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ISARIC FORMULARIO DE RELATO DE CASO DO VIRUS ZIKA  ReACTing
AVALIACAO INICIAL E DESFECHO NEONATAL — AIDN [2]

Cddigo de identificagao do neonato: Cdédigo de identificagdao da mae:

DESIGN DESTE FORMULARIO DE RELATO DE CASO (CRF)

Existem dois conjuntos de formuldrios de relato de caso (CRFs) para os neonatos e as maes, que serdo usados em conjunto. Os CRFs
serdo usados em conjunto em estudos prospectivos ou retrospectivos do tipo coorte ou caso-controle.

Esses conjuntos de CRFs serdo usados por ocasido da internagdo e da alta ou do retorno para a residéncia. Se os(as) pacientes ficarem
mais de 24 h internados(as), os CRFs da Avaliagdo inicial e do Desfecho e de Resultados laboratoriais podem ser copiados e usados para
registro diario dos dados.

Em todos os estudos, recomendamos que sejam preenchidos apds o parto, no minimo, os CRFs de [1] Avalia¢do inicial e desfecho
materno (AIDM) e [2] Avaliagdo inicial e desfecho neonatal (AIDN), seguidos dos CRFs de [3] Resultados laboratoriais maternos (RLM)
e [4] Resultados laboratoriais neonatais (RLN) de todos os neonatos. Se a mae e/ou o neonato forem internados em uma Unidade de
Terapia Intensiva ou Unidade de Terapia Intensiva Pedidtrica, preencha também os CRFs [5] Terapia intensiva materna (TIM) e/ou [6]
Terapia intensiva neonatal (TIN).

Se uma gestante apresentar sintomas agudos, preencha [7] Sintomas agudos maternos (SAM). Preencha também [8] Cuidados pré-
natais maternos (CPNM) em todos os estudos.

Preencha as sec¢Oes relacionadas aos desfechos nos CRFs [1] AIDM e [2] AIDN quando todos os resultados dos exames laboratoriais
diagnésticos estiverem disponiveis.

COMO USAR ESTE FORMULARIO DE RELATO DE CASO
Ao preencher os mddulos, confirme se:

e A mde ou a pessoa que compareceu a consulta, o guardido ou o representante recebeu informagdes sobre o estudo observacional
e assinou e datou o termo de consentimento livre e esclarecido.

e Os codigos de identificagdo (ID) do estudo foram designados tanto para a mie/gestante quanto para o neonato, em conformidade
com as diretrizes e o protocolo do hospital.

e Os cédigos de identificagdo foram preenchidos em todas as paginas dos CRFs de papel, a confidencialidade das informagdes foi
mantida em todos os momentos e nenhuma informacgdo que permita a identificagdo do(a) paciente foi registrada nos CRFs.

e Os codigos de identificagdo do hospital e as informagdes para contato com os pacientes foram registrados em uma lista separada
para permitir o acompanhamento posterior. Os formularios de contato foram mantidos separados dos CRFs em local seguro em
todos os momentos.

Cada centro pode selecionar a quantidade de dados a serem coletados com base nos recursos disponiveis e no numero de pacientes
incluidos até o momento. Idealmente, os dados dos pacientes (mdes e neonatos) serdo coletados em todos os moédulos de CRF, como
apropriado.

Os centros com recursos muito limitados ou nimero muito elevado de pacientes podem selecionar os médulos de AVALIACAO INICIAL E
DESFECHO MATERNO/NEONATAL. A decis3o fica a critério dos Investigadores do centro e pode mudar durante todo o periodo de coleta
de dados. Todos os dados de alta qualidade sdo valiosos para analise.

