nos demais
campos da ficha.

3.5 Preenchimento da Ficha de Investigacio de FEBRE AMARELA

A Ficha de Investigagdo de FEBRE AMARELA (Anexo III) apresenta campos de dados gerais, notificagdo individual, dados de residéncia, dados complementares
do caso (ocupagdo, antecedentes epidemiologicos, dados clinicos, atendimento, dados do laboratorio), dados laboratoriais, conclusdo, além de informagdes
complementares e observagdes.

O bloco destinado aos “Antecedentes Epidemiologicos” deve ser corretamente preenchido. Considerando-se que:

e Campo 34 — “Vacinado contra a febre amarela”: Deve ser atestado “1-Sim” quando houver a imunizagdo comprovada em cartdo de vacina ou registro em sistema

oficial de saude. Deve ser atestado “2-Nao” quando ndo houver imunizagido ou ndo houver comprovagao vacinal.
O bloco destinado a “Conclusdo” deve ser preenchido apos a defini¢do do campo 57 — “Classificagdo Final”. Observando-se que:

® Campo 68 - “Evolugdo do Caso™: Deve ser atestado “2-Obito por febre amarela” caso a investigagdo ja tenha sido concluida e a causa da morte tenha sido Febre
Amarela. Deve ser atestado “3-Obito por outras causas” caso a investigacao ja tenha sido concluida e outro agravo tenha sido a causa da morte.

e Campo 70 - “Data do Encerramento”: Corresponde ao encerramento do caso e do dbito, quando for este o caso.

4. DOS DOCUMENTOS NECESSARIOS
A investigagdo do Obito se dara através de coleta sistematica de dados clinicos e epidemioldgicos a partir de instrumentos padronizados como detalhado a seguir:
o Ficha de Notificagdo SINAN (Obrigatorio) (Anexos I, II e III);
 Declaragio de Obito (Obrigatério);
® Ficha A - Investigagdo de Obito por arbovirus - Prontuario (Obrigatorio) (Anexo IV);

e Ficha B - Investigagio de 6bito por arbovirus - Entrevista (Obrigatorio, com justificativa para caso de ndo preenchimento. E dispensado o preenchimento quando
houver envolvimento da midia ou autoridades policiais, ou quando a familia ndo for encontrada apds 3 tentativas) (Anexo V);

e Exames laboratoriais (Obrigatorio). Para Obitos, deve-se sempre considerar a coleta laboratorial, inclusive post mortem, visando encerramento por critério
laboratorial;

e Exames complementares (Obrigatorio). Considera-se que o paciente que veio a 6bito por arbovirus deve possuir minimamente um hemograma realizado;
e Copia do cartdo de vacina (Obrigatorio no caso de 6bito em investigag@o por febre amarela);

e SUS Facil (Se houver);

® Protocolo de Febres Hemorragicas (Se houver);

o Codigo Garbage (Se houver);

® Relatorio Executivo (Se houver).



5. DOS FLUXOS OPERACIONAIS PARA INVESTIGACAO E ENCERRAMENTO DE OBITOS POR ARBOVIRUS

5.1 Fluxo operacional a partir do 6bito em investiga¢iio por arbovirus

A partir do momento em que haja suspeita de que alguma das arboviroses urbanas ou febre amarela esteja relacionada ao 6bito, este deve ser imediatamente
notificado em Ficha do SINAN (em até 24h), e deve ser comunicado a URS do municipio de residéncia, podendo o municipio de notificagdo, para isso, solicitar apoio a
sua URS, caso sejam municipios distintos. Essa comunicagdo devera ser feita, também, a CEVARB e ao CIEVS-Minas, através dos e-mails
obito.arbovirose@saude.mg.gov.br e notifica.se@saude.mg.gov.br, respectivamente, contendo no corpo da mensagem:

- Nome completo do paciente;
- Breve descrigdo do caso que evoluiu a obito;
- Data do dbito;
- Data do inicio dos sintomas;
- Numero de notificagdo do SINAN;
- Data da coleta do material para analise laboratorial;
- Numero da requisi¢do no GAL.
Devem, ainda, constar no e-mail como anexos a DO e a ficha do SINAN.

O municipio de notifica¢iio ficara responsavel por digitar a notificagdo no SINAN em até, no maximo, 7 dias. E sera o detentor do poder de edi¢do desta ficha até
o momento em que habilitar o fluxo de retorno para o municipio de residéncia ou até o 30° dia a partir da data de notificagdo, quando o poder de edi¢do da ficha é
automaticamente repassado para o municipio de residéncia, que devera investigar e encerrar o Obito até o 60° dia a partir da data de notificagdo.

E importante ressaltar que, quando o 6bito for notificado com suspeita de dengue ou chikungunya, o campo de “Evolugdo” da ficha devera constar imediatamente

EPet)

como “4 - Obito em investigagdo” até a conclusdo do processo, quando sera confirmado ou descartado.

A responsabilidade da investigagdo do obito ¢ do municipio de residéncia, devendo o municipio de notificagdo fazer os tramites da comunica¢do imediata e
posteriormente habilitar o fluxo de retorno o quanto antes, assim como encaminhar toda a documentagdo necessaria a investigagdo para o municipio de residéncia. Caso
seja necessario, 0 municipio de notificagdo pode pedir apoio a sua URS para a comunicag@o com o municipio de residéncia.

A investigagdo devera ser inicialmente conduzida pela Equipe de Investigagio do Obito por Arboviroses (EIOA) do municipio de residéncia, que também sera o
responsavel por encerrar o 6bito no SINAN. O prazo de encerramento ¢ de 60 dias a partir da data de notificagdo. Entretanto, ¢ interessante que as investigagdes sejam
concluidas o quanto antes e da maneira correta. Ao final da investigagdo o municipio devera emitir o parecer de encerramento (utilizando o modelo de parecer - Apéndice
I), encaminha-lo & sua URS para validagdo. A partir do momento em que o parecer retornar ao municipio, este devera encerrar o 6bito no SINAN como “2 — Obito pelo
agravo™ ou 3 — Obito por outras causas” em até 1 dia til.

Caso o municipio de residéncia necessite de apoio para investigagdo e encerramento, devera solicitar formalmente apoio a sua URS através de enderego de e-mail,
ja anexando a documenta¢do minima necessaria (conforme item 4) daquele 6bito. Apds a investigagdo, a URS emitira o parecer e enviara ao municipio, que devera
prosseguir com o encerramento no SINAN em até 1 dia util, apés recebimento deste parecer.

Se a URS necessitar de apoio para a investigagdo e encerramento, devera proceder da mesma forma, encaminhando a solicitagdo formal e a documentagdo para o
Nivel Central através do e-mail obito.arbovirose@saude.mg.gov.br. Apds conclusio da investigagdo, o Nivel Central ird emitir um parecer que sera enviado para a URS
solicitante, que devera encaminha-lo ao municipio de residéncia, que sera responsavel por encerrar o 6bito no SINAN em até 1 dia itil apos o seu recebimento.

Ressalta-se que essa solicitagdo formal de apoio tanto do municipio de residéncia quanto da regional deve acontecer em casos de maior complexidade. Diante de
insegurangas no encerramento, deve-se contatar as referéncias técnicas regionais ou estaduais anteriormente, assim como consultar as documentagdes e treinamentos
disponiveis no site das arboviroses em Minas Gerais (https:/www.saude.mg.gov.br/aedes), para que haja uma tentativa de esclarecimento antes de se solicitar o apoio
formalmente.

i

Quando o municipio de residéncia e o municipio de notificagdo sdo diferentes, porém ambos pertencem a mesma URS, o municipio notificador pode contar com o
apoio da URS para a tramitagdo da documentagao.

Quando o municipio de residéncia e o municipio de notificagdo sdo diferentes, porém ambos pertencem a URS diferentes no Estado de Minas Gerais, o municipio
notificador deve encaminhar a documentag@o necessaria a investigagao para a URS de sua circunscrig@o, que por sua vez a enviara a URS do municipio de residéncia, a
fim de que este possa realizar a investigagao e o encerramento do obito no SINAN.

Quando o municipio de residéncia esta em Minas Gerais ¢ o municipio de notificagdo esta em outro estado, o municipio de residéncia deve solicitar a
documentagdo necessaria a sua URS, que solicitara apoio do Nivel Central para obtengdo da documentagéo com a Secretaria de Estado de Saude do estado onde o 6bito
foi notificado. Assim que estiver com a documentagio, o Nivel Central encaminhara para a URS de residéncia, que vai repassar para o municipio, responsavel pela
investiga¢do e encerramento no SINAN.

