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NOTA INFORMATIVA CONJUNTA N° 1, MARCO/2024
DIVISAO DE DENGUE, CHIKUNGUNYA E ZIKA/CVE/CCD/SES-SP E INSTITUTO
ADOLFO LUTZ/CCD/SES-SP

Assunto: Fluxos de notificacao, informacgao, investigagao, encerramento oportuno e

rotinas do laboratdrio.
FLUXOS DE NOTIFICACAO E INFORMACAO

A Portaria de Consolidacgo GM/MS n.° 4, de 28 de setembro de 2017, que
consolida as normas sobre os sistemas e o0s subsistemas do SUS, estabelece, o
Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, e define a compulsoriedade da
notificacdo de casos suspeitos de dengue, chikungunya e Zika a todos os niveis
de gestao do SUS em até sete (7) dias. ]Ja para ébitos de ambas as doengas, o
prazo maximo para notificacdao é de 24 horas apds a suspeita inicial. As “Diretrizes
para a Prevencao e Controle das Arboviroses Urbanas no Estado de Sao Paulo

Revisao 2023 (https://www.saude.sp.gov.br/resources/cve-centro-de-vigilancia-

epidemiologica/areas-de-vigilancia/doencas-de-transmissao-por-vetores-e-

zoonoses/doc/arboviroses/revisao diretrizes arvobiroses2023 08122022.pdf) € tem como

Objetivos e Metas:

e Manter a letalidade por dengue dentro da meta da OMS (abaixo de 1%);

e Detectar precocemente situagoes de risco e a ocorréncia de casos suspeitos
de dengue, chikungunya e Zika, de modo a garantir acdes de prevencao e
controle de novos casos;

e Monitorar circulagcdo de virus da dengue, objetivando a identificacao
precoce da introducdo e reintrodugao de novos sorotipos;

e Detectar precocemente a introdugdo dos virus chikungunya e Zika em areas
indenes;

e Qualificar as notificacdes de arboviroses urbanas e o encerramento dos

Casos;
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e Investigar 100% dos dbitos suspeitos de arboviroses urbanas
Portanto, todos os casos suspeitos devem ser, obrigatoriamente, notificados pelos
médicos, profissionais de salde ou responsaveis pelos estabelecimentos de saude
publicos e privados por meio de ficha de investigagao do Sistema de Informacao
de Agravos de Notificacdo/ SINAN (anexo 1) as vigilancias epidemioldgicas
municipais em até 7 dias a partir do conhecimento de sua ocorréncia, enquanto
a notificacdo de obitos suspeitos deve ser realizada em até 24 horas do
conhecimento de sua ocorréncia, utilizando-se do meio de comunicacao mais
rapido disponivel e do SINAN. Reforcamos que quanto mais agil a chegada da
informacdo aos servicos de vigilancia, mais oportunas serdo as agoes pertinentes

para interromper ou minimizar a transmissao.

INVESTIGACAO DE OBITOS

Todos os Obitos suspeitos deverao ser investigados segundo Protocolo de
Investigacdo de Casos Graves e Obitos por Arbovirus Urbanos do Estado
de Sao Paulo (anexo 2).

A investigacdo adequada dos 6bitos pode ajudar a identificar quais casos sao
evitaveis e quais ndo, entender por que os Obitos evitaveis ocorreram, o que
precisamos melhorar para que nao ocorram o0s Obitos evitaveis: fluxos?
Capacitacdoes? protocolos? Formas de divulgacdao? Oragnizacdao de servigos?
Adequacao de insumos, RH, laboratério?, avaliar necessidade de rever protocolos
clinicos, de ter protocolos diferentes para pacientes com caracteristicas
diferentes, ajudar na organizacao de servicos de diferentes complexidades,
identificar necessidades de medicamentos, insumos , exames especificos e
inespecificos.

A investigacdao deve ser iniciada tdo logo haja suspeita, sendo conduzida
preferencialmente por profissionais do servico de assisténcia, com apoio da
vigilancia municipal e acompanhamento pelo respectivo GVE e pela Divisdo de

Dengue, Chikungunya e Zika do CVE/CCD/SES-SP. Sugere-se criar comités

Av. Dr. Arnaldo, 351, 6° andar | CEP 01246-000 | S&o Paulo, SP
Fone: (11) 3066-8741



I
aqq
q

I n

I,
INSTITUTO ADOL!

=a=a=2 ¢
=
=g

Eoodl
bood

r=r=r=

E CENTRO DE VIGILANCIA Cﬂﬂ SAO PAU Lo
i NE::::M'°‘°°'““V,aniac,. oo GOVERNO DO ESTADO
Z

CONTROLE DE DOENGAS SAO PAULO SAO TODOS

regionais e municipais para investigacdo de O&bitos suspeitos de arboviroses
urbanas. Deve-se investigar a histéria clinica ao longo do tempo, exames
inespecificos, condutas, alteracdes clinicas - em todos os atendimentos que o

paciente teve - e construir a linha do tempo do quadro clinico.

Todos os casos suspeitos de dengue grave e de chikungunya ou Zika com
formas graves ou atipicas , assim como os 6bitos, deverdo ser confirmados
laboratorialmente, preferencialmente, por laboratério de referéncia de saude
publica (Instituto Adolfo Lutz). Nos municipios que tiverem atingido incidéncia
gue nao mais justifique a vigilancia laboratorial soroldgica para todos os casos
suspeitos, a confirmacdo laboratorial pela rede de laboratérios do IAL (Instituto
Adolfo Lutz) permanecera disponivel e indicada para investigacao de todos os
casos graves e obitos. Nestes casos (Dengue grave/obito) deve-se coletar amostra
de soro, independentemente da data de inicio dos sintomas, informando no
cadastro no GAL, que é um caso suspeito de "Dengue (grave/obito)". Neste caso
serao realizados os exames de RT-PCR para Dengue, Chikungunya e Zika e MAC-
ELISA IgM para Dengue. O SINAN deve estar devidamente preenchido,
sinalizando que se trata de caso grave/internado ou dbito. Caso o paciente tenha
evoluido para ébito e ndo tenham sido encaminhadas amostras para realizacao
de diagndstico especifico ,verificar imediatamente se ha amostras de sangue, do
paciente, armazenadas no laboratorio da unidade de atendimento/internagaopara
enviar ao IAL e/ou verificar a possibilidade de realizar puncdo pds mortem de
figado.

