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GOVERNO DO ESTADO DE MINAS GERAIS

Secretaria de Estado de Saude

EsTADO * “'”‘Sws Coordenacio Estadual de Vigilincia de Arboviroses

Nota Técnica n° 1/SES/SUBVS-SVE-DVAT-CEVARB/2023

PROCESSO N2 1320.01.0004017/2023-76
ORIENTACOES PARA NOTIFICAGAO, INVESTIGACAO E ENCERRAMENTO DE OBITOS POR ARBOVIROSES EM MINAS GERAIS
1. INTRODUCAO

O cendrio epidemioldgico das arboviroses no Estado de Minas Gerais ao longo das ultimas décadas se caracteriza pelo
aumento da taxa de incidéncia, do nimero de casos graves e do numero de ébitos, o que tem sido motivo de preocupacgdo para a saude
publica. Esse cenario se tornou ainda mais desafiador com a circulagdo simultanea de dengue, chikungunya e Zika. Somam-se a isso as
dificuldades para reconhecimento e manejo clinico dos pacientes, para o diagndstico diferencial devido a semelhanga na
sintomatologia destas doengas e as limitagdes enfrentadas pelos servigos de vigilancia para uma adequada caracterizagdo dos casos e
investigacdo oportuna dos 6bitos. Neste documento serdo tratadas como “arboviroses” a dengue, a chikungunya, a Zika e a febre
amarela, apenas.

2. OBJETIVOS
2.1 Geral:

Orientar procedimentos técnicos para notificacdo, investigacdo e encerramento oportuno de ébitos por arboviroses —
Dengue, Febre de Chikungunya, Zika e Febre Amarela — em Minas Gerais.

2.2 Especificos:
2.2.1 Qualificar a informagado acerca da vigilancia dos ébitos por arboviroses em Minas Gerais.

2.2.2 Informar os documentos necessarios nos processos de notificagdo, investigagdo e encerramento de dbitos por
arboviroses em Minas Gerais.

2.2.3. Estabelecer fluxos operacionais para envio dos dados acerca dos &bitos por arboviroses em Minas Gerais no
ambito de competéncia — municipal, regional ou central.

2.2.4 Padronizar critérios para encerramento dos ébitos por arboviroses em Minas Gerais.

As informacdes contidas nessa Nota Técnica reforcam as orienta¢des contidas no Protocolo de Investigacdo de Obitos por
Arbovirus Urbanos no Brasil — Dengue, Chikungunya e Zika do Ministério da Saude, de 13 de junho de 2016 e na 52 Edicdo do Guia de
Vigilancia em Saude, também do Ministério da Saude, de 2022.

3. DA QUALIFICACAO DA INFORMAGCAO

Considerando a importancia e necessidade da completude das Fichas de Notificagdo de forma a qualificar a informagao
para a construgao de um perfil epidemioldgico mais fidedigno, salienta-se:

3.1 Notificagdao

Os casos de 6bitos com suspeita de dengue, chikungunya, Zika e febre amarela e outras arboviroses de importancia em
saude publica sdo de notificagdo imediata (até 24 horas), de acordo com a Portaria GM/MS n2 1.102, de 13 de Maio de 2022, e devem
ter notificagOes digitadas no Sistema de Informagado de Agravos de Notificagdo (SINAN) em, no maximo, 7 dias. A notificagdo do débito
deve ser imediatamente comunicada pelo municipio de atendimento do caso via telefone e, também, por e-mail para a Unidade
Regional de Saude (URS) do municipio de residéncia, como também para os enderecgos eletronicos notifica.se@saude.mg.gov.br e

3.2 Onde Notificar

A notificacdo deverd ser realizada pelos profissionais de salde e/ou responséveis pelos servicos publicos e/ou privados
gue prestaram assisténcia ao paciente. Para Dengue e Chikungunya deve ser preenchida a Ficha de Investigacdo DENGUE E FEBRE DE
CHIKUNGUNYA, disponivel no endereco eletrénico
https://portalsinan.saude.gov.br/images/documentos/Agravos/Dengue/Ficha_ DENGCHIK_FINAL.pdf ou no Anexo | dessa Nota Técnica.
Para Zika deve ser preenchida a Ficha de Notificagdo/Conclusdo, disponivel no endereco eletrdnico
http://www.portalsinan.saude.gov.br/images/documentos/Agravos/NINDIV/Ficha_conclusao_v5.pdf ou no Anexo Il dessa Nota Técnica.
Para Febre Amarela deve ser preenchida a Ficha de Investigagio de FEBRE AMARELA, disponivel no enderego eletronico
http://www.portalsinan.saude.gov.br/images/documentos/Agravos/Febre%20Amarela/Febre_Amarela_v5.pdf ou no Anexo lll dessa
Nota Técnica.

Destaca-se a importancia de consultar, sempre que necessario, o Diciondrio de Dados disponivel no site
http://vigilancia.saude.mg.gov.br/index.php/sistemas-de-informacao/agravos-de-notificacao-sinan/, pois o dicionario estabelece o uso
padrdo das variaveis e orienta a digitacdo.

3.3 Preenchimento da Ficha de Investigacio DENGUE E FEBRE DE CHIKUNGUNYA

A Ficha de Investigacgdo DENGUE E FEBRE DE CHIKUNGUNYA (Anexo |) apresenta campos de dados gerais, notificagdo
individual, dados de residéncia, investigacdo, dados clinicos e laboratoriais, hospitalizacdo, conclusdo, dados clinicos para Dengue com
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Sinais de Alarme (DSA) e Dengue Grave (DG), além de espaco para informagbes complementares e observagGes.

Os campos relativos aos dados clinicos, laboratoriais, hospitalizacdo e sinais clinicos para DSA e DG devem ser total e
completamente preenchidos, visto sua importancia na investigacdo dos obitos.

O bloco destinado a “Conclusdo” deve ser corretamente preenchido. Observando-se que:
e Campo 62 - “Classificacdo”: Deve ser obrigatoriamente preenchido com a suspeita de classificagdo caso o 6bito ainda esteja

sendo investigado, ou com a classificagdo definitiva se o débito ja tiver sido encerrado. Se atestado 11-Dengue com sinais de
alarme ou 12-Dengue grave, é obrigatdrio o preenchimento do bloco em que constam os dados clinicos de DSA e DG.

e Campo 65 - “Evolugdo do Caso”: Deve ser atestado “2-Obito pelo agravo” caso a investigacdo ja tenha sido concluida e a causa da
morte tenha sido dengue ou chikungunya. Deve ser atestado “3-Obito por outras causas” caso a investigacdo ja tenha sido
concluida e outro agravo tenha sido a causa da morte. Deve-se manter atestado “4-Obito em investigacdo” caso a investigacdo
ainda nao tenha sido concluida e informagdes imprescindiveis ao caso ainda estejam sendo apuradas.

e Campo 67 - “Data do Encerramento”: Corresponde ao encerramento do caso e ndo do dbito.
O bloco “Informagdes complementares e observacdes” deve conter dados importantes para analise do caso e
investigacdo do 6bito ndo contemplados nos demais campos da ficha.
3.4 Preenchimento da Ficha de Notificagdo/Conclusdo para ZIKA

A Ficha de Notificagdo/Conclusdo para Zika (Anexo Il) apresenta campos para dados gerais, notificagdo individual, dados
de residéncia do paciente, assim como conclusao e informagdes complementares e observagdes a serem preenchidos.

O bloco destinado a “Conclusdo” deve ser corretamente preenchido. Observando-se que:
e Campo 41 - “Evolucdo do Caso”: Deve ser atestado “2-Obito pelo agravo notificado” caso a investigagdo ja tenha sido concluida e
a causa da morte tenha sido Zika, com confirmagao do agravo nos testes laboratoriais especificos ou, em caso de impossibilidade
da realizagdo dos testes, sintomatologia compativel, outras enfermidades descartadas e vinculo epidemiolégico com um caso

confirmado laboratorialmente. Deve ser atestado “3-Obito por outras causas” caso a investiga¢do ja tenha sido concluida e outro
agravo tenha sido a causa da morte.

e Campo 43 - “Data do Encerramento”: Corresponde ao encerramento do caso e ndo do dbito.

3.5 Preenchimento da Ficha de Investigacdo de FEBRE AMARELA

A Ficha de Investigacdo de FEBRE AMARELA (Anexo |lI) apresenta campos de dados gerais, notificacdo individual, dados
de residéncia, dados complementares do caso (ocupagdo, antecedentes epidemioldgicos, dados clinicos, atendimento, dados do
laboratério), dados laboratoriais, conclusdo, além de informagdes complementares e observagoes.

O bloco destinado aos “Antecedentes Epidemioldgicos” deve ser corretamente preenchido. Considerando-se que:

e Campo 34 — “Vacinado contra a febre amarela”: Deve ser atestado “1-Sim” quando houver a imunizacdo comprovada em cartdo

de vacina ou registro em sistema oficial de saude. Deve ser atestado “2-Ndo” quando ndo houver imunizagdo ou ndo houver

comprovagdo vacinal.

