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Ministério da Satde _ SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO
VIGILANCIA SENTINELA DE DOENGAS NEUROINVASIVAS POR ARBOVIRUS N°
(" ENCEFALITE VIRAL AGUDA": paciente hospitalizado com alt @o do estado mental (sonolénci; , torpor, mud no comportamento
ou na personalidade) ou ataxia sem causa definida e com duragéo > 24h, acompanhada por pelo menos dms dos segu:ntes mténos febre, crise
epiléptica, sinais neurologicos focais, pleocitose liqudrica, alteragbes radiologicas sugestivas de encefalite, ¢ grafi

consistentes com encefalite e ndo atribuiveis a outra causa

MIELITE TRANSVERSA VIRAL AGUDA": paciente com déficit motor, sensorial ou autondmico agudo atribuivel & medula espinhal (incluindo-se
fraqueza com padréo de neurdnio motor superior e/ou inferior, nivel sensitivo, comprometimento esfincteniano ou disfungéo erénl) aoompanhado
por pelo menos dois dos seguintes critérios: febre, pleocitose liquorica, exame de imagem evidenciando infl ¢&o ou ¢@o da medul
espinhal, com ou sem envolvimento meningeo associado.

ENCEFALOMIELITE DISSEMINADA AGUDA' iente com curso fasico de alteragGes neurolégicas focais ou multifocais agudas , incluindo-
se um ou mais dos seg patia, alteragbes de funges corticais, comprometimento de nervos cranianos, defeito nos campos
visuais, pmsenqa de reflexos primitivos, fraqueza muscular (focal ou difusa), anormalidades sensoriais, hiporreflexia ou hiperrefiexia miotatica,
sinais cerebelare:

SINDROME DE GUILLAIN BARRE": paciente com fr bil e relati imétrica dos membros de inicio agudo, com ou sem

comp o resp ) 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 platé e melhora subsequente, ou 6bito.
OUTRAS: neurite 6ptica, miosite, meningoencefalite ou sindrome de nervos cranianos.

*A presenca de deficiéncia motora aguda em < 15 anos implica na notificagéo também de PFA.

UI] Tipo de Notifcagdo ] 1 _egativa [[] 2- ndividuar

l@ Agravo/doenga 1-Encefalite viral aguda [AB6] - 2-Mielite transversa viral aguda [G05.1] D Data da Nom'cacao
5-Outras: J L

3-Encefalomieltte disseminada aguda [G05.8) - 4-Sindrome de Guillian-Barré [G61.0) | I |
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Notificagiio Individual

Municipio de Residéncia I Codigo (IBGE) Distrito
I | Jl

Bauro ﬂ Logradouro (rua, avenida,...) ICMiQO |[§| Numero
-

l CEP J{ Complemento (apto., casa, ...) Jl Geo campo 1

Dados de Residéncia

I I O
Dados da investigacédo epidemiolégica / clinicos e laboratoriais
Data da Investigagédo Ooupagéo
L I I O ﬂ
Vnajou nos ultimos 15 dias? D Caso afirmativo, data de ida Caso afirmativo, data de volta
T o A S
[ Pais destino da viagem J UF (se Brasil) L Municipio (se Brasil) | comgo (|BGE)
|

[37] vacinado contra: 1Sim 2-N@o 9-Ignorado [88 Caso afimativo, data

Influenza Data: _/___/
Febre Amarela Data: ___/__ / L [ J

Investigagiio
—

J
|
L I(DDD) Telefone Jt Zona 1y 2. (] J { Pais (se residente fora do Brasil) j
)
J
L)
N

Teve diagnéstico laboratorial nos dltimos 60 dias? 1-Sim 2-Néo 9-lgnorado

D Dengue D Zika D Outras arboviroses:

2 D Chikungunya D Febre amarela |:| Outras doengas:

\

Manifestagdes sistémicas: Data do inicio dos primeiros sintomas !/ /

Sinais e sintomas: 1-Sim 2-N&o 9-lgnorado
E [|[]Tosse [Jvemito [ Jatraigia [ ] Dorretrooital [ ] prurico []Feore
I:] Coriza [:] Nausea D Mialgia [:] Cefaléia I:] Calafrios I:] Linfadenopatia