Quando a notificagio ¢ realizada no estado de Minas Gerais, mas o municipio de residéncia estd em outro estado, o municipio notificador deve encaminhar a

documentagdo do 6bito para a sua URS, que repassara ao Nivel Central, que vai repassar esses documentos para a Secretaria de Estado de Satde correspondente ao
municipio de residéncia.

Fluxograma 1 - Fluxo operacional a partir do 6bito em investigacio por arbovirus
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Naotificacdo imediata (24h) em Ficha de Notificagdo do SINAN e comunicagio imediata (24h) por e-mail para a URS do municipio de residéncia,
CEVARB (obito.arbovirose@saude.mg.gov.br) e CIEVS-Minas (notifica.se@saude.mg.gov.br), contendo no corpo do e-mail: nome completo do
paciente, breve descrigao do caso, data do dhito, data do inicio dos sintomas, n° de notificagao do SINAN, data da coleta de amostras para analise
laboratorial @ n® da requisi¢do do GAL. Devem estar em anexo no e-mail a Ficha de NOtifica¢io do SINAN e a DO.

v

Digitagao no SINAN em, no maximo, 7 dias pelo
municipio de notificagdo

v

Reunido dos documentos necessarios para a investigagio do dbita pelo municipio de residéncia:
- Ficha do SINAN carretamente preenchida (Obrigatério)

- Declaragéo de Obito, com numeragéo (Obrigatéria)

- Fichas A e B de Investigacio de Obito por Arbovirus (Obrigatério)

- Exames laboratoriais (Obrigatério)

- Exames complementares (Obrigatério)

- Copia do Cartdo de Vacina (Obrigatério somente para Febre Amarela)
- SUS Facil (Se houver)

- Protocolo de Febres Hemorragicas (Se houver)

- Codigo Garbage (Se houver)

- Relatdrio Executivo (Se houver)

Obito

residéncia?

notificado no municipio de

Sim N&o
Investigagao pela Equipe de
Investigagio do Ohito por ¢
Municfpio de
residéncia em MG

Arboviroses (EIOA) do
municipio de residéncia

Y

Necessidade
de auxilio para
encerramento?

v Y

Solicitagéo formal de
apaio & EIOA da URS de
residéncia, junto da
documentagéo do caso

Emissao do parecer de
encerramento pelo
municipio de residéncia
e envio para a URS

v

Validagdo do parecer
de encerramento pela
URS de residéncia e
envio para o municipio

v

Encerramento do ohito
no SINAN no bloca
"Conclusdo”, em até 1
dia util

Necessidade
de auxilio para
encerramento?

Solicitagao formal de

¥

Municipio de residéncia
em outro estado

Y

Municipio notificadar em MG
repassa a documentagdo necessaria
ainvestigagio para a sua URS

v

URS repassa a documentagio para a
Secretaria de Estado de Salde de MG

!

Municipio notificador em MG
repassa a documentagédo
necessaria 4 investigagio

para a sua URS

Municipio de residéncia em
MG solicita a documentacéo
necessaria a investigagao
para a sua URS

SES-MG repassa a documentagio para
a Secretaria de Estado de Saude
correspondente ao municipio de

residéncia

!

!

URS do municipio
notificador repassa a
documentacéo para a URS
do municipio de residéncia
em MG, podendo solicitar

URS do municipio de
residéncia salicita apoio a
Secretaria de Estado de
Satde de MG

apoio & SES-MG

!

!

apoio & EIOA do Nivel
Central, junto da
documentagao do caso

\

Envio do parecer ao
solicitante do apoio e
encerramenta do 6bito
no SINAN no bloco
"Concluséo”, em até 1
dia til, pelo municipio de
residéncia

5.2 Fluxo para exames laboratoriais de arboviroses

Para a investigagdo laboratorial de Obitos com suspeita de arboviroses, deve ser verificado se ha amostra coletada do paciente — ainda que post mortem —e se a
mesma foi enviada ao laboratério de referéncia. Nos casos de amostra coletada e ndo encaminhada ao laboratorio, deve-se observar se a amostra esta acondicionada

URS do municipio de

residéncia repassa a

documentagéo para o
municipio de residéncia

Secretaria de Estado de
Salde de MG solicita
documentacdo & Secretaria
de Estado de Salde
correspondente ao
municipio notificador

Y

SES-MG encaminha
documentagao para a URS
correspondente ao
municipio de residéncia

J




conforme preconizado pelo Manual de orientagdes para o envio de amostras biologicas para a Funed, Fundagéo Ezequiel Dias. No Quadro 1 constam orientagdes para

operacionalizagdo da coleta, acondicionamento ¢ envio de amostras.

Quadro 1: Orientacdes para coleta, acondicionamento e envio de amostras aos Laboratérios de Saude Publica do Estado para diagnéstico de arbovirus

Metodologia /
Tempo ideal para
a coleta

Amostra
clinica

Procedimento de coleta

Armazenamento e
conservagio

Acondicionamento
e transporte

Transcri¢do
reversa seguida de
Reagdo em Cadeia
da Polimerase
(RT-PCR)

Soro: 2mL
Liquor:
ImL
Visceras:
fragmentos
de 2cm?® de
figado,
bago,
cérebro

Soro: coletar o sangue venoso em um tubo sem anticoagulante e centrifugar para obtengdo do soro. Se o
laboratério ndo dispuser de centrifuga, deixar retrair o coagulo espontaneamente. Apds, transferir o soro
para um tubo de transporte (criotubos) com identificagdo do paciente correspondentes ao tubo primario.
Liquor: Para coletar o liquor realizar pungéo lombar conforme procedimento médico e armazenar em
criotubos. Os criotubos devem ser estéreis, com tampa de rosca e resistentes a baixas temperaturas (< -
70°C). Nao serdo aceitos tubos com tampa tipo rolha. Visceras: Os fragmentos de visceras devem ser
acondicionados separadamente em frascos estéreis, sem adigao de conservantes ou aditivos, devidamente
identificados (tipo de viscera, data da coleta e nome do paciente) e congelados imediatamente em freezer -
70°C ou em nitrogénio liquido. Os tubos deverdo ser de plastico, esterilizados, com tampa de rosca,

devidamente rotulados (rotulo com fita transparente).

Manter congelada (-70°C
ou mais frio) em freezer,
gelo seco ou nitrogénio
liquido. Se necessario,
manter a - 20°C por até 7
dias. Em casos
especificos, a amostra
pode ser encaminhada a
FUNED refrigerada, pelo
prazo maximo de 4h apos
a coleta.

Acondicionar em
botijao de
nitrogénio liquido
ou em caixa
apropriada para
transporte de
material biologico
com gelo seco
suficiente para
manter a amostra
congelada (-70°C).

Sorologia IgM

Soro: 2mL
Liquor:
ImL

Soro: coletar o sangue venoso em um tubo sem anticoagulante e centrifugar para obtenc¢ao do soro. Se o
laboratério ndo dispuser de centrifuga, deixar retrair o coagulo espontaneamente. Apds, transferir o soro
para um tubo de transporte com identificagdo do paciente correspondente ao tubo primario. Liquor: Para

coletar o liquor realizar pungdo lombar conforme procedimento médico.

Manter refrigerada (2°C a
8°C) por até 7 dias. Apos
este prazo, congelar
(freezer -20°C) até o
momento do transporte
ou da realizagdo dos
testes. A amostra deve
ser encaminhada ao
laboratério no maximo
20 dias apo6s a data da
coleta.

Acondicionar as
amostras em caixa
apropriada para
transporte de
material biologico
com gelo reciclavel
ou gelo seco
suficiente para
manter a amostra
refrigerada (2°C a
8°C).

Histopatolégico e
imunohistoquimica

Visceras:
fragmentos
de 2cm’® de
figado,
bago,
cérebro

Visceras: os fragmentos de visceras devem ser fixados em formol (solugao formalina tamponada 10%).
Cobrir as visceras com pelo menos dez vezes o volume de solugdo de formol. Manter em temperatura

ambiente.

As amostras devem ser
conservadas em solugéo
de formol 10% e
mantidas em temperatura
ambiente.