O bloco destinado a “Conclusao” deve ser preenchido apds a definicdo do campo 57 — “Classificagdo Final”. Observando-
se que:

e Campo 68 - “Evolucdo do Caso”: Deve ser atestado “2-Obito por febre amarela” caso a investigacdo ja tenha sido concluida e a
causa da morte tenha sido Febre Amarela. Deve ser atestado “3-Obito por outras causas” caso a investigacdo ja tenha sido
concluida e outro agravo tenha sido a causa da morte.

e Campo 70 - “Data do Encerramento”: Corresponde ao encerramento do caso e ndo do dbito.

4. DOS DOCUMENTOS NECESSARIOS
A investigacdo do obito se dara através de coleta sistemdtica de dados clinicos e epidemiolégicos a partir de
instrumentos padronizados como detalhado a seguir:
e Ficha de Notificagdo SINAN (Obrigatério) (Anexos |, Il e 1)
¢ Declara¢do de Obito (Obrigatério)
e Ficha A - Investigagdo de ébito por arbovirus - Prontuario (Obrigatdrio) (Anexo V)

e Ficha B - Investigacdo de 6bito por arbovirus - Entrevista (Obrigatério, com justificativa para caso de ndo preenchimento. E
dispensado o preenchimento quando houver envolvimento da midia ou autoridades policiais, ou quando a familia ndo for
encontrada apds 3 tentativas) (Anexo V)

e Exames laboratoriais (Obrigatério)

e (Copia do cartdo de vacina (Obrigatdrio no caso de 6bito em investigagdo por febre amarela)
e Exames complementares (Se houver)

e SUS Facil (Se houver)

e Protocolo de Febres Hemorragicas (Se houver)

e (Cobdigo Garbage (Se houver)
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e Relatdrio Executivo (Se houver)

5. DOS FLUXOS OPERACIONAIS
5.1 Fluxo operacional a partir do 6bito em investiga¢do por arbovirus

A partir do momento em que haja suspeita de que alguma das arboviroses urbanas ou febre amarela esteja relacionada
ao 6bito, este deve ser imediatamente notificado em Ficha do SINAN (em até 24h), e deve ser comunicado a Unidade Regional de
Saude (URS) do municipio de residéncia, podendo o municipio de notificagdo, para isso, solicitar apoio a sua URS, caso sejam
municipios distintos. Essa comunicacdo deverad ser feita por telefone e/ou e-mail, com cdpia para os e-mails do Nivel Central:
notifica.se@saude.mg.gov.br e dengue@saude.mg.gov.br.

O municipio de notificagdo ficard responsavel por digitar a notificagdo no SINAN em até, no mdaximo, 7 dias. E sera o
detentor do poder de edigdo desta ficha até o momento em que habilitar o fluxo de retorno para o municipio de residéncia ou até o
3092 dia a partir da data de notificagdo, quando o poder de edi¢cdo da ficha é automaticamente repassado para o municipio de
residéncia, que devera investigar e encerrar o dbito até o 602 dia a partir da data de notificacdo. E importante ressaltar que, quando o
Obito for notificado, o campo de “Evolucdo” devera constar como “4 — ébito em investigagdo” até a conclusdo do processo, quando sera
confirmado ou descartado.

Quando o 6bito é notificado no municipio de residéncia, a investigacdo devera ser inicialmente conduzida pela Equipe de
Investigacdo do Obito por Arboviroses (EIOA) do municipio, que serd o responsavel por encerrar o 6bito no SINAN. O prazo de
encerramento é de 60 dias a partir da data de notificagdo. Entretanto, se as investigagGes forem concluidas antes deste prazo, o
municipio devera encerrar o ébito no SINAN como “2 — Obito pelo agravo” ou “3 — Obito por outras causas” em até 1 dia Util a partir da
conclusdo e comunicar o parecer a sua URS correspondente, utilizando o modelo de parecer (Apéndice |). Caso o municipio de
residéncia necessite de apoio para investigagdo e encerramento, devera solicitar formalmente apoio a sua URS através de endereco de
e-mail, ja anexando a documentagdo minima necessaria (conforme item 4) daquele 6bito. Apds a investigagdo, a URS devolverd um
parecer para o municipio (Apéndice ), que devera prosseguir com o encerramento no SINAN em até 1 dia util, apds recebimento deste
parecer. Se a URS necessitar de apoio para a investigagdo e encerramento, devera proceder da mesma forma, encaminhando a
solicitagdo formal e a documentagdo para o Nivel Central. Apds conclusdo da investigagao, o Nivel Central vai emitir um parecer a URS
solicitante (Apéndice ), que devera repassa-lo ao municipio de residéncia, responsavel por encerrar o 6bito no SINAN em até 1 dia util,
apds o comunicado do parecer.

Quando o municipio de residéncia estd em Minas Gerais e 0 municipio de notificagdo também esta em Minas Gerais, o
municipio notificador deve repassar a documentagdo necessaria a investigacdo para a sua URS, que vai encaminhar para a URS do
municipio de residéncia para que este possa realizar a investigacdo e o encerramento no SINAN.

Quando o municipio de residéncia estda em Minas Gerais e 0 municipio de notificacdo estd em outro estado, o municipio
de residéncia deve solicitar a documentagdo necessdria a sua URS, que solicitard apoio do Nivel Central para obtencdo da
documentagdo com a Secretaria de Estado de Saude do estado onde o ébito foi notificado. Assim que estiver com a documentagdo, o
Nivel Central encaminhara para a URS de residéncia, que vai repassar para o municipio, responsavel pela investigagdo e encerramento
no SINAN.

Quando a notificagdo é realizada no estado de Minas Gerais, mas o municipio de residéncia estda em outro estado, o
municipio notificador encaminha a documentagdo do ébito para a sua URS, que repassara para o Nivel Central, que vai repassar esses
documentos para a Secretaria de Estado de Saude correspondente ao municipio de residéncia.

Fluxograma 1 - Fluxo operacional a partit do 6bito em investigagdo por arbovirus
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Obito em

investigacéo por
arbovirose

Notificacdo imediata em Ficha de Notificagdo do SINAN (em até
24h), comunicagdo com a URS de residéncia por telefone e/ou
e-mail, com cépia para notifica.se@saude.mg.gov.br e
dengue@saude.mg.gov.br

v

Digitagdo no SINAN em, no méaximo, 7 dias pelo
municipio de notificag&o

v

Reunido dos documentos necessarios para a investigacao:

- Ficha do SINAN corretamente preenchida (Obrigatério)

- Declaragdo de Obito, com numeragéo (Obrigatério)

- Fichas A e B de Investigagao de Obito por Arbovirus (Obrigatério)
- Exames laboratoriais (Obrigatério)
- Cépia do Cartao de Vacina (Obrigatério somente para Febre Amarela)
- Exames Complementares (Se houver)

- SUS Fécil (Se houver)

- Protocolo de Febres Hemorragicas (Se houver)
- Codigo Garbage (Se houver)

- Relatério Executivo (Se houver)
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'
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v
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v
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Y
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para a sua URS

SES-MG repassa a documentacao para
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!

v
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Y

v
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J

5.2 Fluxo operacional para exames laboratoriais para arboviroses
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Quando ha suspeita de que alguma das arboviroses urbanas ou febre amarela esteja relacionada ao ébito, deve-se
verificar se ha amostra coletada.

No caso de ja haver amostra coletada em vida e ela ja ter sido encaminhada para a FUNED antes mesmo da ocorréncia
do ébito, deve-se comunicar o 6bito para a instituigdo para que a amostra seja priorizada e a investigacdo seja realizada de forma mais
detalhada. Mas caso ja haja amostra coletada em vida, mas ela ainda ndo tenha sido enviada para a FUNED, deve-se manter essa
amostra acondicionada adequadamente, de acordo com o Manual de Coleta, cadastra-la corretamente no GAL e envia-la para a
instituicao.

No caso de ndo haver amostra coletada, deve-se realizar a amostra post mortem e seguir o fluxo de manter a amostra
bem acondicionada de acordo com o Manual de Coleta, cadastra-la corretamente no GAL e envia-la para a FUNED.

No cadastro da amostra do GAL, deve-se considerar a data de inicio dos sintomas. Até o 52 dia de inicio dos sintomas,
deve-se solicitar a Biologia Molecular, e a partir do 62 dia de inicio dos sintomas, deve-se solicitar Sorologia (Guia de Vigilancia em
Saude 52 edicdo revisada e atualizada, 2022 — pagina 708). O cadastro deve ser feito na solicitagdo de exames, no Protocolo de Febres
Hemorragicas, indicando quais as principais suspeitas para que a amostra seja mais bem direcionada.

Na impossibilidade de encaminhar amostras para FUNED, pode-se considerar exames realizados em laboratérios
privados.

