Ministério da Saude
Secretaria de Vigilancia em Saude

PROTOCOLO DE INVESTIGACAO DE OBITOS

ANALISE DE REGISTROS DE PRONTUARIOS DE DENGUE

Entrevistador

Data: / /

Unidade de Saude

N° Prontuario

DADOS PESSOAIS

Nome completo

Nome da méae ou responsavel

Sexo () Masculino () Feminino Data de nascimento / / Idade

Endereco de residéncia

Bairro Fone

Municipio/UF de procedéncia

Data de admissao / / Hora
Data do inicio da doenca / / Tempo da doenca Data da alta
Data do dbito / / Hora do ébito Tempo internamento

HISTORIA DO CASO (informar se os dados ndo constarem do prontuario)

Houve atendimento prévio em servico de emergéncia? ( )sim ( ) nao ( ) nao registrado

Caso referido de UBS/USF — Municipio/UF: Qual:

/

UF

Caso foi transferido de outros hospitais — Municipio/UF:

Quais:

1° Servico

2° Servico

3° Servico

QOutros

Caso foi do ambulatério deste hospital ( )sim ( )nao () nao registrado
Caso foi de demanda espontanea? ( )sim ( )nao () nao registrado

Tratamento prévio? ( )sim ( )nao () néo registrado



Data do primeiro atendimento apds inicio dos sinais e sintomas / /
Foi referida hipdtese diagnostica para dengue? () sim ( )nao () nao registrado
Se sim, foi referida a forma clinica?

Dengue cléssica () Dengue com complicagbes ()

Dengue hemorréagico ( ) Graul ( ) Graull () Grau lll () Grau IV ( )

Patologias prévias

Cardiopatia ( )sim ( ) nao ( )NR
Asma ( )sim () nao ( )NR
Dermatite atépica ()sim ( )nao ( )NR
Epilepsia ( )sim ( )nao ( )NR
Diabetes melittus ( )sim ( ) nao ( )NR
D. hematolégica ()sim () néo ( )NR
Doenca renal ( )sim ( )nao ( )NR
Hipertensao arterial ( )sim ( )nao ( )NR
Outras

*DPOC (Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (enfisema e bronquite...)

DADOS NA ADMISSAO
Peso:

Dados clinicos

Febre ()sim () néo ( )NR
Cefaléia ( )sim () nao ( )NR
Dor retro orbitaria ( )sim ( ) nao ( )NR
Mialgia ( )sim () nao ( )NR
Prostracao ()sim () nao ( )NR
Artralgia ( )sim ( ) nao ( )NR
Diarréia ( )sim () nao ( )NR
Vémitos ()sim () néo ( )NR
Sonoléncia ( )sim ( )nao ( )NR
Irritabilidade ( )sim ( ) nao ( )NR
Exantema ()sim () nao ( )NR
Manifestacdes hemorragicas () sim ( )nao ( )NR
Quial (is)?

Manifestacoes neuroldgicas ( )sim ( )nao ( )NR
Quial (is)?

() Outras manifestacoes ( )sim () nao ( )NR

Qual (is)?




CLINICA E TERAPEUTICA

1° Dia | Data: Peso (kg): Hospital:
Dor Vomitos Hipotensao Hepatomegalia | Sonoléncia ou Lipotimia Diminuicao Hipotermia Aumento Queda abrupta | Desconforto
abdominal persistentes postural . irritabilidade . diurese . repentino plaquetas respiratério
[} ( )sim ( )sim ¢ )sim hematdcrito
a w. ( )sim ( )sim ( )sim ( )nao ( )sim () nao ( )sim () nao ( )sim ( )sim
il £ (e ( )ndo () ndo ( INR () ndo ( INR () ndo ¢ INR () sim ( )ndo ( )nio
ol 2 (R ( INR ( INR ( INR ( INR ( )nao ( INR ( IR
w
3 [l ( )NR
]
.m © Pulso rapido | Extremidades Pressao arterial | Pressao arterial | Freqiiéncia Freqiiéncia Sangramento Realizou Derrame pleural | Ascite Outras
o ) . . . AP . . -
e fino frias e cianose convergente cardiaca respiratoria hemorragia rova do lago? manifestagoes
u.m w i i i verg mmHg i p! ( gia) P! ¢ () sim ()sim S
W m ( )sim ()sim ( )sim ¢ )NR bpm iom ( )sim ()sim () nao () nao
“ ( )nao ( )nao ( )nao ( )NR ( )NR ( )nao ( )nao ( )NR ( )NR
( )NR ( )NR ( )NR Qual? ( )NR
o Leucocitos Hemoglobina Hematdcrito Plaquetas Bastoes Segment. Linfécitos LT/AT | Albumina Proteina total TGO/AST TGP/ALT
.m Data da coleta: Data da coleta: Data da coleta: Data da coleta: Data da coleta: Data da coleta: Data da coleta: Data da coleta: Data da coleta: Data da coleta: | Data da coleta:
]
2 [ A P Sy S — — N
o
mn Resultado: Resultado: Resultado: Resultado: Resultado: Resultado: Resultado: Resultado: Resultado: Resultado: Resultado:
44
=
=
S Uréia Creatinina Sédio Potassio RX de térax Ultra Sonog. Exame especifico
©
° Data da coleta: Data da coleta: Data da coleta: Data da coleta: Data da realiza- Ab. total () Sorologia — Data da coleta / / Resultado ( ) pos( )neg
2 . A —_—
© Gao: Data da realizagao: | () |solamento viral — Data da coleta / / Resultado () pos ( )ne
~ [ Ay A ey S S N—— I A A _ 9
o PCR - Data da coleta Resultado 0s ne:
£ Resultado: Resultado: Resultado: Resultado: e — ( Jpos( ) neg
m Resultado: Resultado: () Imunohistoquimica — Data da coleta / / Resultado () pos () neg
Material () Sangue ( ) Tecido
Local” febe RO? SF? RL® SGY °SGF EP Plasma no:nm:‘i.mao Plaquetas | Albumina Oc?.um Dopamina | Dobutamina | Noradrenalina - .
Inf. Hemacia terapias nao hormonais

Tratamento

*Local: E= Emergéncia | Enf= Enfermaria/UTI

Procedimentos invasivos:
Exames solicitados:
Hipétese diagnostica:

Outras observagoes:

Rehidratacéo oral | PSoro fisiolégico | <Ringer lactato | Soro glicosado | °Soro glicofisiolégico | Expansor plasmatico




PROCEDIMENTOS POS-OBITO

Data da coleta / /
Resultado
Procedimento
Histologia Imuno Isolamento*
() figado () compativel () compativel () compativel
Pungio de () baco () nao compativel () ndo compativel () ndo compativel
visceras com agulha () | () pulmao
() néo realizado
() figado () compativel () compativel () compativel
() baco () ndo compativel () ndo compativel () ndo compativel
() pulmao
Viscerotomia () P ~
() coracao
( )rins
() nao realizado
() cérebro () figado () compativel () compativel () compativel
() cerebelo () baco () nao compativel () ndo compativel () ndo compativel
Necropsia () () pulmoes ( )rins
() coracao
() néo realizado
_ ( )sim () compativel () compativel () compativel
Pungao Lombar () ( )nao () ndo compativel () ndo compativel () ndo compativel

Resultado de necropsia

O caso foi notificado pds 6bito? () sim ( )nao

OBSERVAG()ES FINAIS

Principais hipoteses diagnoésticas registradas. Prontuarios e fichas de pronto atendimento
a)

b)

)

d)

Encerramento do caso
a)
b)
9]

Causa basica — Declaracao de 6bito

a)
b)
o]




CONCLUSOES

* O quadro clinico era compativel com dengue?

* Os sinais de alarme e choque foram pesquisados ou registrados?

* Houve referéncia ao estadiamento clinico da dengue preconizada pelo MS?

* O volume de hidratagao foi prescrito de forma adequada segundo manual do MS?

* Os exames de hematocritos foram coletados com regularidade para avaliacdo de estadiamento e hidratacdo?

* Houve monitorizagao de plaquetas?

* Os resultados dos exames chegaram em momento oportuno?

* A hidratacao foi supervisionada e reavaliagao realizada em intervalos de tempo, como recomendado pelo MS?

 Outras observagoes e conclusodes:



QUESTIONARIO PARA OS FAMILIARES

1. IDENTIFICAGAO E INiCIO DE SINTOMAS

Nome do caso

Nome do entrevistado Telefone para contato

Grau de parentesco

Data de inicio de sintomas: __/ /

2. SERVICOS DE SAUDE PROCURADOS DURANTE A DOENCA

Recebeu orientacdo | Recebeu orienta- o
Recebeu cartdo

Prescricdo Hidratagdo no local

Foi atendido? Yy o de hidratagao ¢éo sobre sinais
médica (recebeu liquido?) syt e Tapidla) de alarme* da dengue
: ( )oral
( )sim ( )sim O ( )sim ( )sim ( )sim
5 venosa
( )nao ( )nao C yoao relizado | ¢ )" ( )nao ( )nao
i nao realizado
( )ign Se sim, qual? ( )ign ( )ign ( )ign
( )lgn
i ()oral
( )sim ()sim ) ( )sim ( )sim ( )sim
5 venosa
() nao ( )ndo ( )ns lizad () nao () néo () nao
; néo realizado
( )ign Se sim, qual? ( )ign ( )ign ( )ign
( )lgn
i ()oral
( )sim ¢ )sim ) ( )sim ( )sim ( )sim
5 venosa
() nao ( )ndo ( )ns lizad () nao () néo () nao
; néo realizado
( )ign Se sim, qual? ( )ign ( )ign ( )ign
()lgn
i ( )oral
()sim ¢ )sim ) ()sim ()sim ( )sim
5 venosa
( )néo ( )nao ()0 realiade | ¢ )70 ( )nao ( )nao
i nao realizado
( )ign se sim. qual? ( )ign ( )ign ( )ign
()Ign

*Ver lista de sinais de alarme: perguntar se o médico falou sobre sinais de agravamento da doenca que indicassem a volta imediata ao servico de satde

3. FEZ DE MEDICACAO POR CONTA PROPRIA?
( )sim () nao ()ignorado

Se sim, qual? () paracetamol () dipirona () Acido Acetil Salicilico (AAS) () anti-inflamatério ndo hormonal

() outras, quais?

4. SINAIS E SINTOMAS

Dor abdominal ( )sim ( )nao () ignorado
Vomitos persistente ( )sim ( )nao ( )ignorado
Tontura ( )sim ( )nao () ignorado
Hemorragias — sangramentos () sim () néo () ignorado
Agitagao ()sim () nédo () ignorado
Desconforto respiratério ( )sim ( )nao () ignorado



5. PATOLOGIAS PREVIAS
Cardiopatia — doencas do coracao
Asma

Epilepsia

Diabetes melito

D. hematoldgica

Doenca renal

Hipertensao arterial

Outras

) sim
) sim
) sim
) sim
) sim
) sim

) sim

) nao registrado
) nao registrado
) ndo registrado
) ndo registrado
) nao registrado
) nao registrado

) nao registrado

Obs: usar nomes conhecidos pela comunidade local para essas doencas

6. TEVE DIFICULDADE DE SER INTERNADO?

()sim () néao, se sim qual?





