A - Investigacao de casos graves e obitos por Hepatite A — Prontudrio

UVIS responsavel pela investigagao:

Identificagdao do paciente

DI02. N2 GAL:

DIO1.
DI03.
DIO4.

DIO6.
DI107.
DI108.
DI09.
DI11.
DI12.

DI 13.
DI 14.

N2 SINAN:

Nome do paciente:

Data nascimento: / /

DIO5. Idade:

Sexo: [ ] Masculino [
Nome da mae:

] Feminino

[ ] D-dias, M-meses, A-anos

Telefone: (__ )
Municipio de residéncia:
Endereco:

Bairro:

Ocupagao:

Local de trabalho:

DI10. UF:

DI13. Ponto de referéncia:

Dados de Internagao

Preencher com dados referentes aos atendimentos até a primeira internagao:

Nome do | Municipio | Datade Classificagdo | Tempo de Unidade Hipdtese Desfecho
servigo de admissao (A, B, C, D) permanéncia | (pronto diagnadstica | (alta,
internagdo | (dd/mm/aaaa) socorro, inicial internagao,
clinicas, transferéncia,
UTI, outros) 6bito)

Dados Clinicos

Preencher com dados referentes a primeira internagao:

DCO1. Houve sinais e sintomas de doenca aguda antes da internac¢do? [ ] Sim [ ] Nao
DCO02.

DCO3.

Data inicio dos sintomas: /

Sinais e sintomas apresentados:

1-Sim, 2 —N3o, 3 — Ndo informado

[ ]1Febre
Datainicio:_ / [/

Duragdo:___ dias

Temperatura maxima:___ °C

Temperatura minima:___ °C

[
[
[
[
[
[
[
[

[ 1Outros sinais e sintomas? Especificar:

] Coluria

] Acolia fecal

] Cefaleia

] Nauseas

] Mialgia

] Diarreia

] Conjuntivite seca
] Exantema

[ ]Ictericia

Datainicio: __/ [/

Duragdo:___ dias

] Vémitos

] Calafrios

] Equimose

] Epistaxe

] Hematoma

] Petéquias

] Prostracgdo

] Dor retro-orbitaria

[ 1Dor abdominal

Intensidade:

[ ]Leve
[ 1 Moderada
[ ]Intensa

] Sonoléncia

] Irritabilidade

] Paresia

] Paralisia

] Hipotensdo postural
] Lipotimia

] Hepatomegalia

[ ]Prurido

—_———————



DCA4. Presenca de comorbidades ou condicdes clinicas especiais: [ ] Sim [ ] N&o. Se sim, especificar; 1 ~ S 2 ~ Ndo, 3 = Ndo informado

[ ] Gestante [ ]1Obesidade [ ] Doencas reumatoldgicas

[ 1Puérpera [ ] Cardiopatia cronica Diagnostico prévio de [ ] dengue,

[ ] Hipertensdo Arterial Sistémica [ 1Asma [ 1chikungunyaou [ ]Zika

[ ] Diabetes mellitus [ ]1Epilepsia Vacina [ ] febre amarela e[ ] dengue -
[ 1Doencga renal crénica [ 1 Doenga hematoldgica numero de doses:

[ 1 Doenca acidopéptica [ 1 Tabagismo [ ] Outras condigOes, especificar:

[ ] Doenga pulmonar obstrutiva cronica [ ] Etilismo

[ ]1Sequelas de AVC [ ] Hepatite crénica

[ 1 Deméncia [ ]1Cirrose hepatica

DC5. Qualquer doenga ou condicdo que afete a resposta imunoldgica para doencgas infecciosas: [ ] Sim [ ] Nao
[ 1 Ndo informado
DC5.1 Se sim especificar:

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

DC7. Houve outras manifestag¢des clinicas apés o quadro agudo? [ ] Sim[ ] Nao[ ] N&o informado
Se sim, especificar (DC8 a DC14):

DC8. Manifesta¢Bes neuroldgicas: [ ] Sim [ ] N3o - Se sim, especificar:1-sim, 2-Nao, 3-Nzo informado

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

[ ]Convulsdes [ ]Sindrome cerebelar [ ]Sinais meningeos

[ ]Paresia [ ] Encefalomielite aguda disseminada [ ] Encefalopatia hepatica

[ ]Paralisia [ ]Agitacao [ ] Outras, especificar:

DC9. Manifesta¢des oculares: [ ] Sim [ ] N&o - Se sim, especificar:1-Sim, 2 -Ndo, 3 - N&o informado
[ ] Neurite o6tica [ ] Episclerite [ ] Uveite
[ ]Iridiociclite [ ] Retinite [ ] Outras, especificar:

DC10. Manifestacdes dermatoldgicas: [ ] Sim [ ] Ndo — Se sim, especificar: 1 ~5im, 2 ~Nao, 3 — Ndo informado
[ ] Hiperpigmentacdo fotossensivel [ ] Ulcera aftosa intertriginosa [ ] Outras, especificar:
[ ] Dermatose vesiculo-bolhosa [ ]lsquemia cutanea

DC11. Quadrorenal: [ ] Sim [ ] Ndo—Se sim, especificar; 1-Sim, 2—-Néo, 3 - N&o informado
[ ] Nefrite [ 1 Redugdo do débito urinario [ ] Outras, especificar:
[ ]Insuficiéncia renal aguda [ ] Alteracdo da cor da urina

DC12. Quadro hemorrégico: [ ]Sim [ ] Ndo—Se sim, especificar: 1 -Sim, 2-Nao, 3 - Néo informado

[ ]Hematémese [ ] Sangramentos cutaneos [ ]Sangramento cavitario (abdominal,
[ ]1Melena [ ] Sangramentos de mucosa oral toracico)
[ ] Metrorragia volumosa [ ]Sangramento digestivo alto [ ]1Outros, especificar:

[ ]Sangramento do SNC [ ] Sangramento digestivo baixo



DC13. Evoluiu para choque: [ 1Sim[ ] N@o - Se sim, especificar: 1-sim, 2-Nao, 3~ Néo informado

[ ] Taquicardia [ ] Extremidades frias [ ] Outros, especificar:

[ ] Pulso débil ou inidentificavel [ ] Tempo de enchimento capilar 2 3”

[ ]PA diferencial convergente (< 20 [ ]Hipotensdo arterial (PAS < 90

mmHg) mmHg)

DC14. Presenca de outras complicagdes: [ ]Sim [ ] NJo - Se sim, especificar; 1~ Sim 2~ Ndo, 3= Nao informado

[ ] Miocardite [ ] Abortamento IG____ [ ]lctericia

[ ] Discrasias hemorragicas [ ] Obito fetal IG___ DO___ [ ] Edema agudo pulmonar

[ ]Pneumonia [ ] Parto prematuro IG____ [ ] Infeccdo associada a assisténcia a
[ ]Insuficiéncia respiratdria [ ] Hepatite aguda fulminante saude

[ ]Taquidispneia [ ] Pancreatite aguda [ ] Insuficiéncia hepdtica aguda
[ ]Gestante ou puérpera [ ] Hipoadrenalismo [ 1Outras, especificar:

Manejo Clinico

MCO1. Houve remogado para UTl: [ ] Sim [ ] Ndo MCO01.1. Se sim, data admissdo: /]
MCO01.2. Data alta da UTI: /]

MCO02. Preencher conforme o uso de medicamentos durante a internagao:

Classe Especificar medicamento e dose Data de inicio Data do término
[ ] Corticosteroides [/ [/
[ ] AINES* [/ [/
[ ] Paracetamol /] /]
[ ] Antimicrobianos /] [/
[ ] Antivirais /] /]
[ ] Anticoagulantes /] /]
[ 1 Imunoglobulina intravenosa /[ / [/
[ ] Vitamina K [/ [/
[ ] Coloides /[ / [/
[ ] Plasmaferese /] /]
[ ] Drogas vasoativas /[ / [/
[ ] Outros /] /]

* Anti-inflamatdrios ndo esteroides



Exames Laboratoriais Inespecificos

LI01. Realizou algum tipo de exame de sangue: [ ]Sim [ ] N&o - Se sim, especificar (Atengdo: Incluir dados de
exames coletados na admissdo e os mais proximos da ocorréncia do 6bito):
*Se houver mais de uma coleta no dia, registrar os resultados mais relevantes para a investigacao.

Data Coleta

[ [ 1/ [ /[ / [/ [/

[/

/[ _/ [/

[/

[/

Hematdcrito

Hemoglobina

Plaquetas

Leucdcitos

Neutrofilos

Eosinodfilos

Basofilos

Mondcitos

Linfécitos

Bastonetes

AST - TGO

ALT - TGP

Ureia

Creatinina

Sédio

Potdssio

Albumina

Fosfatase Alcalina

Bilir. total

Bilir. direta

Bilir. indireta

Internado?

[ISTIN f{ISE JN fLISL IN J[ JISTINJ[IS[ IN

LIS[ N

LISE IN J[IS[ N
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LI02. Coletou sorologia para Hepatite A?