ORIENTACOES GERAIS
e  Os CRFs foram elaborados para coletar dados obtidos por meio do exame dos pacientes, de entrevistas detalhadas com os
pais/guardides/representantes dos neonatos e da revisdo dos prontudrios hospitalares.
e  Os codigos de identificacdo devem ser preenchidos em todas as paginas dos CRFs de papel (mde e neonato).
e  Preencha todas as linhas de todas as se¢des, exceto quando as instrugdes orientarem a pular uma se¢ao com base em certas
respostas.
e  Asopc¢des com quadrados ([1) sé admitem uma resposta (marque somente uma opgao). As opgdes com circulos (0) admitem
vdrias respostas (marque todas as opg&es aplicaveis).
e Eimportante saber quando a resposta a uma quest3o especifica é desconhecida. Marque o campo “N3o sei” nesse caso.
e Algumas secBes tém dreas em aberto as quais vocé pode adicionar informagbes. Para permitir a entrada dos dados
padronizados, evite adicionar informagdes fora dessas areas.
° Recomendamos escrever claramente com caneta azul ou preta, em LETRAS DE FORMA MAIUSCULAS.
e Marque as opgGes selecionadas com um (X). Se precisar fazer alguma corregdo, risque (----) as informagdes que deseja excluir
e escreva as informacdes corretas acima do trecho riscado. Rubrique e date todas as corregées.
e  Mantenha juntas todas as folhas de cada mae e neonato incluidos no estudo (por exemplo, grampeadas ou em uma pasta
exclusiva para esses pacientes).
e  Entre em contato conosco se precisar de ajuda ao preencher os itens do CRF, se tiver algum comentario e para nos informar
gue esta usando os formularios. Contate a Dra. Gail Carson por e-mail: gail.carson@ndm.ox.ac.uk

Isenc¢ao de responsabilidade: Esses CRFs destinam-se a ser usados como um documento padronizado para coleta de dados clinicos
nos estudos que investigam o virus Zika. Os investigadores do estudo sdo responsdveis pela utilizacdo desses CRFs. A ISARIC e os
autores do CRF eximem-se de responsabilidade sobre a utilizacgdo do CRF modificado ou do CRF padronizado para outros
propésitos que ndo os pretendidos. Os problemas relacionados a formatagdo estdo sendo resolvidos. Os documentos em formato
Word estdo disponiveis para que seja possivel adaptar e traduzir os CRFs; entretanto, podem haver problemas entre Macs e PCs.
Também estdo disponiveis documentos em formato PDF, que devem manter sua formatagéo em ambos os tipos de mdquinas.
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CRITERIOS DE INCLUSAO

Defina os critérios apropriados para cada estudo em conformidade com as diretrizes nacionais mais recentes.
Certifique-se de que o termo de consentimento livre e esclarecido foi assinado.

Data e hora da assinatura do termo de consentimento (dd/mm/aaaa): / / 2 0

Hora: __ __: _ horas

Assinatura da pessoa que obteve o consentimento:

Nome da pessoa que obteve o consentimento:

1. Nome do centro/clinica/hospital

2. Posicdo geografica Latitude:___. Longitude: ___ .

Se a posi¢ao geografica nao estiver disponivel, informe a localidade abaixo:

3. Cidade/municipio

4. Pais

CRF ZIKV - Avaliagado inicial e desfecho neonatal v5.4 02JUN2016
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5. Sexo OMmasculino  OFeminino  [IN3o sei
6. Data de nascimento (dd/mm/aaaa) / /20
7. Idade gestacional no momentodo parto |___ semanas____ dias
8. Base para estimativa da idade gestacional | OJUItimo periodo menstrual
no momento do parto Oultrassonografia
OReprodugdo assistida
Ooutra opcio (especifique):
9. Ordem de nascimento OUnico OGémeo! [OGémeo I

OTrigémeo |  [OTrigémeo Il ClTrigémeo 1l
Ooutra:

10. Grupo étnico do neonato (em
conformidade com as diretrizes nacionais)

11. Apresentacao fetal no parto

Ocefélica OPélvica [dOutra (especifique):

2) AVALIAGAO DO NEONATO NO MOMENTO DO PARTO

12. Escores de Apgar
1 min 5 min 10 min [ n3o realizado
13. Peso ao nascer grama libras ongas
(<12 horas apés o parto) S
14. Comprimento cranio-nadega cm polegadas | [IN3o sei
15. Circunferéncia cefalica* cm polegadas | [IN3o sei
(occipitofrontal)
16. Circunferéncia cefalica da mie cm polegadas | [IN3o sei
17. Circunferéncia cefalica do pai cm polegadas | [IN3o sei

*A circunferéncia cefalica deve ser MEDIDA <12 HORAS APOS O PARTO, NAO DEVENDO ULTRAPASSAR 24

