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B - Instrutivo para investigagdo de 6bitos suspeitos por arboviroses - dengue,
chikungunya e zika - UNIDADES DE SAUDE

Dados de Identificagdo do Paciente Suspeito de Arbovirose|

Ne Varidvel Descrigcdo Orientagdo
Numero de notificagdo do SINAN Esta sequéncia numérica é de acordo com a norma
- Sequéncia numérica de sete seguida no ambito municipal pela Vigilancia
digitos  disponibilizada  pelo Epidemioldgica/Vigilancia em Salide/SINAN.
SINAN estadual ara as
D01 || N2 SINAN . a  para , .
Secretarias Municipais de Saude Devera apresentar numeragdo Unica para cada
(SMS) e Unidades Hospitalares registro, de acordo com orientagdo do interlocutor
com Vigilancia Epidemioldgica do SINAN estadual.
Hospitalar (VEH) instituida.
Numero de registro do sistema Ex.: Se 0 ano de cadastro for 2018 entdo a
Gerenciador de Ambientell sequéncia numérica do registro no sistema GAL
Laboratorial — GAL - Sequéncia del| iniciard com 18000000000 .
DI1.02 [ N2 do GAL onze numeros onde os dois
primeiros digitos corresponde aof Este registro é gerado apds cadastro na amostra no
dois Ultimos numero do ano defl sitema GAL pelo laboratério responsével.
cadastro no sistema.
Escrever nome completo do falecido conforme
Nome completo do pacientel|registrado no prontuario.
DI1.03 || Nome do paciente suspeito de arbovirose que evoluiulfl Se recém-nascido (RN) sem registro, escrever RN
ao obito mais nome completo da mae conforme registrado
no prontuario.
. N . Anotar dia, més e ano da ocorréncia do dbito. Usar
. Dia, més e ano da ocorréncia do .
DI1.04 || Data nascimento Sbito formato dd/mm/aaaa conforme registro no
prontuario.
Escrever idade do paciente conforme data de
nascimento registrado no prontudrio, destacando
. entre colchetes D- Dia M - Més ou A - Ano.
DI1.05 || Idade Idade do paciente . P . = .
Ressalta-se a importancia da informagdo da idade
(em dias) para obitos suspeitos de neonatos e
recém-nascidos.
Identificar sexo masculino ou Marcar com “X”nos colchetes masculino ou
DI.06 (|| Sexo L .
feminino feminino.
- - . Escrever nome completo do paciente conforme
D1.07 || Nome da mae Nome completo da mae do paciente . P P
prontuario
Dados do local de residéncia Escrever detalhadamente as informagdes do
DI1.08 || Enderego . .
completo do paciente endereco: rua, beco, avenida, ... e n?
. Subdivisdo da area urbana de um Escrever o nome do bairro sem abreviagdo
DI.09 (| Bairro .
municipio
. A Municipio de residéncia do Descrever o municipio de residéncia do paciente
DI.10 (i Municipio de residéncia ) P . . P P
paciente. investigado.
. . Descrever a UF de residéncia do paciente
DI.11 || UF UF — Unidade Federativa . . P
investigado.
Escrever nimero de telefone fixo ou modvel para
DI.12 || Telefone Telefone de contato com DDD . P
qualquer esclareciemento futuros.
A Escrever detalhadamente as informagdes de pontos
Pontos de referéncia que possa . . .
a . A . de referéncia (estabelecimento, comunidade,
DI.13 || Ponto de referéncia localizar o enderego de residéncia do A .
. residéncia de pessoa conhecida, entre outros, na
paciente . I . A
area que possa auxiliar na localizagdo da residéncia)
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Historia Prévia

Ne Variavel Descrigdo Orientagdo
. , Nome completo da unidade de Escrever nome completo da unidade de saude
IT.01 | Nome do servigo de saude , , . .
Saude responsavel pelo atendimento ao paciente
. . Descrever o municipio de localizagdo da unidade
L . , Municipio referente a unidade de X X .
IT.02 || Municipio do servigo de saude satde de saude responsdvel pelo atendimento ao
paciente investigado.
Atendimento Ambulatorial é o atendimento que
se limita aos servigos exeqliiveis em consultério
. ou ambulatério. Também sdo entendidos como
Marcar (X) no tipo de . .
. . . . atendimentos ambulatoriais, aqueles
IT.03 || Tipo de Atendimento atendimento realizado se . o o
- . ~ caracterizados como urgéncia/emergéncia que
ambulatorial ou internagdo o . Lo
demandem observagdes, até o limite de 12
horas, periodo apdés o qual passard a ser
caracterizado como internagdo.
L a Anotar a data de entrada na Anotar dia, més e ano da ocorréncia do evento.
IT.04 || Data de admissdo . .
unidade de saude Usar formato dd/mm/aaaa
Marcar (X) na hipotese
diagnésticade arboviroses - . -
. . e - Descrever todas as hipdtese diagndstica relatada
IT.05 || Hipdtese diagndstica relatada pelo médico durante o o .
. pelo médico durante o atendimento.
atndimento  e/ou descrever
demais hipoteses.

