ID REDCap:

MINISTERIO DA SAUDE INVESTIGACAO DE OBITO
SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE E AMBIENTE GT-VO/CGZV/DEDT/SVSA/MS

FICHA DE INVESTIGAGAO DE OBITO POR LEISHMANIOSE VISCERAL
INVESTIGAGCAO EM UNIDADE BASICA DE SAUDE E UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO

CRITERIOS PARA A INVESTIGAGAO:

1. Caso notificado no Sinan e confirmado para LV e que a variavel “Evolugdo do caso” esteja preenchida como “Obito por LV”
ou “Obito por outras causas”;

2. Obito registrado no SIM com qualquer mengdo dos seguintes codigos da CID-10:
e B55.0 - Leishmaniose Visceral
e B55.9 - Leishmaniose ndo especificada

Cédigo de retorno da COMUNICAGAO no REDCap:

BLOCO | — DADOS GERAIS

1. Data dainvestigagdo: / / 2. Data do ébito: / /

BLOCO Il - DADOS DE IDENTIFICAGAO E DE RESIDENCIA

3. Nome do falecido(a):
31. CPFe__ | ||l 3.2. RG: 3.3. Cartdo SUS:

3.4. Data nascimento: / / 3.4.1.ldadeemdias: |__ | | 3.4.2.l1dadeemanos: |___|

3.5. Sexo designado no nascimento: [ ] Masculino [ ]Feminino [ ]Intersexo [ ]lgnorado
3.5.1. Gestante: [ ]Sim [ ]Ndo [ ]lgnorado [ ] N&o se aplica
3.5.1.1. Se gestante, qual a idade gestacional: [ ] 12trimestre [ ]22trimestre [ ]32trimestre [ ]lIgnorada
3.6. Raga/Cor:[ ]Branca [ ]Preta [ ]Amarela [ ]Parda [ ]Indigena [ ]lgnorado

3.7. Nome da mae:

3.8. UFderesidéncia:___ | 3.8.1. Municipio de residéncia:
3.8.1.1. Logradouro: 3.8.1.2. Bairro:
3.8.1.3. Numero: 3.8.1.4. Complemento:
3.8.1.5. Ponto de referéncia: 3.8.1.6. CEP:

3.8.1.7.Zona: [ ]Urbana [ ]JRural [ ]Periurbana

BLOCO IIl - DADOS DO LOCAL DA INVESTIGAGAO DO OBITO

4. Llocal dainvestigagdao:[ JUBS [ ]Outro 4.1. Se outro, qual?

4.2. Nome do estabelecimento:
4.2.1.CNES: | __ || 1| || 4.3. UF dainvestigagao: |
4.3.1. Municipio:

BLOCO IV — DADOS DA ASSISTENCIA

5. Procurou assisténcia médica devido ao quadro atual? [ ]Sim [ ]Ndo [ ]lgnorado
5.1. Se procurou assisténcia médica devido ao quadro atual, quantas vezes procurou no estabelecimento de satide?
[ 11vez [ ]12vezes [ ]13vezes [ 14 vezes [ 15 ou mais vezes

5.2. Se ndo procurou assisténcia médica devido ao quadro atual, qual a queixa no ultimo atendimento?

5.3. Foireferida hipotese de LV no estabelecimento de satide? [ ]Sim [ ]N&do [ ]lgnorado
5.3.1. Se referida hipotese diagndstica de LV no estabelecimento de satide, em qual atendimento?
[ ]112atendimento [ ]32atendimento [ ]42atendimento [ ]52atendimento [ ]Apds o 52 atendimento
5.4. Houve outra(s) hipotese(s) diagndstica(s) em atendimento na unidade de saide? [ ]Sim [ ]Ndo [ ]lgnorado
5.4.1. Se houve outra(s) hipotese(s) diagnéstica(s), qual(is)?
[ 1Anemia falciforme [ ] Dengue [ ]Enterobacteriose [ ]Histoplasmose [ ]Malaria

[ ]Aplasia medular [ ] Doenca de Chagas [ ] Esquistossomose [ ]Leucemias [ ] Mononucleose

[ 1Brucelose [ ]1Doengas fungicas [ ]Febre Tifoide [ ]Linfomas [ ]Tuberculose




[ 1Chikungunya [ ]1Endocardite bacteriana [ ]Hepatites [ ]Ldpus [ ]Zika
[ 1Outra(s) 5.4.1.1. Se outra(s) hipétese(s), qual(is)?

