SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DE GOIAS
SUPERINTENDENCIA DE VIGILANCIA EM SAUDE
GERENCIA DE VIGILANCIA SANITARIA EM SERVICOS DE SAUDE
wmoncoss COORDENAGAO DO CENTRO DE INFORMAGAO TOXICOLOGICA

ROTEIRO DE INVESTIGACAO DE OBITOS EM ACIDENTES POR ANIMAIS
PECONHENTOS

ATENCAO: TODOS 0S CAMPOS SAO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO, SENDO O PREENCHIMENTO DE
RESPONSABILIDADE APENAS DA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Dados iniciais da investigagdo

Ano: N° da Notificacao:

Responsavel pela Investigacéo: Telefone:

Data do inicio da Investigacao: ]

Unidade de Salde da dltima internagdo ou 6bito:

Municipio desta unidade de saude:

Dados do paciente

Nome completo:

Nome da mae:

Sexo: () Masculino () Feminino Data de Nascimento: __ /[ Idade:

Endereco de residéncia:

Bairro: Telefones:

Municipio de residéncia: UF:

Escolaridade (anos): ( )Nenhuma ( )1a3 ()4da7 ()8all ( )12 e mais

Ocupagéo:

Histéria do caso

Data do acidente: __/ /  Municipio de ocorréncia:

Data do inicio dos sinais/sintomas: _ / / Ficouem UTI: ( )SIM ( )NAO

Identifique o(s) servico(s) onde o paciente foi atendido:

1° Atendimento: Municipio: Data: __ [/ [
2° Atendimento: Municipio: Data: __ / [
3° Atendimento: Municipio: Data: _ /[
4° Atendimento: Municipio: Data: __ /[
Tempo total de internag&o: dias Datado 6bito: /[

Qual(is) a(s) suspeita(s) clinica(s) no primeiro atendimento:

Quanto tempo entre o acidente e uso do soro especifico (ver prescri¢ao horario da administragao):

Quantas ampolas, e tipos de soros Heterologos utilizados:

Tempo de infusdo do soro heterdlogo:

Foi feita diluigdo? () Sim () Ndo Em quantos ml de soro

Qual o tipo de soro utilizado para diluigdo:

Foi feita mudanga do diagnostico inicial? Se afirmativo, quanto tempo depois?

Houve alguma reag@o ao soro? caso afirmativo especifique:
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Sinais e Sintomas - Assinale: (1)SIM (2NAO ou (9)ignorado*

* Atencao: o uso da opgio “9” implicard APENAS que (a) ndo houve dados no prontuério ou (b) nem o médico nem a familia souberam informar.

) Dor Local (horériodeinicio: _ : hde _ [/ /| )
) Eritema Localizado

) Edema Localizado

) Bolhas e Flictemas Localizados

) Necrose Localizada

) Sudorese Localizada

) Presenca de um ponto de inoculagdo

) Presenca de dois pontos de inoculag&o (distancia entre pontos: __cm)
) Exantema (manchas rosadas ou avermelhadas na pele)

) Irritabilidade

) Cefaleia

) Dor muscular (grandes grupos musculares)

) Dificuldade de degluticdo

) Sinais neurolégicos (convulsdo, mioclonias)

) Paralisia de musculatura da face (facies neurotéxica)

) Espasmos musculares

) Urina escura (colUria e/ou mioglobindria)

) Reducéo do volume urinério

) Edema generalizado

e e e e e e e e e e e e e e e T

) Sonoléncia e/ou Rebaixamento do nivel de consciéncia

Observagoes:

e e e e e e e e e R e e e e N

) Derrame Pleural

) Edema agudo de pulmé&o

) Dor abdominal

) Diarreia

) Vomitos

) Sialorreia

) Dispneia ou dificuldade respiratéria

) Insuficiéncia respiratoria (necessidade de TOT/VNI)

) Fotofobia (hipersensibilidade a luz)

) Diplopia (viséo dupla)

) Viséo borrada

) Epistaxe (sangramento nasal) e/ou Sangramento em gengivas
) Petéquias ou equimoses pequenas

) Equimoses extensas

) Hematdria (sangue na urina)

) Sangramento gastrointestinal (vmitos ou fezes com sangue)

) Outras manifestacGes hemorragicas: (

) Ictericia
) Choque (horario de inicio: __: hde I 1)

) Reacdo anafilactoide/anafilatica

Doengas prévias, comorbidades e uso de medicacdo — Assinale:

(1)SIM ou (2)NAO

() Miopatia () Etilista cronico Em caso de gestante:
() Doenga Renal () Doengas pulmonares (' ) Houve aborto.
(') Diabetes () Soroterapia Heterdloga prévia () Houve sofrimento fetal (Especificar
() Cardiopatias (Especificar tipo e sintomas:
() Doenga Hematol6gica data: )
() Imunodeprimido L - . - .
. . () Histdrico de reacdes anafilactoides/anafilaticas
() Outras doengas prévias, comorbidades ) )
ou situagdes incomuns ou de risco () Alergias conhecidas
(Especificar: ) (Especificar: )

Sumario do caso - Sinais e sintomas iniciais
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Sumario do caso — Evolucao Clinica

Informacdes epidemiolégicas - Assinale: (1)SIM (QNAO ou (9)ignorado*

* Atencao: o uso da op¢ao “9” implicard APENAS que (a) ndo houve dados no prontuario ou (b) nem o médico nem a familia souberam informar.