Acondicionar em
caixa apropriada
para transporte de
material biologico.
Manter em
temperatura
ambiente (sem

gelo).

Cabe ressaltar que os casos graves com prognostico desfavoravel devem ter suas amostras coletadas ainda em vida e deve ser priorizado o diagnostico por
métodos diretos, em amostras coletadas até o 5° dia do inicio dos sintomas, possibilitando o diagnodstico diferencial em areas com co-circulagéo de arbovirus. No caso

de coleta de amostras post mortem, estas devem ser coletadas em até 48 horas ap6s a ocorréncia do 6bito.

Para realizagdo do cadastro da amostra no GAL, deve-se considerar a data de inicio dos sintomas. Até o 5° dia de inicio dos sintomas, deve-se solicitar biologia
molecular (RT-PCR) e, a partir do 6° dia de inicio dos sintomas, deve-se solicitar sorologia IgM. As orientagdes para coleta e tipo de amostra constam de forma
detalhada no Quadro 2.

Quadro 2: Orientacdes de coleta e tipo de amostra, segundo o agravo e data de inicio dos sintomas

Método Dengue Chikungunya Zika Febre amarela
. . i . Soro: Até o 5° dia i .
Soro: Até o 5° dia Soro: Até o 5° dia ) i . Soro: Até o 5° dia
1 5 ; : . . Liquor: Até 0 30° dia . . )
RT-qPCR Liquor: Até o 30° dia Liquor: Até o 30° dia Urina: Até o 15° di Liquor: Até o 30° dia
rina: Até o ia
Visceras: Até 24h apds o 6bito Visceras: Até 24h apds o 6bito ; i L Visceras: Até 24h apds o obito
Visceras: Até 24h apos o Obito
Soro: tir do 6° di fi ialmente ap6
Sorologia IgM Soro: A partir do 6° dia oro: & partr o 1;0((1;?5) erenciaimente apos Soro: A partir do 6° dia Soro: A partir p6 do 6° dia
0 8° dia
Sorologia IgG - Soro: a partir do 21° dia - -
Histopatolégico Visceras: até 24h apos o 6bito Visceras: até 24h apos o 6bito - Visceras: até 24h apos o 6bito

Conforme orientagdes do Guia de Vigilancia, deve-se realizar de forma prioritaria a confirmagéo laboratorial de casos de 6bito suspeitos por arboviroses. Para que as
amostras possam entrar no fluxo de prioriza¢do nos Laboratdrios de Satide Publica, deverdo ser adotados fluxos distintos considerando o status da amostra.

5.2.1 Amostras ainda nio encaminhadas ao laboratoério:

As amostras deverdo ser encaminhadas diretamente aos laboratorios da Rede Estadual de Laboratérios de Saude Publica de Minas Gerais, RELSP/MG, com a
solicitagdo de prioridade, acompanhadas do formulario do sistema Gerenciador de Ambiente Laboratorial (GAL) e ficha de notificagao do caso.

Para que as amostras entrem no fluxo de priorizagdo é necessario que as fichas incluam a informagdo de prioridade no cabegalho - Exemplo: “AMOSTRA A
SER PRIORIZADA — OBITO” em letras grandes e destacadas, para identificagdo e separagdo pelo Servigo de Gerenciamento de Amostras Biologicas (SGAB).

5.2.2 Amostras que foram encaminhadas ao laboratério antes do 6bito:

Caso a amostra tenha sido coletada em vida e encaminhada para os laboratorios da RELSP/MG antes da ocorréncia do 6bito, deve-se comunicar a necessidade de

priorizagdo de amostras ao plantdo do CIEVS-Minas, através do e-mail: notifica.se@saude.mg.gov.br, com as seguintes informagdes:
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- Nome completo do paciente;

- Ntumero da requisigdo no GAL;
- Data de envio da amostra;

- Declaragdo de obito do paciente.

O CIEVS-Minas ficara encarregado de realizar a comunicagdo da priorizagdo da investigagdo laboratorial por e-mail, ao Laboratorio Central de Satide Publica de
Minas Gerais, Lacen-MG, e a Coordenagdo Estadual de Laboratdrios de Satide Publica, Celp.

Na impossibilidade de encaminhar amostras para os Laboratorios de Satide Publica do Estado, pode-se considerar exames realizados em laboratérios privados,
sempre associados a clinica e epidemiologia.

O resultado obtido do exame laboratorial deve ser anexado as demais documentagdes para a investigagao do 6bito pelo municipio de residéncia.

*OBS: E importante salientar que as amostras ainda niio encaminhadas a0 LACEN(IOM/FUNED) ou Centro Colaborador deverio ser enviadas com o status
de priorizacio da amostra bem destacado na ficha de notificacio que acompanha, utilizando marcador para destacar o texto informando se tratar de ébito por
arbovirose, no cabe¢alho da Ficha de Notificacéo.

6. DOS CRITERIOS PARA ENCERRAMENTO DOS OBITOS POR ARBOVIROSES
6.1 Investigacio dos Obitos

O objetivo da investigagdo de Obitos por arboviroses ¢ informar e divulgar aos orgdos, instituicdes e demais interessados os resultados dos trabalhos

desenvolvidos, da mesma forma que permite identificar os fatores associados a ocorréncia dos Obitos e propor medidas para melhoria na assisténcia e vigilancia
epidemiologica.

A investigagdo do obito se dara através de coleta sistematica de dados clinicos e epidemiologicos, utilizando-se fontes secundarias padronizadas como citado
anteriormente neste documento (item 4). Essa investigagdo devera ser realizada por uma Equipe de Investigagio do Obito por Arboviroses, minimamente formada por
um representante da assisténcia e um da vigilancia epidemiolégica. E recomendado que algum representante da equipe assistencial que participou do atendimento do
paciente que veio a Obito participe da investigagao.

Ressalta-se que os Obitos materno, fetal e infantil por arboviroses deverdo ser encerrados em conjunto com a Secretaria Executiva do Comité de Prevengao da
Mortalidade Materna, Infantil e Fetal (CPMMIF), tanto municipal quanto regional.

6.2 Aspectos laboratoriais a serem ponderados no pés-6bito

O cendrio epidemiologico das arboviroses no Brasil nos tltimos anos se caracteriza pela circulagdo simultinea dos quatro sorotipos do virus dengue (DENV1,
DENV2, DENV3 e DENV4) e pela ocorréncia de um significativo niimero de casos graves e de Obitos, estes muitas vezes evitaveis. Além disso, a introdugdo dos virus
Chikungunya (CHIKV) e Zika (ZIKV) em 2014 e 2015, respectivamente, tornou ainda mais desafiador o diagnéstico clinico diferencial dessas trés arboviroses.

Desse modo, ¢ preconizada a coleta de amostras biologicas de casos de infec¢@o por arboviroses, que atendam a defini¢@o de caso, na fase aguda da doenca (até 5
dias de sintomas) a fim de oportunizar e garantir um diagndstico especifico através da pesquisa viral por RT-PCR.

Os testes sorologicos (a partir do 6° dia de sintomas) utilizados para o diagnéstico de arbovirus devem ter seus resultados interpretados com cautela. Em um
cenario de circulagdo de DENV, ZIKV e CHIKYV, considerando-se a possibilidade de reagdo cruzada por meio da pesquisa de anticorpos IgM, recomenda-se que as
amostras sejam testadas em paralelo para as demais arboviroses circulantes, também com o objetivo de reduzir o nimero de falso-positivos.

Cabe destacar, ainda, que os niveis de anticorpos da classe IgM alcangam seu pico dentro de duas semanas apo6s o inicio dos sintomas. Embora nas semanas
subsequentes esses niveis diminuam, os anticorpos podem ser detectados por até 90 dias em infecgdes primarias no caso de dengue. Por isso, mesmo que uma amostra
tenha sido coletada em periodo adequado, de individuo que atenda a definigdo de caso suspeito, um resultado negativo ndo exclui de imediato o diagnostico de dengue
ou chikungunya, dado que, em alguns casos, os niveis de IgM sdo detectaveis somente apos o 10° dia de inicio de sintomas. Deve-se, assim, considerar, também, os
dados clinicos e epidemioldgicos.

