Republica Federativa do Brasil

P " VIGILANCIA SENTINELA DE DOENGAS NEUROINVASIVAS
Ministério da Saude

POR ARBOVIRUS

NO

consistentes com encefalite e ndo atribuiveis a outra causa

espinhal, com ou sem envolvimento meningeo associado.

sinais cerebelares.

OUTRAS: neurite 6ptica, miosite, meningoencefalite ou sindrome de nervos cranianos.
*A presenca de deficiéncia motora aguda em < 15 anos implica na notificagdo também de PFA.

MIELITE TRANSVERSA VIRAL AGUDA*: paciente com déficit motor, sensorial ou autondmico agudo atribuivel a medula espinhal (incluindo-se
fragueza com padréo de neurdnio motor superior e/ou inferior, nivel sensitivo, comprometimento esfincteriano ou disfungéo erétil) acompanhado
por pelo menos dois dos seguintes critérios: febre, pleocitose liqudrica, exame de imagem evidenciando inflamagao ou desmielinizagdo da medula

SINDROME DE GUILLAIN-BARRE?*: paciente com fraqueza bilateral e relativamente simétrica dos membros de inicio agudo, com ou sem
comprometimento respiratorio ou fraqueza de musculos inervados por nervos cranianos, além de: reflexos miotaticos reduzidos ou ausentes pelo
menos nos membros acometidos e curso monofasico, com nadir entre 12h e 28 dias, seguido por platd e melhora subsequente, ou obito.

ENCEFALITE VIRAL AGUDA*: paciente hospitalizado com alteragéo do estado mental (sonoléncia, letargia, torpor, mudanga no comportamento
ou na personalidade) ou ataxia sem causa definida e com durag&o > 24h, acompanhada por pelo menos dois dos seguintes critérios: febre, crise
epiléptica, sinais neuroldgicos focais, pleocitose liqudrica, alteragdes radiolégicas sugestivas de encefalite, alteragdes eletroencefalograficas

ENCEFALOMIELITE DISSEMINADA AGUDA*: paciente com curso monofasico de alteragdes neuroldgicas focais ou multifocais agudas , incluindo-
se um ou mais dos seguintes critérios: encefalopatia, alteragdes de fungdes corticais, comprometimento de nervos cranianos, defeito nos campos
visuais, presenga de reflexos primitivos, fraqueza muscular (focal ou difusa), anormalidades sensoriais, hiporreflexia ou hiperreflexia miotatica,

LE Tipo de Notificago [ 4 _ Negativa || 2-Individual

1-Encefalite viral aguda [A86] - 2-Mielite transversa viral aguda [G05.1]
3-Encefalomielite disseminada aguda [G05.8] - 4-Sindrome de Guillian-Barré [G61.0]
5-Outras:

L@ Agravo/doenga

-

Data da Notificacao

E Municipio de Notificagdo

Dados Gerais

’E UF
|

Codigo (IBGE)
I

l E Data dos Primeiros Sintomas IL Servigo de vigilancia sentinela (hospital)

CNES
I

Nome do Paciente

I
J

E Data de Nascimento

JJ|J|||||

Gestante 1-1°Trimestre  2-2°Trimestre ~ 3-3°Trimestre

. (ou) Idade D|a Sexo M - Masculino @ Raca/Cor
D _Mes F - Feminino D 4- Idade gestacional Ignorada 5-Ndo D 1-Branca 2-Preta 3-Amarela D
| _ Ano | - Ignorado 6- N&o se aplica  9-lanorado 4-Parda  5-Indigena 9- Ignorado

Escolarldade

0-Analfabeto  1-12 a 42 série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau) 2-42 série completa do EF (antigo primario ou 1° grau)
3-52 & 82 série incompleta do EF (antigo ginasio ou 1° grau) 4-Ensino fundamental completo (antigo ginasio ou 1° grau)
6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau ) 7-Educag&o superior incompleta  8-Educagao superior completa

5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau )
9-Ignorado  10- Ndo se aplica

.

Notificag¢ao Individual

L Numero do Cartdo SUS
|

Nomedamée
|||||||||||JJ

Cédigo (IBGE)

UFL Municipio de Residéncia ‘

JL Distrito

J
J
|
J
|
)
J
I

Pais destino da viagem 35| UF (se Brasil)
. J&

Municipio (se Brasil)
| J

gL I
€ l Bairro Il@ Logradouro (rua, avenida,...) Cadigo |@ Numero
g [ [ [ |
g L CEP JL Complemento (apto., casa, ...) JL@ Geo campo 1
8
=
E (DDD) Telefone Zona 1-Urbana  2-Rural D Pais (se residente fora do Brasil)
| | | | | | | | 3 - Periurbana 9 - Ignorado

[ Dados da investigagao epidemioldgica / clinicos e laboratoriais

Data da Investigagao Ocupagéo
g J T JJ
g
%” @Viajou nos udltimos 15 dias? D Caso afirmativo, data de ida @ Caso afirmativo, data de volta
E L 1-Sim  2-N&o 9-Ignorado JJ | ‘ | | L] Il ‘ | ‘
P

‘ Cédigo (IBGE)
| 1 1

)

Vacinado (*Se sim, registrar ultima dose): 1-Sim 2-N&do 9-Ignorado
Influenza* Data: / /

D Outra*:

D Febre Amarela* Data: / / Data: /

Teve diagnéstico laboratorial nos ultimos 60 dias?

