LEISHMANIOSE VISCERAL
INSTRUCOES PARA PREENCHIMENTO
FICHA DE INVESTIGACAO — Sinan NET

CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO é aquele cuja auséncia de dado impossibilita a
inclusdo da notificagdo ou da investigacdo no Sinan.

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

N.o -

Anotar o nimero da notificagdo atribuido pela unidade de salde para identificagdo do caso. CAMPO

DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.
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Este campo identifica o tipo de notificagdo, informacdo necessaria a digitacdo. Ndo é necessario
preenché-lo.

Nome do agravo/doenca ou cddigo correspondente estabelecido pelo SINAN (CID 10) que esta sendo
notificado. CAMPO CHAVE.

Anotar a data da notificagdo: data de preenchimento da ficha de notificagdo. CAMPO CHAVE.
Preencher com a sigla da Unidade Federada (UF) que realizou a notificagio. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Preencher com 0 nome completo do municipio (ou codigo correspondente segundo cadastro do IBGE)
onde estd localizada a unidade de salde (ou outra fonte notificadora) que realizou a notificacao.
CAMPO CHAVE.

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

Anotar a data do diagndstico ou da evidéncia laboratorial e/ou clinica da doenca de acordo com a
definicho de caso vigente no momento da notificacio. CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

Preencher com 0 nome completo do paciente (sem abrevia¢des). CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

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

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.

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

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=
Idade gestacional ignorada, 5= N&o, 6= N&o se aplica, 9= Ignorado).

Preencher com o cédigo correspondente a cor ou raca declarada pela pessoa: (1= Branca, 2= Preta, 3=
Amarela (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.

Preencher com a série e grau que a pessoa esté 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 4* série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau), 2= 42 série completa do EF (antigo
primario ou 1° grau), 3= 5% a 8% série incompleta do EF (antigo ginasio ou 1° grau), 4= Ensino
fundamental completo (antigo ginasio ou 1° grau), 5= Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2°
grau), 6= Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau), 7= Educacdo superior incompleta, 8=
Educacdo superior completa, 9=Ignorado ou 10= N&o se aplica). CAMPO ESSENCIAL.

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

Preencher com o nome completo da mée do paciente (sem abreviagdes). CAMPO ESSENCIAL.
Preencher com a sigla da Unidade Federada (UF) de residéncia do paciente. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO quando residente no Brasil.
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Anotar 0 nome do municipio (ou cddigo correspondente segundo cadastro do IBGE) da residéncia do
paciente ou do local de ocorréncia do surto, se notificacho de surto. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO quando UF for digitada.

Anotar 0 nome do distrito de residéncia do paciente. CAMPO ESSENCIAL.

Anotar 0 nome do bairro (ou cddigo 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 cédigo 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
ocorréncia do surto, se notificagdo de surto. CAMPO ESSENCIAL.’

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

Caso esteja sendo utilizado o georreferenciamento, informar o local que foi adotado para o campo
Geocampol (ex. Se 0 municipio esteja usando 0 Geocampol para informar a quadra ou ndmero, nele
deve ser informado o nimero da quadra ou ndmero).

Caso esteja usando georreferenciamento, informar o local que foi adotado para 0 campo Geocampo2.
Anotar o ponto de referéncia para localizacdo da residéncia do paciente, se notificacéo individual ou do
local de ocorréncia do surto, se notificagdo de surto (perto da padaria do Jodo) CAMPO ESSENCIAL.
Anotar o codigo de enderecamento postal do logradouro (avenida, rua, travessa, etc) da residéncia do
paciente, se notificacdo individual ou do local de ocorréncia do surto, se notificacdo de surto. CAMPO
ESSENCIAL.

Anotar DDD e telefone do paciente, se notificagdo individual ou do local de ocorréncia do surto, se
notificagdo 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 notificacdo (Ex. 1= area com caracteristicas estritamente urbana, 2=
area com caracteristicas estritamente rural, 3= area rural com aglomeracdo populacional que se
assemelha a uma area urbana). 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 investigagdo do caso. CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

Informar a atividade exercida pelo paciente no setor formal, informal ou autdnomo ou sua ultima
atividade exercida quando paciente for desempregado. O ramo de atividade econémica do paciente
refere-se as atividades econdmicas desenvolvidas nos processos de producdo do setor primério
(agricultura e extrativismo); secundério (inddstria) ou terciario (servigcos e comércio).

Preencher conforme os nimeros pré-estabelecidos as manifestagdes clinicas que o paciente apresenta.
(1= Sim, 2= N&o ou 9= Ignorado). CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Preencher conforme os nimeros pré-estabelecidos se 0 paciente apresenta co-infeccdo Leishmania/HI.
(1= Sim, 2= N&o ou 9= Ignorado). CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Informar o resultado do exame parasitoldgico direto. (1= Positivo, 2= Negativo ou 3= Ndo Realizado).
CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Informar o resultado do diagnéstico imunoldgico, conforme nimeros pré-estabelecidos (1= Positivo, 2=
Negativo ou 3= N&o Realizado). CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Informar se o caso é novo, recidiva ou transferéncia de outro municipio ou estado. E considerado
recidiva, 0 paciente que apresentou manifestaces clinicas no periodo de até um ano apdés o a cura
clinica. 1= Caso Novo, 2= Recidiva, 3= Transferéncia ou 9= Ignorado). CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Preencher a data do inicio do tratamento. CAMPO ESSENCIAL.

Informar o medicamento prescrito para o tratamento (1= Antimonial Pentavalente, 2= Anfotericina b,
3= Pentamidina, 4= Anfotericina b lipossomal, 5= Outras ou 9 Ignorado). CAMPO ESSENCIAL.
Informar o peso corpéreo do paciente.

Informar a dose prescrita para o tratamento do paciente. Atentar para o esquema padronizado pelo MS
(20 mg/Kg/dia/Sb*®). CAMPO ESSENCIAL.

Informar o nimero de ampolas prescritas e entregue para o tratamento, lembrando que em casos de
fracionamento (1,5) ampolas, o restante da medicagéo deve ser desprezada.

Informar qual droga foi utilizada, na faléncia do tratamento inicial. (1= Anfotericina b, 2= Anfotericina
b lipossomal, 3= Outras ou 4= Né&o se aplica).

Informar a classificacdo final do caso. (1= Confirmado ou 2= Descartado) CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO quando o campo 55 estiver preenchido.
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Informar o critério de confirmacédo do caso. (1= Laboratorial ou 2= Clinico-Epidemioldgico) CAMPO
DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO, se 0 campo 44=1.

Preencher campos relacionados ao Local Provavel de Infeccdo somente se caso foi confirmado.
Informar se o caso é autoctone do municipio de residéncia (1=sim, 2=ndo ou 3=indeterminado)
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO se caso confirmado.

Se caso confirmado for autéctone do municipio de residéncia, o Sinan preencherd automaticamente 0s
demais campos do Local Provavel de Infeccdo com os dados da residéncia do paciente. Se a autoctonia
for indeterminada, ndo preencher os campos do Local Provavel de Infeccéo.

Informar a sigla da unidade federada correspondente ao local provavel de infecgdo.
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO se caso foi confirmado, infectado no Brasil, mas néo é
autéctone do municipio de residéncia.

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 autdctone do municipio de residéncia.

Informar o nome do municipio provavel de infeccdo ou seu cddigo correspondente ao cadastro do
IBGE. PREENCHIMENTO OBRIGATORIO se caso foi confirmado, infectado no Brasil, mas nio é
autéctone do municipio de residéncia.

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

Informar 0 nome do bairro correspondente ao local provavel de infeccdo se caso confirmado e
infectado no Brasil, mas ndo é autoctone do municipio de residéncia. CAMPO ESSENCIAL.

Informar se a doenga é relacionada ao trabalho (1= sim, 2= N

Identificar qual foi a evolucéo do caso, conforme as alternativas apresentadas. (1= Cura, 2= Abandono,
3= Obito por LV, 4= Obito por outras causas ou 5= Transferéncia). CAMPO ESSENCIAL.
Identifique, se houve obito, a data em que ocorreuc. CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO, quando 53=3 ou 4

Informar a data do encerramento da investigacdo do caso. CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO, quando o campo 44 estiver preenchido.

Preencher os campos data, municipio, unidade federada e pais freqiientado pelo paciente no periodo de seis
meses anteriores ao inicio dos sinais e sintomas.
Anotar todas as informagfes consideradas importantes e que ndo estdo na ficha.

Informar 0 nome do municipio/unidade de salde responsavel por esta investigacéo
Informar o c6digo da unidade de salde responséavel por esta investigaco.

Informar 0 nome completo do responsavel por esta investigacdo. 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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