As vigilancias epidemioldgicas municipais deverao digitar as fichas de
investigacdo de dengue e chikungunya no SINAN online, na versao mais
atualizada e, embora a ficha seja Unica para as 2 doencgas, cada suspeita deve
entrar no sistema separadamente. As fichas deverao ser atualizadas sempre que

tiverem novas informacdes disponiveis.
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O fluxo de compartilhamento das notificacdes do SINAN deve ser garantido entre
unidades de assisténcia a saude, vigilancias municipais e servicos de controle de
vetor, sendo complementadas pelos registros do Gerenciador de Ambiente
Laboratorial (GAL), plataforma comum ao Instituto Adolfo Lutz (IAL), e as

unidades da vigilancia epidemioldgica.

FLUXO DE INVESTIGA(,‘I':\O E ENCERRAMENTO OPORTUNO

O fluxo de investigacdo, envolve uma sequéncia de agoes diferenciadas, de acordo
com a situacdo epidemioldgica de cada municipio. As condutas de vigilancia e
controle sao diferenciadas, dependendo do status da infestacao pelo Aedes e da
circulacao do virus da dengue em cada area.

Definicoes de casos suspeitos e critérios de confirmacao e descarte

e Suspeitos de dengue: pessoas com febre com duracao de 2 a 7 dias

acompanhada de 2 ou mais das seguintes manifestacdes: nausea ou
vOmito, exantema, mialgia, artralgia, cefaleia ou dor retro-orbital,
petéquias ou prova do laco positiva, leucopenia e que vivam ou tenham
viajado nos ultimos 14 dias para area com transmissao de dengue ou
presenca de Aedes aegypti. Também sdo considerados casos suspeitos
criancas com quadro febril agudo com duracao de 2 a 7 dias e sem foco de
infeccdo aparente e que vivam ou tenham viajado nos ultimos 14 dias para
area com transmissdo de dengue ou presenca de Aedes aegypti.

e Suspeitos de dengue com sinais de alarme: todo caso suspeito de dengue

gue, no periodo de defervescéncia da febre, apresente 1 ou mais dos
seguintes sinais ou sintomas: dor abdominal intensa e continua ou dor a
palpacao do abdome; vOmitos persistentes; derrames cavitarios (ascite,
derrame pleural, pericardico); sangramento de mucosas, letargia ou
irritabilidade; hipotensao postural ou lipotimia; hepatomegalia maior que
2 cm; aumento progressivo do hematdcrito.

e Suspeitos de dengue grave: todo caso suspeito de dengue que apresente

Av. Dr. Arnaldo, 351, 6° andar | CEP 01246-000 | S&o Paulo, SP
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1 ou mais dos seguintes resultados: choque devido ao extravasamento
grave de plasma evidenciado por taquicardia, extremidades frias e tempo
de enchimento capilar igual ou maior a trés segundos, pulso débil ou
indetectavel, pressao diferencial convergente < 20 mmHg, hipotensao
arterial em fase tardia, acUmulo de liguidos com insuficiéncia respiratoria;
sangramento grave (hematémese, melena, metrorragia volumosa,
sangramento do sistema nervoso central); comprometimento grave de
orgaos (hepatopatia grave, com AST ou ALT>1000; acometimento do
sistema nervoso central ou miocardite).

Suspeitos de chikungunya: pessoas com febre maior que 38,5° acompanhada de
artralgia intensa ou artrite aguda nao explicadas por outras condigoes e que vivam
ou tenham viajado nos ultimos 14 dias para area com transmissao de chikungunya

ou presencga de Aedes spp.
Suspeito de Formas graves e atipicas de chikungunya: suspeitos de chikungunya

que apresentem meningoencefalite, encefalopatia, convulsdao, sindrome de
GuillainBarré (iniciada na fase aguda ou na fase de convalescéncia das doengas),
sindrome cerebelar, paresias, paralisias e neuropatias; neurite éptica, iridociclite,
episclerite, retinite e uveite; miocardite, pericardite, insuficiéncia cardiaca,
arritmia e instabilidade hemodinamica; hiperpigmentagao por fotossensibilidade,
dermatoses vesiculobolhosas e ulceracdes aftosa-like; nefrite e insuficiéncia renal
aguda; outros: discrasia sanguinea, insuficiéncia respiratéria, hepatite,
pancreatite, sindrome da secrecao inapropriada do hormoénio antidiurético e
insuficiéncia adrenal. Todo suspeito de chikungunya que apresente alteracdes
clinicas e laboratoriais que justifiguem internacdo em terapia intensiva ou
apresentem risco de morte devem ser considerados como portadores de forma
grave da doenca.

Suspeitos de Zika: pessoas com exantema maculopapular pruriginoso

acompanhado de 1 ou mais dos seguintes sinais e sintomas: febre, hiperemia
conjuntival sem secregao e sem prurido, artralgia e edema periarticular.

Suspeito de Formas graves e atipicas de Zika: suspeitos de Zika que apresentem

meningoencefalite, encefalopatia, convulsdo, sindrome de Guillain-Barré (iniciada
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na fase aguda ou na fase de convalescéncia das doencas), sindrome cerebelar,
paresias, paralisias e neuropatias; neurite optica, iridociclite, episclerite, retinite
e uveite; miocardite, pericardite, insuficiéncia cardiaca, arritmia e instabilidade
hemodinamica; nefrite e insuficiéncia renal aguda; outros: discrasia sanguinea,
insuficiéncia respiratéria, hepatite, pancreatite, sindrome da secrecao
inapropriada do hormoénio antidiurético e insuficiéncia adrenal. Todo suspeito de
Zika que apresente alteragles clinicas e laboratoriais que justifiquem internacao
em terapia intensiva ou apresentem risco de morte devem ser considerados como
portadores de forma grave da doenca.

v Casos confirmados de dengue, chikungunya ou Zika por critério laboratorial: a

confirmacao de casos sera feita por diagndstico laboratorial, para quaisquer das
suspeitas, utilizando-se da metodologia disponivel e adequada a fase da doenca
gue o paciente esteja, considerando-se também o contexto epidemioldgico do
municipio para o arbovirus em questdo.

v' Casos confirmados de dengue, chikungunya ou Zika por critério clinico

epidemioldgico: a confirmacdo de quaisquer dos arbovirus urbanos pelo critério

clinico-epidemiolégico depende do estabelecimento de vinculo epidemioldgico que
se da através da comprovacdo de circulagao viral, contato com casos confirmados
das doencas, da presenca de vetor competente no local provavel de infeccdo
(excecao ao Zika, que possui também formas de transmissdao nao vetorial) e da
existéncia de quadro clinico compativel com a definicdo de caso.