O resultado obtido do exame laboratorial deve ser anexado as demais documentagdo para a discussdo.
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Exame realizado

Ha amostra em laboratério

2 .
coletada? privado
Sim Néo
Exame nédo
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Amostra coletada em vida, ja Amostra coletada em vida
com solicitacédo de exame e enviada para FUNED Amostra post mortem
cadastrada no GAL, apo6s o 6bito
encaminhada para FUNED
anteriormente ao 6bito l J
Manter amostras em condi¢des adequadas de
acordo com o Manual de Coleta da FUNED
\i
A4 Cadastrar corretamente a solictag&o do
Comunicar o 6bito a exame no GAL, no Protocolo de Febres
FUNED para priorizacéo e Hemorrégicas, indicando quais as
investigagao mais principais suspeitas para melhor
detalhada direcionamento da amostra
Biologia Molecular até o 5° Sorologia a partir do 6° dia
dia de inicio dos sintomas de inicio dos sintomas
Enviar para a
FUNED

Resultado
confirmatério para o
agravo?

Sim

Reunir com as demais
documentacdes para discussao
(Ver Fluxograma 1)

Obito
confirmado pelo
agravo?

Encerrar no SINAN com Evolugéo

"3 - Obito por outras causas"
Néo

Sim
Encerrar no SINAN com Evolugéo Solicitar apoio da FUNED para
"2 - Obito pelo agravo" pesquisa de outros agravos

6. DOS CRITERIOS PARA ENCERRAMENTO DOS OBITOS POR ARBOVIROSES
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6.1 Investiga¢do dos Obitos

O objetivo da investigacdo de dbitos por arboviroses é informar e divulgar aos érgdos, instituicdes e demais interessados
os resultados dos trabalhos desenvolvidos, da mesma forma que permite identificar os fatores associados a ocorréncia dos ébitos e
propor medidas para melhoria na assisténcia e vigilancia epidemioldgica.

A investigacdo do &bito se dara através de coleta sistematica de dados clinicos e epidemioldgicos, utilizando-se fontes
secundarias padronizadas como citado anteriormente neste documento (item 4). E recomendado que algum representante da equipe
assistencial que participou do atendimento do paciente que veio a ébito participe da investigagdo.

Ressalta-se que os 6bitos materno, fetal e infantil por arboviroses deverdo ser encerrados em conjunto com a Secretaria
Executiva do Comité de Prevengdo da Mortalidade Materna, Infantil e Fetal (CPMMIF), tanto municipal quanto regional.

6.1.1 Obitos notificados e residentes no estado de Minas Gerais

A investigacdo devera ser realizada, inicialmente, pela Equipe de Investigagdo do Obito por Arboviroses (EIOA) municipal
do local de residéncia do dbito, com a colaboragdo de informagdes fornecidas pelo local de notificagdo. A equipe deverad conter,
minimamente, a representacdo da Assisténcia (Atencdo Primaria, Secundaria e/ou Tercidria), da Vigilancia em Saude e/ou da Vigilancia
Epidemioldgica.

O municipio, apds encerrar o caso, devera preencher e reportar o parecer (conforme Apéndice 1) a URS de residéncia do
Obito.

Caso o municipio necessite de auxilio para encerrar o dbito, deve solicitar formalmente apoio a EIOA regional também
formada, minimamente, por representacdo da Assisténcia (Atencdo Primaria, Secundaria e/ou Terciaria), da Vigildncia em Salde e/ou
da Vigilancia Epidemiolégica, para fazé-lo em conjunto (Fluxograma 1).

Em casos de maior complexidade, se houver necessidade, a URS deve solicitar o apoio do Nivel Central/Coordenagdo
Estadual responsavel pela Vigilancia das Arboviroses através de um e-mail formal contendo as documentagGes imprescindiveis para
investigacdo e encerramento do dbito, conforme listados no item 4.

6.1.2 Obitos notificados em outros estados, residentes no estado de Minas Gerais

Para dbitos ocorridos em outros estados, o municipio de residéncia deverd comunicar a ocorréncia a URS responsavel
pelo seu territério, para que esta solicite ao Nivel Central/Coordenacdo Estadual responsavel pela Vigilancia das Arboviroses apoio na
obtengdo dos documentos pertinentes ao ébito junto a Secretaria de Estado de Salde do local de ocorréncia.

Assim que o Nivel Central/Coordenacdo Estadual responséavel pela Vigilancia das Arboviroses reunir a documentagéo,
segundo item 4, esta sera repassada para a URS de residéncia que se comprometera a encaminhar a documentag¢do para o municipio
de residéncia, para que possa prosseguir com a investigacdo e encerramento do caso, conforme fluxo contido no Fluxograma 1.

6.2 Aspectos laboratoriais a serem ponderados no pés-6bito

O cenario epidemioldgico das arboviroses no Brasil se caracteriza pela circulagdo simultdnea dos quatro sorotipos do
virus dengue (DENV 1, DENV 2, DENV 3 e DENV 4) e pela ocorréncia de um significativo numero de casos graves e de Obitos, estes
muitas vezes evitdveis. Além disso, a introdugdo dos virus Chikungunya (CHIKV) e Zika (ZIKV) no Brasil, em 2014 e 2015,
respectivamente, tornou ainda mais desafiador o diagndstico clinico diferencial dessas trés arboviroses.

Desse modo, é preconizada a coleta de amostras bioldgicas de casos de infec¢do por arboviroses, que atendam a
definigdo de caso, na fase aguda da doenga (até 5 dias de sintomas) a fim de oportunizar e garantir um diagndstico especifico através da
pesquisa viral por RT-qPCR.

Os testes soroldgicos (a partir do 62 dia de sintomas) utilizados para o diagndstico de arbovirus devem ter seus
resultados interpretados com cautela. Em um cenario de circulacdo de DENV, ZIKV e CHIKV, que pode ser realidade em um grande
numero de municipios no Brasil, faz-se necessaria a investigacdo por métodos diretos para detecgdo desses virus. Em relagdo ao
diagndstico soroldgico, existe a possibilidade de reagdo cruzada por meio da pesquisa de anticorpos IgM. Sendo assim, recomenda-se
gue as amostras sejam testadas em paralelo para as demais arboviroses circulantes, também com o objetivo de reduzir o nimero de
falso-positivos.

Cabe destacar, ainda, que os niveis de anticorpos da classe IgM alcangam seu pico dentro de duas semanas apés o inicio
dos sintomas. Embora nas semanas subsequentes esses niveis diminuam, os anticorpos podem ser detectados por até 90 dias em
infeccGes primarias no caso de dengue. Por isso, mesmo que uma amostra tenha sido coletada em periodo adequado, de individuo que
atenda a definigdo de caso suspeito, um resultado negativo ndo exclui de imediato o diagndstico de dengue, dado que, em alguns
casos, os niveis de IgM sdo detectaveis somente apds o 102 dia de inicio de sintomas. Deve-se, assim, considerar, também, os dados
clinicos e epidemioldgicos.

Caso a coleta de material ndo tenha sido realizada no atendimento ao paciente, destaca-se a importancia da realizagdo
do diagndstico post mortem histopatoldgico (presuntivo) seguido de pesquisa de antigenos virais por imunohistoquimica e RT-PCR
(confirmatdrios). Como lesdes anatomopatoldgicas caracteristicas de determinadas enfermidades podem ser encontradas no figado,
baco, coragdo, linfonodos, pulmao, rins e cérebro, a realizagdo desses exames pode contribuir para determinar as alteracGes relativas
aos obitos por chikungunya e Zika.

Recomenda-se a confirmagdo laboratorial especifica para arboviroses. No entanto, na impossibilidade do diagnédstico
direto, sendo a sintomatologia compativel e descartadas outras enfermidades, considerar confirmagdo por critério clinico-
epidemioldgico.

Devido as caracteristicas da dengue, pode-se destacar seu diagnoéstico diferencial em sindromes clinicas, listadas no Guia
de Vigilancia em Saude, edi¢do mais atualizada (Guia de Vigilancia em Saude 52 edi¢do revisada e atualizada, 2022 — pagina 701).

Todas as amostras devem ser acompanhadas das informacgGes clinicas e epidemioldgicas dos individuos e cadastradas no
Gerenciador de Ambiente Laboratorial (GAL). Além disso, devem ser seguidas as orientagées do Manual de Coleta, Acondicionamento e
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Transporte de Material Bioldgico para Exames Laboratoriais da FUNED.
6.3 Encerramento dos Obitos

O prazo para encerramento oportuno dos casos de 6bitos em investigagdo por arboviroses é de 60 dias da data de
notifica¢do até o encerramento.

No decorrer da investigacdo, os casos devem ser discutidos pela EIOA municipal, podendo ou ndo ocorrer de forma
conjunta com a EIOA regional e com apoio ou ndo da EIOA estadual, visando uma classificagdo adequada do 6bito em investigacdo,
identificando situagOes e fatores de evitabilidade que possam ter contribuido para a ocorréncia do dbito. Ressalta-se que a atuagdo das
EIOAs ndo tem fungdo coercitiva ou punitiva, sendo suas recomendag8es educativas e propositivas.

