COORDENADORIA DE CONTROLE DE DOENGAS

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE SINDROME HEMOLITICO-UREMICA [ }
CENTRO DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA FICHA DE INVESTIGA(}AO

SINDROME HEMOLITICO-UREMICA: inicio agudo com anemia hemolitica microangiopatica, dano renal e plaquetopenia que se segue a um episodio de diarreia com ou sem sangue ocorrido em

até trés semanas antecedentes (Hemoglobina <10 mg/dL, ou Hematécrito <30% ou queda >5%,com alteragées microangiopaticas; dano renal evidenciado por hematuria, proteintria e uremia >50mg/dL
em auséncia de desidratagao ou creatinina >1mg/dL ou aumento de 50% dos valores no inicio da doenga. Se a contagem de plaquetas apds sete dias do inicio da doenga gastrintestinal aguda nao for
menor que 150.000/mm3, outros diagnésticos devem ser considerados. Mais frequente em criangas menores de 5 anos. Palidez, oliguria, petéquias e hematomas sdo manifestagdes comuns. Letargia
ou convulsdes podem estar presentes.

NOTA: A investigagdo deve procurar exposigao a alimentos de risco como carne mal cozida ou crua, leite ndo pasteurizado ou nao fervido, verduras e frutas contaminadas com fezes de gado, entre
outros que podem veicular a E. coli 0157:H7 e outras STEC (Shiga Toxin-producing E. coli).

Dados Gerais

Notifica¢do Individual
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Tipo de notificagéo 2-Individual

Agravoldoenca SINDROME HEMOLITICO-UREMICA Cé“li)ggg:?m’ J Data da Notificagéo
: T T I R
UF ‘ Municipio de notificagdo

Codigo(IBGE)
|

E Unidade de Saude (ou outra fonte notificadora)

Cadigo Data dos Primeiros Sintomas
R R J [ IR I
E Nome do paciente E Data de Nascimento
J I B B

Raca/Cor

1-Branca 2- Preta 3- Amarela
4-Parda  5- Indigena 9- Ignorado

N [ S N U N

Gestante 1-1°trimestre 2- 2° trimestre  3- 3° trimestre D
4- |dade gestacional Ignorada 5-N&o  6- N&o se aplica
9- Ignorado

1-Hora .
E (ou)ldade 2-Dia Sexo M-Masculino
D 3-Més F-Feminino
| 4-Ano I-lgnorado
14| Escolaridade
0 - analfabeto; 1 — 12 a 42 série incompleta do EF (antigo primério ou 1° grau); 2 — 42 série completa do EF (antigo primario ou 1° grau); 3 — 5% a 82 série incompleta do EF D
(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 — Educagao superior incompleta; 8 — Educagéo superior completa; 9 — Ignorado; 10 — Nao se aplica

E Numero do Cartido SUS Nome da mae
I I I | J

UF Municipio de residéncia Codigo(IBGE) Distrito
| J I I |

Bairro JE Logradouro(rua,avenida,...)

Cadigo

22| Numero J Complemento(apto.,casa,...) J Geocampo1

5| Geocampo2

%]

J Ponto de referéncia J CEP

]

| | | | 3 — Periurbana 9 —Ignorado

Dados Complementares do Caso

Antecedentes Epidemiologicos

Data da investigagio J Ocupagao

8| (DDD) Telefone J Zona 1_ Urbana 2 _Rural D ‘ Pais (se residente fora do Brasil) J
I A I

Viagem para outros locais na semana antes dos primeiros sintomas? D

1-Sim 2-N&o 9-lIgnorado Se sim, local

Contato anterior com caso de diarreia na semana antes dos primeiros sintomas?

N° de casos conhecidos de diarreia no periodo?
1- Domicilio 2- Vizinhanga 3- Trabalho 4- Creche/Escola 5- Outros 6— Sem contato 9- Ignorado J

