Republica Federativa do Brasil

SINAN
SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAQ N°

Ministério da Saide FICHA DE INVESTIGACAO  HANTAVIROSE

~

CASO SUSPEITO: Paciente com doenca febril, geralmente acima de 38 °C, mialgia, acompanhados de um ou mais dos seguintes

sinais e sintomas: calafrio, astenia, dor abdominal, nausea, vomito e cefaléia, que pode evoluir, na primeira semana da doenga,
para insuficiéncia respiratéria aguda de etilogia ndo determinada ou apresentar edema pulmonar n&o cardiogénico, ou;
Paciente com enfermidade aguda apresentando quadro de edema pulmonar n&o cardiogénico com evolugéo para o 6bito, ou;
Paciente com histéria de doenca febril e com exposi¢cdo a mesma fonte de infeccdo de um ou mais caso(s) de hantavirose,
confirmados laboratorialmente.

Dados Gerais

Tipo de Notificacao
p P ¢ 2 - Individual

E Agravoldosnca Codigo (CID10] Data da Notificacdo
HANTAVIROSE ‘ A988 | L

F] UF Municipio de Notificagéo Cadigo (IBGE)
| | | |

?} Unidade de Saude (ou outra fonte notificadora)

| Codigo J Data dos Prlmelros Smomas

Notifica¢iio Individual

Nome do Paciente J Data de Nascimento

J
L
B
-
J

Més ||: -IFemlnéno 4- Idade gestacional Ignorada 5-Néo  6- N&o se aplica
_Ano - Ignorado -
| 9-lanorado

-Hora i Gestante
ou) Idade Sexo M - Masculino
( D 3 -Dia J Py I:] 1-1°Trimestre  2-2°Trimestre ~ 3-3°Trimestre D

Raga/Cor
1-Branca  2-Preta 3- Amarela

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)  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- N&o se aplica

NEEEIED

Dados de Residéncia

Numero do Cartdo SUS P Nome da mae
I O I I O \J
UF m Municipio de Residéncia Cadigo (IBGE) Distrito
L L1
Bairro I@ Logradouro (rua, avenida,...) Cadigo
I I I
?} Numero JF}Complemento (apto., casa, ...) JGeo campo 1

E} Geo campo 2 I Ponto de Referéncia J CEP
I I I

(DDD) Telefone I Zona, \j4ora 2-Rural IFPa|s se residente fora do Brasil)
|

1] 3 - Periurbana 9 - Ignorado

Dados Complementares do Caso

Antecedentes Epidemiolégicos

Data da Invest|gagao J@ Ocupagéo

L]

@ Nas ultimas 8 semanas (60 dias antes do inicio dos sintomas), desenvolveu e/ou expds-se a atividades ligadas a:

D Treinamento militar em area rural ou silvestre
D Desmatamento, aragem de terra, plantio agricola, colheita agricola, corte de lenha e outros semelhantes
D Exposicéo e/ou limpeza de casa, despensa, galpao, depositos, sétdo, pordo e outros semelhantes

D Moagem e/ ou armazenamento de grdos, arrumou ou moveu fardos de lenha, capim ou outros semelhantes

;' ﬁi[n D Dormiu/descansou em barracas, galpdo, paiol e outros locais semelhantes
- Néo . )
9- Ignorado D Transporte e ou carregamento (em veiculos motorizados) de cargas em geral

D Pescou, cacou, realizou turismo rural ou participou de atividades de ecoturismo ou similares.

Teve contato direto e/ ou viu rato silvestre ou do mato vivo ou morto ou suas excretas/vestigios (fezes, urina e/ou
cheiro da urina, sangue, saliva, roeduras, pegadas, trilhas, manchas e outros sinais de ratos)

Outras atividades/ exposigdes (outros animais ou suas instalagdes/ outros casos humanos de hantavirus ou
outras). Especifique

Dados Clinicos

E Data do 1° Atendimento J’E Local 1° Atendimento (US ou clinica ou hospital - Municipio/UF)