Caso a coleta de material ndo tenha sido realizada no atendimento ao paciente, destaca-se a importancia da realizagdo do diagnostico post mortem, seja por coleta
periférica quando o 6bito acabou de acontecer em unidade de saude, pungdo cardiaca ou ainda histopatologico (presuntivo) seguido de pesquisa de antigenos virais por
imunohistoquimica e RT-PCR (confirmatodrios). Como lesdes anatomopatologicas caracteristicas de determinadas enfermidades podem ser encontradas no figado, bago,
coragdo, linfonodos, pulmao, rins e cérebro, a realizagdo desses exames pode contribuir para determinar as alteragdes relativas aos 6bitos por chikungunya e Zika.

Recomenda-se a confirmagao laboratorial especifica para arboviroses. No entanto, na impossibilidade do diagnéstico direto, sendo a sintomatologia compativel,
descartadas outras enfermidades e cenario epidemiologico favoravel, considerar confirmagao por critério clinico-epidemiologico.

Devido as caracteristicas da dengue, pode-se destacar seu diagnostico diferencial em sindromes clinicas, listadas no Guia de Vigilancia em Saude.

Todas as amostras devem ser acompanhadas das informagdes clinicas e epidemioldgicas dos individuos e cadastradas no GAL. Além disso, devem ser seguidas as
orientagdes do Manual de Coleta, Acondicionamento e Transporte de Material Bioldgico para Exames Laboratoriais da FUNED.

6.3 Dos critérios de Encerramento dos Obitos
6.3.1 Encerramento por critério laboratorial

L) Dengue: Caso suspeito de dengue que foi a 6bito, confirmado laboratorialmente por RT-PCR, isolamento viral, NS1 ELISA ou sorologia IgM, com amostras
coletadas em periodo oportuno, armazenamento e transporte adequados.

[J Zika: Caso suspeito de Zika que foi a obito, confirmado laboratorialmente por RT-PCR ou isolamento viral, com amostras coletadas em periodo oportuno,
armazenamento e transporte adequados.

[J Chikungunya: Caso suspeito de chikungunya que foi a 6bito, confirmado laboratorialmente por RT-PCR, isolamento viral, sorologia IgM em uma tnica amostra de
soro (coletada durante a fase aguda ou convalescente), demonstragdo de soroconversio (negativo — positivo) nos titulos de IgM por testes sorologicos (ELISA ou
teste de Inibicdo da Hemaglutinagdo-IH) entre as amostras nas fases aguda (preferencialmente primeiros 8 dias de doenga) e convalescente, sorologia IgG
reagente na fase cronica, Teste de Neutralizagdo por Reduc@o de Placas (PRNT) positivo para o0 CHIKV em uma tnica amostra de soro (coletada durante a fase
aguda ou convalescente).

[J Febre Amarela: Caso suspeito de febre amarela que foi a obito, confirmado laboratorialmente por RT-PCR, isolamento viral, sorologia IgM em individuos nio
vacinados ou imunohistoquimica, aumento de quatro vezes ou mais dos titulos de anticorpos, detectados na sorologia em amostras pareadas pela técnica de
inibicdo da hemaglutinagio (IH).

6.3.2 Encerramento por critério clinico-epidemiolégico

Dengue e chikungunya: Na impossibilidade de realiza¢do de confirmacao laboratorial especifica ou para 6bitos com resultados laboratoriais inconclusivos, deve-se
considerar a confirmagéo por vinculo epidemioldgico* com um caso de dengue ou chikungunya confirmado laboratorialmente, apos avaliagdo da distribui¢do
espacial dos casos confirmados.



[ Zika: S6 pode ser encerrado por critério clinico-epidemiologico caso haja confirmagdo laboratorial da circulagdo do virus em Minas Gerais por RT-PCR ou
isolamento viral, e vinculo epidemiologico* com um caso de dengue ou chikungunya confirmado laboratorialmente, apds avaliagdo da distribui¢do espacial dos
casos confirmados.

Febre Amarela: Caso suspeito de febre amarela que evoluiu para 6bito em menos de dez dias, sem confirmag@o laboratorial, em periodo e area compativeis com
surto ou epidemia, em que outros casos e/ou epizootias de primatas ndo humanos ja tenham sido confirmados laboratorialmente.

*Considera-se “vinculo epidemiolégico” o paciente que teve contato com um ou mais individuos que foram considerados casos confirmados, com comprovacio
laboratorial, ou com histéria de deslocamento para drea de transmisséo e circulaciio vetorial.
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APENDICES

APENDICE I — Modelo de Parecer Encerramento de Obito por Arbovirose

Iniciais do Paci N de Notificacdo:
Idade: Data da I igaci ! !
Mounicipio de Notificacdo: TURS de Notificacio:
Municipio de Residénci URS de Residé
Data do Inicio de Sintomas: i i Data do Obito: ! 1
Check List Documentacio:
|: Ficha SINAN |: Cdpia do Cartio de Vacinas
[ Declaragéio de Gbito [ sus Facil
[ Ficha A [ Protocolo Febres Hemorragicas
[ FichaB U cadizo Gabage
[ Exames Laboratoriais [ Relatdrio Executivo

|: Exames Complementares

Parecer final da Investigacdo:

[ Obito confirmado [ Obito descartado
Observacdes acerca da investigacio (sinais, si comorbidad ltados de exames
realizados, etc.):

Encerramento no SINAN

Clazzificagéo Final do Cazo:

Critério de Confirmagdo ou Descarte:
Encerramento no SIM local pés-investigacio:
Parte I

)

b)

c)

d)

Parte II

»

ponsavel pelo pr hi do Parecer:
Setor:

Data do Preenchimento:

ANEXOS

ANEXO I - Ficha de Investigacio DENGUE E FEBRE DE CHIKUNGUNYA



SINAN

Replblica Federativa do Brasil SISTEMA DE INFORMAGAD DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAD
Ministério da Salde _ - wa DE MvESTIGAGAD DENGUE E FEBRE DE CHIKUNGUNYA N°
Caso suspeito de dengue: pessoa que viva ou tenha viajado nos Gltimos 14 dias para area onde esteja ocorrendo
transmissdo de dengue ou tenha presencga de As segypli que apresente febre, usualmente entre 2 e 7 dias, &
apresente duas ou mais das seguintes manifestagdes: nauseas, vémitos. exantema, mialgias, cefaléia, dor
retroorbital, petéguias ou prova do lago positiva e leucopenia.

Caso suspeito de Chikungunya: febre de inicio subito e artralgia ou arfrite intensa com inicio agudo, ndo explicado
por oufras condigdes, que resida ou tenha viajado para dreas endémicas ou epidémicas até 14 dias antes do
inicio dos sintomas, ou que tenha vinculo epidemiclégico com um caso importade confirmado.

Tipo de Natificagic
|' e e 2 Indidus J
a \2 Agrmwoidoerca 1- DENGUE  2- CHIKUNGUNYA Cedign (CID0Y | 3| Data da Notificagic J
§ Mﬂnz;L|I|I|||
3 Id LIF|[6 Mhanicipic e Notficagic Cadigo (BSE)
R | [ | J
[ 8 | Uridade de Saide fou oulra fore notiicadora) Cédiga 1? Dl dos Primeiros Siniomes J
TR R W T B
& [Nome da Pacierte 8| Dt ce Nascimenta
N )
g l"“ fou) idade ‘t‘zef?-'f".;" P — J 13| RagaCar
g s Trmce 3ivets S
I L — . Fr—— ¥
= | 1aEssabridade
ChraTabmin 14 4 siris st ds EF [anbgn prmkse s Tl 340 e gy
] [ w ey o = gy " ugau)
H s o) o - g 7 iy Fata  Ggreeads 15 e ae apice ]
Z |15 Mimera do Cartio SUS [1G_Nnm=dam6e
TRRNEETEERRNEED )
|17 UF |18 Muriicipio de: Residéncia Cadigo IBGE) Fs Diistrilo I
1 I T
g | Bairo Logradaura (ua, avenida,.) r‘ﬁdisn J
i _ J L1l
3 | tmers |n Complementa aplo, casa, ) J[ucﬂum 1 J
2 \
g [26] Geo campo 2 26 Porta de Referéncia 27 cep
\ =11

A1 |
(DOD) Telefone i:_a'Zun-\‘ u 2 Fural |:o Fais (se residente fora do Brasi)
[ L 3. Periurbara 8- Ignorado |