\l:] Dor abdominal D Diarréia D Exantema D Hiperemia conjuntival D Prostragéo D Outras:

PPy
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[42] manifestagses neurolégicas: Data do inicio dos primeiros sintomas 1
[43]sinais e sintomas 1-Sim  2-Ndo 9-Ignorado
[Jsonotencia [ ataxia [ istonia et T [ )simetria dos sintomas
Confus@o mental Vis@o dupla Tremores Hipotonia Fraqueza Ascendente
Coma Fraqueza facial Fraqueza cervical Arreflexia Fraqueza Descendente
Crise epiléptica Disfagia Fraquazaem Parestesia Déficit sensorial
membros superiores
Realizou transfus#o sanguinea nos ultimos 15 dias? Data da transfuséo
L 1-Sim  2-Néo 9-lgnorado D J l Ll J
UF| [47] Municipio do Hospital onde realizou a transfuséo | Codigo (IBGE) [48] Nome do Hospital onde realizou uansfus
[ | I I I J[ J
Histérico de exposigéo / antecedentes patologicos 1-Sim 2-N&@o 9-lgnorado
|: Exposi¢éo a mata fechada D Exposi¢éo a equideos D Imunizag&o nos ultimos 60 dias*
[: Exposi¢é@o a mosquitos D Passado de cancer * Data: .
. . * Tipo:
Exposi¢éo a camapatos Casos semelhantes na familia ou na .
[: i vizinhanga Descrever:
< Data do inicio do uso da
® .Fez uso de imunoglobulina? B [51] imunoglobulin
[ e )iy )
3 Registrar o 1° Hemograma @ Data do Hemograma
2 Ho__ % Hbo___ gd Leucocitos _____mm®
! [ Neutréfilos % Linfécitos % Plaquetas mm? J t Ll ] J
Pungéo lombar Data da pungéo Aspecto do li uo
" i DJ ) @ pe q -Limpdo 2-Purulento  3-Hemorragico
s 1-Sim  2-N&o 9-Ignorado Ll b ATuvo & Xamoubmico. S.0Ws - gnorado
Citobioguimica (Resultado LCR)
Hemacias mm®  Leucécitos mm®  Neutréfilos % Glicose mg/dl  Proteinas ________mg/dl J
Amostras / resultados de exames para diagnéstico etiologico
Exames laboratoriais: A-[1] Reallzado
Agente* Amostras* Data da coleta Sorologia® PCR[  Outra técnica” (2] Néo realizado
[_] soro [ JlgM[ ]1aG (9] Ignorado
[1liquor [ 1lgM[ ]1aG
[ 12k [_Joutra IgM 19G B - [1] Reagente
[ Jurina IgM [ _]1aG (2] Néo reagente
[3] Inconclusivo
[ ]soro IgM [_]19G [9] Ignorado
[ ]1Dengue [_] liquor IgM 19G
[ Joutra 1IgM ] 19G C - [1] Detectavel
[ ]1soro laM[ 1laG (2] N&o detectavel
[ ] Chikungunya ] liquor IgM [ ] laG [3] Inconclusivo
[ ]outra IgM [_] 1aG (9] Ignorado
[_Isoro 1gM [ ]1aG . )
o oofionr. |__L 1tiauor (11gM[ 116G Nome s Sccne
— [ Joutra [ 1lgM[ ]1aG
Data da intemagéo J L Classificagéio final 1Provével  2-Confimado 0 J
[ 3-Descartado  4-Ind do 9-lgnorado
Se confirmado [62] piagnsstico etiologico
1-Dengue 2-Zika 3-Chikungunya
s | 1-Nivell 2.Nivelll S-Nivelll [ ] J L 4iinfeogBo por flavivirus. 5-Oulros: DJ
‘g Avaliagao do grau de incapacidade de acordo com a escala Hughes, no momento da alta Data do 6bito
‘3 0-Recuperagdo completa, sem sequela
1-Sinais e sintomas menores de neuropatia, mas capaz de correr l J
2-Capaz de caminhar 10 metros sem apoio, mas incapaz de correr D [
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) . Data do encerramento
5-Necessita de ventilagéo assistida l J
6-Obito T I I
Observagées Adicionais
-
]
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= lResponsével pela investigagéo J{Funqéo JLTelefone
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