HORAS.
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FORMULARIO DE RELATO DE CASO DO VIRUS ZIKA
AVALIACAO INICIAL E DESFECHO NEONATAL — AIDN [2]

Cddigo de identifica¢dao do neonato:

3) ANORMALIDADES NO PARTO

Preencha essa segdo totalmente mesmo se nao houver anormalidades

Caddigo de identificagdo da mae:

18. Presenca da fontanela Anterior: Posterior: Abaulamento:
(sim [ON3Zo [IN3o sei Osim [INao [ON3o sei Osim [ON3o [CIN3o sei
19. Cefalo-hematoma Osim [ON3io [ON3o sei Hemorragia subgaleal Osim ON3o [CN3o sei
20. Craniossinostose Osim [ON3o [ON3o sei Se a resposta for sim, descreva/especifique:
21. Onfalocele Osim [CON3o [ON3o sei 22. Anormalidades OAnotia/microtia
auriculares (J Outra, especifique:
[IN3o
[IN3o sei
23. Gastrosquise Osim [CON3o [ON3o sei 24. Fenda labial/fenda | [Jsim [ON3o [IN3o sei
palatina
25. Caracteristicas da Osim [ON3do [ON3o sei . Osim [ON3o [N3o sei
sindrome de Down 26. Defeitos do tubo
neural (por exemplo,
espinha bifida,
meningocele)
27. Anormalidades nas maos | [J Clinodactilia 28. Anormalidades nos | [] Grande espaco entre os
[ Dedo faltando pés pododactilos
O Outra O Pé torto congénito
(especfique): [ Outra (especfique):
CONao CONao
COINao sei ONao sei
29. Anormalidades nos Osim [CN3o [CON3o sei Se a resposta for sim,
membros superiores e/ou descreva/especifique
inferiores qual(is) o(s)
membro(s):
30. Anormalidades oculares | Jsim [ON3o [IN3o sei Se a resposta for sim,
descreva:
31. Dismorfismo facial OsSim [CON3&o [CON3o sei Se a resposta for sim,
descreva:
32. Quaisquer outras Osim [ON3o [ON3o sei Se a resposta for sim,
anormalidades significativas descreva todas as
presentes anormalidades:
33. Transtornos genéticos Osim [CON3o [CIN3o sei Se a resposta for sim,
familiares conhecidos especifique:
34. Anormalidades Osim [ON3o [ON3o sei Se a resposta for sim,
sindromicas identificadas especifique:
por um médico

CRF ZIKV - Avaliagado inicial e desfecho neonatal v5.4 02JUN2016
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ISARIC FORMULARIO DE RELATO DE CASO DO ViRUS ZIKA  rerctios .
AVALIAGAO INICIAL E DESFECHO NEONATAL — AIDN [2]

Cddigo de identifica¢dao do neonato: Caddigo de identificagdo da mae:
4) OUTROS EXAMES E TESTES
Teste Resultado Se o resultado for anormal, descreva a

anormalidade:

35. Fundoscopia CONormal

OAnormal
(J N3o realizada

36. Reflexo vermelho OPresente

OAusente
(J N3o realizado

37. Catarata CINormal

OAnormal
(JExame n3o realizado

38. Coriorretinite OAusente

OPresente
O Exame n3o realizado

39. Exame auditivo ONormal
(especifique o teste usado): ClAnormal

JExame n3o realizado

40. Anomalias cardiacas Osim Se a resposta for
congénitas CINo sim, especifique:
[IN3o sei
Triagem sanguinea neonatal 41. Hipotireoidismo 42. Fenilcetonduria 43. Outro (especifique):
[Resultado negativo OResultado
OResultado positivo negativo [Resultado negativo
(JExame n3o realizado CIResultado positivo | LResultado positivo
OExame n3o
realizado
44. Excesso de pele na cabeg¢a | [Jpresente Se presente,
[JAusente descreva/especifiqu
e
45. Occipicio proeminente OPresente
OAusente
46. Fossetas sobre as OPresentes
articulagoes OAusentes
47. Hérnia umbilical Opresente
OAusente
48. Hemangiomas OPresentes O Facial Numero de hemangiomas:
OAusentes [ No resto do
corpo
49. Palato espesso OpPresente
OAusente
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ISARIC FORMULARIO DE RELATO DE CASO DO ViRUS ZIKA  ReACTing .o’
AVALIACAO INICIAL E DESFECHO NEONATAL — AIDN [2]