D Dengue D Zika

1-Sim 2-N&do 9-Ignorado
D Outras arboviroses:

D Chikungunya D Febre amarela D Outras doengas:

Manifestagdes sistémicas: Data do inicio dos primeiros sintomas / /

m Sinais e sintomas:
| ] vemito

D Tosse
D Coriza D Nausea
D Diarréia

D Dor abdominal

1-Sim  2-N&o 9-Ignorado
D Artralgia D Dor retroorbital

D Mialgia D Cefaléia

D Exantema D Hiperemia conjuntival

Antecedentes Epidemiolégicos

D Prurido
D Calafrios

D Febre

D Linfadenopatia

D Prostragao D Outras:




Antecedentes Epidemiolégicos

1-Sim 2-N&do 9-lgnorado

D Disfonia
D Tremores

D Fraqueza cervical

D Fraqueza em
membros superiores

Manifesta¢des neuroldgicas: Data do inicio dos primeiros sintomas / /
Fraqueza em
membros inferiores

Sinais e sintomas
D Sonoléncia D Ataxia D
Hipotonia
D Arreflexia

D Confusdo mental D Viséo dupla
D Parestesia

D Coma D Fraqueza facial

D Crise epiléptica D Disfagia
D Alteragéo do nivel D
Outros:

D Simetria dos sintomas

D Fraqueza Ascendente

D Fraqueza Descendente
D Déficit sensorial

de consciéncia
Realizou transfusdo sanguinea nos ultimos 15 dias?
L 1-Sim  2-Nao

9-Ignorado

D Jl El)ata

da transfusao

Cédigo (IBGE)

UF Municipio do Hospital onde realizou a transfuséo
I L [ I

Nome do Hospital onde realizou transfus&o
»J|

Histérico de exposicéo / antecedentes patolégicos 1-Sim 2-Ndo 9-lgnorado

D Exposigao a mata fechada D Exposicado a equideos

D Exposi¢ao a mosquitos D Exposigéao a carrapatos

vizinhanga

D Passado de cancer
Casos semelhantes na familia ou na

Fez uso de imunoglobulina?

Data do inicio do uso da

imunoglobulina
L 1-Sim  2-Nao 3-Nao se aplica D J L 9 J
[ Y N B N
@ Registrar o 1° Hemograma @ Data do Hemograma
Hto % Hb g/dl Leucocitos mm?
Neutréfilos % Linfécitos % Plaquetas mm? ‘ ol ’
@ Puncéo lombar D Data da puncéo @ Aspecto do liquor
. - I 1-Limpido  2-Purulento  3-Hemorragico D
L 1-Sim  2-Nao 9-lgnorado Jt | ‘ | | | 1] L 4-Turvo  5-Xantocrémico 6-Outro  9-Ignorado J
Citobioquimica (Resultado LCR)
Hemacias mm?®  Leucdcitos mm?  Neutréfilos % Glicose mg/dl  Proteinas mg/dl J
Amostras / resultados de exames para diagnostico etiolégico N° GAL:
Exames laboratoriais: A - [1] Realizado
Agente” Amostras* Data da coleta Sorologia® PCR® Outra técnica* [2] N&o realizado
[ ]soro [ TIgM[ 119G [9] Ignorado
Zik [ ]liquor [ TIgM[ 119G
[ 12ka [ Joutra [ 1IgM[ 119G B - [1] Reagente
L] urina L JlaM [ 16 5] Inconciuano.
[ ]soro [ 1lgM[ ]lgG [9] Ignorado
[ ]1Dengue [ 1liquor [ TIgM[ 119G
[ Joutra [ 1IgM[ 119G C - [1] Detectavel
[ ]soro [ 1IgM[ 119G [2] Nao detectavel
[ ]Chikungunya [ 1liquor [ 1IgM[ 119G [3] Inconclusivo
[ Joutra [ TIgM[ 119G [9] Ignorado
[ ]soro [ 1IgM[ ]1gG
[ ]Outros - . *Nome da técnica e
especificar: [ 1liquor [ 1lgM[ ]1gG resultado
[ ]Joutra [ 1IgM][ 11gG
Data da internag&o l ClassificagZo final (arboviroses) 4 prova i 2-Confirmado D I
| \ | | | 1] 3-Descartado  4-Indeterminado  9-Ignorado

Classificar nivel de certeza de diagndstico

Diagnéstico etiolégico
da manifestagédo neurolégica (de acordo

Data da alta hospitalar

1-Dengue 2-Zika
com o campo 2
3 3-Chikungunya  4-Infecgéo por flavivirus ) P ,) .
lz 5-Outros: 1-Nivel | 2-Nivel Il 3-Nivel Ill | ‘ | ‘ | | |
=
g Avaliag&o do grau de incapacidade de acordo com a escala Hughes, no momento da alta m Data do dbito
© || 0-Recuperagao 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) E Data do encerramento
5-Necessita de ventilag&o assistida
6-Obito I
Observacgoes Adicionais
I
=]
=
<
e
§
= Responsavel pela investigagao ’ Fungéo HTeIefone
ManifestagGes neurolégicas / Arboviroses SVS 28/12/2017