Dados clinicos e laboratoriais

|E| [31] Data da Investigagio 2| ccupacta J
(NS N Il

|33/ Sinais clinicos 1-58im  2- Nao
3 Febre | |Cefaleia Vémita Dior nas costas Artrite || Petéouias L m:n lago
5 || |Mislgia| |Exantema| |Niusess | | Conjuntiite Artrelgia intensa | |Leucopenia 1 p oo
3 | |34 Doengas pré-existentes 4.§im 2- Nio
4 Diabetes Hepatopatias Hipertensdio arterial | | Doengas auto-imunes

Doencas hematoldgicas |Doenca renal crénica Doenga acido-péptica
Sorologia (IgM) Chikungunya Exame PRNT 3@ Resultado
a8 tDSa_i‘Jathubh da1* Amostra | e ?saiz]adu Caleta da 2* Amastra 37 Dta da Coleta s s | emwr
1-Reagente 2 - Nao Reagerte 3-

- 1 - | LA | | | | Jinconclsive 4- Nio Reslizade
a 3 . o
Z | Sorologia (ilgM) Dengue o Exame NS1
% | Data da Coleta 40/ Resultado 41| Data da Coleta 142 Resultade O
; 1-Posive 2 Negaliva 1-Postiva  2- Negatho
] | | | | | )3 mconchmiva 4- o esfizado | L L1 1 s mconchsiva 4 - Nio reslizade
:|= ) ] |4 RT-PCR 45| Reauttada [
i Data da Coleta J 1-Postho 2-Negswo 3 | Datada Coleta J| - Postivn 2 - Megative 3

| L1, - ivo 4 - N Realizads | | | | | Ainconclusivo 4 - Nac Realizada
47| Sorotipe 48] Histopatologia (48] Imunohistoquimica |
I-DENV1 - 2-DEMVZ 1- Compativel  2-Incompativel | - Postiva 2- Negativo
FDENWSI  4-DENV 3 Inconclusive 4 - Mo realizado |[3- iva 4 i J

Chikurgurya/Dengue Sinan Onlne VS 14TAI0NE



50 Ocorreu |61Data da Ir

|1-Sim2-NéDQ-Ignnmdn A |

Hos pitalizagio

[5‘_ Nome do Hospital

52| UF Cadigo (IBGE)

|JI

[ 53 Municipio do Hos pital

L1l
(DDD) Telefone

)[‘6|| I T

Codigo
| L1 11

Local Provavel de Infecgio (no periodo de 15 dias)

B¢ O caso & autéctone do municipio de residéncia?
o

|r.'.r uF |58 Pais

5- Descartado 10- Dengue 11~ Dengue com Sinais de Alarme
12- Dengue Grave 13- Chikungurya
55 Evolugio do Caso

1-Cura 2- Oibite pelo agrave. 3+ Obilo par oulras causas
4-0bilo em investigagio. Blgnarado

8| Dengue com sinais de alarme

| Vibmites persistentes

1-Gim -Nao S-ndetermirad o [ l
|m Municipio Cadigo (IBGE) J:m: Distrito ] &1 Bairro
2 | 1 1
- Critério de
& &4/ Apresentagio clinica
i &2 Classificagio Confirmagao/Descarte . 1- Aguda

1 - Labaratéio 2 - Clinica-
Epidernidiégica  3-Em investigagdn

6 Data do Obito

' 2- Crénica

&7 Data do Encerramento

IIIIJ_II..I,-

Preencher os sinais clinicos para Dengue com Sinais de Alarme e Dengue Grave

Aumento pragressiva oy Data de inicio dos

Tempo de enchimento capilar

Actmulo de liguidos com
ineuficiéncia respiratdria

tardia

Hipotens&o artarial am fase

do hematdcrit L
1-8im  2- Nio Dor abdominal Hapsiomegaia »= 2cm| sinals de alarme:
Hipatens&a postural alou lipotimia— Intenea e cantinua
Letargia ou iritabilidade Acimulo de liquidos

Queds sbrupta de de ras h g | |
70| Dengue grave  1-S5im  2- Mo Sangramento grave:
Extravasamento grave de plasma: f &

Pulso débil ou indetectavel || Taduicardia Melena Sangramentn do SNC

PA convergente <= 20 mmHg | | E dades frias d

rgéos:
Miccardite Alteragdo da
‘consciéncia

J

ASTIALT = 1.000 |
Qutras drglos, eapaciﬁc:arL

hadus Clinices - Dengue com Snais de Alarme ¢ Dengue
Gravie

71 Data de inicio dos
sinais de gravidade:
1 11111
Informagd P e observagbes
Observagdes Adicionais

. Muricipio/Unidade de Sadde Cod. da Unid. de Salde

E- L JL_A_I_I_I_I_I_J
M Fungio Assiratura

ol | |
ChilunguraDengie Sinan o VS 142016

ANEXO II - Ficha de Notificagao/Conclusdo



Repuiblica Federativa do Brasil SINAN
o da Saide

Ministério da SISTEMA DE INFORMACAD DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAD N
FICHA DE NOTIFICACAQICONCLUSAO
{1 Tipa de Notficagda
| 1] Tiee 4 2. Inckvickal J
L
g || 2] Awravaidoenga Cﬂdigb{CIDlaJ 3| Data da Nenificacas J
& Coibi o
g 4 UFJ's'Mmiclpiuazmn:agau Codign (IBGE]
ol _
Ls' Unidlae de Saide [ou outra loale notificadara) Cadigy f Dt dovs Primesros Sintormas
I | [ I I
& | Mome do Pacients l' Data de Nascimento
L i JO
Ty P R B O
|‘ L ::;J ) 1 apreritn £ oech pomachcel i £io 2 Mvsasptcn llm e ied |
14 Escolaridade
§| [ I " |
3 £ T i o T gl g colagin u 2 gpies )
e gns | cephels grena 10 Ko e aphca
'11_ Ruimer do Cartao SUS lﬂ' Morne da e J
LJIJIlIlIlIIJIJI.J
[17|ur tl Muricipio de Residéncia Cedign (IBGE) re' Disirits J
L) [ |
n: Bairro Logradoura {fua, avenida,. ) Coidign
— |
lzz_uuma Jscnmlemem{apm..:asa. ] 24| Geo campo 1
5L C J
g fs Geo campo 2 Jlu' Parte de Refergncia 27 cep
.
(DDO) Telefone 2800y e 2. Rural [ ] |[30]Paks (s residente fara da Brasd)
Ll 3 - Periurbana § - ignorade
Conclusao
1] Data da Irvestigacas 32| Classificaco Final | |33 Critsio de CorfrmacaoiDeseans
| . 1 - Confirmaca . ) - —
| | | | [ 2. Descanado 1 - Laboratarial 2 - Clinico- Epidemiclagico ]
Local Provavel da Fonte de Infecgao
T34 O caso & aulbctone do municipio de residéncia? . 38| UF [36] Pais
[ 1Sim 2Mae Dindeerminads l J
|37 Muricigio Codign IBGE) J'sa' Distriln |38 Barro
| I I L ;L J
0| Doenga Relacianada sa Trabalho | 41 Evalugéa do Caso —
[JI_ 1-cua 2. Obito pele agrave natificads 3 - Obito por pulras causas 8. ignorade §
i.z' Data do Obiln (43| Data da Encerramerts
e JJESTTTT