Cddigo de identificagao do neonato: Cdédigo de identificagdao da mae:

O Exame n3o realizado

50. Outros achados Osim Se a resposta for
significativos CINZo sim, especifique:

5) AVALIACGES INICIAIS NO DIA O (< 24 horas ap6s o parto)

51. Data (dd/mm/aaaa)
——/__]2 __ __
52. Temperatura maxima . °C ou °F
Ooral OTimpanica ORetal ClAxilar
Ooutra opcdo (especifique):
53. Frequéncia respiratdria incursdes
respiratérias/minuto

54. Frequéncia cardiaca batimentos/minuto
55. Tempo de enchimento capilar (central) segundos
56. Saturagao periférica de O, (Sp0O>) %
57. Sistema cardiovascular ONormal Osopro

OAnormal Ooutra alteragdo (especifique) :

CON3o sei
58. Sistema respiratoério CNormal Em caso de anormalidade, descreva-a:

OAnormal

OON3o sei
59. Sistema gastrointestinal | CINormal Oictericia Osensibilidade a palpagdo do abdome

OAnormal OOHepatomegalia [JEsplenomegalia

CIN3o sei Ooutra alteraciio (especifique):
60. Tipo de choro OChoro normal forte Ochoro fraco, estridente ou continuo

CON&o chora Ooutro:
61. Reflexo tonico cervical OPresente Ausente 62. Reflexo de | OPresente CJAusente

[ON3o avaliado Moro ON3o avaliado
63. Reflexo de procura Oprresente OAusente 64. Reflexo de | COpresente CDAusente

[ON&o avaliado sucgdo OIN3o avaliado
65. Reflexo de preensao Opresente OAusente

[CON3o avaliado
66. Crises convulsivas OGeneralizadas [CIFocais Se a resposta for sim, descreva:

[CON&o [CIN3o sei
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AVALIAGAO INICIAL E DESFECHO NEONATAL — AIDN [2]

Cddigo de identifica¢dao do neonato:

Caddigo de identificagdo da mae:

67. Paralisia

OGeneralizada OAscendente
OON3o CON3o sei

Se a resposta for sim, descreva:

68. Hipotonia

Osim [ONdo [ON3o sei

69. Rigidez ou espasticidade | [Jsim [OIN3o [ON3o sei Se a resposta for sim, descreva:
ou aumento do tonus nos

membros

70. Contraturas Osim ON3o ON3o sei Se a resposta for sim, descreva:
71. Artrogripose Osim ON3o ON3o sei Se a resposta for sim, descreva:
72. Outros sinais Osim [ON3o Se a resposta for sim, descreva:
neuroldégicos*

73. Outros movimentos Osim [ON3o Se a resposta for sim, descreva:
anormais* (por exemplo,

movimentos de tor¢ao)

74. Edema Osim [ON3zo [ON3o sei Se a resposta for sim, descreva as regides afetadas:
75. Erupgdo cutanea Osim [ON3o [CON3o sei Se a resposta for

sim, informe a
data da inicio
(dd/mm/aaaa)

Se a resposta for sim, descreva o tipo de erupgao cutanea

Distribuicao corporal da erupgdo cutanea

76. Erupgdo cutanea Osim [ON3o Ocentrifuga CCentripeta
maculopapular

77. Erupgdo cutanea Osim [ON3o Ocentrifuga OCentripeta
eritematosa

78. Erupgdo cutanea que ndo | [OSim [ON3o Ocentrifuga CCentripeta
desaparece a digitopressao

79. Erupgdo cutanea vesicular | [0Sim [ON3o Ocentrifuga CCentripeta
80. Eritema migratdrio Osim [N3o Ocentrifuga OCentripeta
81. Erupgdo cutanea OsSim [CIN3o Ocentrifuga OCentripeta
petequial ou purpurica

82. Contusdo/equimose Osim [ON3o Ocentrifuga OCentripeta

CRF ZIKV - Avaliagado inicial e desfecho neonatal v5.4 02JUN2016
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83. Se houver outro tipo de
erupcao cutanea, especifique:

*Se for necessdria uma avaliagdo neuromuscular nas primeiras 24 horas, preencha a avaliagdo gestacional
adicional usando o Exame Neuroldgico Neonatal Resumido de Hammersmith (consulte o CRF adicional).