Manifestagées Clinicas (sinais e sintomas) 1-Sim 2-N&o 9 - Ignorado

[ |Febre [ |Tosse Seca [ |Dispnéia D Insuficiéncia Respiratoria Aguda
[ |Cefaléia [ |Mialgia Generalizada [ ]|Dor Lombar (regigo dos rins) D Dor Abdominal
[ |Hipotensao [ ]choque [ |Nauseas/ Vomito [ ]piarréia
[ ]Dor Toracica [ |Tontura/ Vertigem [ Jinsuficiéncia Cardiaca [ ] Insuficiéncia Renal
[ ]sintomas Neurologicos |_|Astenia [ ]Petéquias (manchas de sangue [ | Outros manifestagoes hemorragicas
sob a pele) (Especificar)
Outros
(Especificar)
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37| Colheu Amostra de 38| Resultado A s
j Sangue para [] j 1-Sim 2-Nao 3-N&orealizado 9 -Ignorado E Resultado B (Leucocitos) []
Exames Clinicos/ D Hematocrito > 45% D TGO 1 - Normais
Bioguimicos i i 2- Aumentados COM desvio a es
- querda
D Trombocitopenia D eP_____ 3 - Diminuidos (Leucopenig) .
1-Sim 2-Nao 9-Ignorado | Linfécitos Atipicos g: ﬁgr:eRr::ﬁ;;diEM desvio & esquerda
Aumento de Uréia e 9- Ignorado
2 Creatinina
<
<
E m Realizou Radiografia do Torax D E Se Sim, Apresentou Alguma destas Alteragdes 1-Sim 2-N&o 9 -Ignorado
g [ ]Infiltrado Pulmonar Difuso [ ] Derrame Pleural
° 1-Sim 2-Nao 9 -Ignorado ) .
3 [ ]Infiltrado Pulmonar Localizado
=
E Exame Sorolégico (IgM) Imunohistoquimica
Resultado
m Data da Coleta m Resultado N \:\ m D
1-Reagente 2 - N&o Reagente 1- Positivo 2 - Negativo 3 - Inconclusivo 4 - Nao realizado
| ‘ | | | ] 3 - Inconclusivo 4 - No Realizado
RT PCR
Data da Coleta m Resultado I:]
| | J 1 - Positivo 2 - Negativo 3 - Inconclusivo 4 - N&o realizado
7 Ocorreu Hospitalizagdo D m Data da Internacéo m UF
1-Sim  2-Nao  9-Ignorado I | | | | | || I
'§ Municipio do Hospital | Codigo (IBGE) ?} Nome do Hospital | Codigo J
=
3 I I I I
'5 Suporte Terapéutico 1-8Sim 2-N&o 9 -lIgnorado
S
T DFicou no Respirador Mecénico D Usou Medicamento Antiviral (Ribavirina) |:| Usou Corticoide |:| CPAP/BIPAP
D Usou Drogas Vasoativas (dopamina, D Usou Antibiéticos D Outro Tipo de Tratamento
dobutamina ou similares)
Classificagao final Forma Clinica Critério de Diagnéstico
D m 1- Prodrémica ou inespecifica D ) e _ o D
1-Confirmado  2-Descartado 2- Sindrome Cardiopulmonar por Hantavirus 1- Laboratorial ~ 2-Clinico Epidemiolégico
Local Provavel da Fonte de Infecgdo (nos ultimos 60 dias)
m O caso é autoctone do municipio de residéncia? D UF Pais
1-Sim 2-Ndo 3-Indeterminado J J
Municipio Cédigo (IBGE) JF Distrito Bairro
s | N J J
2 |Caracteristica do Local Provavel de Infecgao
E E Zona do Provavel Local de Infecgéo Tipo de Ambiente onde provavelmente 64] Localizaggo do LPI em Relacdo a Sede do
S Ocorreu a Infeccéo D Municipio
1 - Urbana ] p
2 - Rural 1-Domiciliar ~ 4- Outro 1-Sul  3-Leste
3 - Periurbana 2-Trabalho 9- Ignorado \_l_J Km ao [ 2-Norte 4-Oeste
9 - Ignorado 3- Lazer
Evolucédo do Caso ) Hospital
m - Cura 2 - Obito por hantavirose D @ Data do Obito ou da Alta Hospitalar
3 Obito por outra causa 9 - Ignorado | l | I
Se Obito, Realizou Autopsia [ ] |[68] Doenga Relacionada ao Trabalho [ ],[69] Data do Encerramento
L 1-S8Sim 2-N&o 9 -Ignorado J 1-Sim 2-N&o 9 -Ignorado J | l | |
Informagoes complementares e observagoes ]
. Municipio/Unidade de Saude Cod. da Unid. de Saude
=)
§ |
3 ‘ I
§ | Nome J L Fungéo J Assinatura
: L