Informacbes complementaras @ observaces

Observagoes adicionais

ANEXO III - Ficha de Investigacio de FEBRE AMARELA

Muricigio/Uridae de Satde Cad. da Unidl, de Saide
Jl | J
M Jl Fungan Assinaura
| —J
[ —— Sinan NET VS 270HZ005



ica Federativa do Brasil SINAN
Ministério da Salide SISTEMA DE INFORMAGAD DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAD — N°
FICHA DE INVESTIGAGAO DE FEBRE AMARELA
CASD SUSPEITO: kiividun cim quitro febr sgut (s 7 dis), de nicio s icleic i jcas, residerte]
bu procedente i s per feb el o dis Ioeais com peoréncia de epizoat i sk e =
wEIORES, 16 disi, i o g5 lada vacinal ignorado,
1| Tipo de Naificagio 2 it J
2| pgrnaldoenca Cedige (CID10) [ 3| Date da Notiicacha
FEBRE AMARELA 29590 1 |11 11)
i 4 UF || 8 | Muricipia de Molicagio Cendigo (IBGE)
LI_Jl | L1
ls_ Unidarke e Saite o0 audra fonte polificaders) Cordign 1" | Dt hns. Privnss Siecaries
I T I I
B | Norne do Pacierte 8 | Data e Namscinentn
[ i JL T
1] fou) idade  3THE 11) S wpanene [ [[1ZGESGEE | | RacaiCar
L3 . L J 4- iacks pasLiciana knonids S0 8- WAD S0 ke Thenes AP TAneah
|18 Escolidade - § )
Amilibk 1104 EF b e EF 1 gl L
l Y g gidas i 1 el giaio i gmg oo gau)
e gpau | A-Edizain s pie S 10 K s
16 Wurners o Cartdo SUS Irﬁ'deam
|‘ N I
17| UF 'lln Municipio de Residéncia Codiga (IBGE) fa Distria J
1z T
| Bairo Logradours {rua, avenida,...) g J
— I
Ez'umm (23| Complemerts (apla. casa, ) 24| Gen campo 1
e X i J
i 28| Gencampo 2 [28) Porno de Refesencia J 7 cEP
— - — -1 lJ
28/ (DDD) Telelone 28 ZOrR e 2 R 30 Pals (se residerite los da Brasi)
J 3. Pesitrbena © - Ignorado L J
Dados Complementares do Caso
1| Dt s Investigagio |n Oeupacha
T l J
3| Irformar o8 dados da investi e e s

carsecia de Egizct gescessco b, bugia, sagus.
FICOS, MABCACn & |, MACAcn L , SN, el
1-Sim 2 Nao 9. grerado PrEcR: S

[ | ]

| Isolamento de vius em moscuites
sl Accis aegypl [Dbserver pesiods de vremia da paciente)
34 acinado Conra Febre Amaa 28] Camn Mdirmativa, Data 38 UF
l 1Sim  2Nss  Blgnoads ! ]L [ JL_L.J
ja7] Muricipio Centig it che St Codiga
l [ J\
|38] Siwis e Sintamas 18im NS Slorerads o _ _
gi U ;ﬁp&u:}@;ﬂg:.?stst fmelena, epistane,
= | [ sinei de Fages pesnperatura st e fresphéreia cardisea fents) | Distuirbice de escrega renal foigiria eiou andrish
[z | 48] Ccomen Hospitslizscaa? A1) Dt das Internacan 42 UF
%L T - ST A
[d] Municipic Corligo (IBGE) "\u Unickacke: de Saide Cidign
| < | [
E A5 Exames inespecificos (anotar o maior valor T dha lata de colea)
BifrubicaTasl___ mgid ASTiTGO) i
i% Birruibing Direts it ATTER i
Fee Amardia Siran NET BRI

Exame Soroldgico (IgM) )
48| Duatis cla Coteta (1° Amasstral 47| Ressaikado da 1° amosira [} 48] Dena da oot (2 At 48] Resubiadoda 2° amostra |
' (1 e 2 N Resgente ) 1. Resgente 2 - i Resgente
[ 3 Incunclsiva 4 - Nao Redlizads [ I | J 3. mconchsivo 4 - Nio Resizado
2 |Isolamento Viral =
e Il Resuiado do isoment
86 Matesial Coietao | 1) Dt da Celeta 1= T Reagene | 2 - Nao Resgee
1.5 2. Naa Glgaade N 3. iver 4
Histopatologia _Imunchistoquimica
(53] Resultado 54 Resultado
|1 Cormgativel 2 Negathe 13- Incanclisiva 4. Noo resizada )l 1-Pusitivo 2. Negatho 3« Inconchesive 4 . Nin reslizado J
RT-PCR )
58| Dotada Coleta 56| Resultadn
l | I 1 I Ll J 1. Pesiive 2 - Negativa 3. Inconclusive 4 . Naa reslizade )|
_|“ Clasaficacio Final . 58| Critéric de ConfirmagaoDescante
1 - Febre Aenareds Sihestre 2+ Febire Amaneda Urbana : . I
| 3. Descartacs R JL 1. Leborstorial 2+ Clirico-Epidemivkigico J
Local Provavel de Infeccao
(68 Casn autdctane do municigia i (62 Municigia Cilige (IBGE)
e residircia ol  UF ) ] Pers
1-Sim 2. N 3- i | Il Jie
&3] Diswits 81] Bairo r‘ Localidas J
l ( J
B8] Doenca Redaricrads ao Trabate |67] Arnidade jtda s Il prossived des inf
| 1-5im 2 Nae 8- lgrerads J[ 1-Trshabe 2 Tuismo 3. Larer 9. Ignocado J
B8] Ewaicao do Casa [68] Duta do O [70] Datardo Encerramenta
1.Cura 2-Obito por febre smareds 3. Obiln por oulres causas S-lgrarado. ' | | L | L I | I Ll
— A

e GO
Descrever se houve deslocamento para érea rural dentro do municipio de residéncia ou para outros municipios (no periodo de 15 dias
i ao inicio de sinais e si

Data UF MUNICIPIO Pais Meio de Transporte

Anotar todas as informagoes consideradas importantes e que nao estao na ficha (ex: outros dados clinicos, dados laboratoriais,
laudos de oulros exames e necropsia, etc.)

thniclpiwﬁdadetsaﬂe

J Cad. da Unid. de Saode

- J= | —

Fibwe Amarela Sinan NET EEEER



ANEXO IV - Ficha A de Investigacio de 6bito por arbovirus

DI0O3. Nome do pacients:

DI04. Data nascimento: / /

A - Investigacdo de casos graves e 6bitos por arbovirus — Prontudrio

Dados de Identificagdo

DIO1. N2 SINAN:

DI02. N2 GAL:

DIO6. Sexo: [ ]| Masculino [ ] Feminino
DIO7. Nome da mae:
DIO8. Telefone: (___)

DI09. Municipio de residéncia:

DIOS. Idade: ___

[ ]D—dlns, M-rmeses, A-anod

DI11. Enderego:

DI12. Bairro:

DI10.

DI13. Ponto de referéncia:

Dados de Internagdo
Preencher com dados referentes aos atendimentos até a primeira internagdo:

UF:

Nome do
servigo

Municipio
de
internacdo

Data de
admissdo
(dd/mm/aaaa)

Classificagdo
(A, B,C, D)

Tempo de Unidade Hipdtese Desfecho

per éncia | (p liagnéstica | (alta,
S0COrro, inicial internacdo,
clinicas, transferéncia,
UTI, outros) dbito)

Dados Clinicos

Preencher com dados referentes a primeira intermagdo:
DCO1. Houve sinais e sintomas de doenga aguda antes da internagdo? [ | Sim[ ] Ndo
DCO2. Data inicio dos sintomas: / /

DCO3. Sinais e sintomas apresentados:

[ 1Febre

Data inicio:___/__/

Duracdo:___dias

Temperatura maxima:___°C

[ 1Hipotermia
Temperatura minima:___"C

] Prurido
] Cefaleia

1 Mialgia
] Diarreia
] Nauseas

] Conjuntivite seca

] Dor retro-orbitaria

[ ]1Exantema
Data inicio: I

Duragdo:___ dias

Tipo exantema:

[ 1Pruriginoso
[ 1Macular
[ 1Maculo-papular

] Vdmitos

] Calafrios

] Equimose
] Epistaxe

] Hematoma
] Petéquias
] Prostragdo

1 -5im, 2 —M8o, 3 - Nlo infermada

] Soncléncia

] Irritabilidade
] Paresia

] Paralisia

] Hipotensdo postural

] Lipotimia

] Hepatomegalia

[ ]1Dorabdominal
Intensidade:
[ ]1Leve
[ 1Moderada
[ ]1intensa

[ ]1Esplenomegalia
[ 1cCoriza

[ ]Tosse

[ ]Dispneia

[ ]1Dorde garganta
[ ]Faringite

[ ]Llinfadenopatia




[ 1Artrite Quais as articulagbes acometidas:

[ 1Tenossinovite Mome da articulagdo | Intensidade da dor (leve, | Lado acometido (direito,
[ 1Edema de membros moderada, intensa) esquerdo, ambaos)

Localizagdo: [ ] Articular

[ 1Periarticular

[ ]Disseminado

Dor articular

Simetria: [ ] Simétrica

[ ]1Assimétrica

[ ]10Outros sinais ou sintomas, especificar:

DCA. Presenca de comorbidades ou condicdes clinicas especiais: [ 15im [ ]N3o. Se sim, especificar; 1~ %™ Mo 3~ o nfarmado