Dados Clinicos

unidade e Municipio /UF

atendimento prévio

N2 Varidvel Descrigcdo Orientagdo
Marcar (X) nas alternativas | Considerar as unidades de saude a partir do
HP.01 Houve atendimento prévio em | correspondete ao atendimento | inicio dos sintomas.
' servico de salide anterior em, relatado no
prontuario
Escrever o nome da (s) | Considerar as unidades de saude inicio dos
Se sim, especificar o nome da . , .
HP.02 P unidade(s) de saude onde hove | sintomas

parto.

Hipertensdo Arterial Sistémica

Considerar pressdo igual ou
maior que 140x90 por um longo
periodo.

e Varidvel Descrigdo Orientagdo
o ) Qual a data provéavel de inicio | Anotar dia, més e ano da ocorréncia do evento.
DC.01 Data de inicio dos sintomas .
dos sintomas Usar formato dd/mm/aaaa
Descrever o primeiro sintoma | Considerar apenas os sintomas referente ao
DC.02 Primeiro sintoma relatado conforme a hipétese | primeiro dia de inicio de sintomas
diagndstica suspeita.
Presenca de comorbidades ou [| Registro de presenga de
condigGes clinicas especiais [ comorbidade ou condigdes
especificar clinicas especiais.
Considerar quando a suspeita
Gestante de arbovirose ocorrer durante o
periodo de gravidez.
DC.03 ) . .
Considerar quando a suspeita Marcar nos [ ] com: 1—Sim, 2—-N3o, 3-N3o
Puérpera de arbovirose ocorrer apds o informado
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Diabetes

Considerar relato familiar ou
exame laboratorial com glicose
elevada.

Doenga renal cronica

Considerar quem ja realizou ou
realiza hemodidlise

Doenga acido péptica

Considerar sintomas
semelhantes a Ulcera ou
gastrite

Obesidade

Acumulo excessivo de gordura
corporal

Cardiopatia cronica

Doengas cronicas do coragdo

Asma

Relato de dificuldade
respiratéria antes da suspeita
de arbovirose

Epilepsia (convulsdo)

Relato de crises convulsivas
antes da suspeita de arbovirose

Doenga hematoldgica

Doengas relacionadas ao
sangue (Anemia, Anemia
falciforme, leucemia...) antes da
suspeita de arbovirose

Considerar ) consumo

Tabagismo periddico de cigarro (nicotina)

antes da suspeita de arbovirose

- Considerar consumo de dlcool
Etilismo

excessivo ou periédico

Hepatite crénica/ Cirrose

Considerar inflamagdo do figado
que dure mais de 6 meses.

Doengas reumatoldgicas

Considerar relato de Atrite,
Artrose, Osteoporose,
Osteomalacea, Esclerodermia
Sistémica, Espondiloartropatias,
GoOta, Febre Reumdtica...) antes
dos sintomas de arboviroses

DPOC
Doenga pulmonar obstrutiva
crénica

Considerar processo
inflamatério crénico que pode
produzir alteragdes dos
brénquios (bronquite crénica),
bronquiolos (bronquiolite
obstrutiva) e  parénquima
pulmonar (enfisema pulmonar)

Marcar nos [ ] com: 1—Sim, 2—-N3o, 3—-N3o
informado

Outras patologias

Descrever outras doengas pré
existe ndo relacionadas a cima

Para registrar essa informagao, é preciso que haja
diagnéstico clinico emitido por profissional de
salde habilitado. Ndo registrar suposi¢cées ou

hipdteses dos familiares.

Preencher os item (ns) referente

Marcar nos [ ] com: 1—Sim, 2—-N3o, 3-N3o

atendimento

neuroldgicas constatadas durante

Apresentou (s) ao quadro ou manifestagoes informado
DC.04 Quadro/Manifestagdes neuroldgicas constatadas durante
Neurolégicas o atendimento, registrado no
prontuario.
Apresentou Manifestages | Preencher os item (ns) referente] Marcar nos| ] com: 1-Sim, 2—N3o, 3 - N3o
DC.05 Oculares durante o (s) ao quadro ou manifestagoes

informado
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o atendimento, registrado no

prontuario.

Apresentou Manifestagdes

Preencher os item (ns) referente
(s) ao quadro ou manifestacGes,

Marcar nos [ ] com: 1—Sim, 2—-N3o, 3—-N3o

Se sim, especificar o agente,
amostra, data de coleta,
metodologia ou outra técnica
utilizada.