v Casos procedentes de dreas endémicas ou epidémicas (importados), poderdo ser

encerrados por critério clinico-epidemiolégico, mesmo que residentes em
municipios sem registro de autoctonia (exceto formas graves, dbitos ou gestantes,
gue devem ser sempre encerrados por critério laboratorial, salvo na
impossibilidade de coleta de material).

v’ Critérios de descarte de dengue, chikungunya e Zika: todo caso suspeito que

possua 1 ou mais dos seguintes critérios: diagndstico laboratorial negativo para a
doenca da qual se suspeitou (devendo-se confirmar se as amostras foram
coletadas no periodo adequado); auséncia de vinculo clinico-epidemioldgico;
presenca de diagnostico laboratorial de outra entidade clinica; casos sem exame

laboratorial, cujas investigacdes clinica e epidemiolégica sdao compativeis com
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outras doencas.
e Obitos suspeitos de arboviroses urbanas, dengue, chikungunya ou Zika: todo

paciente que cumpra os critérios da definicdo de caso suspeito ou confirmado e
que tenha evoluido para 6bito em consequéncia de dengue, chikungunya ou Zika.
Pacientes com dengue, chikungunya ou Zika e comorbidades que evoluirem para
obito durante o curso de uma dessas arboviroses deverao considera-la como
causa principal do d6bito. A classificagdo independe do tempo de evolucdo da

doenca ou da duragao de sua fase aguda.

Preconiza-se a busca ativa de casos graves e de 6bitos nos servicos de saude, nos SVO
e nas demais fontes disponiveis, como exemplos, o Sistema de Informacdes Hospitalares
(SIH), o Sistema de Informacgao de Mortalidade (SIM) e o GAL.

Encerramento oportuno dos casos:

Todos os campos da Ficha SINAN devem ser preenchidos de forma adequada e
responsavel. Com a evolucao do paciente, podem ser disponibilizadas novos dados,
especialmente nos casos graves e o6bitos.

Os dados de notificacao, junto com os resultados dos exames laboratoriais, trarao os
subsidios para o diagndstico final, considerando as definicdes de caso. O casos devem

ser encerrados oportunamente. O prazo é de até 60 dias. Reforcamos que quanto mais
rapida a disponibilizacdo de todas as informacdes no SINAN, inclusive o
encerramento dos casos, melhor e mais real serda a andlise da situacao
epidemioldgica, permitindo um melhor planejamento das acdes necessarias.

O encerramento de casos graves e O6bitos pelo critério clinico-epidemiolégico em
situacdes de impossibilidade de realizagao de exame laboratorial prescinde de discussao

prévia com nivel hierdrquico que couber ao investigador.

FLUXOS E ROTINAS DO LABORATORIO

O Instituto Adolfo Lutz, laboratdrio de referéncia para o Estado de SP, realiza o

diagnostico de casos notificados no SINAN, suspeitos de infeccdo pelos virus da
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dengue, chikungunya e Zika. As amostras encaminhadas ao IAL devem estar
cadastradas no GAL e acompanhadas de ficha SINAN. O cadastro de pesquisas e
exames deve considerar a suspeita clinica, a situacdo epidemioldgica, a
oportunidade de coleta da amostra e adequacao as metodologias disponiveis.

Para investigacdo laboratorial de casos graves ou obitos, deve-se enviar amostra
de soro e/ou fragmentos de 6rgaos congelados, independentemente da data de
inicio dos sintomas, com cadastro no GAL da pesquisa "Dengue (grave/dbito)",
gue inclui os exames de RT-PCR para Dengue, Chikungunya e Zika e MAC-ELISA
para Dengue. Amostras de soro e fragmentos de érgaos devem ser congelados e
transportados em caixa térmica com gelo reciclavel ou baldo de nitrogénio, em
quantidade a garantir o congelamento até a chegada ao laboratorio. Para casos
em que haja 6rgaos conservados em formalina ou incluidos em blocos de parafina,
deve-se cadastrar a pesquisa “"Dengue Patologia”. Amostras em formalina ou
blocos parafinados devem ser mantidos em temperatura ambiente. O SINAN deve
estar devidamente preenchido, sinalizando que se trata de caso grave/internado

ou oObito.

Para o encaminhamento de amostras ao Instituto Adolfo Lutz deve-se considerar
0s agravos, metodologias disponiveis e os materiais bioldgicos que devem ser

coletados a cada caso, conforme o descrito no quadro 1.
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Quadro 1 - Pesquisas do GAL e materiais biolégicos para diagnodstico de

arboviroses

Agravo

Pesquisa do GAL

Material biolégico

Armazenamento e Transporte

Monitoramento
de Arbovirus -
Unidades
Sentinelas

Arbovirus (Sentinela)

*Apenas para
unidades

determinadas como
Unidades Sentinelas

para as Regides de
Saude

Soro:

5mL

Coleta até o 5° dia de
sintomas.

Refrigerar amostras entre 2° e 8°C por
até 6 horas.

Congelar amostra centrifugada a -20°C,
caso necessario armazenar por periodo
superior a 6 horas. Enviar em 24 a 48
horas para o laboratério.

Transportar sob refrigeragdo.

Caso suspeito de
Dengue

Dengue - IgM
(ELISA comercial)

Soro:
5mL

Coleta a partir do 6° dia

de sintomas.

Refrigerar amostras entre 2° e 8°C por
até 6 horas.

Congelar amostra centrifugada a -20°C,
caso necessario armazenar por periodo
superior a 6 horas. Enviar em 24 a 48
horas para o laboratério.

Transportar sob refrigeracdo.

Caso suspeito de
Chikungunya

Chikungunya - IgM
(ELISA comercial)

Soro:
5mL

Coleta a partir do 6° dia

de sintomas.

Refrigerar amostras entre 2° e 8°C por
até 6 horas.

Congelar amostra centrifugada a -20°C,
caso necessario armazenar por periodo
superior a 6 horas. Enviar em 24 a 48
horas para o laboratério.

Transportar sob refrigeracdo.

Gestante e RN
suspeitos de
infecgao por Zika

Zika (gestantes e
RN):

(RT-PCR para
Dengue, Zika e

Chikungunya e ELISA
IgM/MAC-ELISA)

Soro:
5-10 mL, coleta,

preferencialmente até o

50 dia de sintomas.