[ ]1Gestante [ ]10Obesidade [ ] Doengas reumatologicas

[ 1Puérpera [ ]Cardiopatia cronica

[ 1Hipertensio Arterial Sistémica [ 1Asma Diagndstico préviode [ ] dengue, [ ]

[ 1Diabetes mellitus [ 1Epilepsia chikungunyaou [ ]Zika

[ 1Doenga renal crdnica [ ]1Doenga hematologica Vacina [ ] febre amarelae[ ]dengue-
[ 1Doenga acidopéptica [ ]Tabagismo numero de doses:

[ 1 Doencga pulmonar obstrutiva cronica [ ] Etilismo [ ]Outras condigées, especificar:

[ ]Sequelas de AVC [ ]Hepatite cronica

[ 1 Deméncia [ ]Cirrose hepatica

DC5. Qualguer doenga ou condicdo que afete a resposta imunoldgica para doencas infecciosas: [ 15im[ [Ndo[ ]N&o
informado. DC5.1 Se sim especificar:

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

DC7. Houve outras manifestagdes clinicas apos o quadro agudo? [ ]Sim [ I N8o[ ] Ndo informado
Se sim, especificar (DC8 a DC14):

1-%im, 2 - Naa, 3 - Mo infarmade

DCB8. Manifestacdes neurologicas: [ ]1Sim [ ] Ndo - Se sim, especificar:

[ 1Meningoencefalite [ ]Neuropatia [ ]1Rebaixamento consciéncia
[ ]Encefalite [ ]1Sindrome de Guillain-Barré [ 1Coma

[ ]1Convulsdes [ ]sindrome cerebelar [ 1Sinais meningeos

[ ]Paresia [ ]1Encefalomielite aguda disseminada [ ] Outras, especificar:

[ 1Paralisia [ ]Agitagdo

DCY. ManifestacBes oculares: [ ]1Sim [ ] N3o - 52 sim, especificar: ™™ 2 ~ Mk, 3 Nio informada

[ ]Meurite otica [ ]Episclerite [ ]Uveite
[ 1liridiociclite [ ]Retinite [ ]1Outras, especificar:

DC10. ManifestagBes dermatologicas: [ ] Sim [ ] N&o — Se sim, especificar: 1-Sim, 2 N, 3 —Nia infarmado

[ 1Hiperpigmentagdo fotossensivel [ 1Ulcera aftosa intertriginosa [ 10Outras, especificar:
[ ]Dermatose vesiculo-bolhosa [ 1isguemia cutinea

DC11. Quadro renal: [ ]Sim [ ] N3o - Se sim, especificar: = ~>™2 — N8, 3 —Kbo informado

[ 1MNefrite [ 1Redugdo do débito urinario [ 10Outras, especificar:
[ 1Insuficiéncia renal aguda [ 1Alteragdo da cor da urina

DC12. Quadro hemorragico: [ 1Sim [ ] Ndo — Se sim, especificar: ' ™5™ 2 —NEa, 3 - ko informacdo

[ ]1Hematémese [ 15angramentos cutdneos [ ]5angramento cavitario (abdominal,
[ 1Melena [ 15angramentos de mucosa oral toracica)
[ 1Metrorragia volumosa [ 1Sangramento digestivo alto [ 1Outros, especificar:

[ ]Sangramento do SNC [ 1Sangramento digestivo baixo



DC13. Evoluiu para chogue: [ ]Sim[ ] Ndo - Se sim, especificar:

[ 1Taquicardia

[ 1Pulso débil ou inidentificavel
[ 1PAdiferencial convergente (= 20

mmHg)

DC14. Presenca de outras complicagdes: [

[ ]1Miocardite

[ ] Discrasias hemorragicas
[ 1Pneumonia

[ 1Insuficiéncia respiratdria
[ ]1Taquidispneia

[ ]Gestante ou puérpera

[ 1Extremidades frias
[ ]1Tempo de enchimento capilar =z 3"
[ ]Hipotensdo arterial (PAS <90

mmHg)

15im|[ ]Ndo - Sesim, especificar:

[ 1AbortamentoIG___

[ ]Obito fetal IG__DO___
[ 1Parto prematuro IG___
[ ]1Hepatite aguda

[ 1Pancreatite aguda

[ 1Hipoadrenalismo

1-5im, 2 - NBo, 3 - NBo informaeds

[ 10utros, especificar:

1-5im, 2 —NBa, 3 — NBo informads

[ 1lctericia

[ ]1Edema agudo pulmonar

[ 1Infeccdo associada a assisténcia a
saude

[ 1Outras, especificar:

Manejo Clinico

MCO1.1. Se sim, data admissdo: I

MCO01. Houve remogdo para UTI:[ ] Sim [ ] N&o

MC01.2. Dataaltada UTI: __/_ /

MCO02. Recebeu 12 soroterapia intravenosa: [ ] 5im [ ] M&o. Se sim, especificar:

MC03. Data de inicio: ___/__ [/

MC04. Usou por quantos dias:

MCO06. Especificar volume didrio infundido:

MCO5. Peso: Kg

(dd/mm/aaaa) (mL)

Data Volume infundido

Horario de inicio da infusdo
{hh:mm)

Total infundide no dia
(mL)

MCO7. Preencher conforme o uso de medicamentos durante a internagao:

3

thinflamatdrios nio esteroides

Classe Especificar medi e dose Data de inicio Data do
[ ] Corticosteroides / / /! /!
[ JAINES*® R /I
[ ] Paracetamol /] /o
[ 1 Antimicrobianos / / / /
[ 1 Antivirais /o I
[ 1 Anticoagul /o o
[ 1Imunoglobulina intravenosa /1 /! /
[ ]Outros / / / /!
[ 1 Coloides /o [
[ ]1Plasmaferese / / / /
[ ]Drogas vasoativas / / / /
*An



Exames Laboratoriais Inespecificos

LI01. Realizou algum tipo de exame de sangue: [ ] 5im [

] N&o - 5e sim, especificar (Atengdo: Se a quantidade de

exames ultrapassar o espago, priorizar os coletados em datas mais proximas ao inicio dos sintomas e os mais
préximos da ocorréncia do obito):
*Se houver mais de uma coleta no dia, registrar os resultados mais relevantes para a investigacdo.

DataColeta | / / | / / |/ / |/ /[ S L | A 14 AV 00
Hematdcrito

Hemoglobina

Plaquetas

Leucdcitos

Neutrafilos

Eosindfilos

Monécitos

Linfacitos

AST - TGO

ALT - TGP

Ureia

Creatinina

Sadio

Potassio

Albumina

Fosfatase Alcalina

Bilir. total

Bilir. direta

Bilir. indireta

Internado? [ISEIN JLISEIN JEISEIN JEISEIN JDISEIN JTISEIN [LISEIN JLIS[IN JEISTIN [[]S[IN
LI02. Realizou pungdo liquorica?

Data Aspecto

/! | ] Limpide [ ] Turve [ ] Hemorrdgico [ ] Outre:

/! [ ] Limpido [ ] Turve [ ] Hemorrdgico [ ] Outra:

_ [ ]Limpido [ ] Turve [ ] Hemorrdgico [ ] Outro:

/! | ] Limpido [ ] Turve [ ] Hemorrdgico [ ] Outre:

_ /4 [ ]Limpido [ ] Turve [ ] Hemorrdgico [ ] Outro:

LI2.1. Analise bioquimica do liquor:

Data Hemacias | Leucdcitos | Linfocitos | Meutrdfilos Leucdcitos Basdfilos Mondcitos | Eosindfilos | Proteina Glicose

(mm®) {mm (%) (%) (%) (%) (%) (% (meg/dl) (mg/dI)
LI3. Realizou algum exame de imagem: [ ]Sim [ ] N3o - Se sim, especificar:
Exame Topografia Data Se laudo

[ 1Radiografia

[ 1Normal [ ] Alterado

[ 1Radiografia

[ 1Mormal [ ] Alterado

[ 1VUltrassonografia

[ 1Mormal [ ] Alterado

[ ]1Tomografia

[ 1Normal [ ] Alterado

[ ]Ressonancia

| | o o [
| | o o [

[ 1Mormal [ ] Alterado

Exames Laboratoriais Especificos

LE01. Realizou algum exame etioldgico: [ ] Sim [ ] N&o - Se sim, especificar:

| Agente' Amostra® Data coleta Sorologia® RT-PCR’ Outra técnica*

[ 150ra ! [ 1lgm® [1

[ )z [ ] Liquor I [ 1gm® [1
[ 1Urina ! [ 1lgm® [1]
[ ]Visceras I L 1ma [1
[ 150r0 ! [ 11gm? [1

[ ] Dengue
[ ]Liquoar /! [ 1igm? [1]
[ ]Visceras I L 1ma [1
[ 150r0 ! [ 11gm? [1

[1c
[ ] Liquor I [ 11gm? [1]
[ ]Visceras I L1 [1

[ ] Outro
agente, [ 15oro /! [ 1gm® [1
especificar:

[ 1Liquor ! [ 11gm? [1]
[ 1Urina ! [ 1lgm® [1]
[ ]Visceras I [ 1Ha [1]
[ ]0Outra I

1-[1] Realizade [2] NBo realizade [9] Ignorada
2 - [1] Reagente [2] Mo reagente [3] Inconclusive [9) Ignorada

3.1 1[2) Nzo d

*Meme da téenica e resultade.