Apds encerramento do oObito, o municipio de residéncia deverd comunicar formalmente o seu parecer a URS
correspondente (utilizando o modelo de parecer contido no Apéndice |) e encerrar corretamente o bloco “Conclusdo” da Ficha de
Notificagdo do SINAN em até um dia util apds comunicagdo do parecer.

Se o encerramento ocorrer juntamente a URS e/ou Nivel Central, apds o municipio receber o parecer destes, também
devera providenciar o encerramento do bloco “Conclusdo” da Ficha de Notificagdo do SINAN em até um dia util apés a comunicagdo
do parecer.

A EIOA estadual somente concluira as investigagoes se as EIOA municipal e regional ndo conseguirem determinar o
encerramento por complexidade do caso.

6.3.1 Encerramento por critério laboratorial
e Dengue: Caso suspeito de dengue (de acordo com o Guia de Vigilancia em Saude do Ministério da Saude) que foi a dbito,
confirmado laboratorialmente por sorologia IgM, NS1 teste rapido ou ELISA, isolamento viral, RT-PCR, imunohistoquimica.

e Zika: Caso suspeito de Zika (de acordo com o Guia de Vigilancia em Saude do Ministério da Salude) que foi a dbito, confirmado
laboratorialmente por sorologia IgM (aumentado em 4x com relagdo a outros flavivirus para diagndstico diferencial), isolamento
viral ou detecgdo de RNA viral por RT-PCR.

e Chikungunya: Caso suspeito de chikungunya (de acordo com o Guia de Vigilancia em Saude do Ministério da Saude) que foi a
dbito, confirmado laboratorialmente por sorologia IgM em uma Unica amostra de soro (coletada durante a fase aguda ou
convalescente), demonstragdo de soroconversdo (negativo - positivo ou aumento de quatro vezes) nos titulos de 1gG por testes
soroldgicos (ELISA ou teste de Inibigdo da Hemaglutinagdo-IH) entre as amostras nas fases aguda (preferencialmente primeiros 8
dias de doenga) e convalescente, isolamento viral ou deteccdo de RNA viral por RT-PCR, PRNT positivo para o CHIKV em uma
Unica amostra de soro (coletada durante a fase aguda ou convalescente).

e Febre Amarela: Caso suspeito de febre amarela (de acordo com o Guia de Vigildncia em Saude do Ministério da Saude) que foi a
6bito, sorologia IgM em individuos ndo vacinados, isolamento viral, detecgdo do genoma viral, imunohistoquimica.

6.3.2 Encerramento por critério clinico-epidemioldgico

e Dengue, Zika e chikungunya: Na impossibilidade de realizagdo de confirmagdo laboratorial especifica ou para dbitos com
resultados laboratoriais inconclusivos, deve-se considerar a confirmagdo por vinculo epidemioldgico* com um caso de dengue,
Zika ou chikungunya confirmado laboratorialmente, apds avaliagdo da distribuigdo espacial dos casos confirmados.

e Febre Amarela: Caso suspeito de febre amarela que evoluiu para ébito em menos de dez dias, sem confirmagdo laboratorial, em
periodo e drea compativeis com surto ou epidemia, em que outros casos e/ou epizootias de primatas ndo humanos ja tenham
sido confirmados laboratorialmente.

*Considera-se “vinculo epidemioldgico” o paciente que teve contato com um ou mais individuos que foram
considerados casos confirmados, com comprovac¢do laboratorial, ou com histéria de deslocamento para area de transmissdo e
circulagdo vetorial.
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APENDICE I - Modelo de Parecer Encerramento de Obito por Arbovirose

Iniciais do Pacicnie:

ldade:

Munieipio de Notificacio:

N"de Notificagio:

Ukt e Investigagiio: f I

URS de Notificado:

Muniecipio de Resldincia:

URS de Residéncia:

Data do Iniche de Sintomos: f f

Cheek List Documentagho:
[ FFrchn SINAN
[ Declarago de Obito
Frcha A
Ficha B
LExames Labomtorias
I Cépia do Canido de Vacinas

Parecer linal da Investigacio:

Obito contimado

Dt o Obsfto: ! f

Exanses Comglementancs

SUS Ficil

Protogolo Febres Hemomigcas
Cidigo Garbage

Relatdrio Executiva

Obito descartado

Observagies acerca da investigagio sinals, sintomas, comorbidades, resultsdos de exames realizados, ete.):

Encerramenio m SINAN:
Clasdficacho Final do Caso:
Critério de Confirmagiio ow Descarte:
Encerramemto no SIM local:

Parte 1

i)

bi

)

d)

Fate 11

Responsivel pelo precnchimento do Parecer:

Ketor:

Daia do preemehimenio:

ANEXOS

ANEXO I - Ficha de Investigagdo DENGUE E FEBRE DE CHIKUNGUNYA

https://www.sei.mg.gov.br/sei/controlador.php?acao=documento_imprimir_web&acao_origem=arvore_visualizar&id_documento=67425334&infr...
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SINAN
Repblica Federativa do Brasil SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO
Ministério da Salde N°
. FICHA DE INVESTIGACAO DENGUE E FEBRE DE CHIKUNGUNYA
Caso suspeito de dengue: pessoa que viva ou tenha viajado nos Ultimos 14 dias para area onde esteja ocorrendo
transmiss@o 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
retroorbltal petéquias ou prova do lago positiva e leucopenia.

Caso suspeito de Chikungunya: febre de inicio subito e artralgia ou artrite intensa com inicio agudo, ndo expllcado
por outras condigdes, 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.

1| Tipo de Notificagao
H " s 2- Individual J
[2] Agravoidoenga  1- DENGUE  2- CHIKUNGUNYA | (Codigo(CID10) |3 Data daNolifcacdo
L A90 A92 L J
UF ‘ 5] Municipio de Notificagéo Cédigo (IBGE J
1) L [ |
E Unidade de Satde (ou outra fonte notificadora) Cédigo J 7 |Data dos F’"me'ms S'"‘°mas J
IR G B
8 |Nome do Paciente 9 |Data de Nasclmentu
- JU )
g 1-He
2 |[10) (ou)1dade 37557 |11 Sexo u -Maseuino [ |[12Cestante e e [ |/13|Ragarcor [
z _3mes £ fomino  ade gestacional Gnorada S-Nao 6. Ngo se aplica tBranca 2Prta 2Amarcia
g —4-Ano 9-lanorado 4-Parda___5-Indigena__9- lgnorado.
2 | /14|Escolaridade
= 0-Analfabeto 1-1% a 4° série incompleta do EF (antigo primério ou 1° grau) 2-4* série completa do EF (antigo pnmarlo ou 1° grau) J
z 3-5% 4 8° 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-Educacao superior incompleta  8-Educacao supenmcomp\em 9-lgnorado  10- Nao se aplica }
3
Z | 18] Nimero do Cartéo SUS @ Nome da mée J
Y I J
17/ UF FB Municipio de Residéncia Cédigo (IBGE) P Distrito J
CiJ L1
£ |[20] Bairro J21 Logradouro (rua, avenida,...) Codlgo J
Z
£ |
'é, 22| Nimero Complemento (apto., casa, ...) 24 Geo campo 1
5 J J
2 TF‘ Geo campo 2 JE Ponto de Referéncia 27‘ CEP
2
= | 11 J
28] (DDD) Telefone 5‘ Zona, \pana  2-Rural [ |[30 Pais (se residente fora do Brasil)
| | 3 - Periurbana 9 - Ignorado
Dados clinicos e laboratoriais )
L [31 Data da Investigagdo fZ\OCUPa‘;éo J
N O
[33sinais clinicos 1-Sim  2- Nao
| |Febre [ |Cefaleia | | vemito | Dor nas costas [ ] Artrite | | Petéquias ‘ ‘Z;Z\i/tiavgo ago

L Mialgia]_‘Exantema L Nauseas :‘ Conjuntivite D Artralgia intensa D Leucopenia u Dor retroorbital
E Doengas pré-existentes 1.Sim 2- Nio

| Diabetes [ ] Hepatopatias [ ] Hipertenszo arterial [ ] Doengas auto-imunes
’—‘ Doencas hematoléaicas DDoenca renal crénica ‘ Doenga acido-péptica

Sorologia (IgM) Chikungunya Exame PRNT 38 Resultado
Data da Coleta da 1* Amostra | [3g] Data da Coleta da 2* Amostra z‘Data da Coleta
(s1) J

[

7
(S2) s1 s2 | PRNT \
1 - Reagente 2 - Nao Reagente 3 -
| | L Inconclusivo 4 - N&o Realizado )

Sorologia (IgM) Dengue Exame NS1

39 Data da Coleta 40 Resultado ‘ [41] Data da Coleta 42| Resultado |:
1- Positivo 2- Negativo 1- Positivo 2- Negativo
| ‘ | ‘ [ 3- Inconclusivo 4 - N&o realizado | ‘ | ‘ | 3- Inconclusivo 4 - N&o realizado
43] Isolamento vy RT-PCR |46] Resultado ]
Resultado 45
Data da Coleta 1-Positivo 2 - Negativo J 3 u Data da Coleta 1-Positivo 2 - Negativo 3
[ I - ivo 4 - N&o Realizado - Inconclusivo 4 - Ndo Realizado

