E-SUS/VS )
Secretaria de Saude do SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO
FICHA DE INVESTIGACAO N°

Estado do Espirito Santo PARALISIA FLACIDA AGUDA / POLIOMIELITE

Defini¢cdo de caso:

- Todo caso de deficiéncia motora flacida, de inicio subito em pessoas menores de 15 anos, independente da hipétese diagndstica de poliomielite.
- Caso de deficiencia motora flacida, de inicio subito, em individuo de qualquer idade, com histéria de viagem a paises com circulagdo do poliovirus
nos Ultimos 30 dias, que antecederam o inicio do déficit motor, ou contato no mesmo periodo com pessoas que viajaram para esses paises que
apresentem suspeita diagndéstica de poliomielite.

T - —
IJ Tipo de Notificagdo 2- Individual

2] Agravo/doenca ; Cédigo (CID10) 3| Data da Notificag&o
PARALISIA FLACIDA AGUDA / POLIOMIELITE AB0.9

UF Municipio de Notificag&o Cédigo (IBGE)

DADOS GERAIS
[>]

Unidade de Satde (ou outra fonte notificadora) Cédigo j Data dos primeiros sintomas

8| Nome do Paciente E Data de Nascimento

TH
E‘ (ou) Idade > bl D 11] Sexo  y;_ mascuiino D

3-Més F — Feminino
4-Ano | - Ignorado

1-1°Trimestre 2-2°Trimestre 3-3°Trimestre 4- Idade 1-Branca 2-Preta 3-Amarela
gestacional Ignorada 5-N&o 6- Ndo se aplica 9-lgnorado 4-Parda 5-Indigena

\.
M Gestante .g Raga/Cor D

14| Escolaridade [] Etnia []
0-Analfabeto 1-12 a 42 série incompleta do EF (antigo priméario ou 1° grau) 2-42 série completa do EF (antigo primario ou 1° grau) 3-52 a 82 série incompleta do 1- Tupiniquim

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 2- Guarani

médio completo (antigo colegial ou 2° grau ) 7-Educag&o superior incompleta 8-Educag&o superior completa 9-Ignorado 10- N&o se aplica 9- ignorado

15| Ndmero do Cartédo SUS [@ Nome da mé&e

NOTIFICAGAO INDIVIDUAL

PcD (pessoa com deficiéncia) ‘ Pessoa em situag&o de rua CPF do paciente Nacionalidade

1- sim D 1- sim D
2- nado 2- ndo

Passaporte Orientag&o sexual  1- Heterossexual 2- Homossexual
3- Bissexual 4- Pansexual D
8- N&o se aplica 9- Ignorado

UF [@ Municipio de Residéncia Codigo (IBGE) 19] DISTRITO

8] K]

Bairro Logradouro (rua, avenida,...) Codigo

N

NUmero 23| Complemento (apto., casa, ...) 24| Geo campo

& |

Geo campo 2 ﬁ Ponto de Referéncia 27| CEP

DADOS DE RESIDENCIA

8]
I~ |

(DDD) Telefone 29| Zona ] Pais (se residente fora do Brasil)

) 1 - Urbana 2 - Rural3 - Periurbana 9 - Ignorado

Unidade de Saude de Referéncia

[ Dados complementares do caso

@ Data da 12 Consulta 32| Data da Investigacdo 33 Tomou Vacina Contra Poliomielite{34|Namero de doses validas
1-Sim2-N&o9-Ignorado | |

\ )
E Data da Ultima Dose da Vacina 36 Viajou ou recebeu visitas provenientes de areas endémicas de 3j Se sim, Pais de origem

ANTECED
ENTES

poliomielite nos 30 dias anteriores a data de inicio da deficiéncia
\ motora? 1-Sim 2- Ndo 9 - Ignorado

g Sinais e Sintomas 1-Sim2-Nao 9 - Ignorado 39 Data Inicio da Def. Motora
D Febre D Diarréia D Dores Musculares D Sint. Respiratorios

\D Vomitos | | Obstipagdo [ | Cefaléia || outros

40| Deficiéncia Motora 1-Sim 2-N&o 9 -Ignorado

DADOS CLINICOS

|| Aguda | |Fiacida [ ] Assimétrica || Progressao Ap6s 3 Dias | | Ascendente | | Descendente .

E Forca Muscular 1 - Diminuida 2 - Ausente 3 - Normal 9-lgnorado ' Localizagdo 1-Distal 2-Proximal 3-Todo o membro 9-Ignorado
[ Ime [ Jwse [ Imp [ JwmsD [ Ime [ Jwse [ |mp [ |wmsD
\_

E Comprometimento 44| Fase Aguda 45| Forga Muscular 1-Diminuida
1-Sim 2-N&o 9 -Ignorado Data do Exame | IMmE | |msg  2Ausente

o 3-Normal
(L |Musculatura Respiratéria || Musculatura Cervical || Face [ Imp [ IMSD  g.ignorada
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1-Diminuido

46/ Tonus Muscular 2-Ausente Sensibilidade
| miE | |msE " Jmp [ |msD i:,\,{kﬂms:\tado 1-Diminuida 2-Ausente 3-Normal 4-Parestesia 5-Prejudicado 9-lgnorado
\_ [ IMusc. cervical [ race 9-Ignorado [ Ime [ Jwse [ |mp [ |msD [ |Face

ﬂ Reflexos  1-Diminuido 2-Ausente 3-Normal 4- Aumentado 9-Ignorado
| |AquileuE | |aquileud | |PatelarE | | Patelar D | |Bicipital E | |BicipitalD | | Tricipital E | | Tricipital D

n
o
% @ Reflexo Cutaneo Plantar 1-Sim2-Na&o 9 - Ignorado @ Sinais de Irritagdo Meningea
8 D Flexdo E D Extensdo E 1-Ausente 2-Presente 9-Ignorado
3 \ | | Flexdo D | |Extensdo D A | | Kernig || Rigidez de Nuca [ |Brudzinski )
a
g i‘ Contato ou Ingestéo de Substancias 1-Sim @ Caso Afirmativo, Especifique (Preenchimento apenas na ficha)
Toéxicas (Agrotoxicos, Chumbo, 2 - Ndo D
Mercirio, Medicamentos) 9 - lgnorado
’ N )
@ Histéria de Injecéo Intramuscular 54 Local de Aplicagdo
1-Sim 2-Nao 9 - Ignorado D 1-MIE 2-MSE 3-MID 4-MSD 5-Glateo E 6-Gliteo D D
\ ) _/
3 @ Hip6tese Diagnéstica (Vide Tabela Anexa) 56) Ocorreu Hospitalizag&o D Data da Internagao
z
w 1-Sim 2-N&o 9-Ignorado
=
[a)e — -
Z  [58/UF Municipio do Hospital Cédigo (IBGE)
'_
<
@ Data da Coleta 61| Data do envio do Nivel Local para |62 Data do envio do Nivel Estadual

o Estadual para o LRR

@ Data do Recebimento no LRR |64 Quantidade

65| CondigcGes D 66 Data do Resultado
1 - Suficiente D 1 - Temperatura Adequada
\ 2 - Insuficiente 2 - Temperatura Alterada
@ Resultado
8 1- P1 Vacinal  2-P2Vacinal 3-P3Vacinal 4 -P1 Selvagem 5 - P2 Selvagem 6 - P3 Selvagem
9 7 - Negativo 8- Nao pdélio  9- Outros 10- Inconclusivo 11- PVDV1 12- PVDV2 13- PVDV3
B L
&
E Exames Complementares
S Liguor
8 | Data da coleta | N° de Células/mm?® | Linfécitos % | Proteinas mg% | Glicose mg% | Cloreto mg%
0
o
a
3
Eletroneuromiografia
Data da Realizagao Diagnostico Sugestivo de (tabela anexa)
\
71| Coletado Material Anatomopatolégiclo’?s 72| Data da Coleta \ﬁ Resultado
- Sim L
. . = 1 - Compativel com poliomielite D
2-N o
\D Cérebro D Medula D Intestino 9. Ig?l(cjjrado 2 - Nao compativel com poliomielite
74| Data da Revisita 75| Forga Muscular _Diminui 76 Ténus Muscular
¢ % 2|m|nl:|da 1-Diminuido 2-Ausente
[ ImE [ Jmse 3:Nl:)fr?1nale [ ImiE [ Jmse [ JmiD | |MSD 3-Normal 4- Aumentado
\ [ Imp [ |MSD g.gnorado || |Musc. Cenvical [ |Face 9-Ignorado
77| Reflexos

1-Diminuido 2-Ausente 3-Normal 4- Aumentado 9-Ignorado
|_|AquileuE [ ] AquieuD [ |PatelarE [ | Patelar D [ |Bicipital E [ |Bicipital D | | Tricipital E [ | Tricipital D

N
Reflexo Cutaneo Plantar

1-Sim2-N&o 9 - Ignorado Atrofia 1 - Presente 2 - Ausente 9 - Ignorado

| JFlexdoE | |FlexdoD | | Extensdo E [ | Extensdo D JmEe [ Jmse [ Imp [ |wmsD
N\

@Sensibilidade 1-Diminuida 2-Ausente 3-Normal 4-Parestesia 5-Prejudicada 9-Ignorado
CJme [ Jmse [ Jmp [ |msD [ |Face

81] Data da Reviso 82| Classificagéo Final 83 Critério de Classificagéo

1-Confirmado Poliovirus Selvagem D 1-Laboratorial 2-Clinico Epidemidlogico D
2-Compativel 3-Associado a vacina 3-Perda de Seguimento 4-Obito
\ 4-Descartado 5-Confirmado PVDV 5-Evolucéo y

EVOLUCAO DO CASO(REVISITA)

_

CONCLUSAO
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Q‘ Diagnéstico do Caso Descartado Evolucao

(vide tabela em anexo) 1-Cura com sequela 2-Cura sem sequela 3-Obito por PFA/Pélio 4-Obito por outras causas D
\
86| Data do Obito 87| Data do Encerramento
o |\ _
8 | OBSERVACAO
—l
@]
z
o
@]
x Municipio/Unidade de Salde Cdd. da Unid. de Saude
o
a]
Q I ,
= Nome Funcéo l Assinatura 1
i
>
<
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