REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

MINISTERIO DA SAUDE _ SINAN )
ESTADO DE SAO PAULO SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO
BOTULISMO

FICHA DE INVESTIGAGAO

(No

21 dias reforga a suspeita.

contaminados, ferimentos ou uso de drogas.

de idade.

CASO SUSPEITO DE BOTULISMO ALIMENTAR E/ OU POR FERIMENTOS: Paralisia flacida aguda, simétrica, descendente, com preservagao do nivel de
consciéncia, caracterizado por um ou mais dos seguintes sinais e sintomas: visdo turva, diplopia, ptose palpebral, boca seca, disartria, disfagia ou
dispnéia. A exposigao a alimentos potencialmente suspeitos para presenca da toxina botulinica nos ultimos dez dias ou histéria de ferimentos nos ultimos

CASO SUSPEITO DE BOTULISMO INTESTINAL: Crianga < 1 ano com paralisia flacida aguda de evolugao insidiosa e progressiva que apresente um ou
mais dos seguintes sintomas: constipacao, succ¢ao fraca, disfagia, choro fraco, dificuldade de controle dos movimentos da cabeca. Adulto que apresente
paralisia flacida aguda, simétrica, descendente, com preservagao do nivel de consciéncia, caracterizado por um ou mais dos seguintes sinais e sintomas:
visdo turva, diplopia, ptose palpebral, boca seca, disartria, disfagia ou dispnéia na auséncia de fontes provaveis de toxina botulinica como: alimentos

NOTA: A exposigdo a alimentos com risco para presenca de esporo de C. botulinum (ex. mel, xaropes de milho), refor¢a a suspeita em menores de um ano

E Tipo de Notificagédo 2 - Individual

Cédigo (CID10)

A05.1 |

E Agravo/doenga

BOTULISMO

T

Data da Notificagao

Dados Gerais

E UF Municipio de Notificagdo
| J

Codigo (IBGE)
[ 1 |

E Unidade de Saude (ou outra fonte notificadora) ‘ Cédigo

J||||

Data dos Primeiros Smtomas

E Nome do Paciente

J

Data de Nascimento

J
)
|
.
o

1 - Hora
m (ou) Idade 2-Dia Sexo - Masculino D Gestante Ragal/Cor
D 3-Mé - Feminino °Tn estr 2-2°T, rlme %3°Trlm§sh
1 :A:os I - Ignorado ges acional Ig OT a0 se aplica 1-Branca  2-Preta 3-Amarela
9 Ignorado 4-Parda 5-Indigena  9- Ignorado

Escolarldade
0-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)

6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau ) 7-Educacgéo superior incompleta  8-Educagdo superior completa

5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau )
9-gnorado  10-

N&o se aplica

Notifica¢ido Individual

Numero do Cartao SUS

Nomedamée
I I N I Y I | J

E@

UF
I

Cadigo (IBGE)

[
F Mumciplo de Residéncia
L1 1 1

L

Distrito J

Bairro

JE Logradouro (rua, avenida,...)

Numero J@Complemento (apto., casa, ...)

J Geo campo 1

Geo campo 2

@@@

Dados de Residéncia

J Ponto de Referéncia

J CEP

(DDD) Telefone

e

1-Urbana 2 -Rural
3 - Periurbana 9 - Ignorado

D ‘ Pais (se residente fora do Brasil)

Dados Complementares do Caso

Data da Investigagao

@Ocupagﬁo
N I T O N B J

N° Total de Atendimentos até a Suspeicao Clinica

1

F‘ Data do 1° Atendimento
J Coa |
Data da Suspelgao Clinica

T

Ocorreu Hospitalizagao

D ‘ Data da Internacao

.
J
)
)
»
]

Data da Alta Hospitalar
J |

Antecedentes Epidemiolégicos

1-Sim 2-Nao 9-lgnorado | |
|
UF Municipio do Hospital Cédigo (IBGE) Nome do Hospital Cédigo
| I Y T O
Sinais e Sintomas . Exame Neurolégico
1-Sim 2 - Nao 9 - Ignorado 1-Sim 2 - Nao - Ignorado
D Febre D Visao Turva D Flacidez de Pescogo D Ptose Palpebral D Fraqueza em Membros Sup.
= D Nausea D Diplopia D Dispnéia D Oftalmoparesia / D Fraqueza em Membros Inf.
2 [ ] vemito | |Disartria | Jinsuficiencia Respiratdria Oftalmoplegia
=
C | [ |Diamsia || Disfonia [ | Insuficiéncia Cardiaca || Midriase || Fraqueza Descendente
w
S || [ | constipagdo | | Disfagia | |coma [ | Paralisia Facial || Fraqueza Simetrica
2 D Cefaléia D Boca Seca D Parestesia, onde: Comprometimento da D Alteracbes de Sensibilidade
] Musculatura Bulbar
D Tontura D Ferimento DOUth
m Reflexos Neurolégicos D
1 - Normais 2 - Aumentados 3 - Reduzidos/Ausentes - Ignorado J
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Suspeita de Transmissio Se Sim, qual Alimento Suspeito 47 Produgéo do Alimento Suspeito Industrial/Comercial
Alimentar? D ‘ . D
1