Urina:
5 mL, apds o 59 dia de

sintomas, caso nao haja

coleta de soro

LCR (RN com
microcefalia):
1 mL

Fragmento de placenta
congelada

Refrigerar amostras entre 2° e 8°C por
até 6 horas.

Congelar amostra centrifugada a -20°C,
caso necessario armazenar por periodo
superior a 6 horas. Enviar em 24 a 48
horas para o laboratério.

Transportar sob refrigeragdo.

Casos
graves/atipicos e
Obitos

Dengue grave/oébito:
(RT-PCR para
Dengue, Zika e
Chikungunya e ELISA
IgM/MAC-ELISA)

*Anotar no campo
“Observacoes” do
GAL: breve relato do
quadro
grave/atipico/ébito
para identificagao
laboratorial

Soro:

5-10 mL

Coleta independe da
data de inicio de
sintomas

LCR (quadros
neuroldgicos):
1-2mL

Refrigerar amostras entre 2° e 8°C por
até 6 horas.

Congelar amostra centrifugada a -20°C,
caso necessario armazenar por periodo
superior a 6 horas. Enviar em 24 a 48
horas para o laboratério.

Transportar sob refrigeragdo.

Fragmentos de 6rgaos

Congelados em frasco plastico estéril.
Transportar sob refrigeragdo.
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Dengue - Patologia Fragmentos de figado Acondicionar em frasco de boca larga
. Histopatolodgico e com formalina tamponada.
Obitos - | Imunohistoquimica Manter e transportar em temperatura
fragmentos  de | (Pesquisa de ambiente.
tecidos em | alteragdes
formol morfoldgicas
teciduais; Pesquisa de
antigeno viral)
Fonte: IAL

Em relacdo ao uso Testes Rapidos (TR) imunocromatograficos para deteccao de
antigeno (Ag) NS1 ou Testes Rapidos (TR) imunocromatograficos para deteccao
de anticorpos (Ac) das classes G (IgG) e M (IgM) ou Testes Rapidos (TR)
imunocromatograficos para deteccao combinada de Ag e Ac (NS1/IgG/IgM) do
virus da dengue (DENV), o Ministério da Salde considera que " O resultado do
teste rapido deve ser incluido no campo observacao da ficha de investigacao de
dengue, uma vez que a versao atual do Sinan online ndao possui campo para teste

rapido. Informar que o caso foi confirmado por critério clinico epidemioldgico.
(NOTA TECNICA N© 16/2024-CGLAB/SVSA/MS).

Sao testes de triagem que podem ter resultados falso positivo e falso negativo,
nunca deve ser utilizado para manejo clinico do paciente. A suspeita é baseada

no quadro clinico apresentado.
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Anexo 1: Ficha de investigacao dengue e febre de chikungunya.

SINAN

Republica Federativa do Brasil SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO
Ministério da Saide

ya N

Caso suspeito de dengue: pessoa que viva ou tenha viajado nos Gltimos 14 dias para area onde esteja ocorrendo
transmissao de dengue ou tenha presenca de Ae.aegypti que apresente febre, usualmente entre 2 e 7 dias, e
apresente duas ou mais das seguintes manifestagdes: nauseas, vomitos, exantema, mialgias, cefaléia, dor
retroorbital, petéquias ou prova do lago positiva e leucopenia.

por outras condi¢des, que resida ou tenha viajado para areas endémicas ou epidémicas até 14 dias antes do

Caso suspeito de Chikungunya: febre de inicio subito e artralgia ou artrite intensa com inicio agudo, ndo explicado
inicio dos sintomas, ou que tenha vinculo epidemiolégico com um caso importado confirmado.

F] Tipo de Notificagao 2 - sl J
[2] Agravorscenca 1- DENGUE  2- CHIKUNGUNYA 0 g0 (CIDiO] Data da Nmman
E A9 A92 J
E EU_FJFlmmae Notficagso coagouscs)
: | J
P] Unicade de Sadde (ou culra fonte notficadora) | Codigo J
- [
[ ] pmm Paciente
2
:! (a‘)m ; &0;3 1'% 2.2°Trimesve
g E e 4 Made gestaciondl Groads SN& 6 Nbo se aphca
14| Escolardade D
O-Analabeto  1-1%a 4° sdnie incompleta 4o EF (antigo pamano cu 1° graw)  2-4° séne completa 00 EF (antigo pdimano cu 1° grau)
é M‘as'm-m«nuaumi?lmu)oo-mmouﬂmmr) 4-Emino mn-mlmmialqoynmomi‘gmul S-Ensind midio ncompieto (anSgo cokgal ou 2° grau ) J
6-Enqino madio completn (antigo colegial ou 2° grau ) supanior completa  Sgromdo  10- Nio se apica
z Fq Numero o Cartdo SUS PNanedamae J
[ l 1 | J
[17)UF nndpnuem Codigo (IBGE) P] Distrito J
| I I |
2 ?Bdno ngrmro(m& avenida,...) l
5 L1111
! @Nn‘mﬂo Fknmmm(m.m...) JPGeocm\pol
3 J
g F]Gm‘*"wz J?]Pmnooekaermcia CEP
2 RN
(DDD) Telefone J?m1 _Ubana 2-Rual  LJ JEP&; (se residente fora do Brasil) J
A | S 3 - Periurbana 9 - Ignorado
( Dados clinicos e laboratoriais )
= Data da Investigagao
g l bgag l@mm&;m J
= | [ B B
33| Sinais clinicos 1-Sim 2-Nao
[]Febre [Joefaieia [Jvemito [ ] Dor nas costas [[] Artrite [] Petéquias  []Prova dolago
g L nia positiva
DMlalguaDExmlema [INauseas [[] Conijuntivite [JArtraigia intensa []Leucope [(Joor retroorbital
' [34]Doencas pré-existentes 1.sim 2- Nso
2 [[Joiabetes Duepampaﬁas [ Hipertenso arterial [[] poengas auto-imunes
Doencas hematoléaicas DDoenca renal cronica D Doenga acido-péptica
Sorologia (IgM) Chikungunya Exame PRNT [38] Resultado
‘Ds?.)sdaColaadai MWF?S?;G“M“TM“FM da Coleta S’D 52 D PRNTD J
1-Reegente  2- N2o Reagente 3
o L] [ conclusivo 4 - NEo Realizado
k| orologla (lgM) Dengue Exame NS1
% | oata da Coleta [@]Resuitado [ | ata ca Coteta |§| Resultado O
1-Positivo  2- Negativo -Positvo 2-
E | 1 1 | J3-inconciusivo 4-Nao Ll L1 3 Inconclusivo 4 - NaovedlzmoJ
5 Isolamonto RT-PCR Resultado
2 Da1a da Coleta 1 RO 2. sogeiwo O IE] Data da Coleta t.pm 2 - Negativo DaJ
[ - Inconchisio 4 - NaoReﬂzaao Ll L1 1 1 Jinconclsio 4-NaoR
nSomhpo [] |[#] Histopatologia nohistoquiml
1-DENV1  2-DENV2 1- Compativel 2lnoompwvel Pos
3-DENV3 4-DENV4 3- Ince i

Chlcungmya/Dmgm Sinan Online svs 14/03/2016

Av. Dr. Arnaldo, 351, 6° andar | CEP 01246-000 | S&o Paulo, SP
Fone: (11) 3066-8741



aq

ddqg
aqqg
ada
nnn

=

CENTRO DE VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA
“Prof. Vranjac”

SAO PAULO

GOVERNO DO ESTADO

€D

T
INSTITUTO ADOLFO LUTZ

CONTROLE DE DOENCAS.

SAO PAULO SAO TODOS

2 |9 Ocorreu Hospitalizacio? andﬂmmaﬁo FU‘ l""""l’““"“l"" Cédigo (IBGE) J
H tsmznospoao )0 ) 01 1) [
! Fuomodoﬂoqim |06doo P(ooo)mmm J
— L1111 Lilert o

Local Provavel de Infeccdo (no periodo de 15 dlas)

[58] 0 caso é autéctone do municipio de residéncia? Eur [5 Pais

1.Sim 2N 3-Indeterminado D J| ) J

[Eumkuo |C6¢io° (IBGE) h@mmm I [e1]Bairro |
z [ o
; & Classificacso Crlﬁrlo:;. e D—E Apresentaco clinica
“ || 5-Descartado 0- Dengue 11- Dengue com Sinais de Alarme 1- Laboritrio 2 - Clinkco- [] )-Aguds

12- Dengue Grave 13- Chikungurya Epidemicidgco  3-Em invessgaglo 2- Crlrica

Evolugio do Caso
1-Cura 2- Obito pelo agravo 3- Obito por ouras causas
4.06i0 em nvessgagdo 9-ignorado

L L T

[E5]Data do Obito

67| Data do Encerramento

1[||1|1J

| 1 |

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

)

Letargia ou irritabilidade

Actmulo de liquidos

Dengue com sinais de alarme : . -
9 [vemitos persistentes [JAumento progressive e = 0 o
1.8im 2. Nido Dor abdominal do hematderito ata nic d“_
) h | |Hepammegaia >= sinais de alarme:
| Hipotensio postural e/ou lipotimiar—) intensa e continua

e

Tempo de enchimento capilar Dﬂpqlensao anterial em fase
Actimulo de liquidos com tardia
insuficiéncia respirattria

Queda abrupta de plaquetas Sangramento de mucosa/outras hemorragas
E Dengue grave  1.Sim 2. Nio Sangramento grave:
Extravasamento grave de plasma: [] Hematémese [[] Metrerragia volumosa
L puiso seba ou indetectaves Taquicardia [] Metena [Jsangramento go SNC
[[] PA convergente <= 20 mmHg [ | Extremicades frias Compromentimento grave de érglos:

[ ASTALT > 1.000 [JMiocarate ]300
[:]Ouuos teglos, especificar|

conSCéncia

)

Data de inicio dos
sinais de gravidade:
| I | | L1 |

Deados C bicos - Deagar com Simiin & Akirsse ¢ Dvagee

Informagdes complementares e observagdes

Observagdes Adiclonals

Municipi/Unidade de Sadde

Cod. da Unid. de Sadde
ll | I I | I

=

==

o

ChikungunyaDengue Sinan Onine

svs 140320%
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Anexo 2: Investigagao de casos graves e 6bitos por arbovirus.

A - Investigacdo de casos graves e obitos por arbovirus — Prontuario

Dados de Identificacdo
DI01. N¢ SINAN: DI02. N® GAL:
DI03. Nome do paciente:
DI04. Data nascimento: / / DI0S. Idade: ___ [ ]'5“’ialg M-mesas, A-anos

DI06. Sexo: [ ] Masculino [ ] Feminino
DI07. Nome da mae:
DI08. Telefone: (___)

DI109. Municipio de residéncia: DI10. UF:
DI11. Endereco:
DI12. Bairro: DI13. Ponto de referéncia:

Dados de Internacdo

Preencher com dados referentes aos atendimentos até a primeira internagdo:

| o€ GOVERNO DO ESTADO
e - -
INSTITUTO ADOLIO LUTZ CONTROLE DE DOENGAS SAO PAULO SAO TODOS

1944 % Ncsumo DE VIGILANCIA c@ SAO PAUI_O

Nome do Municipio Data de Classificacdo | Tempo de Unidade Hipotese Desfecho
servigo de admissdo (A,B,C, D) permanéncia | (pronto diagndstica | (alta,
internagdo | (dd/mm/aaaa) S0COITo, inicial internagdo,
clinicas, transferéncia,
UTI, outros) 6bito)

Dados Clinicos

Preencher com dados referentes a primeira internagdo:
DCO1. Houve sinais e sintomas de doenga aguda antes da internacdo? [ ]Sim[ ] N3o
DC02. Data inicio dos sintomas: / /

N 1 - Sim, 2 - N30, 3 - N30 informado
DCO3. Sinais e sintomas apresentados: . o

[ ]Febre [ ] Exantema [ ]Dor abdominal
Datainicio:___/__ [/ Datainicio: ___ /__ [/ Intensidade:
Duragdo:___dias Duragdo:___ dias [ ]Leve
Temperatura maxima:___"C Tipo exantema: [ ] Moderada