5.5. Qual a data do ultimo atendimento no estabelecimento de satude? / /

BLOCO V — DADOS DE SINAIS E SINTOMAS

6. Foram identificados sinais e sintomas no atendimento? [ ]Sim [ ]N3do [ ]lgnorado

6.1. Quais sinais e sintomas identificados no atendimento?

[ ]1Anasarca [ ]1Dor abdominal [ ]lctericia [ ]Taquidispneia
[ ]Anemia [ ]Edema localizado [ 1Inapeténcia [ ]Tosse

[ ]1Astenia [ ]1Esplenomegalia [ 1Nausea [ ]1Vomito

[ 1 Aumento do volume abdominal [ ]Febre [ ]Palidez [ 1Outro(s)

[ ] Desnutrigdo [ ]1Hepatomegalia [ ]Perda de peso

[ ] Diarreia [ ]1Hipotensdo [ ]1Taquicardia

6.1.1. Se outro(s) sinal(is) e sintoma(s), qual(is)?

BLOCO VI — DADOS DO HISTORICO CLINICO

7. Foram identificadas comorbidade(s) e/ou condi¢do(des) imunossupressora(s)? [ ]Sim [ ]1N3o [ ]lIgnorado

7.1. Qual(is) comorbidade(s) e/ou condig¢do(des) imunossupressora(s) identificada(s)?

[ ]Cardiopatia [ ]Etilismo [ 1Neoplasia hepatica
[ ] Diabetes [ 1HIV/AIDS [ ]Tuberculose
[ 1Doenca renal cronica [ ]Hipertensdo [ ]Transplante
7.1.1. Se transplante, qual? [ ]Outra comorbidade
7.1.2. Se outra comorbidade, qual? [ ]Outra condigdo imunossupressora

7.1.3. Se outra condigao imunossupressora, qual?

BLOCO VII - DADOS DO DIAGNOSTICO ESPECIFICO

8. Teve o diagndstico da LV na unidade de saide? [ ]Sim [ ]Ndo [ ]lgnorado

8.1. Se teve o diagndstico de LV na unidade de satide, qual a data? / /

8.2. Qual o critério de confirmagdo? [ ] Clinico-laboratorial [ ] Clinico-epidemioldgico

8.2.1. Se critério de confirmagao clinico-laboratorial, qual o teste diagnéstico realizado e o seu resultado?

Teste diagnostico Resultados do teste
Teste rapido (imunolégico) [ ]1Reagente [ 1N&o reagente [ TInconclusivo [ ]N3&o realizado
Molecular (PCR) [ ]Positivo [ 1 N&o detectavel [ T!nconclusivo [ ]N3o realizado
Parasitoldgico direto [ ] Positivo [ 1 Negativo [ ] N&o realizado

8.2.2. Outro método diagndstico: [ ]Sim [ ]Ndo [ ]lgnorado

8.2.2.1.Se outro método, qual?

BLOCO Viil - DADOS DO TRATAMENTO

9. Recebeu tratamento para LV no estabelecimento de saude? [ ]Sim [ ]Ndo [ ]lIgnorado

9.1. Se recebeu tratamento para LV, qual a data do inicio? / /

9.2. Qual o medicamento utilizado?
[ ]1Antimoniato de Meglumina [ ] Anfotericina B Lipossomal [ ] Anfotericina B Desoxicolato [ ] Pentamidina

[ ]lIsetionato de Pentamidina [ ]Outro 9.2.1. Se outro, qual?