) 1-Sim 2-Nao 9-Ignorado D Caseira ‘
-Sim 2-N&o 9 -Ignorado

o Se Industrial/Comercial, Especificar: Marca, m Exposigdo ao Alimento D m Se Unica, tempo decorrido entre ingestao e inicio
U4 Data de Validade e Lote . dos sintomas
B - Unica 2 - Multipla 9 - Ignorado
£ Horas
S | | I |
= . . L =
s Se Multipla, tempo decorrido entre a primeira ingestédo e o Se Multipla, tempo decorrido entre a ultima ingestéao e o
z inicio dos sintomas inicio dos sintomas
b I T Horas Horas
o | | | |
‘é Local da Ingestédo 1-Sim 2-N&do 9-Ignorado
=
D Domicilio D Creche/Escola D Trabalho D Restaurante/Bar/Lanchonete D Festa D Outro:
m UF Municipio onde Ingeriu o Alimento Coédigo (IBGE) m Numero de Pessoas (comensais) que
J suspeito ‘ Consumiram o Alimento Suspeito L J J
! [ L1 |
Tratamento 1-Sim 2-N&o 9-lIgnorado
Assist Ventilat m Se Recebeu Soro Antibotulinico, Data da Administragao
o ssisténcia Ventilatoria Antibioti i
% D D ntibioticoterapia
Soro Antibotulinico Outro
é L] L] T A R Y B
; E Se Recebeu Soro Antibotulinico, foi apos a Coleta de Material Clinico?
1-Sim 2 - Nao 9 - Ignorado D J
m Pesquisa de Toxina Botulinica
Coletou Resultado - .
. Material? 1-Presenga de toxina Tipo de Toxina
Material 1-Sim 2-No Data da Coleta 2-Auséncia de toxina | (1-A,2-B,3-AB,4-E,5-F,6-G,7-Outra,
9 II d 3-Inconclusivo 9-Ign)
-ignorado 4-Ndo Realizado
Soro
L] T I [
Fezes
L] N I T Y T []
=]
= Alimento 1:
S [ N I T I N B L]
- . .
_§ Alimento 2: D | | | | L D
- .
s Outros: D I | | | |1 D
2 | Exames Complementares D 3
<= | |61] Liquor Data da Coleta Numero de células / mm Proteinas mg%
E :‘ 1 -Realizado J m J
2 -N&o Realizado
I I A |||I|||J|||I|||
Eletroneuromiografia
E‘ Eletroneuror_niografia D m Data da Realizagio Neurocondugéo Sensitiva D
! -R?allzadg 1-Normal 2 - Diminuigdo de Amplitude 3 - Lentificagbes
2 -N&o Realizada
@ Neurocondugéo Motora D m Estimulagéo Repetitiva D
1-Normal 2 - Diminuigdo de Amplitude 3 - Lentificagbes ‘ 1-Normal 2 - Decremento (freq baixa) 3 - Incremento (freq alta)
Classificagao Final D Critério de Confirmagao / Descarte D
1 - Confirmado ‘
2 - Descartado (especificar outro agente) 1 - Laboratorial 2 - Clinico-Epidemiolégico
Forma de Botulismo D Presenca de Toxina Botulinica na Amostra: D Clinica
=
‘g 1 - Alimentar 2 - Intestinal 3 - Por ferimento 4 - Outra 1-Sim  2-N&o 9-Ignorado D Bromatoldgica
o]
g Tipo de Toxina Isolada na Amostra D Clinica . Qual a causa / Alimento Incriminado / Doenga Relacionada ao
1-A 3-AB  5.F 7-out J Alimento Potencialmente Suspeito ‘ Trabalho D
- - - - Outra S qi ) =
Bromatolégica - - -
2.B 4-E 6-G 9 - Ignorado D g 1-Sim 2-Né&o 9 - Ignorado

Data do Encerramento

Evolugéo do Caso D Data do Obito
9"9“°rad°J||||||||JP||||||||

1-Cura 2-Obito por botulismo 3- Obito por outras causas

(

Informagdes complementares e observagoes

() —

Descrever alimentos potencialmente suspeitos para botulismo, ingeridos nos ultimos 10 dias anteriores ao inicio dos sintomas

Tipo de Alimento Local de Consumo

Observagoes Adicionais

Investigador

Municipio/Unidade de Saude Cod. da Unid. de Saude

‘ ‘L I Y Y B J
Nome JL Fungéo JL Assinatura J
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