[ ]Pruriginoso [ ]Intensa
[ ]Hipotermia [ ]Macular
Temperatura minima:___°C [ ] Maculo-papular
[ ]Conjuntivite seca [ ]Vomitos [ ]Sonoléncia [ ]Esplenomegalia
[ ]Prurido [ ]Calafrios [ ]lrritabilidade [ ]Coriza
[ ]Cefaleia [ ]Equimaose | ]Paresia [ ]Tosse
[ ] Dor retro-orbitaria [ ]Epistaxe [ ] Paralisia [ ]Dispneia
[ 1Mialgia [ ]Hematoma [ ]Hipotensdo postural [ ]Dor de garganta
[ ]Diarreia [ ]Petéquias [ ]Lipotimia [ ]Faringite
[ ]Nauseas [ ]Prostragdo | ] Hepatomegalia [ ]Linfadenopatia

Av. Dr. Arnaldo, 351, 6° andar | CEP 01246-000 | S&o Paulo, SP
Fone: (11) 3066-8741
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[ ]Artrite
[ ] Tenossinovite
[ ] Edema de membros
Localizagdo: [ ] Articular
[ ] Periarticular
[ ] Disseminado
Dor articular
Simetria: [ ] Simétrica
[ ]Assimétrica

[ ] Outros sinais ou sintomas, especificar:

DCA. Presenga de comorbidades ou condigbes clinicas especiais: [ ] Sim [ ] N3o. Se sim, especificar:

DCS. Qualquer doenga ou condigdo que afete a resposta imunolégica para doengas infecciosas: [ ] Sim [ JN3o [ ] N3o

informado. DC5.1 Se sim especificar:

T
INSTITUTO ADOI

Quais as articulagbes acometidas:
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Nome da articulagdo

Intensidade da dor (leve,
moderada, intensa)

Lado acometido (direito,
esquerdo, ambos)

[ ]Gestante [ ]Obesidade [ ] Doengas reumatolégicas

[ ]Puérpera [ ]Cardiopatia crénica

[ ]Hipertensdo Arterial Sistémica [ 1Asma Diagndstico prévio de [ ] dengue, [ ]
[ ] Diabetes mellitus [ ]Epilepsia chikungunya ou [ ] Zika

[ ] Doenca renal crnica [ ]Doenga hematoldgica Vacina [ ] febre amarelae| ] dengue -
[ ] Doenca acidopéptica [ ]Tabagismo nimero de doses:

[ ] Doenca pulmonar obstrutiva cronica | ]Etilism_o ' [ ]Outras condigdes, especificar:

[ ]Sequelas de AVC [ ]Hepatite cronica

[ ] Deméncia [ ]Cirrose hepatica

DC6. Houve descompensacdo clinica da enfermidade cronica (por exemplo: necessidade de aumentar dosagem
medicamentosa)? [ ]Sim [ | N3o [ ] N3o informado. DC6.1. Se sim, especificar:

DC7. Houve outras manifestagdes clinicas apés o quadro agudo? [ ]Sim [ ]N3o[ ] Ndo informado

Se sim, especificar (DC8 a DC14):

DC8. Manifestagdes neuroldgicas: [ ]Sim [ ] N3o - Se sim, especificar: *~ %™ - M= 3~ Mo nlemads

[ ] Meningoencefalite
[ ] Encefalite

[ ] Convulsdes [ ]Sindrome cerebelar [ ]Sinais meningeos
[ ]Paresia [ ] Encefalomielite aguda disseminada [ ] Outras, especificar:
[ ]Paralisia [ ]Agitacdo

DC9. Manifestacdes oculares: [ ] Sim [ ] Nio - Se sim, especificar: ! =5 2~ N 3~ N3o informaca

[ ] Neurite 6tica
[ ]lIridiociclite

[ ] Neuropatia

[ ]Sindrome de Guillain-Barré

[ ] Episclerite
[ ] Retinite

1-%im, 2 - Nika, 3 - Nio informado

[ ]Rebaixamento consciéncia
[ ]Coma

[ ]Uveite
[ ]OQutras, especificar:

1 =Sim, 2~ Ndo, 3 -~ NJo informado

DC10. Manifestagdes dermatolégicas: [ ] Sim [ ] N3o - Se sim, especificar:
[ ] Hiperpigmentacdo fotossensivel [ ] Ulcera aftosa intertriginosa
[ ] Dermatose vesiculo-bolhosa [ ]Isquemia cutanea

[ ] Outras, especificar:

DC11. Quadro renal: [ ]Sim [ ] N3o- Se sim, especificar; * > 2~ 130 3 ~Noinformado

[ ] Nefrite [ ] Redugdo do débito urindrio
[ ]Insuficiéncia renal aguda [ ] Alteragdo da cor da urina

[ ] Outras, especificar:

DC12. Quadro hemorragico: [ ]Sim [ ] N3o - Se sim, especificar: * ~ 5™ 2 ~ 0.3 - N infarmada

[ ] Hematémese [ ]Sangramentos cutineos

[ ]1Melena [ ]Sangramentos de mucosa oral
[ ] Metrorragia volumosa [ ]Sangramento digestivo alto

[ ]Sangramento do SNC [ ]Sangramento digestivo baixo

[ ]Sangramento cavitario (abdominal,
toracico)
[ ] Outros, especificar:

Av. Dr. Arnaldo, 351, 6° andar | CEP 01246-000 | S&o Paulo, SP
Fone: (11) 3066-8741
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DC13. Evoluiu para choque: [ ]Sim [ ] N3o - Sesim, especificar:

[ ]Taquicardia
[ ]Pulso débil ou inidentificavel

[ ]1PAdiferencial convergente (< 20

mmHg)

DC14. Presenga de outras complicagdes: [ ] Sim [ ] N3o - Se sim, especificar:

[ ] Miocardite

[ ] Discrasias hemorragicas
[ ]1Pneumonia

[ ]Insuficiéncia respiratéria
[ ] Taquidispneia

[ ] Gestante ou puérpera

Manejo Clinico

MCO1.1. Se sim, data admissdo: __ /[
MC01.2. Data alta da UTI: [

MCO1. Houve remocgao para UTI: [ ] Sim [ ] Nao

T
INSTITUTO ADOI
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[ ] Extremidades frias

CONTROLE DE DOENCAS.