[ 1Sim [ ]Nao

Datadacoleta /_  /

Exame Resultado
Ant-HAV IgM [ 1 Reagente [ ] Ndo reagente [ ] Inconclusivo
Anti-HAV IgG [ ] Reagente [ ] Ndo reagente [ ] Inconclusivo
Anti-HAV total [ ] Reagente [ ] Ndo reagente [ ] Inconclusivo

LI03. Isolamento viral nas fezes?
[ 1Sim [ ]Nao

Data

Resultado

_/_/

[ 1 Positivo [ ] Negativo

LI3. Realizou transplante? [ ]Sim [ ] Nao - Se sim, especificar:

LI3.2. Outros exames relevantes? (informar data, resultado e outros dados relevantes).

Nome do exame

Data do exame | Resultado

Observagoes




Exames Laboratoriais Especificos

LEO1. Realizou outro exame etioldgico: [ ]Sim [ ] Ndo - Se sim, especificar:

Agente! Amostra’ Data coleta Sorologia® RT-PCR® Nome da técnica e resultado
Especificar o
agente [ 1Soro [/ [ 11gm? [ ]
etioldgico
identificado: [ ]Lliquor / / [ 11gm? [ ]
[ ]Urina /] [ ligm? [ ]
[ 1Visceras / / [ 11HQ [ 1]
[ ]Outra [/

1-[1] Realizado [2] N&o realizado [9] Ignorado
2 - [1] Reagente [2] N&o reagente [3] Inconclusivo [9] Ignorado
3 - [1] Detectavel [2] Ndo detectavel [3] Inconclusivo [9] Ignorado

LEO2. Houve isolamento de algum agente infecioso por cultura: [ ]Sim [ ] N&o - Se sim, especificar:

Material Data coleta Agente
[/
[/
[/

LEO3. H4 aliquota guardada em algum laboratdrio: [ ] Sim [ ] N&o - Se sim, especificar onde:

EC3. Se 6bito, preencha conforme a declaragdo de ébito (DO): Ne DO:

ECA4. O corpo foi encaminhado para necropsia: [ ] Sim [] N3o - Se sim, transcreva o laudo:

Local da necropsia:

Encerramento

ENO1. Encerramento: [ ] Confirmado [ ] Descartado [ ] Provdvel [ ] Inconclusivo [ ] Em investigacdo

ENO2. Critério: [ ] Clinico-epidemioldgico [ ] Laboratorial
ENO3. Classificagdo: [ ] Hepatite A[ ]Zika [ ] Dengue [ ] Chikungunya [ ] Outros, especificar:

ENOA4. Evolugao:

[] CurasemsequelasData: __ / / [ ] Curacom sequelas Data: _/ / [ ] Obito Data: __/_/

INO1. Data: / /

INO1. Responsavel pela investigacdo:
Nome: Funcdo:
Local de trabalho: Contato:




B - Investigacao de casos graves e dbitos por Hepatite A - Entrevista

Dados de Identificagdao do Entrevistado

DIO1. SINAN do caso:

DI02. Nome do entrevistado:

DI03. Data nascimento: / / DI04. Idade: [ ]A-anos

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

DI07. Municipio de residéncia: DI08. UF:

DI09. Endereco:

DI10. Ponto de referéncia: DI11. Telefone: ( )

Histdria de exposicoes

Considerar o periodo de 2 a 8 semanas antes do inicio dos sintomas.

HEO1. O paciente teve contato com caso confirmado ou suspeito de Hepatite A? [ ] Sim [ ] Ndo
HEO2. Tipo de contato: [ ] Domiciliar [ ] Sexual [ ]1Outros

HEO3. Data do contato: / /

HEO4. O paciente viajou? [ ] Sim [ ] Nao

HEO5. Data da viagem: / /

HEO06. Local da viagem:

HEO7. O paciente bebeu agua de fonte ndo segura, que ndo fosse da rede publica? [ ] Sim [ ] Ndo
HEO08. Data da ingestdo da dgua de fonte ndo segura: /[ /

HEOQ9. Local da ingestdo da agua de fonte ndo segura:

HE10. O paciente comeu frutos do mar cru ou mal cozidos? [ ] Sim [ ] Ndo

HE11. Data da ingestdo de frutosdomar: / /

HE12. Local da ingestdo de frutos do mar:

HE13. O paciente recebeu transfusdo de sangue ou derivados? [ ] Sim [ ] Nao

HE14. Data da transfusdo: / /

HE15. Local em que realizou a transfusao:

HE16. O paciente é vacinado contra Hepatite A? [ ] Sim [ ] Nado

HE17. Quantas doses?

HE18. Tem carteira de vacinac¢do? [ ] Sim [ ] Ndo

HE19. E possivel que o paciente tenha adquirido a infecgdo por contato sexual? [ ]Sim [ ] Ndo



HE20. Quantos parceiros o paciente teve nas Ultimas 8 semanas?