;. o informado
DC.06 Dermatoldgicas durante o neuroldgicas constatadas durante
atendimento o atendimento, registrado no
prontuario.
Preencher os item (ns) referente]l Marcar nos [ ] com: 1-Sim,2—N3o, 3 - N3o
s) ao quadro ou manifestagdes .
Apresentou Quadro Renal (s) ’q. ¢ informado
DC.07 . neurolégicas constatadas durante
durante o atendimento . .
o atendimento, registrado no
prontuario.
Preencher os item (ns) referente]l Marcar nos [ ] com: 1-Sim,2—N3o, 3 - N3o
Apresentou Quadro (s) ao quadro ou manifestacGes, informado
DC.08 Hemorragico durante o neuroldgicas constatadas durante
atendimento o atendimento, registrado no
prontuario.
Preencher os item (ns) referente] Marcar nos [ ]com: 1-Sim, 2-N3o, 3 - Nio
. s) ao quadro ou manifestagdes .
Evoluiu para choque, durante o (s) a8 ¢ informado
DC.09 . neuroldgicas constatadas durante
atendimento . .
o atendimento, registrado no
prontuario.
Preencher os item (ns) referente] Marcar nos [ ]com: 1-Sim, 2-N3o, 3 - Nio
Presenca de outras (s) ao quadro ou manifestacGes, informado
DC.10 complicagdes, durante o neuroldgicas constatadas durante|
atendimento o atendimento, registrado no
prontuario.
Exames Laboratoriais Especificos|
Ne° Variavel Descrigdo Orientagdo
LE.O1 | Realizou algum exame Marcar nas opgdes realizadas.
R 1 . ~ .
etiologico e * -[1] Realizado [2] N&o realizado [9] Ignorado

2
o -

[1] Reagente [2] N&o reagente [3]
Inconclusivo [9] Ignorado
o3 [1] Detectavel [2] N&o detectavel [3]

Inconclusivo [9] Ignorado
Observar a comformidade da data de coleta com
a data de inicio de sintomas.

Exames Laboratoriais inespecificos

[ 1Sim ou[ ]Né&o

Ne° Variavel Descrigdo Orientagdo
Marcar com (X) a opgdo Usar formato dd/mm/aaaa
LI.01 | Realizou pungdo liqudrica desejada. Se sim, especificar
qual a data da coleta
Marcar os valorescom (X) o Pegar informagdo com o laboratério resonsavel
L.01.1 | Aspecto aspecto do liquor qunado pela pungdo caso ndo tenha registrado no
coletado. prontuario.
Analise bioquimica do liquor Anotar a data de saida (alta) Anotar dia, més e ano da ocorréncia do evento
11.01.2 do paciente da unidade de usar o formato dd/mm/aaaa
saude
Realizou algum exame de Marcar com (X) a opgdo Se sim, especificar tipo de exame, data da
LL.02 | imagem desejada realizacdo, assinalar com (X) resultado, se
[ 1Sim ou[ ]N&o alterado escrever resumo do laudo.
Houve isolamento de algum Marcar com (X) a opgdo Se sim, especificar material coletado (soro, urina
LI.03 | agente infecioso por cultura desejada e LCR), data da coleta e agente infeccioso
[ 1Simou [ ]N3o isolado.
H4 aliquota guardada em Marcar com (X) a opgdo Se sim, especificar o material coletado e o
L.0O4 | algum laboratdrio desejada laboratdrio responsavel pelo armazenamento.
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ManifestagGes clinicas e resultados laboratoriais — Periodo de internamento

EC.01

preencher data e hora da evolugdo
clinica, bem como a
conduta/prescricdo e descrigdo com
hipotese diagndstica relatada no
prontuario

o Varidvel Descrigcdo Orientagdo
Manifestagcbes clinicas e | Para cada dia de internamento Anotar dia, més e ano, usar o formato
exames laboratoriais e | assinalar a sintomatologia dd/mm/aaaa
MC.02 | €xames laboratoriais | apresentadas e preencher os dados
inespecificos e tratamento laboratoriais (hematologia e
bioquimica) e tratamento realizado.
Evolugdo clinica
o Varidvel Descrigcdo Orientagdo
Evolucdo clinica Para cada dia de internamento Anotar dia, més e ano, usar o formato

dd/mm/aaaa

EC.02

Evolucdo clinica

Assinalar com (X) no caso de
transferéncia, alta ou obito,
especificar a data da ocorréncia.

No caso de transferéncia preencher a unidade
de saude para onde foi encaminhado o

paciente.

EC.03

Evolucéo clinica

Se ébito, preencher as campos
conforme a declaragdo de ébito (DO).

EC.04

Evolucéo clinica

Assinalar com (X) a opgdo desejada
[ 1Simou[ ]Nao

Descrever alguma informacéo relevante do paciente ndo contemplada nos itens anteriores

Investigacao

Ne° Variavel Descrigdo Orientagdo
Preencher a data da realizacéo da Anotar dia, més e ano, usar o formato
IN.O1 Data . L
investigacdo dd/mm/aaaa
IN.02 Investigador Preencher nome do r_esp0~nsave| (eis) Utilizar o carimbo do investigador responsavel
pela investigacdo




