DOENCA DE CHAGAS AGUDA
INSTRUMENTO PARA PREENCHIMENTO
FICHA DE INVESTIGACAO — Sinan NET

CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO é aquele cuja auséncia de dado impossibilita a in-
clusé@o da notificagéo ou da investigagédo no Sinan.

CAMPO ESSENCIAL é aquele que, apesar de ndo ser obrigatério, registra dado necessario a inves-
tigagcdo do caso ou ao calculo de indicador epidemiolégico ou operacional.

N.° - Anotar o nimero da notificagdo atribuido pela unidade de salide para identificagdo do caso. CAMPO
DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

1. Este campo identifica o tipo de notificacdo, informacdo necessaria a digitacdo. N&do € necessario preenché-
lo.

2. Nome do agravo/doenga ou cddigo correspondente estabelecido pelo SINAN (CID 10) que est& sendo noti-
ficado. CAMPO CHAVE.

3. Anotar a data da notificagdo: data de preenchimento da ficha de notificagdo. CAMPO CHAVE.

4. Preencher com a sigla da Unidade Federada (UF) que realizou a notificagio. CAMPO DE PREENCHI-
MENTO OBRIGATORIO.

5. Preencher com o nome completo do municipio (ou cddigo correspondente segundo cadastro do IBGE) onde
esta localizada a unidade de saude (ou outra fonte notificadora) que realizou a notificagio. CAMPO CHA-
VE.

6. Preencher com o nome completo (ou cédigo correspondente ao Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de
Saulde — CNES) da unidade de satde (ou outra fonte notificadora) que realizou a notificagdo. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

7. Anotar a data do diagnostico ou da evidéncia laboratorial e/ou clinica da doenca de acordo com a definicéo
de caso vigente no momento da notificagdo. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

8. Preencher com o nome completo do paciente (sem abreviacbes). CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

9. Preencher com a data de nascimento do paciente (dia/més/ano) de forma completa. CAMPO DE PREEN-
CIMENTO OBRIGATORIO.

10. Anotar a idade do paciente somente se a data de nascimento for desconhecida (Ex. 20 dias = 20 D; 3 meses
=3 M; 26 anos = 26 A). Se o paciente ndo souber informar sua idade, anotar a idade aparente.

OBS: Se a data de nascimento ndo for preenchida, a idade sera CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

11. Informar o sexo do paciente (M= masculino, F= feminino e I= ignorado). CAMPO DE PREENCHIMEN-
TO OBRIGATORIO.

12. Preencher com a idade gestacional da paciente, quando gestante. CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO quando sexo F = feminino (1= 1° Trimestre, 2= 2° Trimestre, 3= 3° Trimestre, 4= ldade
gestacional ignorada, 5= N&o, 6= N&o se aplica, 9= Ignorado).

13. Preencher com o codigo correspondente a cor ou raga declarada pela pessoa: (1= Branca, 2= Preta, 3= Ama-
rela (compreendo-se nesta categoria a pessoa que se declarou de raca amarela), 4= Parda (incluindo-se nesta
categoria a pessoa que se declarou mulata, cabocla, cafuza, mameluca ou mestica de preto com pessoa de
outra cor ou raga), 5= indigena (considerando-se nesta categoria a pessoa que se declarou indigena ou india).
CAMPO ESSENCIAL.

14. Preencher com a série e grau que a pessoa estd freqlientando ou freqlientou considerando a Ultima série
concluida com aprovacgdo ou grau de instrucdo do paciente por ocasido da notificagdo. (O=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= 5% a 82 série incompleta do EF (antigo ginasio ou 1° grau), 4= Ensino fundamental completo (anti-
go ginasio ou 1° grau), 5= Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau), 6= Ensino médio completo
(antigo colegial ou 2° grau), 7= Educacéo superior incompleta, 8= Educacdo superior completa, 9=Ignorado
ou 10= N&o se aplica). CAMPO ESSENCIAL.

15. Preencher com o nimero do CARTAO UNICO do Sistema Unico de Saude — SUS.

16. Preencher com o nome completo da mée do paciente (sem abreviagdes). CAMPO ESSENCIAL.

17. Preencher com a sigla da Unidade Federada (UF) de residéncia do paciente. CAMPO DE PREENCHI-
MENTO OBRIGATORIO quando residente no Brasil.

18. Anotar o nome do municipio (ou codigo correspondente segundo cadastro do IBGE) da residéncia do paci-
ente ou do local de ocorréncia do surto, se notificacdo de surto. CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO quando UF for digitada.
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Anotar o nome do distrito de residéncia do paciente. CAMPO ESSENCIAL.