6) IMAGENS (se disponiveis)

Se o resultado for anormal, descreva a anormalidade e inclua as imagens se possivel.

Neuroimagem Resultados Em caso de anormalidades, |Imagens Laudo em anexo
resuma os principais em anexo
achados descritos no laudo:

84. Ultrassonografia de cranio | [JNormal sim Osim

OAnormal OINzo [ INETS)
ON3o realizada

85. Outro exame (especifique): | CINormal sim Osim
OAnormal ON3o ON3o
Outro exame (especifique): ONormal sim asim
OAnormal INE) INE)
Outro exame (especifique): ONormal sim asim
OAnormal CON3o CON3o
Outro exame (especifique): ONormal Osim Osim
OAnormal CON3o CON3o

7) MEDICAMENTOS OU CUIDADOS DE SUPORTE PARA O NEONATO APOS O PARTO

86. Liste os medicamentos administrados nas primeiras 24 horas apds o parto: Use os nomes genéricos.
Inclua antibidticos, antivirais, corticosteroides, imunoglobulina, anticonvulsivantes, fluidos e outros.
Tipo de Nome do Dose e frequéncia Data de inicio Duragdo Via de administragao
medicamento medicamento (por exemplo, 40 mg quatro | (dd/mm/aaaa) (dias)
(nome genérico) vezes ao dia)
v
Ooral
ORetal
Oiv
Ooral
ORetal
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Oiv
Ooral
ORetal

Oiv
Ooral
ORetal

v
Ooral
ORetal

8) PARTO E TRABALHO DE PARTO

87. Inicio do trabalho de parto (marque
apenas um campo)

OEspontaneo Oinduzido [IN3o houve
[CIN3o sei

88. Ruptura prematura de
membranas (RPM) [sim [N3o
CIN3o sei

CIN3o sei

89. Local do parto
[OResidéncia [Unidade de satde

90. Modalidade do parto

O cesariana

ClExtragdo pélvica parcial ou total

[vaginal espontaneo [Vaginal assistido (por exemplo, uso de férceps, vacuo)

Em caso de parto induzido ou cesariana, marque todas as opg¢oes aplicaveis:

91. Sangramento vaginal Osim [©ON3o | 92. Doencga hemolitica por Osim ON3o
incompatibilidade do Rh ou anticorpos
anti-Kell
93. Placenta prévia CIsim [IN&o | 94. Colestase intra-hepdtica da gravidez LIsim [CIN3o
95. Obito fetal Osim [OCN3o | 96. Pds-termo (>42 semanas de Osim OIN3o
gestacdo)
97. Hipertensao induzida pela gravidez sim [CN3o | 98. HIV ou AIDS Osim ON3o
99. Pré-eclampsia LIsim [IN3o | 100. Infecgdes do trato genital ou DST LIsim [CIN3o
101. Pré-eclampsia grave/ Eclampsia sim [CIN3o | 102. Infecgdo com necessidade de Osim UON3o
/Sindrome HELLP antibidticos/antivirais
103. Apresentacdo pélvica Osim [CN3o | 104. Acidente/trauma materno Osim ON3o
105. Angustia fetal (anormalidades na sim [CIN3o | 106. Interrupgdo da gravidez Osim ON3o
frequéncia cardiaca fetal ou no perfil
biofisico fetal)
107. Redugdo dos movimentos fetais [Osim [IN3o | 108. Cesarianas prévias Osim ON3o
109. Falha da progress&o Olsim [IN&o | 110. Piora de uma afecgdo pré-existente Osim  [IN&o
111. Desproporgao cefalopélvica [sim [IN3o | Se a resposta for sim, especifique:
112. RPM Osim [ON3o | 113. Qualquer outro motivo relacionado | [Jsim [IN3o
a mae
114. Ruptura uterina [sim [IN3o | Se a resposta for sim, especifique:

CRF ZIKV - Avaliagado inicial e desfecho neonatal v5.4 02JUN2016
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115. Descolamento prematuro da

placenta

Osim [CIN3o

116. Qualquer outro motivo relacionado
ao feto

Osim [CN3o

117. Suspeita de restri¢do do

crescimento intrauterino

Osim [CIN3o

Se a resposta for sim, especifique:

118. Se a resposta for sim em qualquer um dos itens acima, especifique:

119. Peso da placenta

Ogramas Coutra unidade (especifique):

120. Calcificagdes sim [ONso [N3o sei
placentarias
121. Outras anormalidades Osim Se a resposta
placentarias CINGo for sim,
especifique:
[CIN3o sei peciiia

Complica¢Ges durante o parto

122. Hemorragia Osim [ON3o [ON3o sei | Se a resposta for sim,
especifique a origem
do sangramento:

123. Corioamnionite Osim [ON3o [ON3o sei | Se a resposta for sim,
especifique os
resultados
microbiolégicos
positivos:

124. Hipoxia fetal Osim [ON3o [ON3o sei | Se a resposta for sim,
especifique os exames
usados:

125. Amostra de sangue CIsim [CIN3o [CIN3o sei | Se a resposta for sim,

do escalpo fetal registre os resultados:

126. Anormalidades na Osim [ON3o [ON3o sei | Se a resposta for sim,

cardiotocografia (CTG) especifique:

127. Outra(s) Osim [ON3o [ON3o sei | Se a resposta for sim,

complicagdo(oes)

descreva/especifique:

CRF ZIKV - Avaliagdo inicial e desfecho neonatal v5.4 02JUN2016
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Complica¢Ges apds o parto

128. Complicagdes apds o Osim [ON3io [ON3o sei Se a resposta for sim,
parto (incluindo hemorragia especifique:
pos-parto)

129. Hipoglicemia neonatal | [Jsim [ON3o [CIN3o sei Especifique o valor da
glicose e a unidade:

(em caso de varias
medigOes, anote o
menor valor da glicemia)

O mg/dL
O mmol/L

CRF ZIKV - Avaliagdo inicial e desfecho neonatal v5.4 02JUN2016
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Cddigo de identifica¢dao do neonato: Caddigo de identificagdo da mae:
9) HOSPITALIZACAO DO NEONATO
130. O neonato foi hospitalizado? Osim [CIN3o [CIN3o sei

131. Se a resposta for sim, informe o nome
do hospital

132. Cidade

133. Motivo da hospitalizagao

134. Data da 135. Duragdo da

hospitalizagdo / /20 hospitaliza¢do dias CON3o sei
(dd/mm/aaaa) (dias)

136. O neonato foi internado em uma OSim [ONdo [CIN3o sei

unidade de terapia intensiva (UTI/UTI
pediatrica/UTI neonatal/Unidade de alta
dependéncia)?

Se a resposta for sim, preencha também o Formulario de relato de caso (CRF) do Virus Zika — Cuidados

Intensivos Neonatais

10) DESFECHO DO DIAGNOSTICO NEONATAL Registre os desfechos finais dos diagnésticos com base

nos resultados laboratoriais, no quadro clinico e nas definigdes de caso, quando disponiveis. Escolha a definicdo de
caso apropriada (por exemplo, definicdes de caso nacionais/locais ou da OMS) e certifique-se de que as defini¢des
usadas sdo claras e foram compartilhadas com todos os envolvidos no estudo. Preencha o médulo do CRF do Virus

Zika de Resultados Laboratoriais Neonatai.

Patégeno Diagnéstico Comentarios

137. Virus Zika O Infeccdo aguda confirmada
CProvavel infecgdo aguda
Oinfecgdo congénita confirmada
OProvavel infecgdo congénita
[CONegativo CIN3o testado CINao sei

138. Virus da dengue | [J Infec¢do aguda confirmada
OProvavel infecgdo aguda
Oinfecgdo congénita confirmada
OProvavel infecgdo congénita
[CINegativo CIN3o testado CIN&o sei

139. Virus da febre O Infecgdo aguda confirmada
amarela OProvavel infeccdo aguda
Oinfecgdo congénita confirmada
OProvavel infecgdo congénita
CONegativo CIN3o testado CINao sei

140. Virus do Nilo O Infecgdo aguda confirmada
Ocidental OIProvavel infecgdo aguda
Oinfec¢do congénita confirmada
CProvavel infecgdo congénita