[47 sorotipo [ ] Histopatologia | [49] Imunohistoquimica_|
L TDENV1 ~ 2-DENVZ JL 7. Compativel  2-Incompativel JF—Poswtivo 2- Negativo J

Dados clinicos

Dados laboratoriais

3-DENV3  4-DENV4 3- Inconclisive 4 - No realizado
Chikungunya/Dengue

3- Inconclusivo 4 - N&o realizado

Sinan Online svs 14/03/2016

https://www.sei.mg.gov.br/sei/controlador.php?acao=documento_imprimir_web&acao_origem=arvore_visualizar&id_documento=67425334&inf...
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Codigo (IBGE
$lmo Hospitalizacio? 51Data da Internagaa 52 UF | B3 Municiplo do Hospital igo (IBGE)
3 | 1+ Sim 2« Mo - Ignorado 1 |1 S, | B!
= |\ 11 |
} % Nome do Hospital | Codiga F-” {DDD) Telefone ‘
il I [ | L1
| Local Provavel de Infeccio (no periodo de 15 dias)
| 5 0 caso é autdctone do municipio de residéncia? ST UF [s8 Pais
|l 1-8im 2:Ndo indatemrado | ;
ir' Municioio Cédigo (IBGE) J| )| Distrito l #1 Bairro
s
=1 | | L i
1| [Critéri '
] 3| Critério de 64 Apresentacio clinica
g n Classificagio 'Icanﬂmacwbﬂcsm = S 1. Aguds
* || 5 Descarage 10-Dangua 11- Dengue com Shag de Alsrme 1-Lancratiro 2- Clinice- B o
|| 12- Dengue Grave 13- Chikungunya . Faisoricligicn  3-Em investgacis 2- Crénica
|| Evolucio doCase | | 88 Data do Obite 67 Data do Encerramento
|[1-Curs 2 Ot peloagrine 3 Obilo por oLt camas - -
| A-Lbfoam msshgagan S-gnarads | | I I |
Preencher os sinais clinicos para Dengue com Sinais de Alarme e Dengue Grave
&2 Dengue com sinsis de alarme .. . " 7 =
X e __ Vomitos persistentes Aumsnio PIEGIESSYO . 53] Data do Inicio dos
1-5im  2- Nio | Dor sabaebrminesl — do hemalacito i g
. | Hepatomegalia >= 2 sinais de alarme:
- Hipotensao postural slou lipotimia — Mensa e continua — ;
£ Lotargia ou irilabilidade Acdmula de lguidas
5 | Gueds abrupta de plaquetas __ Sangramento de mucosalouras hemomagias | J
< e
,§ 70 Dengue grave 1-8im 2. Nio Sangramento grave:
2 | Extravasamento grave de plasma: Hematémese Metrorragia volumosa
sl — —
E p,
£ 5 Puiso détil ou indetectvel Taquicardia Melenn Sangramento do SNC
x PA convergente <= 20mmHg | | Estresnidades filas Com promentimento grave de drgaos:
; Tempo de enchimenio capilar Hipptenséo arerial em fase ASTIALT > 1.000 Miccandie :g:qa'r:o‘lu
) L i L Y x HCIBNCI
I Achmulo de liquidos com tardia L S
i " insuliclingia resparattng | Quires Grgaos, especificar]
1|
~ || ™1 Data de inicio dos
i sinais de gravidade:
s\ | | B !
Informacies complementares e observagdes
Observacbes Adicionals
Municipio/Unidade de Salde Cod. da Unid. de Said
L J_ {11590 5 [ f
LNDW JLFuncé“c JLAss.inatu ra J
‘ChikungunyaDeangus 5VE 14/0372018

SinanGnline

ANEXO Il - Ficha de Notificagdo/Conclusdo

https://www.sei.mg.gov.br/sei/controlador.php?acao=documento_imprimir_web&acao_origem=arvore_visualizar&id_documento=67425334&inf... 11/20
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N°

1 | Tipo de Notificagdo
H s i 2 - Individual J
= || 2] Agravoidoenga Cédigo (CID10) [ 3 | Data da Notificacéo
i NN
]
% |[4] UF |[5 Municipio de Notificago Cédigo (IBGE)
i J
8 g I
@ Unidade de Satide (ou outra fonte notificadora) ‘ Cédigo JFDE{H dos Primeiros Sintomas J
IR S A B
| 8] Nome do Paciente F‘ Data de Nascimento
= L J I J
£} 1-Hora R Gestante 13| Racal/C:
E (ou) Idade 2-Dia 1] Sexo M - Masuino el — 3.3°Trimestre. U agalCor O
=] 3-Mes 1~ Ignorado 4- Idade gestacional lgnorada  5-N&o  6- Néo se aplica 1-Branca 2-Preta  3-Amarela
= 4-Ano o 9-Janorado 4-Parda__5-Indigena _9- Ignorado
2 |[14|Escolaridade
'S 0-Analfabeto  1-1% a 4* série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau)  2-4* série completa do EF (antigo primario ou 1° grau) D
] 3-5° 4 8° sérle 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 ) J
= 6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau ) 4 incompleta 4 completa ~ 9-lgnorado 10~ Néo se aplica
2
z ? Nimero do Cartéo SUS ﬁ Nome da mae J
N o \J
EUF 18| Municipio de Residéncia Codigo (IBGE) fs‘ Distrito J
CJ [
k) E Bairro Logradouro (rua, avenida,...) Caodigo J
&
=2 N B
g Nimero ||23/Complemento (apto., casa, ...) mGeo campo 1
3 J I J
K] F Geo campo 2 JE Ponto de Referéncia
H
4 Z : L)
8| (DDD) Telefone [29]ZoMa, \jpana 2-Rural || 30‘ Pais (se residente fora do Brasil)
I I I I | 3 - Periurbana 9 - Ignorado
[ Concluséo J
31‘ Data da Ir 1 Classificagéo Final D 33| Critério de Confirmagao/Descarte L
1 - Confirmado : . i
| I | | L] 2 - Descartado 1 - Laboratorial 2 - Clinico-Epidemiolégico
Local Provavel da Fonte de Infecgdo
34‘ O caso é autéctone do municipio de residéncia? u !ﬁ UF (38| Pais
‘é 1-Sim 2-N&o 3-Indeterminado J J J
3 FMUNC\'P\D Cédigo (IBGE) JtTa Distrito Lﬁs\ Bairmo
s
e | T W J J
40| Doenca Relacionada ao Trabalho | 41/ Evolugdo do Caso
1-Sim 2-Né&o 9 - Ignorado J 1-Cura 2 - Obito pelo agravo notificado 3 - Obito por outras causas 9 - Ignorado J
42| Data do Obito (43] Data do Encerramento
o BT

Informagdes compli es e observagdes

Observagdes adi

N Municipio/Unidade de Salde Cdd. da Unid. de Saude

H

2

H [ o

é Nome JL Fungéo J Assinatura
Notificagao/conclusao Sinan NET SvVs 27/09/2005

ANEXO Il - Ficha de Investigagao de FEBRE AMARELA

https://www.sei.mg.gov.br/sei/controlador.php?acao=documento_imprimir_web&acao_origem=arvore_visualizar&id_documento=67425334&inf...
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CASO SUSPEITO: Individuo com quadro febril aguda (até 7 dias), de inicio stbito, acompanhado de ictericia e/ou ! a ident

ou procedente de area de risco para febre amarela ou de locais com ocorréncia de epizootias em primatas ndo humanos ou |so|amemo de virus em

vetores, nos Ultimos 15 dias, ndo vacinados contra febre amarela ou com estado vacinal ignorado.

1 | Tipo de Notificagéo
H ° ¢ 2- Individual J
« | 2| Agravo/doenca Cadigo ( CIDWD)‘ Data da Notificacdo
£ FEBRE AMARELA | A9s9 ‘ L
<
£ UF I F‘ Municipio de Notificagdo | Cédigo (IBGE) J
2
| [
F Unidade de Satide (ou outra fonte notificadora) | Cédigo J 7 Datados P""‘E'ms 5‘”“”“35 J
L NI S
F‘ Nome do Paciente | 9 | Data de Nascimento
3 JEr L
2 1-Hora Gestante 13|
2 (ou) idade |2:0e 1] Sexo - Mascutino O T-1°Trimestre  2-2°Trimestre _ 3-3°Trimestre ] Raga/Cor
5 o 4. Idade gestacional lgnorada  5-Néo 6 No se aplica TBranca 2Preta  SAmarela
) 4 A"O O-lgnorado 4-Parda__5-Indigena _9- Ignorado
2 |14 Esco\amdade
‘S | 7 0-Analfabeto  1-1° a 4° série incompleta do EF (antigo primério ou 1° grau) 2-4° série completa do EF (antigo primario ou 1° grau) []
5 3-5° & 8 série incompleta do EF (anfigo ginasio ou 1° grau) ~ 4-Ensino fundamental completo (antigo ginasio ou 1° grau)  5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau )
£ &Ensino médio completo (anigo colegial ou 2° grau ) 7-Educagao superior incompleta 8-Educagao superior completa  &-gnorado 10~ Nao se aplica
g
z F‘ Nutmero do Cartio SUS TE Nome da mae J
N | J
[17]uF [E[ Municipio de Residéncia Cédigo (IBGE) p Distrito J
o N N
& E Bairro JF‘ Logradouro (rua, avenida,...) Cédigo
g [
Z @ Ntmero J 23 Complemento (apto., casa, ...) [24]Geo campo 1
L ]
£ [25\ Geo campo 2 J Ponto de Referéncia CEP
2
= : A
[28] (DDD) Telefone 29Z0ma, . na 2o Rural [ |[39] Pais (se residente fora do Brasil)
| [ | 3 - Periurbana 9 - Ignorado