[ ] Outros, especificar:

[ ] Tempo de enchimento capilar 2 3"

| ] Hipotensdo arterial (PAS < 90
mmHg)

[ ] Abortamento IG___

[ ]Obitofetal IG___DO___
[ ]Parto prematuro IG___
[ ] Hepatite aguda

[ ] Pancreatite aguda

[ ] Hipoadrenalismo

[ ]ictericia
[ ]Edema agudo pulmonar
[ ]infeccdo associada a assisténcia a

1 =Sim, 2 = NGo, 3 = Nio informado

1 =Sim, 2= N30, 3 ~ N30 informado

salude

[ ]Outras, especificar:

MCO2. Recebeu 1% soroterapia intravenosa: [ ] Sim [ ] N3o. Se sim, especificar:

MCO03. Datadeinicio: ___ /[

MCO04. Usou por quantos dias:

MCO06. Especificar volume didrio infundido:

MCOS. Peso: Kg

' - SAO PAULO
GOVERNO DO ESTADO
SAO PAULO SAO TODOS

Data

(dd/mm/aaaa) (mL)

Volume infundido

(hh:mm)

Horario de inicio da infusdo

Total infundido no dia
(mL)

MCO07. Preencher conforme o uso de medicamentos durante a internagao:

Classe

Especificar medicamento e dose

Data de inicio

] Corticosteroides

] AINES®

] Paracetamol

] Antimicrobianos

] Antivirais

] Anticoagulantes

] Imunoglobulina intravenosa

] Outros

] Coloides

] ol el ] ] el el e ] )

] Plasmaferese

[ ]Drogas vasoativas

B e B B et e e el e el

I I B e el el e e el el e

\\\\\\\\\\\g

\\\\\\\\\\\&

* Anti-inflamatdeios N30 estercides

Av. Dr. Arnaldo, 351, 6° andar | CEP 01246-000 | S&o Paulo, SP
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Exames Laboratoriais Inespecificos

LI01. Realizou algum tipo de exame de sangue: [ ] Sim [ ] N3o - Se sim, especificar (Aten¢3o: Se a quantidade de
exames ultrapassar o espacgo, priorizar os coletados em datas mais proximas ao inicio dos sintomas e os mais
préximos da ocorréncia do dbito):
*Se houver mais de uma coleta no dia, registrar os resultados mais relevantes para a investigacdo.

Data Coleta

I/

I 1!

N

[ A

I/

/!

Hematocrito

Hemoglobina

Plaguetas

Leucdotos

Neutrdfilos

Ecsindfilos

Basdfilos

Monccitos

Unfédtos

Bastonetes

AST-TGO

ALT - TGP

Ureia

Creatirina

Sédo

Potassio

Albumina

Fosfatase Akalina

Bdir. total

Bdir. dreta

Bdir. indireta

Internado?

LIS[N

[)S[IN

[IS[IN

[JS[IN

[IsOIN fLISEIN I

IS[IN

[)s[IN

[1S[IN

[JS[IN

LI02. Realizou puncdo liqud

rica?

Data

Aspecto

/

Limpido [

Turvo [ ) Hemorragico

Qutro:

Limpido [

Turvo | | Hemorrégico

Outro:

Limpido [

Turvo [ ) Hemorrégico

Qutro:

—~—

[ ] Limpido [ ) Turvo [ ) Hemorrdgico [ | Outro:

—~—
R N e B B

~

[ | Limpido [ ) Turvo [ ] Hemorrdgico [ | Outro:

LI2.1. Analise bi

uimica do

liquor:

Data | Hemacas

(mma)

Leucicitos

{men

Linfécitos
(%)

Neutrofilos
(%)

Basofilos

(%) (%)

Mondcitos
(%)

Eosndfilos
%

Proteina
(mg/dl)

Glkose
(mg/dl)

LI3. Realizou algum exame de imagem: [ ] Sim [ ] N3o - Se sim, especificar:

Exame Topografia Data Resultado Se alterado, laudo
[ ] Radiografia !/ [ ] Normal | ] Alterado
[ ] Radiografia / [ 1 Normal [ ] Alterado
[ ] Ultrassonografia / [ ] Normal | ] Alterado
[ ] Tomografia / [ | [ ]1Nommal][ ] Alterado
[ ]Ressonancia / [ | [ ]Nommal][ ]Alterado

Av. Dr. Arnaldo, 351, 6° andar | CEP 01246-000 | S&o Paulo, SP

Fone: (11) 3066-8741
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Exames Laboratoriais Especificos

Leol. Realizou algum exame etiolégico: [ ] Sim [ ] N3o - Se sim, especificar:

Agente’ Amostra® Data coleta Sorologia® RT-PCR’ Outra técnica™
| ) soro !/ [ Jem? []
Lasss [ ) Liquor /1 ([ Jigm? []
| ) Urina !/ [ Jem? []
[ ] Visceras !/ [ 1wa []
| ) Soro !/ [ ]em? []
[ ] Deng
| ) Liquor !/ [ ]em? []
[ ] Visceras !/ [ 1™ []
| ) Soro !/ [ ]em? []
[ ) Chikungunya
| ) Liquor !/ [ )em? []
[ ] Visceras !/ [1ma []
[ ]Outro
agente, | ] Sore !l [ )gm? []
especificar:
| ) Liquor !/ [ )em? []
| ) Urina !/ [ Jem? []
| ] Visceras !/ [ 1Ha []
| ] Outra !/

1-[1) Realizado (2] Ndo realizado [9] gnorado

2. |1) Reagente (2] N3o reagente |3] Inconchsivo [9] Ignorado

3 - [1) Datectdved |2) N3o detectavel [3] Inconclusivo [9] Ignarado
*Nome da sécnica @ resultado

LE02. Houve isolamento de algum agente infecioso por cultura: [ ] Sim [ ] N3o - Se sim, especificar:

Material Data coleta Agente
[ 1
[ 1
[ 1

Leo3. Ha aliquota guardada em algum laboratério: [ ] Sim [ ] N3o - Se sim, especificar onde:

Dados de ébito

EC3. Se obito, preencha conforme a declaragio de dbito (DO): N¢ DO:
A)
8)
C)
D)
)

)
ECA. O corpo foi encaminhado para necropsia: [ ] Sim [ ] N3o - Se sim, transcreva o laudo:

Local da necropsia:

Av. Dr. Arnaldo, 351, 6° andar | CEP 01246-000 | S&o Paulo, SP
Fone: (11) 3066-8741
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Encerramento

ENO1. Encerramento: [ ] Confirmado [ | Descartado [ | Provavel [ | Inconclusivo [ ] Em investigacdo
ENO2. Critério: [ ] Clinico-epidemiolégico [ | Laboratorial

ENO3. Classificacdo: [ ] Zika[ ] Dengue [ ] Chikungunya [ ] Outros, especificar:
ENO4. Evolugado:

[ ] Cura sem sequelas Data: __/_ /

[ ] Cura comsequelas Data: __/_ /

[ ] Obito Data: __/_/

Observagbes

INno1. Data: / /

woL Responsavel pela investigag3o:
Nome: Func3o:
Local de trabalho: Contato:

Ha outros investigadores? [ ] Sim [ ] Ndo - Se sim, quais?