Origem da agua D Destino dos dejetos D Destino do lixo D

1 - Sistema publico de abastecimento de agua 1 — Pablico 1-Publico 2 - Langado no meio ambiente
2 — Outro 2 — Fossa séptica 3 — Outro 3 — Outro
@ Contato com aguas de recreagdo na semana antes da doenga? Contato com animais
1—piscina 2 - lago o 1—domésticos 2-gado 3 - Outro L]
3 —rio 4 — parque aquatico
5 — outro
Aleitamento materno (para criangas < 5 anos) D Marca do leite
1-Maternoaté __ | meses 2—Mistade | a_ | meses 3- Heterslogade | a__ |  meses Pasteurizado?  1-Sim 2 — Nio D
E Habitos alimentares 1-Sim 2-Nado  9-Ignorado
D Ingestéo de pratos a base de carne moida D Frutas e verduras sem higienizagdo com cloro D Leite sem ferver D Agua direto da torneira ‘
Ingestéo de alimentos crus ou mal cozidos?
1-Sim 2-Nao 3-Raramente 9-Ignorado D ‘
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Data da primeira consulta Data da suspeigéo clinica Ocorreu hospitalizagdo? i a
(no episr’)dio’?ﬁe diarréia ou da sindrome) J pelg J P ¢ D J Data da mternagao J
| | | | | L | | | | L 1-Sim  2-N&o 9 -lIgnorado | | | | | L
UF Municipio do Hospital Codigo(IBGE) J
| I Y N I
E Nome do Hospital Codigo
| N I A I A
E Sinais e sintomas 1-Sim 2-N&o 9 - Ignorado E Complicagdes ocorridas 1-Sim 2-Nao 9 - Ignorado
. . Data
Diarréia: Liquida Pastosa Mucosa Sanguinolenta :
D D D D D g D Pneumonla t 1 I 1 I 1 1 1 J
» Data do inicio / / Duragédo __ | dias N° Evacuagoes
8 (em 24 horas) ____ |:| Sangramento intestinal L T T J
£ |:| Desidratagao: D Grave D Moderada D Leve
= [] Irritabilidade/apreenséo L | | J
3 D Di I:l Normal I:‘ Oliguri D A I I !
S iurese: igaria ari
E g nuria D Paralisia/hemiparesia L I | J
1 1 1 1 1
D Febre |:| Nauseas |:| Vémitos |:| Cdlicas D Dor abdominal |:| Choque
|:| Convulsées L J
Estado Nutricional: D Desnutrigéo: |:| Leve D Moderada |:| Grave TN Y T Y T
N | Cegueira
|:| orma I:] Sobrepeso I:l Palidez D Petéquias |:| Hematomas |:| 9 L vl ! L — J
D Letargia |:| Outros [:l Hipertenséo arterial: |:| Insuficiéncia renal agudaL Loy L J
Sistolica mmHg/Diastélica mmHg D Outras L J
Leucécitos: Hematdcrito: Plaquetas: _ PN I T I '
(valor mais alto) (valor mais baixo) (valor mais baixo)
Uréia: Creatinina: Na+: K+:
Desidrogenase lactica: Outros:
( Pesquisa do agente etiolégico )
Col(l;ta de m?terial E Resultado 56 | Microorganismo isolado 57 | Nome do Laboratério 58 | Tipo de coleta de fezes
1-Sim  2-Nao 9 -Ignorado e data do resultado que fez o exame do material
D Sangue (Hemocultura) ; - POSiﬁt\(O ;o 1-Swab retal 3 - Fezes in natura
data da coleta I 3 ) ::ga:;\:;zado e — 2 - Swab fecal 4 - Papel de filtro
® Fezes (Coprocultura) 2 - inconclusivo R 9 - Ignorado
£ data da coleta - Uso de antibiéticos antes E inh to d
S [ ] Urina (Urocultura) ] |59 > an ncaminhamento da cepa
g datadacoleta [ [ da coleta do material? para o IAL?
2 Outro
E data da coleta I I:‘ e 1-Sim 2-Nao 9 - Ignorado I:‘ 1-8im 2-N&o 9 - Ignorado I:‘
g Leucécitos em material fecal |:| o Sesim datado [ [
8 encaminhamento
61| Resultado do IAL Fez PFGE? 1-Sim 2-N&o 9-Ignorado | |62 A cepa apresentou similaridade_ gepética
Sorotipo identificado Data__/_/__ SesimData /[ | |:| . :?gi‘:m?_c,:gz p;sjﬁ:::?e ndlieando surto?
@ Reidratagio Dialise Duragio: __dias Antibiéticos utilizados Duracao 1-Sim  2-N&o 9-Ignorado
. . Dosagem Data de inicio (em dias) Ouacs
o !~ Oral 3 - Oral/Venosa ; - z::zz&izzmeal D Atb1 L | 1 J Dosagem Data de inicio (el:r:ac;;izc;)
] 2-Venosa 4-Nao 9 - Ignorado B
E 9 3 - Nao 9 — Ignorado Atb2 | | ] J A3 | | J
‘E @ Transfusées  N° de transfusdes Plasmaferese E Laparotomia ou outra cirurgia Abdominal D
= 1 — Hemacias ou sangue total 2 — Plaquetas D 1-Sim  2-Nao 9 - Ignorado
1- Si 2-Nao 9-1 d
3 — Plasma fresco congelado 4 — N&o 9 — Ignorado im a0 gnorado Qual:
@ Via de transmisséo D Se alimento suspeito, qual? Produgéo do alimento suspeito Marca do alimento
. i 1-Sim  2-Na&o 9 -Ignorado ou procedéncia
1-Alimento 2-Agua 3 - Pessoa-a-pessoa
S 9—Ignorado 4 — Outro D Industrial/Comercial D Caseira
2]
(%]
g E Exposigao ao Alimento Se Unica, tempo decorrido Se multipla, tempo decorrido Local da ingestao D
= 1 .o H 5 inici entre a primeira ingestéo e o inicio dos
E | | 1-Unica 2-Mdtipla g:‘;{g nia'lg_ges‘“hi :’ag"cw dos || o e oo 1-Domicilo ~ 2-Trabalho 3 - Creche/Escola
3 9 — Ignorado D — entre a ultima ingestso e o inicio 4 - Bar/lanchonete/Restaruante 5 - Festa
P dos sintomas: horas 9 -Ignorado 6 - Outro
s .
E Municipio onde ingeriu o alimento suspeito | Cdigo(IBGE) Nimero de pessoas (comensais) que consumiu o Alimento
Suspeito _____ O caso esteve vinculado a surto? D
| | | | | 1-Sim  2-Nao 9 -Ignorado
E Classificagao final D [80] critério de confirmagao/Descarte Evolugio do Caso D
1 — Confirmad . ;
2 ontirmaco . o 1 — Laboratorial 1-Cura 2-0Obito 3 - Insuficiéncia renal
2 2 — Descartado (especificar outro diagnostico) 2 _ Clinico-Epidemiolégico D
E p 9 9 — Ignorado 4 — Outro
=]
o @ Data da Alta Hospitalar Data do Obito Doenga relacionada ao trabalho? Data do encerramento
1-Sim 2-Nao 9-Ignorado J
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