[ Dados Complementares do Caso
31 Data da Investigagdo Ocupagéo
[ J

33  Informar os dados da ir & 6 ede
g Ocorréncia de [ de macacos: como guariba, bugio, saguis,
) micos, macaco aranha, macaco prego, guigo, soim, etc.)
S - Si -Ndo 9-
g 1-8im  2-Néo 9- Ignorado Isolamento de virus em mosquitos
g
E ‘ ‘ Presenga de mosquito Aedes aegypti em drea urbana (Observar periodo de viremia do paciente)
£ 1|34/ Vacinado Contra Febre Amarela M 35/ Caso Afirmativo, Data 36 UF
§ 1-Sim 2-N&o 9-Ignorado J | | | | L] J
§ Municipio Cadigo (IBGE) LGS Unidade de Satde Cédigo J
<
‘ N | J N
,|[B8] Sinais e Sintomas 1.5im  2.N&o  9-Ignorado O
H Sinais hemorragicos (hematémese, melena, epistaxe,
g
SE ’_‘ Dor abdominal gengivorragia, etc.)
¥s} — o - . .
[ Sinal de Faget (temperatura alta e frequiéncia cardiaca lenta) || Disttrbios de excregéo renal (oligiria elou antiia)
2 |[40 Ocorreu Hospitalizagao? [] ||¢1 patada \ntemagao 42| UF
g 1-Sim  2-Ndo 9-Ignorado J | I | I J
% E Municipio Coadigo (IBGE) ﬁ Unidade de Satide Codlgo
= L) [
-2 45 Exames Inespecificos (anotar o maior valor encontrado, independente da data de coleta)
<3
£ E|| Bilrubina Total mg/di AST(TGO) Ul
s 2
£ 5|| Bilirubina Direta mg/di ALT (TGP) ul
Febre Amarela Sinan NET svs 17/01/2011
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Exame Sorolégico (IgM)
[46] Data da Coleta (1* Amostra) Resultado da 1% amostra :‘ 48] Data da Coleta (2° Amostra) 49| Resultado da 2° amostra W
-Reagente 2 - N&o Reagents ‘ { 1-Reagente 2 - Nao Reagente
[ | 3- Inconclusivo 4 - Ndo Realizado | L L1 L1 1 | J{3-Inconclusivo 4-N&oRealizado ,
g Isolamento Viral
ik . 52| Resultado do isolamento
Data da Colet esultado
£ 50| Material Coletado ’_‘ 51|Data da Coleta 1-Reagente 2 - N&o Reagente u
£ 1-Sim 2-Nzo 9-ignorado [ | 3- Inconclusivo 4-No realizado
2
f Histopatologia Imunohistoquimica
;: 63 Resultado []|[64 Resuttado N
1- Compativel  2- Negativo 3- Inconclusivo 4- No realizado 1-Positivo 2 -Negativo 3 - Inconclusivo 4 - N&o realizado J
RT-PCR
Data da Coleta 56| Resultado M
[ J 1-Positivo  2-Negativo 3 - Inconclusivo 4 - Nzo realizado —
57 Classificagéo Final 68| Critério de Confirmagéo/Descarte
7 Febre Amarela Silvestre 2 - Febre Amarela Urbana [ - ) 5 ai -
- - Clini
3 - Descartado )
Local Provavel de Infecgdo
59| Caso autéctone do municipio 80| UF ] 62Municipio Codigo (IBGE)
de residéncia L ‘ 61| Pals F | J
1-Sim 2-N&o 3 - Indeterminado ) J I |
2
2 63| Distrito M Bairro 65 Localidade
: J J
g
<
66| Doenca Relacionada ao Trabalho 67 Atividade desenvolvida no local provavel de infecgéo u
1-Sim 2-Néo 9 - Ignorado 1-Trabalho 2-Turismo 3-Lazer 9 -Ignorado J
68 Evolugéo do Caso || 68 DatadoObito Data do Encerramento
1-Cura  2-Obito por febre amarela 3- Obito por outras causas ~ 9-Ignorado L] | |1 Ll 1

Informacgoes K es e observago

Descrever se houve deslocamento para area rural dentro do municipio de residéncia ou para outros municipios (no periodo de 15 dias
anteriores ao inicio de sinais e sintomas)

Data UF MUNICIPIO Pais Meio de Transporte

[ Anotar todas as informacdes consideradas importantes e que nao estao na ficha (ex: outros dados clinicos, dados laboratoriais,
laudos de outros exames e necropsia, etc.)

Municipio/Unidade de Satide Céd. da Unid. de Satde

L J[ Y O J
LNume J Lpungéo J LAssmamra
Febre Amarela Sinan NET Svs 17/01/2011

ANEXO IV - Ficha A de Investigacdo de 6bito por arbovirus
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A - Investigagdo de casos graves e 6bitos por arbovirus - Prontudrio

Dados de Identificagio

DIDL. W2 SINAN: DI0Z. N® GAL:
DI03. Name do paciente:
DI04, Data nastimento: / / DIOS. Idade: [ ]D"‘“f- M, An

DID6. Sexo: [ | Masculing [ ] Femining
DI07. Nome da me:
DI08. Telefone: ()

DI09. Municipio de residéncia: DI10. UF:
Di11. Endereco:
DI12. Bairro: DI13. Panto de referéneia:

Dados de Internacio
Preencher com dados referentes aos atendimentos até a primeira internagao:

Nomedo | Municipio | Datade Classificagdo | Tempo de Unidade Hipdtese Desfecho
servico de admissdo (A, B,C,0) | permanéncia | (pronto diagndstica | (alta,
internagio | [dd/mm/aaaa) $000MTO, inicial internagda,
clinicas, transferéncia,
UTI, outros) dbito)

Dados Clinicos

Preencher com dados referentes 3 primeira internacdo:
DCOL. Houve sinais e sintomas de doenca aguda antes da internacBo? | ] Sim | ] Ndo
DCO2. Data inicio dos sintomas: __/__

DCO3. Sinais e sintomas apresentados; * 5™ 2710 3-No nfarmada

[ ]Febre [ ]Exantema [ ] Dar abdominal
Datainicio.___/__/_ Datainicio: __ ([ Intensidade:
Duraglo:_ dias Duragio: _dias [ ]Leve
Temperatura maxima.___"C Tipo exantema: [ IModerada
[ ]Pruriginosa [ 1intensa
[ ]Hipatermia [ ]Macular
Temperatura minima:___"C [ ]Maculo-papular
[ ]1Conjuntivite seca [ ]vimitas [ ]Sonoléncia [ ]Esplenomegalia
[ ]Prurido [ ]Calafrios [ ]lrritabilidade [ ]Coriza
[ ]Cefaleia [ ] Equimose [ ]Paresia [ ] Tosse
[ ]Dor retro-orbitdria [ ] Epistaxe [ ]Paralisia [ ] Dispreia
[ IMialgia [ ]Hematoma [ Hipatensdo postural [ ] Dor de garganta
[ ]Diarreia [ ]Petéquias [ ]Lipotimia [ ]Faringite
[ ]Mauseas [ 1Prastracao [ ]Hepatomegalia [ ] unfadenopatia

https://www.sei.mg.gov.br/sei/controlador.php?acao=documento_imprimir_web&acao_origem=arvore_visualizar&id_documento=67425334&inf...
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[ ]Artrite Quais as articulagbes ac i
[ ]Tenossinovite Nome da articulagio | Intensidade da dor (leve, | Lado acometido (direito,
[ ]Edema de membros moderada, intensa) esquerdo, ambos)

Localizagdo: [ ] Articular
[ ]Periarticular
[ ]Disseminada

Dor articular
Simetria: [ ] Simétrica
[ ]Assimétrica

[ 10utros sinais ou sintomas, especificar:

DCA. Presenca de comarbidades ou eondicBes clinicas especiais: [ ]Sim [ ] No. Se sim, especificar: 15 3= Nin. 3= e nfanmad

[ ]Gestante [ ]Obesidade [ ] Doengas reumataldgicas

[ 1Puérpera [ 1cCardiopatia crnica

[ ]Hipertensdo Arterial Sistémica [ 1Asma Diagndstico prévio de [ ] dengue, [ ]