1. Nome: Fungdo:
Local de trabalho: Contato:
2. Nome: Fungdo:
Local de trabalho: Contato:
3. Nome: Fung3o:
Local de trabalho: Contato:
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B - Investigacdo de o6bito por arbovirus — Entrevista

Dados de Identificacdo do Entrevistado
DI01. SINAN do caso: DI02. Nome do entrevistado:

A-ans

DI03. Data nascimento: / / DI04. Idade: [ ]

DI05. Sexo: [ ] Masculino [ ] Feminino DI06. Grau de parentesco/relacionamento com o caso:

DI107. Municipio de residéncia: DI08. UF:
DI09. Enderego:

DI110. Ponto de referéncia: DI11. Telefone: __)
Assisténcia a Saide

AS01. Antes do dbito a pessoa ficou doente? [ ] Sim [ ] N3o [ ] N3o sei
AS01.1. Se sim, qual a data de inicio dos sintomas: / /.

AS02. Quais foram os sinais e sintomas apresentados; * ™3~ e 1 - Misinfarmaso

[ ]Febre [ ] Dor de cabega (Cefaleia) [ ] Manchas roxas no corpo
Datainicio: _/_/__ [ ] Dor atras dos olhos (Dor retro-orbitdria)  (Equimose)
Durag3o (dias)___ [ ] Dor no corpo (Mialgia) [ ]1Sangramento no nariz
Temperatura maxima (°C):_ [ ]Olho vermelho sem secre¢do (Epistaxe)
(Conjuntivite seca)
[ ]Pele fria (Hipotermia) | ]Fraqueza (Prostragao)
Temperatura minima ("C): ___ [ ] Dor abdominal [ ]Sonoléncia
Intensidade: [ ]lrritabilidade
[ ] Dor nas juntas (Dor articular) [ ]Leve | ] Tontura quando levanta
Extensdo: [ ] Moderada (Hipotensdo postural)
[ ]Uma (Oligoarticular) [ ]Intensa [ ] Desmaio (Lipotimia)
[ ] Duas ou mais
(Poliarticular) [ ]Juntas inchadas e vermelhas (Artrite) [ ] Nariz escorrendo (Coriza)
Intensidade: | ] Tosse
[ ]Leve [ ]Inchago (Edema) de membros [ ]Falta de ar (Dispneia)
[ ]1Moderada Localizagdo: | ] Dor de garganta
[ ]Intensa [ 1 Membros
[ ]1Corpo todo | ] Ganglio/ingua
[ 1 Mancha vermelha no corpo (Linfadenopatia)
(Exantema) [ ] Diarreia [ ] Formigamento (Paresia)
Datainicio: _/_/__ [ ] Nauseas | ] Paralisia
Durac3o (dias):_ [ ]Vvémitos [ ] Outros, especificar:
[ ] Coceira no corpo (Prurido) [ ] Calafrios

ASO03. Fez uso de medicagdo sem prescricao médica por conta deste quadro clinico? [ ]Sim [ ] N3o
Se sim, especificar:

| Especificar o medicamento e dose Data de inicio Data do término
/I I/
/I /I
!/ /I
!/ /!
/! /I
/I /I
/! /1

AS04. Procurou atendimento médico por conta deste quadro clinico? [ ] Sim [ ] Ndo
ASO05. Se sim, quantos servigos de salde ele (a) procurou? [ ]
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AS31. Descreva como foram os atendimentos na tabela abaixo:

Nome servigo | Municipio Data Qual foio Conduta Fol onentado | Folonentado a Fol entregue
de saldde atencimento diagndstico retorno? tomar liqguido em cartio da
casa? dengue?

[ ]alta
[
[ ] mternagdo

[ ] Transferéncia

I

[ a2
[
[ ] Internag3o

[ ] Transferénca

I

[ ]ata
[
[ ] Imternagdo

[ ] Transferéncia

Il

[ ]ala
/)
[ ] Internagdo

[ ] Transferénca

[ ]alta
/)
[ ] Imternagdo

[ ] Transferéncia

AS06. Durante estes atendimentos foi prescrito algum medicamento? [ ]Sim [ ] N3o [ ] N3o sei - Se sim, especificar:

Classe Especificar o medicamento e dose Data de inicio Data do término
[ ) Soro por boca (Reidratagio oral) /I ] /]
[ ) Soro na veia (Soroterapia venosa) / / / /
[ ) Outros /! ] /]
/I /I
/I /I
/! /I
/I I/
/! /I
/1 /I
AS07. Fazia uso de medicamento de uso continuo? [ ] Sim [ ] N3o = Se sim, especificar qual (is):
ASO08. Tinha alguma outra doenga/condicdo diagnosticada? [ ] Sim [ ] N3o
Se sim, especificar; 1~ ™~ e 3= Mo nlemads
[ ]Gestante (idade gestacional ___ ) [ 1JAsma
[ ]Puérpera(dias ___ ) [ ]Epilepsia
[ ] Press3o alta (Hipertens3o Arterial Sistémica) [ ]Doenca no sangue (Doenga hematoldgica)
[ ] Diabetes mellitus [ ]Tabagismo
[ ] Doenga renal crnica [ ]Alcoolista (Etilismo)
[ ] Gastrite/llcera (Doenca acidopéptica) [ ]Hepatite cronica
[ ] Obesidade [ ]Cirrose hepdtica
[ ] Cardiopatia crdnica [ ] Doengas reumatoldgicas
[ ] Doenga pulmonar obstrutiva crénica - DPOC [ ] Outras doengas ou condigdes, especificar:
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Contactantes
€01. Mais alguém que morava com o caso adoeceu no mesmo periodo? [ ]Sim [ ] N3o. Se sim, especificar:
C€02. Sabe o que a pessoa teve?

Nome:

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

Caso tomou vacina? [ ] Sim [ ] Ndo
Quantas doses?
Tem carteira de vacinagdo? [ ]Sim [ ] N3o

Observagdo

Investigacao

101. Data: / / 102. Investigador:
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