HE21. O paciente faz uso de drogas? [ ] Sim [ ] Ndo

HE22. O paciente faz uso de drogas injetaveis? [ ] Sim [ ] Ndo

Contactantes

C01. Mais alguém que morava com o caso adoeceu no mesmo periodo? [ ] Sim [ ] Ndo. Se sim, especificar:

C02. Sabe o que a pessoa teve? [ ] Sim [ ] Ndo. Se sim, especificar:

Nome:

Endereco:

Telefone:

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

Assisténcia a Saude

ASO1. Antes do 6bito a pessoa ficou doente? [ ] Sim [ ] Ndo [ ] Ndo sei

ASO01.1. Se sim, qual a data de inicio dos sintomas: /

/

AS02. Quais foram os sinais e sintomas apresentados:

[ ]Febre [ 1Dor de cabega (Cefaleia)
Datainicio: __ /_/ [ ]1Dor atras dos olhos (Dor retro-orbitaria)
Duragdo (dias): [ ]1Dor no corpo (Mialgia)

Temperatura maxima (°C):

(Conjuntivite seca)
[ ]Pele fria (Hipotermia)

[ ]0Olho vermelho sem secregao

1 - Sim, 2 — N&o, 3 — N3o informado

Temperatura minima (°C): [ ] Dor abdominal
Intensidade:
[ ]Dor nasjuntas (Dor articular) [ ]Leve
Extensdo: [ ]Moderada
[ ]Uma (Oligoarticular) [ ]Intensa
[ ]Duas ou mais
(Poliarticular) [ ]Juntasinchadas e vermelhas (Artrite)
Intensidade:
[ ]lLeve [ ]Inchaco (Edema) de membros
[ ]1Moderada Localizacao:
[ ]Intensa [ ] Membros

[ ]Corpo todo

[ 1Mancha vermelha no corpo

(Exantema) [ ] Diarreia
Datainicio: _ /_/ [ 1Nauseas
Duragdo (dias): [ ]VOmitos

[ ] Coceira no corpo (Prurido) [ ]Calafrios

ASO03. Fez uso de medicagao sem prescricdo médica por conta deste quadro clinico? [ ]Sim [

Se sim, especificar:

[ ] Manchas roxas no corpo
(Equimose)

[ ]Sangramento no nariz
(Epistaxe)

[ ]Fraqueza (Prostracdo)

[ ]Sonoléncia

[ ]lrritabilidade

[ ]Tontura quando levanta
(Hipotensao postural)

[ ] Desmaio (Lipotimia)

[ ] Nariz escorrendo (Coriza)
[ ]Tosse

[ ] Falta de ar (Dispneia)

[ ]Dorde garganta

[ ]1Ganglio/ingua
(Linfadenopatia)

[ ] Formigamento (Paresia)
[ ]Paralisia

[ ]Outros, especificar:

] Nao

Especificar o medicamento e dose Data de inicio Data do término
/ / /|
/ / /
/ / /|
/ / /|
/ / /|
AS04. Procurou atendimento médico por conta deste quadro clinico? [ ] Sim [ ] Nao

ASO05. Se sim, quantos servicos de saude ele (a) procurou? [

]




AS31. Descreva como foram os atendimentos na tabela abaixo:

Nome servigo | Municipio Data Qual foi o Conduta Foi orientado | Foi orientado a Foi entregue
de satude atendimento diagnostico retorno? tomar liquido em cartdo da
casa? dengue?
[ 1Alta
(/)
/] <
[ ]Internagdo
[ ] Transferéncia

AS07. Fazia uso de medicamento de uso continuo? [ ] Sim [ ] Ndo — Se sim, especificar qual (is):

AS08. Tinha alguma outra doenga/condig¢do diagnosticada? [ ] Sim [ ] Ndo
Se sim, especificar: ; _ Sim, 2 — N3o, 3 — Ndo informado

[ ] Gestante (idade gestacional ) [ ]Asma

[ ] Puérpera(dias ) [ ] Epilepsia

[ ] Pressdo alta (Hipertensao Arterial Sistémica) [ 1 Doenga no sangue (Doenga hematoldgica)
[ ] Diabetes mellitus [ ] Tabagismo

[ ] Doenga renal cronica [ ] Alcoolista (Etilismo)

[ ] Gastrite/llcera (Doenga acidopéptica) [ ] Hepatite cronica

[ ] Obesidade [ ] Cirrose hepatica

[ ] Cardiopatia crénica [ ] Doengas reumatoldgicas

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

Investigacao

101. Data: / / 102. Investigador:




