Republica Federativa do Brasil SINAN
Ministério da Satde SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO Ne

FICHA DE INVESTIGACAO
PARALISIA FLACIDA AGUDA / POLIOMIELITE

CASO SUSPEITO: Todo caso de deficiéncia motora flacida aguda em menores de 15 anos, independente da hip6tese diagnostica,
e em pessoas de qualquer idade que apresentem hipétese diagnoéstica de poliomielite.

Dados Gerais

Notificacéo I ndividual

1 | Tipo de Notificacédo =
F P ¢ 2 - Individual J
j Agravo/doenca Cédigo (CID10 . Data da Notlflcacao
PARALISIA FLACIDA AGUDA / POLIOMIELITE A 80. 9 | J
UFJ Municipio de Notificagéo Codlgo (IBGE)
| L
E Unidade de Salde (ou outra fonte notificadora) ‘ Caodigo Data dos Prlmelros Slntomas J
L1 | | | |
Nome do Paciente Data de Nasmmento
| J
- Hora ) i Gestante 13| R
. 0 (ou) Idade D - Dia Sexo ’,\f ,’;’Lﬁﬁ,ﬁggo 1-1°Trimestre  2-2°Trimestre ~ 3-3°Trimestre D . at;a/Con
3 Més | - lgnorado 4- ldade gestacional Ignorada  5-N&o  6- N&o se aplica 1-Branca 2-Preta 3- Amarela
| - Ano 9 9-lanorado 4-Parda  5-Indigena  9- Ignorado

14] Escolarldade
O-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-Educacéo superior incompleta  8-Educagao superior completa  9-Ignorado 10- N&o se aplica

NUmero do Cartdo SUS U Nome da mae

Dados de Residéncia

UF [18] Municipio de Residéncia Cadigo (IBGE) Distrito
| I I y,
Bairro I Logradouro (rua, avenida,...) Codigo
I

F Numero JCompIemento (apto., casa, ...) JGeo campo 1

Geo campo 2 I Ponto de Referéncia J CEP
I O I J

(DDD) Telefone I Zona, \uora 2-Rural F Pa|s (se residente fora do Brasil) ’
I I I 3 - Periurbana 9 - Ignorado

[ Dados Complementares do Caso ]
" Data da 12 Consulta Data da Investigacao 33| Tomou Vacina Contra Poliomielite 34| Ntmero de doses validas
§_§ | | | | | J | | | 1-Sim 2-N&o 9 - Ignorado ’ ‘ | I

50
'g 2 ?j‘ Data da Ultima Dose da Vacina Vla]OU ou recebeu visitas provenientes de areas endémicas dh Se sim, Pafs de origem
85 poliomielite
2 .'g_ nos 30 dias anteriores a data de inicio da deficiéncia motora?
w | l | ' | | | 1-Sim 2 - N&o 9 - Ignorado
3E3| Sinais e Sintomas 1-Sim 2-Nao 9 -Ignorado Data Inicio da Def. Motora
|| Febre | | Diarréia | | Dores Musculares | | Sint. Respiratorios ’
|| vomitos || Obstipacao | | Cefaléia || outros | l | ﬂ L]
40| Deficiéncia Motora 1-Sim 2-Nao 9 -Ignorado
| | Aguda || Flacida || Assimétrica | | Progresséo Apés 3 Dias | | Ascendente | | Descendente

Dados Clinicos

E Forca Muscular 1 - Diminuida 2 - Ausente 3 - Normal 9-lgnorado

[ |MIEE | |Mse [ ™MD | |msD [ |MIEE | |Mse [ ™MD | |mMsD

Localiza(;éo 1-Distal 2-Proximal 3-Todo o membro 9-lgnorado

[43] comprometimento de Fase Aguda 45| Forca Muscular 1-Diminuida
1-Sim 2 - Ndo 9 - Ignorado 44| Data do Exame D MIE D MSE 2-Ausent|e
| ] Musculatura Respiratoria || Musculatura Cervical [ | Face | RN J _ Jmo [ Jmsp g:ll\cl:%roTaado
46| Tonus Muscular 1-Diminuido Sensibilidade
2-Ausente -Diminui - . - i -Prejudi -
D MIE D MSE DMID D MSD 3 Normal 1-Diminuida 2-Ausente 3-Normal 4-Parestesia 5-Prejudicado 9-lgnorado
| ] Musc. Cervical | |Face 4- Aumentado | |ME [ |MsE [ |MID | |MsD [ ] Face
9-Ignorado

i—gl Reflexos 1-Diminuido 2-Ausente  3-Normal 4- Aumentado  9-lgnorado
| ]AquieuE [ JAquieuD | |PatelarE | |PatelarD | |Bicipital E | |Bicipital D | |Tricipital E | | Tricipital D
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Dados Clinicos (Cont.)

| |Flexdo E

D Flexdo D

D Extensédo E
D Extenséo D

@ Reflexo Cutaneo Plantar 1 -Sim 2-N&o 9 - Ignorado Sinais de Irritagdo Meningea

1-Ausente 2-Presente 9-lgnorado

D Kernig

| |Rigidez de Nuca | |Brudzinski

Téxicas (Agrotéxicos, Chumbo,
Mercurio, Medicamentos)

@ Contato ou Ingestéo de Substancias 1-Sim

2 - Nao

]

9 - Ignorado

Caso Afirmativo, Especifique (Preenchimento apenas na ficha)

Historia de Injec&o Intramuscular | |

1-Sim 2-Nao 9 -Ignorado

1-MIE

Local de Aplicaco

2-MSE 3-MID

4-MSD  5-Glateo E

6-Gluteo D

Hipotese Diagnostica
(Vide Tabela Anexa)

UFJ Municipio do Hospital

Ocorreu Hospitalizagao
1-Sim 2-Né&o

9-lgnorado

D ’Data da Internagdo
L |1 1

Cadigo (IBGE) J
‘ I T I

@ Data da Coleta

|I|I|||J

Data do envio do

Nivel Local para o Estadual J Nivel Estadual para o LRR

Data do envio do

‘Data do Recebimento no LRR

67 | Resultado

Quantidade
1 - Suficiente

2 - Insuficiente

D Condicdes
1 - Temperatura Adequada
2 - Temperatura Alterada

D ’ Data do Resultado
L

[ 1]

l

J L Funcéo

1- P1Vacinal  2-P2Vacinal 3-P3Vacinal 4 -P1 Selvagem 5 - P2 Selvagem 6 - P3 Selvagem [ ] ]
7 - Negativo 8- N&o pdlio 9- Outros 10- Inconclusivo 11- PVDV1 12- PVYDV2 13- PVDV3 DD
o
] Exames Complementares
g p
o -
ﬁ Liquor
§ Data da Coleta N° de Células/mm3 | Linfécitos % | Proteinas mg% | Glicose mg% | Cloreto mg%
(]
el
g / /
Eletroneuromiografia
Data da Realizagdo Diagnéstico Sugestivo de (tabela anexa)
Ll )
Coletado Material Anatomopatolégico? % ; ﬁ[m Data da Coleta Resultado
| | cérebro| | Medula | ]intestino g _ Ig?\%rado 1 - Compativel com poliomielite [ ]
| ” | | [ | | 2 - Nao compativel com poliomielite
E Data da Revisita Forca Muscular Lo Ténus Muscular 1-Diminuido
1-Diminuida MIE D MSD 2-Ausente
= | IMEE | |mse 2-Ausente [] | mse [ JmiD 3-Normal
= 3-Normal Musc. Cervical Face 4- Aumentado
z L [ Jmp [ IMsSD g.ignorado L] [] 9-Ignorado
< [[77] Reflexos 1-Diminuido  2-Ausente  3-Normal 4- Aumentado  9-lgnorado
g | |AquileuE | |AquileuD | |PatelarE | |Patelar D | |Bicipital E | | Bicipital D | | Tricipital E | | Tricipital D ’
o
:‘é E Reflexo Cutaneo Plantar 1-Sim 2-N&o 9 -Ignorado Atrofia 1 - Presente 2 - Ausente 9 - Ignorado
Flexao E Flexado D E ao E E do D MIE MSE MID MD’
5 | |FlexaoE | | Flex&o | | Extenséo | | Extenséo [] | |wms [] | |wms
& @ Sensibilidade  1-Diminuida 2-Ausente 3-Normal 4-Parestesia 5-Prejudicada 9-lgnorado
[ miE [ ]MsE [ ™D [ ]msD | | Face I
81 Data da Reviséo Classificacao Final ] Critério de Classificag&o []
1-Confirmado Poliovirus Selvagem 2-Compativel ||1-Laboratorial ~ 2-Clinico Epidemiologico
| | | l | | | 3-Associado a vacina 4-Descartado 5-Confirmado PVDV |3-Perda de Seguimento 4-Obito 5-Evolucéo
o
Rl
3 P
3 |[8a Dl_agnostlco do Caso Descartado 85| Evolugéo
g :| (vide tabela em anexo) - 1-Cura com sequela  2-Cura sem sequela L] I
(S} ‘ ‘ ‘ 3-Obito por PFA/Pélio  4-Obito por outras causas 9-Ignorado
E Data do Obito Data do Encerramento
EEEEEED anNENNED
Municipio/Unidade de Saude Cdéd. da Unid. de Saude
o
e]
g H L0l
T |, Nome
>
£

JL Assinatura J
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