CRF ZIKV - Avaliagdo inicial e desfecho neonatal v5.4 02JUN2016
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ISARIC FORMULARIO DE RELATO DE CASO DO ViRUS ZIKA  rerctios .
AVALIAGAO INICIAL E DESFECHO NEONATAL — AIDN [2]

Cddigo de identificagao do neonato: Cdédigo de identificagdao da mae:

CINegativo CIN&o testado CIN&o sei

141. Virus O Infeccdo aguda confirmada
Chicungunya OProvavel infecgdo aguda
Oinfecgdo congénita confirmada
OProvével infecgdo congénita
OONegativo CIN3o testado CIN&o sei

142. Toxoplasmose O Infecgdo aguda confirmada
CIProvavel infecgdo aguda
Oinfecgdo congénita confirmada
CProvavel infecgdo congénita
[CONegativo CIN3o testado CINao sei

143. Rubéola O Infeccdo aguda confirmada
OProvavel infecgdo aguda
Oinfecgdo congénita confirmada
OProvavel infecgdo congénita
OONegativo CIN3do testado CIN&o sei

144. Citomegalovirus | [J Infecgdo aguda confirmada
OProvavel infecgdo aguda
Oinfecgdo congénita confirmada
CProvavel infecgdo congénita
OONegativo CIN3do testado CIN&o sei

145. Virus do herpes | [J Infeccdo aguda confirmada
simples OProvavel infecgdo aguda
Oinfecgdo congénita confirmada
CProvavel infecgdo congénita
CINegativo [IN&o testado CIN&o sei

146. Outro O Infecgdo aguda confirmada
(especifique): OProvével infecgdo aguda
Oinfecgdo congénita confirmada
CProvavel infecgdo congénita
[CONegativo CIN3o testado CIN&o sei

Outro (especifique): | O Infecgdo aguda confirmada
CIProvavel infec¢do aguda
Oinfec¢do congénita confirmada
OProvavel infecgdo congénita
CINegativo CIN3o testado CIN&o sei

CRF ZIKV - Avaliagdo inicial e desfecho neonatal v5.4 02JUN2016
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ISARIC FORMULARIO DE RELATO DE CASO DO VIiRUS ZIKA  ReACTing
AVALIAGCAO INICIAL E DESFECHO NEONATAL — AIDN [2]

Cddigo de identificagao do neonato: Cdédigo de identificagdao da mae:

11) DESFECHO NO MOMENTO DA ALTA — NEONATO (preencha em caso de alta ou 6bito)

f PREPARE }
L i

147. DATA DA ALTA (dd/mm/aaaa): __/__/ 20
148. Status do neonato no momento da alta:

[ Alta para a residéncia ou outro local sem anormalidades

O Alta para a residéncia ou outro local com sequelas neuroldgicas (por exemplo, crises convulsivas, espasticidade,
hipotonia, movimentos anormais)

[ Alta para a residéncia ou outro local com anomalias congénitas

O Obito antes do parto

O Obito durante o parto

149. Microcefalia (em conformidade com os critérios de inclusdo do estudo): [ISim [ONdo [IN&o sei
150. Em caso de alta com sequelas neuroldgicas, especifique:

151. Em caso de alta com outras anormalidades, especifique todas:

DESFECHOS DIAGNOSTICOS
152. Virus Zika [IPositivo [IProvavel [INegativo CINdo sei [LINdo avaliado

153. Diagnéstico confirmado por: ©Olaboratério local Olaboratério de referéncia regional ©Outra opcao,

especifique:

154. Defini¢do de caso/certeza diagnéstica (em conformidade com as defini¢des nacionais):
OPossivel [OProvavel [OConfirmado

Comentario sobre a defini¢do de caso:

155. Em caso de 6bito, especifique a data (dd/mm/aaaa): __/__/20___
156. Foi realizada autépsia? [JSim [CINdo [IN3&o sei Data da autépsia: __/__ /20

157. Caso tenha ocorrido qualquer outro desfecho, descreva-o(s):

12) FORMULARIO DE RELATO DE CASO PREENCHIDO POR

/ /20

Assinatura Data (dd/mm/aaaa)
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