9.3. Peso (Kg): 9.4. Dose prescrita em mg/kg/dia:
9.5. Via de administragdo: [ ] Intravenosa [ ]Intramuscular 9.6. Dias de tratamento realizados:
9.7. Precisou interromper o tratamento? [ ]Sim [ [Ndo [ ]lgnorado

9.7.1. Se precisou interromper o tratamento, qual a data da interrupg¢ao? / /

9.8. Recebeu segundo tratamento paraalV?[ []Sim [ ]Ndo [ ]lgnorado

9.8.1. Se recebeu segundo tratamento, qual a data do inicio? / /

9.8.2. Qual o medicamento utilizado?
[ ]Antimoniato de Meglumina [ ] Anfotericina B Lipossomal [ ] Anfotericina B Desoxicolato [ ]Pentamidina

[ ]lsetionato de Pentamidina [ 10utro  9.8.2.1.Se outro, qual?




9.8.3. Peso (Kg): 9.8.4. Dose prescrita em mg/kg/dia:
9.8.5. Via de administracao: [ ] Intravenosa [ ]Intramuscular 9.8.6. Dias de tratamento realizados:
9.8.7. Precisou interromper o tratamento? [ ]Sim [ ]Ndo [ ]lgnorado

9.8.7.1. Se precisou interromper o tratamento, qual a data da interrupgao? / /

BLOCO IX - DADOS DE COMPLICAGCOES DEVIDO AO TRATAMENTO

10. Desenvolveu alguma complica¢do apods o inicio do tratamento? [ ]Sim [ ]N&o [ ]lgnorado

10.1.Se desenvolveu alguma complicagdo apés o inicio do tratamento, qual(is)?

[ ]Anasarca [ ]Hiperamilasemia [ ]Insuficiéncia cardiaca [ ]Petéquias
[ 1Arritmia cardiaca [ ]Hipercalemia [ ]Infeccdo do trato urindario [ ] Pneumonia
[ 1Artralgia [ 1Hiperglicemia [ 1Insuficiéncia hepatica [ ]Purpura
[ ] Diarreia [ ]Hipocalemia [ 1Insuficiéncia renal [ ]1Rash cutaneo
[ ] Dispneia [ ]Hipoglicemia [ ]Lombalgia [ ]1Sepse
[ ]Edema
localizado [ ]lctericia [ 1Mialgia [ ]Sufusao
[ ]1Equimose [ 1Infecgdo das vias aéreas superiores [ ]Pancreatite [ 1Outro(s)
[ ]Flebite [ 1Infeccdo de pele [ 1Pdrpura
10.1.1. Se outro(s), qual(is)?

10.2. Precisou ser encaminhado para internagdo? [ ]Sim [ ]Ndo [ ]lgnorado

BLOCO X — DADOS DE EXAMES LABORATORIAIS INESPECIFICOS

11. Realizou algum tipo de exame de sangue? [ ]Sim [ ]Ndo [ ]lgnorado

11.1. Se realizou algum tipo de exame de sangue, quais os resultados?

Exame/Data/Valor Data: e, Data: /__/ Data: /__/

Hematoloégicos

Hemacias

Hemoglobina

Hematdcrito

Leucdcitos totais

Bastonetes

Neutrofilos

Eosinofilos

Basofilos

Linfocitos

Mondcitos

Plaquetas

Tempo de atividade da
protrombina

Tempo de tromboplastina
parcial ativada

Bioquimicos

Albumina

Globulina

AST/TGO

ALT/TGP

Bilirrubina direta

Bilirrubina indireta

Bilirrubina total

Fosfatase alcalina

Gama GT

Proteinas totais




Amilase

Colesterol total

LDL Colesterol

HDL Colesterol

Triglicerideos

Ureia

Creatinina

Magnésio

Potassio

Sédio

Glicose

Lactato

Outro:

Outro:

Outro:

Outro:

BLOCO XI - DADOS DE INFORMCOES COMPLEMENTARES

12. Observagoes:

BLOCO XIl — DADOS DE IDENTIFICACAO DO(A) RESPONSAVEL PELA INVESTIGACAO

13. Nome:

13.1.Local de trabalho:

13.2. Cargo/Fungdo:

13.3. E-mail: 13.4.Telefone: ( )

VO/LV - UBS - Evento

Cdédigo de retorno desta ficha de investigagao no REDCap:




