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Case-Control Study Questionnaire for the Investigation of Guillain-Barré Syndrome in Relation
to Arboviral Infections

O tempo estimado para a coleta dessas informagdes do publico € em média 15 minutos por questionario, incluindo o tempo para revisar as instrugdes,
buscar fontes de dados existentes, coletar e manter os dados necessarios, completar e revisar o questionario. Uma agéncia ndo podera realizar ou
financiar, e uma pessoa nao é obrigada a responder, a coleta de informacoes a menos que um ndmero de controle OMB atualmente valido seja
apresentado. Envie comentarios sobre esta estimativa ou qualquer outro aspecto da coleta de informagdes, incluindo sugestfes para reduzir esta carga
para CDC / ATSDR Reports Clearance Officer; 1600 Clifton Road NE, MS D-74 Atlanta, Georgia 30333; ATTN: PRA (0920-1011)
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N° Identif. Estudo BR- - [ Caso [IControle

O numero de identificacGo comega com 2 digitos (por exemplo, BRO1), sequido de um "A" para o paciente-caso, um "B"
para o primeiro controle, um "C" para o segundo controle e um "D" para o o terceiro controle. Por exemplo, o segundo
sujeito controle pareado ao ntimero de caso 8 seria identificado como “BR-08-C.”

Entrevistador: Data da entrevista: / /

DD MM AAAA

Data de inicio dos sintomas neurol6gicos do caso / /

As seguintes perguntas devem ser feitas acerca dos casos e controles durante a entrevista:

1. Endereco atual: / / /
(Rua) (Cidade) (Estado) (Bairro)

2. Endereco quando manifestou primeiros sintomas neurologicos:
/ / /
(para os casos somente caso seja diferente dos dados acima; onde 0s casos passaram mais noites nos 2 meses
anteriores ao inicio dos sintomas neuroldgicos)

3. Coordenadas de GPS (Inicio para os casos; atual para os controles): __ . s, .. E
4. Sexo: [ Masc. [ Fem.
5. Raga: [ Branco L] Hispanico L] Indigena L] Negro/Afrodescendente L] outro:

6. Idade em que o caso apresentou sintomas neurolégicos pela primeira vez (ou equivalente para os controles):
Anos

7. Qual é a sua ocupacdo?

8. Vocé ja recebeu de um médico clinico a informacdo de que vocé tem algum dos seguintes problemas de satde?
[] Diabetes L] Hipertensdo L] Doenca cardiaca [ Colesterol elevado
L] Aavc [] Doenca renal [] Doenca hepatica
L] Doenga reumatolégica

[] Asma [ ] proc [] cancer L] Cirurgia (nos 2 meses anteriores

ao inicio dos sintomas)

[ Outra doenca neurologica:

[] Toma alguma medicagdo ou tem qualquer doencga que possa afetar sua capacidade de combater infecgdes (por
exemplo, prednisona)

9. a. Nos 2 meses anterioresa _____ / _ / (Data de inicio dos sintomas neurologicos do caso), VOCE teve
alguma doenca?
[]Sim [ INdo [ ] Nio sei

b. Em caso afirmativo, quando vocé comegou a se sentir doente? / /
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c. Em caso afirmativo, que sintomas vocé teve (marque todas as opgoes que se apliquem)?

[] Febre [ calafrios [] Nausea ou vomito [ Diarreia

[] Dores musculares  [] Dores nas articulacoes L] Erupcdes da pele [] Vermelhiddo anormal dos olhos
L] Dor-de-cabeca [ Dor por tras dos olhos [ Torcicolo [] Confusdo

[] Dor abdominal [ Tosse [] Corrimento nasal [ Dor de garganta [] Dor na panturrilha

d. Em caso afirmativo, vocé consultou um médico ou foi ao hospital para tratar desse problema?

[ ] Sim [INao [ Nio sei

Qual médico? Qual hospital?
e. Em caso afirmativo, foi feita coleta de sangue para exames? [] Sim (] Nso [ Néo sei
10. a. Nos 2 meses anterioresa __ __ /__ _ / (Data de inicio dos sintomas neurolégicos do caso), alguém da
sua RESIDENCIA teve alguma doenca? [ Sim [ Ndo [ Néo sei
b. Em caso afirmativo, quando foi que o primeiro morador da residéncia ficou doente? __ _ / _ /

¢. Em caso afirmativo, que sintomas o(s) morador(es) da residéncia teve(tiveram) (marque todas as opgoes que se
apliquem)?

[_] Febre [ calafrios [ ] Nausea ou vémito [ Diarreia

[] Dores musculares  [] Dores nas articulacoes L] Erupcgdes da pele [] Vermelhiddo anormal dos olhos

L] Dor-de-cabeca [ Dor por tras dos olhos [ Torcicolo [] Confusdo

[] Dor abdominal [ Tosse [] Corrimento nasal [ Dor de garganta [] Dor na panturrilha
11. a. Vocé recebeu alguma vacina em 2015? [ Sim [ Ndo [ Néo sei

b. Em caso afirmativo, qual foi a vacina, a data, e fonte? Y A

[] Informacé@o verificada no cartdo de vacina L] Informacao verbal

c. Em caso afirmativo, qual foi a vacina e a data, e fonte? /

/ L] Informacao verificada no cartdo de vacina ] Informacao verbal
12. Em 2015, que animais de estimacdo, animais de fazenda ou outros animais viviam em sua casa ou em seu imével
(marque todas as opgOes que se apliquem)?

[] cachorros ] Gatos [] Ratos/camundongos [[] péssaros domésticos

L] Lagartos/tartarugas domésticas [] cabras [] Ovelhas [ vacas [] Galinhas

[] Porcos [] Outros
13. Em 2015, com que frequéncia vocé usou dgua da torneira para beber?

DQuase sempre (>75%) [lcom frequéncia (25-75%) [IRaramente (<25%) [ INunca (0%)
14. Em 2015, com que frequéncia vocé usou dgua de um rio/corrego/lagoa para beber?

DQuase sempre (>75%) [lcom frequéncia (25-75%) [IRaramente (<25%) [INunca (0%)

15. Em 2015, com que frequéncia vocé andou descal¢o?
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DQuase sempre (>75%) [lcom frequéncia (25-75%) [[IRaramente (<25%) [INunca (0%)
16. Em 2015, vocé nadou ou andou em um rio, cérrego ou lagoa de dgua doce?

[ IDiariamente [ lSemanalmente [ IMensalmente [IRaramente (<uma vez por més) [ INunca
17. Em 2015, vocé se lembra de ter sido mordido por mosquito? [] Sim [ Ndo [ Néo sei

18. Em 2015, vocé manipulou algum animal morto? [ ] Sim [ INao [ Ndo sei Qual?

19. Em 2015, vocé comeu ou bebeu algum dos seguintes alimentos pelo menos uma vez por semana (marque todas as
opgoes que se apliquem)?

[[] carne bovina [] cordeiro [ Frango [ Peixe [ Marisco
[ Leite ] Queijo ] logurte [[] Salada fresca / verduras ndo cozidas



