SINAN
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Ministério da Sadde ., . e INvESTIGACAO DENGUE E FEBRE DE CHIKUNGUNYA N°

[ Caso suspeito de dengue: pessoa que viva ou tenha viajado nos Ultimos 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.
. 8

S

" caso suspeito de Chikungunya: febre de inicio subito e artralgia ou artrite intensa com inicio agudo, ndo explicado\
por outras condi¢des, que resida ou tenha viajado para areas endémicas ou epidémicas até 14 dias antes do
inicio dos sintomas, ou que tenha vinculo epidemiolégico com um caso importado confirmado.
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FICHA DE INVESTIGAGAO DE FEBRE AMARELA

REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL ..
MINISTERIO DA SAUDE o
ESTADO DE SAO PAULO

N\ ¥ SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE *

CASO SUSPEITO: Individuo com quadro febril aguda (até 7 dias), de inicio subito, acompanhado de ictericia e/ou
manifestagcées hemorragicas, residenteou procedente de area de risco para febre amarela ou de locais com ocorréncia de
epizootias em primatas ndo humanos ou isolamento de virus emvetores, nos ultimos 15 dias, ndo vacinados contra febre
amarela ou com estado vacinal ignorado.
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Republica Federativa do Brasil VIGILANCIA SENTINELA DE DOENCAS NEUROINVASIVAS
Ministério da Saude POR ARBOVIRUS N°

(" ENCEFALITE VIRAL AGUDA*: paciente hospitalizado com alteragao do estado mental (sonoléncia, letargia, torpor, mudanga no comportamento
ou na personalidade) ou ataxia sem causa definida e com duragéo > 24h, acompanhada por pelo menos dois dos seguintes critérios: febre, crise
epiléptica, sinais neuroldgicos focais, pleocitose liqudrica, alteragdes radioldgicas sugestivas de encefalite, alteragdes eletroencefalograficas
consistentes com encefalite e ndo atribuiveis a outra causa

MIELITE TRANSVERSA VIRAL AGUDA*: paciente com déficit motor, sensorial ou autonémico agudo atribuivel @ medula espinhal (incluindo-se
fraqueza com padréao de neurénio motor superior e/ou inferior, nivel sensitivo, comprometimento esfincteriano ou disfungéo erétil) acompanhado
por pelo menos dois dos seguintes critérios: febre, pleocitose liquérica, exame de imagem evidenciando inflamagéao ou desmielinizagdo da medula
espinhal, com ou sem envolvimento meningeo associado.

ENCEFALOMIELITE DISSEMINADA AGUDA*: paciente com curso monofasico de alteragdes neurolégicas 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, presenca de reflexos primitivos, fraqueza muscular (focal ou difusa), anormalidades sensoriais, hiporreflexia ou hiperreflexia miotatica,
sinais cerebelares. ]

SINDROME DE GUILLAIN-BARRE*: paciente com fraqueza bilateral e relativamente simétrica dos membros de inicio agudo, com ou sem
comprometimento respiratério 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 platdé e melhora subsequente, ou 6bito.
OUTRAS: neurite ptica, miosite, meningoencefalite ou sindrome de nervos cranianos.

*A presencga de deficiéncia motora aguda em < 15 anos implica na notificagdo também de PFA.
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Agente* Amostras* Data da coleta Sorologia® PCR* Outra técnica* [2] N&o realizado
[ ]soro [ 1IgM[ 119G [9] Ignorado
. [ ]liquor [ 1IgM[ 119G
[ 1Zika [ Tous [ 1IgM[ ]1gG B- [1_] Reagente
[ ] urina [ ] IgM [ ] IgG [2] Nao reaggnte
[3] Inconclusivo
[ ]soro [ 1lgM[ ]1gG [9] Ignorado
[ 1Dengue [ ]liquor [ TlgM[ 11gG
[ Joutra [ ]IgM[ ]IgG C - [1] Detectavel
[ ]soro [ JlgM[ J19G [2] N&o detectavel
[ ]1Chikungunya [ ]1liquor [ T1IgM[ 119G [3] Inconclusivo
[ Joutra [ 1IgM[ 119G [9] Ignorado
[ ]soro [ 1lgM[ 119G
Qutros - . *N da técni
S a1 1liquor [ 1lgM[ 11gG e
[ ]outra [ 1IgM[ 119G
Data da internagéo @ Classificagao final (arboviroses) 1-Provavel 2_Confirmado m
L | | | ] | ) 3-Descartado  4-Indeterminado  9-Ignorado — )
@ Diagnéstico etiolégico 61/ Classificar nivel de certeza de diagnéstico @ Data da alta hospitalar
) ' da manifestagdo neuroldgica (de acordo
1-Dengue 2-Zika com o campo 2)
A 3-Chikungunya  4-Infecgao por flavivirus ) ) )
= 5-Outros: — 1-Nivel | 2-Nivel Il 3-Nivel Il ‘ ‘
Z - U Ll
g @Avaliaqéo do grau de incapacidade de acordo com a escala Hughes, no momento da alta 64‘ Data do 6bito
© || 0-Recuperagdo 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 65|
4-Confinado a cama ou cadeira de rodas (incapaz de caminhar 10 metros com apoio) D Dot deRhestmnieio
5-Necessita de ventilag&o assistida
(6-Obito | G I N
Observacoes Adicionais
5
=
3
2
il
E
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