) O paciente sofreu o acidente dentro do domicilio?

) O paciente sofreu o acidente no peridomicilio?

) O paciente sofreu o acidente em local pablico (ruas, edificagdes ou pragas)?

) O paciente sofreu o acidente em zona rural?

) Préximo ao local do acidente havia entulho/lixo acumulado?

) Sinais de picadas pelo corpo?

) Vegetagdo da regido do acidente predominante de cerrado?

) Vegetacdo da regido do acidente predominante de floresta tropical ou ribeirinha?

) Soroterapia antirrabica ou antitetanica recente? (especificar data da aplicacéo: )

) O acidente aconteceu durante o periodo de trabalho ou no trajeto do mesmo?

) O acidentado usava EP1? Especifique:

) O acidente aconteceu com varios animais? (especificar tipo e quantidade:

) O acidentado ja sofreu acidente prévio com o mesmo tipo de animal?
) O acidentado jé& havia apresentado sinais de hipersensibilidade em picada prévia pelo animal causador do (provavel) acidente?
) O acidentado jé sofreu acidente prévio com outro tipo de animal peconhento?

) O acidentado tem contato frequente com equinos?

e i e e e e e e N e e R e T T T

) O acidentado tem passado de trauma ou cirurgia?
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Principais hipoteses diagnosticas registradas nos prontudrios e fichas de pronto atendimento

1. 4.
2. 5.
3. 6.

Avaliagdo complementar, suporte e conclusdo:

Exames e contatos:

Foi colhido material para exame durante internago? ( )SIM () NAO Especificar:

Foi solicitado auxilio por telefone ao CIT ou outra institui¢do? ( ) SIM () NAO Especificar:

Em caso de ocorréncia de 6bito, informe:

O caso foi encaminhado para necrépsia (causa externa): ( ) SIM () NAO

Foi realizada coleta de amostras post mortem?: ( )SIM () NAO

Qual material? (1) sangue para hemocultura ~ (2) soro  (3) liquor  (4) visceras  (5) outro(s) — especifique:

N° da Declaragfo de Obito (D.O.):
Causa Bésica — Declaracéo de Obito (Anotar os diagnésticos da D.O. na ordem escrita na declarago)

a. devido a ou como consequéncia de...
b. devido a ou como consequéncia de...
c. devido a ou como consequéncia de...

Outras condigdes significativas que contribuiram para o 6bito e que ndo entraram, porém, na cadeia acima:

Observacoes e outras informacdes que o epidemiologista que investiga o caso julgar pertinentes:

Encerramento do caso (a cargo da superintendéncia/geréncia regional de satde ou nivel central)

(1) Ofidismo (Bothrops) (5) Ofidismo (n&o peconhenta) (9) Araneismo (outra aranha)  (13) Acidente por abelha

(2) Ofidismo (Crotalus) (6) Araneismo (Phoneutria) (10) Erucismo (Lonomia) (14) Acidente com outros animais peconhentos
(3) Ofidismo (Micrurus) (7) Araneismo (Loxosceles) (11) Erucismo (outra lagarta)  (15) Acidente com animais ndo peconhentos
(4) Ofidismo (Lachesis) (8) Araneismo (Latrodectus) (12) Escorpionismo (16) Né&o houve acidente com animal

Qual(is) o(s) critério(s) utilizado(s) para afirmar a conclusdo: assinale 1- Sim ou 2- N&o

Critério de confirmagao: () - Laboratorial () - Clinico () - Epidemiologico () - Reconhecimento do animal

Caso tenha sido identificada a espécie do animal causador descreva:
Espécie:

Principais caracteristicas utilizadas na diferenciacdo da espécie:

Observagdes sobre a concluséo:
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PAINEL DE EXAMES - ANOTAR DATAS E RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS

DATAS
Exame

/1 [ [ /1 /1 /1

Hb

Ht

VCM

HCM

RDW

Leuc. Totais

Hemograma e plaquetas —
%Neutrofilos

%Bastonetes

%Linfocitos

%Eosinofilos

%Mondécitos

Plaguetas

Urina-rotina

Glicemia

Sodio

Potassio

Calcio

Magnésio

Ureia

Creatinina

Fibrinogénio

CPK (creatinofosfoquinase)

[Troponina

Albumina

TGO (AST)

TGP (ALT)

Fosfatase alcalina

Gama-GT

Bilirrubinas (Total, Direta, Indireta)

[Tempo de protrombina (TP)

Atividade de protrombina (%)

RNI

PTTa

RX de térax




SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DE GOIAS
SUPERINTENDENCIA DE VIGILANCIA EM SAUDE

37 GERENCIA DE VIGILANCIA SANITARIA EM SERVIGOS DE SAUDE
smonccais  COORDENAGAO DO CENTRO DE INFORMAGAO TOXICOLOGICA

PAINEL DE EXAMES - ANOTAR DATAS E RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS

DATAS

Exame

Tomografia, Ressonancia Nuclear,
Ultrassonografia ou outros exames de imagem
(especificar)

Achados de anatomopatolégico forense

Outros exames (especificar)

Data do encerramento da investigagdo: _ / /

Assinatura e carimbo do responsavel