[ ]Diabetes mellitus [ 1Epilepsia chikungunya ou [ ] Zika

[ ]1Doenca renal erdnica [ ]1Doenga hematobdgica Vacina [ ] febre amarelae [ ]dengue -
[ ]1Doenca acidopéptica [ ]1Tabagisma nimero de doses:

[ ]1Doenca pulmenar abstrutiva crdnica [ ] Etilism.a ) [ ]0Dutras candicbes, especificar:

[ 15equelas de AVC [ ]Hepatite crénica

[ 1Deméncia [ 1Cirrase hepatica

DCS. Qualguer doenga ou condigdo que afete a resposta imunoldgica para doencas infecciosas: [ ] Sim [ JNSo[ | Nio
informado. DCS.1 Se sim especificar:

DCE. Houve descompensacio clinica da enfermidade erénica (por exemplo: necessidade de aumentar dosagem
medicamentosa)? [ ]Sim [ Mo [ ]NSoinformado. DCB.1. Se sim, especificar:

DC7. Houve outras manifestacdes clinicas apds o quadro agudo? [ ]5im [ JN3o[ ] N3oinformado

Se sim, especificar (DCBa DC14):

DCS8. ManifestacBes neuralégicas: [ ]Sim [ ] No - Se sim, especificar: * =52 = 4& 3= N inlemada

[ 1Meningoencefalite [ ]Meurapatia [ ]Rebaixaments consciéncia
[ 1Encefalite [ ]Sindrome de Guillain-Barré [ ]Cama

[ ]Convulsdes [ ]Sindrame cerebelar [ ]5inais meningeas

[ 1Paresia [ ]Encefalomielite aguda disseminada [ ] Outras, especificar:

[ 1Paralisia [ ]Agitacio

DCY. Manifestacbes oculares: [ 1Sim [ ] N0 - Se sim, especificar: 1~ 5™ 2~ e, 3= N30 informada

[ 1MNeurite dtica [ ]Episelerite [ ]Uveite
[ 1Iridiociclite [ ]Retinite [ ] Outras, especificar:

1-5im, 2~ Nio, 3 - Mo Infarmada

SEI/GOVMG - 59053020 - Nota Técnica

DC10. Manifestaches dermatoldgicas: [ ] Sim [ ] Nio - Se sim, especificar:

[ 1Hi

[ ] Dermatose vesicula-balhasa

DC11. Quadro renal: [ ] Sim [ ] N3o = Se sim, especificar:

[ 1MNefrite
[ ]insuficiéneia renal aguda

[ ] Uleera aftosa intertriginosa
[ 1lsguemia cutinea

[ ]1Reducdo do débito urindrio
[ ]Alteragio da cor da urina

1-5m, 2~ Nia, 3 -Nia informado

[ ]0Outras, especificar:

[ 10utras, especificar;

DC12. Quadre hemorrdgico: [ 1Sim[ | No— Se sim, especificar: 1~ 5™ 27 0.3~ Mg nformaca

[ 1Hematémese [ 1Sangramentos cutineos 2 o cavitdrio i |
[ 1Melena [ ]1Sangramentos de mucosa oral tordcico)
[ 1Metrorragia volumosa [ 15angramento digestivo alte [ ]0utros, especificar:
[ ]Sangramenta do SNC [ ]1Sangramento digestiva baixo
DC13. Evoluiu para choque: [ ]Sim[ ] Nio - Se sim, especificar: 1~ 5™ 2~ Nie. 3~ Nioinfarmaca
[ ]1Taguicardia [ ]Extremidades frias [ ]0utros, especificar:
[ 1Pulse débil ou inidentificivel [ ] Tempo de enchimento capilar = 3%
[ 1Pa diferencial convergente (< 20 [ ]Hipotensdo arterial (PAS <30
mmHg) mmHg)

DC14. Presenca de outras complicacBies: [ ] Sim [ ] NSo - Se sim, especificar; 1 5™ 2782, 3-Nao informado

[ ]Miocardite [ ] Abortamento IG___ [ llctericia

[ ] Discrasias hemarragicas [ ] Obita fetalI6___DO___ [ ]Edema agude pulmonar

[ ]1Preumonia [ ]Parto premature IG___ [ 1infecclo associada & assisténcia
[ ]insuficiéncia respiratéria [ ]Hepatite aguda saide

[ ]1Taguidispneia [ ]Pancreatite aguda [ ]10utras, especificar:

[ ]Gestante ou puérpera [ ]Hipoadrenalismo

| Manejo clinico |
MCO1. Houve remogdo para UTL: [ ]Sim [ ] N3o MCO1.1. Se sim, data admissdo: __ /[

MCO1.2 Dataaltadaut: __

MCO2. Recebeu 17 soroterapia intravenosa: [ ] Sim [ ] No. Se sim, especificar:

MCD3. Data de inicio: [ MCD4. Usou por quantos dias: MCO5. Peso:; 3
MCO6. Esperificar volume didrio infundido:
Data Volume infundido Hordrio de inicio da infusdo Total infundide no dia
(dd/mm/aaaa) {mL) (hh:mm) (L)

MCO7. Preencher conforme o uso de medicamentos durante a internaglo:

Classe Especificar medi e dose Data de inicio Data do término
[ ] Corticosteraides [ [
AINES* [ ()
Paracetamol [ I
Antimicrobianos [ I
Antivirais [ I
A I [ [
Imunoglobulina intravenosa [ !
Outros [ I
Coloides [ I
Plasmaferese [ I
Drogas vasoativas [ I 7

* Anthinflamatinos nio esterakies
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LI0L. Realizou algum tipo de exame de sangue: [ ]| Sim [ ] N3o - Se sim, especificar (Atencio: Se a quantidade de

exames ultrapassar o espago, priorizar os coletados em datas mais préximas ao inicio dos sintomas e os mais

priximas da ocorréneia do dbita):

*Se houver mais de uma coleta no dia, registrar os resultados mais relevantes para a investigacdo.
DataColeta | / / | / / |/ J |/ 4 |\ b 4 |8 L S

Hematderito

Hemoglotina
Plaquetas
Lewcdatos
Neutrafiles

Eosindfilos
Basdfilos

Manéeitos

Linfécitos

Bastonetes
AST - TGO
MALT - TGP
Ureia

Creatinina
Sidio
Patdssio
Alburring

Fosfatase Alcalina
Bilir. tatal

Eilir. direta

Bilir. indireta
Intzmacs? [ISEIN [TTSTIN JTISTIN JTISTIN JITSTIN [[1STIM [TTSTIN JUISTIN JTISTIN JITST N

LI02. Realizou pungdo liquirica?
Data Aspecto

Y [ ] Umpido | ] Turvo [ ] Hemarrdgico [ ] Outro:
Y | [ ] Umpido [ ] Turvo [ ] Hemorrdgico [ ] Outro:
_f__ ! [ ] Umpido [ ] Tuvo [ ] Hemorrégico [ ] Ouwtro:
i1 [ ]Umpide [ ] Turvo [ ] Hemorragico [ ] Outro:
f ! [ ] Umpido [ ] Twrvo [ ] Hemorrdgico [ ] Oubro:

LI2.1. Andlise bioguimica do liguor:
Data Hemacias | Levcdeitos | Linfdcitos Neutrdfilos Leucheitos Basafilos Mondeitos Eosindfilos | Proteina Glicose
() {men ] %) (%) %) (%) 6 | mefd) | (me/di)

LI3. Realizou algum exame de imagem: [ ]Sim [ ] Mo - Se sim, especificar:
Exame Topografia Data Resultado Sa alterado, laudo

[ ] Radiegrafia [ ] Marmal [ ] Alterade
[ | Radiegrafia [ ] Mormal [ ] Alterado
Ultrassonografia Mormal [ ] Alterado
Tamagrafia MNarmal [ ] Alterade
Ressondncia Mormal [ ] Alterado

[ [ [ [
o L L L
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17/20



01/03/2023, 13:31 SEI/GOVMG - 59053020 - Nota Técnica

LE01. Realizou algum exame etioldgico: [ ] Sim [ ] Nao - Se sim, especificar:
Agente' Amostra® Data col 3 RT-PCR’ Outra técnica®
JE I [ Jigm? [1
[ )zika ] Liguar F [ 1igm? [1]
] Urina f [ ]1gmt [1
] Wiscaras s [ IHa [1
150r0 I [ Jight [1
[ |Dengue
] Liguar F [ 11w’ [1]
| Visceras ) [ Iwa [1
JE I [ Jigm? [1
[ ]cna
] Liquar i [ 1igm? [1]
| Visceras i t1ma [1
[ JOutro
agenite, 15oro s [ Jigne? [1
especificar:
Liguor s [ ]igmt [l
] Urina i [ 11w’ [1]
| Wisceras i [ 1iHa [1
] Outra )

1- 1] Realizade [2] N3o realzade |9 ignorado

2. [2) Reagente |2] Nda reagene [3] Incanchussivo [9] Igrarada
3 ||1] Detectivel [2] Mo detectivel [3] Incanchusive [9] Ignarada
*“Nome fa témnica e resutado