Anotar o nome do bairro (ou codigo correspondente segundo cadastro do SINAN) de residéncia do paciente
ou do local de ocorréncia do surto, se notificacdo de surto. CAMPO ESSENCIAL.

Anotar o tipo (avenida, rua, travessa, etc) e nome completo ou codigo correspondente do logradouro da
residéncia do paciente, se notificacdo individual ou do local de ocorréncia do surto, se notificacdo de surto.
Se o paciente for indigena anotar o nome da aldeia. CAMPO ESSENCIAL.

Anotar o nimero do logradouro da residéncia do paciente, se notificacdo individual ou do local de ocorrén-
cia do surto, se notificacdo de surto. CAMPO ESSENCIAL.’

Anotar o complemento do logradouro (ex. Bloco B, apto 402, lote 25, casa 14, etc). CAMPO ESSENCI-
AL.

Caso esteja sendo utilizado o georreferenciamento, informar o local que foi adotado para o campo Geocam-
pol (ex. Se o municipio esteja usando o Geocampol para informar a quadra ou nimero, nele deve ser in-
formado o nimero da quadra ou nimero).

Caso esteja usando georreferenciamento, informar o local que foi adotado para 0 campo Geocampoz2.

Anotar o ponto de referéncia para localizacdo da residéncia do paciente, se notificagdo individual ou do
local de ocorréncia do surto, se notificagdo de surto (perto da padaria do Jodo) CAMPO ESSENCIAL.
Anotar o cddigo de enderecamento postal do logradouro (avenida, rua, travessa, etc) da residéncia do paci-
ente, se notificagdo individual ou do local de ocorréncia do surto, se notificacdo de surto. CAMPO ES-
SENCIAL.

Anotar DDD e telefone do paciente, se notificacdo individual ou do local de ocorréncia do surto, se notifica-
¢do de surto. CAMPO ESSENCIAL.

Zona de residéncia do paciente, se notificacdo individual ou do local de ocorréncia do surto, se notificacdo
de surto por ocasido da notificagdo (Ex. 1= &rea com caracteristicas estritamente urbana, 2= &rea com carac-
teristicas estritamente rural, 3= area rural com aglomeracdo populacional que se assemelha a uma &rea urba-
na). CAMPO ESSENCIAL.

Anotar o nome do pais de residéncia quando o paciente notificado residir em outro pais. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Informar a data do inicio da investigagio do caso. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.
Informar a atividade exercida pelo paciente no setor formal, informal ou auténomo ou sua ultima atividade
exercida quando paciente for desempregado. O ramo de atividade econdmica do paciente refere-se as ativi-
dades econdmicas desenvolvidas nos processos de producéo do setor primario (agricultura e extrativismo);
secundario (indUstria) ou terciario (servigos e comércio). CAMPO ESSENCIAL.

Preencher com o nome da unidade federada e do municipio onde o paciente esteve nos Ultimos 120 dias
(viagens para éreas infestadas com triatomideos). CAMPO ESSENCIAL.

Preencher com o codigo correspondente se o paciente notou a presenca de vestigios de triatomideos intra-
domiciliar no local provével de infeccdo durante pesquisa entomolégica. CAMPO DE PREENCHIMEN-
TO OBRIGATORIO.

Data do encontro de vestigios de triatomineos no intradomicilio.

Preencher com o codigo correspondente se 0 paciente apresenta histdria de uso de sangue ou hemoderivados
nos Gltimos 120 dias. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Em caso afirmativo ao item 35, preencher com o cédigo correspondente se ha controle soroldgico na unida-
de de hemoterapia onde o paciente fez uso de sangue ou hemoderivados nos ltimos 120 dias. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO quando o campo 36=1.

Preencher com o codigo correspondente se o paciente manipulou material com T. cruzi. CAMPO ESSEN-
CIAL.

Nos casos em que o paciente for recém-nascido, preencher com o cédigo correspondente se a mée apresenta
infecgdo chagasica. CAMPO ESSENCIAL.

Preencher com o codigo correspondente a se houve possibilidade de ter ocorrido infeccdo decorrente de
transmissdo por via oral. CAMPO ESSENCIAL.

41 - Preencher com o cddigo correspondente os sinais e sintomas apresentados pelo paciente. No caso de
ndo apresentar sinais e sintomas assinalar com o codigo 1 o quadro assintomatico

Preencher a data da coleta do exame parasitologico direto (ex. a fresco, gota espessa, esfregaco, Strout,
microhematdcrito, QBC, etc)

Preencher com o cddigo correspondente aos resultados de cada tipo de exame parasitologico direto realiza-
do. CAMPO ESSENCIAL.

Preencher a data da coleta do exame parasitoldgico indireto (xenodigandéstico, hemocultivo natural ou artifi-
cial). CAMPO ESSENCIAL.

Preencher com o cddigo correspondente aos resultados de cada tipo de exame parasitolégico indireto reali-
zado. CAMPO ESSENCIAL.

Preencher a data da coleta da primeira amostra de exame sorolégico
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Preencher a data da coleta da segunda amostra de exame sorolégico

Preencher com o codigo correspondente aos resultados de sorologia pelo método ELISA para IgM e 1gG ns
primeira e segunda amostra respectivamente. CAMPO ESSENCIAL.

Preencher com o c6digo correspondente aos resultados de sorologia pelo método HEMOAGLUTINACAO
para IgM e IgG ns primeira e segunda amostra respectivamente. CAMPO ESSENCIAL.

Preencher com o c6digo correspondente aos resultados de sorologia pelo método IMUNOFLUORESCEN-
CIA INDIRETA (IFI) para IgM e IgG ns primeira e segunda amostra respectivamente, anotando os valores
de titulacdo correspondente a cada amostra. CAMPO ESSENCIAL.

Preencher a data da coleta do exame histopatologico de material de biépsia ou necropsia.

Preencher com o cédigo correspondente aos resultados de exame histopatolégico de material de biopsia ou
necropsia.

Preencher com o codigo correspondente qual o tipo de tratamento realizado (especifico = parasiticida; ines-
pecifico = outro tratamento). CAMPO ESSENCIAL.

Preencher com codigo correspondente ao nome da droga utilizada para o tratamento

Preencher com o ndmero de dias de duragdo do tratamento

Preencher com o codigo correspondente a quais foram as medidas de controle tomadas e especificar aquelas
que ndo se encontram listadas no campo. CAMPO ESSENCIAL.

Caracterizar a classificacdo final do caso. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO, quando o
campo 70 estiver preenchido.

Preencher com o codigo correspondente o critério de confirmacéo ou descarte utilizado para a classificacao
final do caso. CAMPO ESSENCIAL.

Caracterizar a evolugdo do caso. CAMPO ESSENCIAL.

Caso tenha evoluido a ébito, preencher a data do dbito.

Preencher com o cddigo correspondente ao provavel modo/de infeccdo. CAMPO ESSENCIAL.

Preencher com o cddigo correspondente ao provavel local de infeccdo. CAMPO ESSENCIAL.

Preencher campos relacionados ao Local Provavel de Infec¢do somente se caso foi confirmado.

Informar se o caso é autéctone do municipio de residéncia (1=sim, 2=ndo ou 3=indeterminado) PREEN-
CHIMENTO OBRIGATORIO se caso confirmado.

Se caso confirmado for autoctone do municipio de residéncia, o Sinan preenchera automaticamente os de-
mais campos do Local Provavel de Infeccdo com os dados da residéncia do paciente. Se a autoctonia for in-
determinada, ndo preencher os campos do Local Provavel de Infeccéo.

Informar a sigla da unidade federada correspondente ao local provavel de infeccio. PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO se caso foi confirmado, infectado no Brasil, mas néo é autdctone do municipio de resi-
déncia.

Informar o nome do pais correspondente ao local provavel de infeccdo. Campo de PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO se caso foi confirmado, infectado no Brasil ou no exterior, mas ndo é autctone do muni-
cipio de residéncia.

Informar o nome do municipio provavel de infec¢do ou seu cédigo correspondente ao cadastro do IBGE.
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO se caso foi confirmado, infectado no Brasil, mas ndo é autdctone
do municipio de residéncia.

Informar o nome do distrito correspondente ao local provavel de infeccéo se caso confirmado e infectado no
Brasil, mas ndo € autdctone do municipio de residéncia. CAMPO ESSENCIAL.

Informar o nome do bairro correspondente ao local provavel de infeccdo se caso confirmado e infectado no
Brasil, mas ndo é autdctone do municipio de residéncia. CAMPO ESSENCIAL.

Informar se o paciente adquiriu a doengca em decorréncia das condic6es/situacdo de trabalho. CAMPO ES-
SENCIAL.

Informar a data do encerramento da investigacdo do caso. ex: 30/10/1999 . CAMPO DE PREENCHI-
MENTO OBRIGATORIO quando o campo 57 estiver preenchido.

Observagoes: informar as observagdes necessarias para complementar a investigagao.

Informar o nome do municipio/unidade de salde responsavel por esta investigagao
Informar o codigo da unidade de sadde responsavel por esta investigacao.

Informar o nome completo do responsavel por esta investigagdo. ex: Mario José da Silva
Informar a funcéo do responsavel por esta investigacdo. ex:Enfermeiro

Registrar a assinatura do responsavel por esta investigacéo.
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