LE02. Houve isolamento de algum agente infecioso por cultura

3]

[9] Ignarado

: [ 1Sim [ ]Ndo - Se sim, especificar:

M fal Data coleta Agente
f
r
o

LE03. Ha aliguota guardada em algum laboratdrio: [ ] 5im [ ] Mo - Se sim, especificar onde:



Dados de dbito
EC3. Se obito, preencha conforme a declaragio de dbito (DO): Ne DO:

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

Local da necropsia:

Encerramento

ENOL. Encerramento: [ ] Confirmado [ ] Descartado [ ] Provavel [ ] Inconclusivo [ ] Em investigacdo
ENO2. Critério: [ ] Clinico-epidemiclogico [ ] Laboratorial
ENO3. Classificagdo: [ ] Zika [ ] Dengue [ ] Chikungunya [ ] Outros, especificar:

EMOA. Evolugdo:

[ 1Curasemsequelas Data:__ /[
[ ]1Curacom sequelas Data:__/_ [
[ 1 Gbite Data:__/_ [

Observacdes

INOL. Data: / /

IN0L. Responsavel pela investigagdo:
Mome: Fungdo:
Local de trabalho: Contato:

Ha outros investigadores? [ ] Sim [ ] N&o - Se sim, quais?

1. Nome: Fungdo:
Local de trabalho: Contato:
2. Nome: Fungdo:
Local de trabalho: Contato:
3. Nome: Fungdo:
Local de trabalho: Contato:

ANEXO V - Ficha B de Investiga¢io de 6bito por arbovirus



B - Investigacdo de Gbito por arbovirus — Entrevista

Dados de Identificagdo do Entrevistado

DI01. SINAN do caso:

DI03. Data nascimento: A

DI02. Nome do entrevistado:

D104. Idade: [1

A-BFIOS

DI0S. Sexo: [ ] Masculino [ ] Feminino DID6. Grau de parentesco/relacionamento com o caso:

DI07. Municipio de residéncia:

DI08. UF:

DI09. Enderego:

DI10. Ponto de referéncia:

DI11. Telefone: |

|

Assisténcia a Saide

ASD1. Antes do obito a pessoa ficou doente? [ ]Sim [ ] Ndo [ ] Ndo sei

AS01.1. Se sim, qual a data de inicio dos sintomas: / /

AS02. Quais foram os sinais e sintomas apresentados:

[ ]Febre

Duragdo (dias):___
Temperatura maxima (*C): ___

[ 1Pele fria (Hipotermia)
Temperatura minima (°C): _

[ 1Dor nas juntas (Dor articular)
Extensdo:
[ 1Uma (Oligoarticular)
[ ] Duas ou mais
(Poliarticular)

Intensidade:
[ ]Leve
[ ]1Moderada
[ ]intensa

[ 1Mancha vermelha no corpo
[Exantema)
Data inicio: _/__/____
Duragdo (dias):___
[ ] Coceira no corpo (Prurida)

1—S5im, 2~ Nsa, 3 - NSa informada

[ ] Dorde cabega (Cefaleia)

[ ] Dor atras dos olhos (Dor retro-orbitaria)

[ ]Dor no corpo (Mialgia)
[ ]10Olho vermelho sem secregdo
(Conjuntivite seca)

[ ]1Dor abdominal
Intensidade:
[ 1Leve
[ 1Moderada
[ 1intensa

[ ]Juntas inchadas e vermelhas (Artrite)

[ ]inchago (Edema) de membros

Localizagdo:
[ 1Membros
[ 1Corpotedo
[ ] Diarreia
[ ]Nauseas
[ ]vdmitos

[ ]cCalafrios

[ 1Manchas roxas no corpo
(Eguimose)

[ 15angramento no nariz
|Epistaxe)

[ 1Fragueza (Prostragdo)

[ 1Sonoléncia

[ 1irritabilidade

[ ] Tontura quando levanta
[Hipotensdo postural)

[ ] Desmaio (Lipotimia)

[ 1 MNariz escorrendo (Coriza)
[ ]Tosse

[ 1Falta de ar (Dispneia)

[ ]1Dorde garganta

[ ] Gangliofingua
(Linfadenopatia)

[ ]Formigamento (Paresia)
[ 1Paralisia

[ ] Outros, especificar:

AS03. Fez uso de medicagdo semn prescrigdo médica por conta deste quadro clinico? [ ] Sim [ ] Ndo

Se sim, especificar:

E ificar 0 medic e dose Data de inicio Data do térmi
/I /!
/o I
/o /!
/I /!
/o I
/o /!
/I /!

AS04. Procurou atendimento médico por conta deste quadro clinico? [ ] Sim [ ] Nio

AS05. 5e sim, quantos servigos de salde ele (a) procurou? [ ]




AS31. Descreva como foram os atendimentos na tabela abaixo:

Mome servico | Municipio Data Qual foi o Conduta Foicrientado | Foi orientado a Foi entregue
de satde atendimento diagnidstica retorno? ‘tomar liquido em cartdo da
casal dengue?

[ ] Alta

[ —

[ ] Internacdo

[ ] Transferéncia
[ ] Alta
[

[ ]Internacio

[ ] Transferéncia
[ ] Alta

[ —
| ]Internacao

[ ] Transferéncia
[ ] Alta

[ —

| ]Internacao

[ | Transferéncia
[ ] Alta
[

| ]Internacao

[ | Transferéncia
ASD6. Durante estes atendimentos foi prescrito algum medicamento? [ ]Sim [ ] N8o [ ] Ndo sei - Se sim, especificar:

Classe Especificar o e dose Data de inicio Data do té
[ ]Sare por boea (Reldratagdio oral) I /o
[ ]5oro na veia (Soroterapia venasa) / / / /
[ ]0Outros / / / /
/o [
I [
I [
I )
o [
o [
ASOD7. Fazia uso de medicamento de uso continuo? [ ]Sim [ ] Ndo - Se sim, especificar qual (is):
ASD8. Tinha alguma outra doenca/condigo diagnosticada? [ 1Sim [ ] N3o
Se S‘| m, espEciﬁCar: 1-S8im, 2 - Nio, 3 - N30 Informado
] Gestante (idade gestacional ____ ) ] Asma
] Puérpera (dias ____) ] Epilepsia
] Pressdo alta (Hipertens3o Arterial Sistémica) ] Doenga no sangue (Doenga hematoldgica)

[ [

[ [

[ [

[ ]Diabetes mellitus [ ]1Tabagismo

[ ]Doenga renal cronica [ 1Alcoolista (Etilisme)
[ 1Gastrite/llcera (Doenca acidopéptica) [ 1Hepatite cronica

[ ]0Obesidade [ 1Cirrose hepatica

[ ]Cardiopatia cronica [ 1 Doengas reurmatologicas

[ ]Doenga pulmonar obstrutiva cronica — DPOC [ 1Outras doengas ou condigdes, especificar:

Contactantes

C01. Mais alguém que morava com o caso adoeceu no mesmo periodo? [ ] Sim [ ] N&o. Se sim, especificar:
C02. Sabe o que a pessoa teve?

Nome:

Enderego: Telefone:
€03. Quais foram os sinais e sintomas que eles apresentaram:

Caso tomou vacina? [ ]Sim [ ]Nao
Quantas doses?
Tem carteira de vacinagdo? [ ]Sim [ ] Ndo

101. Data: / / 102. Investigador:
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