LEO2. Houve isolamento de algurm agente infecioso por cultura: [ ] Sim [ ] Nio - Se sim, especificar:

Material Data coleta Agente

T
i !
[

LED3. H& aliquota guardada em algum laboratdrio: [ ] Sim [ ] N3o - Se sim, especificar onde:

Dados de dbito

EC3. Se dbito, preencha conforme a dedaracdo de dbito (DO): Ne DO:

A)

B)

a

o)

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

Local da necropsia:

Encerramento

EMOL. Encerramento: [ | Confirmado [ ] Descartado [ ] Provdvel [ ] Inconclusive [ ] Em investigacio
EMO2. Critério: [ ] Clinico-epidemiolégico [ ] Laboratorial

EMO3. Classificagdo: [ ] Zika [ ] Dengue [ ] Chikungunya [ ] Outros, especificar:
END4. Evolucia:

[ 1 Curasem sequelas Data:__/ [/

[ ]1Curacom sequelas Data: __ / f

[ 1 Gbita Data: __ /[

o, Data: / /

INoL Responsdvel pela investigag3o:
Nome: Fun¢ao:
Local de trabalho: Contato:

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

1. Nome: Funcdo:
Local de trabalho: Contato:
2. Nome: Fungda:
Local de trabalho: Contato:
3. Nome: Funcdo:
Local de trabalho: Contato:

ANEXO V - Ficha B de investiga¢do de 6bito por arbovirus
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B - Investigacdo de dbito por arbovirus - Entrevista
Dados de Identificagdo do Entrevistado

SEI/GOVMG - 59053020 - Nota Técnica

DIOL. SINAN do casa: DI0Z. Nome do entrevistado:
DI03. Data nascimento: / /

DI04, Idade: [y

DI05. Sexo: [ ] Masculing [ ] Feminino DI06. Grau de parentescoy/relacionamento com o caso:

DI07. Municipio de residéncia:

DIOB. UF:

DI09. Enderego:

DI10. Ponto de referéncia:

Assisténcia a Salde

ASD1. Antes do dbito a pessoa ficou doente? [ ] Sim [ ] Mo [ | Nao sei

AS01.1. Se sim, gual a data de inicio dos sintomas: ! f

AS02. Quais foram os sinais e sintomas apresentados:

1= 5im, 2 = M2, 3= hla infarmada

[ 1Febre [ ]Dor de cabeca | Cefaleia) [ 1Manchas roxas no corpo
Datainicio:_ [/ _J/ [ ]Dor atris dos olhas (Dor retro-orbitdria)  (Equimose)
Duragio (dias)___ [ ]1Dor no corpo (Mialgia) [ ]15angramento na nariz
Temperatura maxima {"Cj: ___ [ ]10lho vermelho sem secrecdo (Epistaxe)

[ 1Pele fria [Hipotermia)
Ternperatura minima (*C): ___

[Conjuntivite seca)

[ ]Der abdominal

[ 1Fragueza (Prostracio)
[ 1sonoléncia

Intensidade: [ ]irritabilidade
[ 1Dor nas juntas (Dor articular) [ ]Lewe [ ]Tontura quando levanta
Extensdo: [ 1Moderada (Hipotensdo postural)
[ ]1Uma [Oligoarticular) [ lintensa [ ] Desmaio |Lipotimia)

[ ]Duas ou mais

(Poliarticular) [ ]luntas inchadas e vermelhas (Artrite) [ ]Mariz escorrende (Coriza)
Intensidade: [ ]Tosse
[ ]Leve [ linehagca (Edema) de membros [ ]Falta de ar (Disprieia)
[ 1Maderada Localizagio: [ ] Dor de garganta
[ lintensa [ 1Membras
[ ]Corpo todo [ ] Ganglio/ingua
[ ]Mancha vermelha no corpo (Linfadenapatia)
(Exantema) [ ]Diarreia [ ]Formigamento (Paresia)
Datainido:__f_ [ ]Mduseas [ ]Paralisia
Duragdo (dias)__ [ ]vémitos [ 10utros, especificar:
[ ]Coceira no corpo {Prurido) [ ]cCalafrios

AS03. Fer uso de medicag3o sem prescrigdo médica por conta deste quadro clinico? [ ] Sim [ ] Ndo

Se sim, especificar:

Especificar o medi dose Data de inicio Data do término
I/ /]
7 I
! [
I ! /o
[/ [
! [
I ! [
ASD4. Procurou atendimente médico por conta deste quadre clinico? [ ] Sim [ ] Nio
AS05. Se sim, quantos servigos de sadde ele (a) procurou? [ ]
AS31. Descreva como foram os atendimentos na tabela abaixo:
Mo servigs | Municipio Cata Qual fai o Conduta Foi arientado | Fei erientade & Fai entregue
de saide atendimento diagnastico retormo? tomar liquido em cartioda
caga? dengue?
[ ) Ana
iy [
[ ) Intemacio
[ ia
[ ) A2
iy [
[ ) Intemacie
[ ) Trarsferéncia
[ ) Ana
/7 (S
[ ) Intermacio
[ | Transferéncia
[ ) Aka
/o [
[ ) Intemacsa
[ i
[REEY
I [ S|
[ ) Intemagio
] ia

ASD6. Durante estes atendimentos foi prescrito algum medicamenta? [ ]Sim [ ] N3o [ ] Nio sei — Se sim, especificar:

Classe Especificar o e dose Data de Infcio Data do térming

[ ]Soro por boca (Reldratacio oral)

[ ]5oro na wela (Soroterapia venosa)

[ ]Outros

el o ) e e e ) e e

e L e e e o L L e
=== === =]
el o ) e e e ) e e

ASO07. Fazia uso de medicamento de wso continuo? [ ] Sim [ ] N3o = Se sim, especificar qual {is):

ASDE. Tinha alguma outra deenga/condicio diagnosticada? [ ] 5im [ ] NJo

Se sim, especificar:

1= 8im, 3 = Hlo, 3= e informads

[ ] Gestante (idade gestacional ____) [ ]Asma

[ ]Puérpera (dias___ ) [ ]Epilepsia

[ ]Pressio alta (Hipertensio Arterial Sistémica) [ ]Deenca no sangue (Doenca hematoldgica)
[ ] Diabetes mellitus [ ]Tabagismo

[ 1Doenca renal crénica [ ]Alcoolista (Etilismo)

[ ] Gastrite/ileera [Doenca acidopéptica) [ ]Hepatite crdnica

[ ]Obesidade [ ]Cirrose hepdtica

[ ] cCardiopatia crénica [ ] Doencas reumatoldgicas

[ ] Deenga pulmonar abstrutiva erénica - DPOC [ ]10utras doencas ou condighes, especificar:
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001, Mais alguém gue morava com o caso adoeceu no mesmo periodo? [ ] Sim [ ] M3o. Se sim, especificar:
C02. Sabe o que a pessoa teve?

Nome:

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

Caso tomou vacina? [ ] Sim [ ] Nda
Quantas doses?
Tem carteira de vacinagio? [ ] Sim [ ] Ndo

Investigagdo
101. Data: f / 102. Investigador:

assinatura

eletrénica

»
SEI! @ Documento assinado eletronicamente por Danielle Costa Capistrano Chaves, Coordenador(a), em 17/01/2023, as 13:41, conforme
horario oficial de Brasilia, com fundamento no art. 62, § 12, do Decreto n2 47.222, de 26 de julho de 2017.

assinatura
eletrénica

Ll
SEI! @ Documento assinado eletronicamente por Suely Lima Dias, Servidor (a) Publico (a), em 17/01/2023, as 13:44, conforme horario
oficial de Brasilia, com fundamento no art. 62, § 12, do Decreto n2 47.222, de 26 de julho de 2017.

S
il
SEIE o
assinatura
eletrbnica

Documento assinado eletronicamente por Salete Maria Novais Diniz, Coordenador(a), em 17/01/2023, as 14:58, conforme horario
oficial de Brasilia, com fundamento no art. 62, § 12, do Decreto n2 47.222, de 26 de julho de 2017.

assinatura
eletrbnica

Ll
SEI! @ Documento assinado eletronicamente por Elizabeth Regina Gomes Franqueira, Servidor (a) Pablico (a), em 17/01/2023, as 15:17,
conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no art. 62, § 12, do Decreto n? 47.222, de 26 de julho de 2017.

seil o

assinatura

eletrbnica

Documento assinado eletronicamente por Vanessa Maria Rodrigues Coelho, Assessor(a), em 18/01/2023, as 13:01, conforme horario
oficial de Brasilia, com fundamento no art. 62, § 12, do Decreto n2 47.222, de 26 de julho de 2017.

i A autenticidade deste documento pode ser conferida no site http://sei.mg.gov.br/sei/controlador_externo.php?
2 acao=documento_conferir&id_orgao_acesso_externo=0, informando o cédigo verificador 59053020 e o codigo CRC 884A4D3D.

Referéncia: Processo n? 1320.01.0004017/2023-76

SEI n2 59053020
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