FEBRE AMARELA
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.° - Anotar o nimero da notificacdo atribuido pela unidade de salde para identificagdo do caso.
CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

1. Este campo identifica o tipo de notificacdo, informacdo necessaria a digitagdo. Ndo é necessario
preenché-lo.

2. Nome do agravo/doenga ou codigo correspondente estabelecido pelo SINAN (CID 10) que esta sendo
notificado. 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 notificaggo. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

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

6. Preencher com o nome completo (ou c6digo correspondente ao Cadastro Nacional dos Estabelecimentos
de Salde — CNES) da unidade de saude (ou outra fonte notificadora) que realizou a notificacéo.
CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

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

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

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

14. Preencher com a série e grau que a pessoa esta freqlientando ou freqlientou considerando a Ultima série
concluida com aprovacdo ou grau de instrugdo do paciente por ocasido da notificagcdo. (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?2 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= Educacao superior incompleta, 8= Educacao
superior completa, 9=Ignorado ou 10= Néo se aplica). CAMPO ESSENCIAL.

15. Preencher com o nimero do CARTAO UNICO do Sistema Unico de Sadde — 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
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO quando residente no Brasil.

Febre Amarela Sinan NET 08/06/2006




18. Anotar o nome do municipio (ou cédigo correspondente segundo cadastro do IBGE) da residéncia do
paciente ou do local de ocorréncia do surto, se notificagdo de surto. CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO quando UF for digitada.

19. Anotar o nome do distrito de residéncia do paciente. CAMPO ESSENCIAL.

20. 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.

21. 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.

22. 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.’

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

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

25. Caso esteja usando georreferenciamento, informar o local que foi adotado para o campo Geocampo2.

26. Anotar o ponto de referéncia para localizagdo da residéncia do paciente, se notifica¢do individual ou do
local de ocorréncia do surto, se notificagdo de surto (perto da padaria do Jodo) CAMPO ESSENCIAL.

27. Anotar o codigo de enderegamento 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.

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

29. Zona de residéncia do paciente, se notificagdo 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 aglomeragdo populacional que se
assemelha a uma area urbana). CAMPO ESSENCIAL.

30. Anotar o0 nome do pais de residéncia quando o paciente notificado residir em outro pais. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

31. Informar a data do inicio da investigagdo do caso. CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

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

33. Assinalar nos campos correspondentes se foi detectada a presenca de vetores silvestres, Aedes agypti, se
houve o isolamento de virus em mosquitos e/ou ocorréncia de epizootias (morte de macacos) (1= sim, 2=
ndo ou 9= ignorado).

34. Assinalar se o paciente foi vacinado contra febre amarela (dados da caderneta de vacinacdo). CAMPO
DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

35. Assinalar a data da vacinacdo contra febre amarela.

36. Assinalar a sigla da unidade federada em que foi realizada a vacinacéo contra febre amarela.

37. Assinalar o nome do municipio em que foi realizada a vacinacdo contra febre amarela

38. Preencher com 0 nome completo da unidade de satde.

39. Assinalar os sinais e sintomas apresentados pelo paciente (Obs: Sinal de Faget = dissocia¢do pulso-
temperatura) (1= sim, 2= ndo ou 9= ignorado).

40. Assinalar se o paciente foi internado/hospitalizado (1= sim, 2= ndo ou 9= ignorado). CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

41. Assinalar a data da internacéo.

42. Informe o cddigo da unidade federada onde o paciente foi internado (ex. MG).

43. Preencher com o nome do municipio do hospital onde o paciente foi internado.

44. Preencher com o nome da unidade de satde onde o paciente foi internado.

45. Preencher os campos com os resultados dos exames inespecificos. Quando houver duas dosagens para
cada exame, 0 campo correspondente devera ser preenchido com o resultado de maior valor. Lembrar
que AST (aspartato aminotransferase) é a antiga TGO (transaminase oxalacética) e ALT (alanina
aminotransferase) é a antiga TGP (transaminase glutamopiruvica).

46. Preencher com a data da coleta da 12 amostra de sorologia para febre amarela.

47. Preencher com o resultado da 12 amostra de sorologia para febre amarela.

48. Preencher com a data da coleta da 22 amostra de sorologia para febre amarela.
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49. Preencher com o resultado da 22 amostra de sorologia para febre amarela.

50. Assinalar se foi colhido material para realizacdo de isolamento viral (1= sim, 2= ndo ou 9= ignorado).

51. Informar a data da coleta do material para isolamento viral.

52. Assinalar o resultado do isolamento viral.

53. Assinalar o resultado do exame histopatoldgico.

54. Assinalar o resultado do exame imunohistoquimico.

55. Preencher com a data da coleta da amostra para o0 exame RT-PCR.

56. Assinalar o resultado do exame RT-PCR (Reac¢do Transversa em Cadeia da Polimerase).

57. Assinalar a classificacdo final (diagndstico) do caso. CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO quando o campo 70 estiver preenchido.

58. Especificar o critério utilizado para confirmagédo ou descarte do diagndstico.

Preencher campos relacionados ao Local Provavel de Infeccdo somente se caso foi confirmado.

59. Informar se o caso € autéctone do municipio de residéncia (1=sim, 2=nao ou 3=indeterminado)
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO se caso confirmado.

Se caso confirmado for autdctone do municipio de residéncia, o Sinan preencherd automaticamente os
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.

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

61. Informar o nome do pais correspondente ao local provével de infec¢cdo. Campo de PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO se caso foi confirmado, infectado no Brasil ou no exterior, mas néo é autéctone do
municipio de residéncia.

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

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

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

65. Preencher o campo com o nome da localidade correspondente ao local provavel da fonte de infecgéo.

66. Informar se o paciente adquiriu a doenca em decorréncia do processo de trabalho, determinada pelos
ambientes ou condicGes inadequadas de trabalho (contaminacdo acidental, exposi¢do ou contato direto).
Informar se a doenga esté relacionada ao trabalho do paciente (1= sim, 2= ndo ou 9= ignorado).

67. Informar a atividade desenvolvida pelo paciente no momento da exposi¢cdo ao local provavel de
infeccdo. Ex: pescaria, camping, agricultura, etc.

68. Assinalar o tipo de evolucdo do caso. Caso o0 paciente tenha evoluido para o ébito, preencher este campo
com a data correspondente.

69. Identifique, se houve 6bito, a data em que ocorreu.

70. Preencher com a data de encerramento da investigacdo do caso. ex: 30/10/1999 . CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO, quando o campo 57 estiver preenchido.

Informagdes complementares e observagdes: anotar as informagdes que ndo constam da ficha de
investigacdo, mas que sao importantes para complementar a investigacdo e ajudar a esclarecer o diagndstico
do caso.

Preencher os campos data, unidade federada, municipio, pais freqlientados pelo paciente no periodo de 15
dias anteriores ao inicio dos sinais e sintomas. Informar também o meio de transporte utilizado nos
deslocamentos.

Informar o nome do municipio/unidade de saide responsavel por esta investigacéo
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 investigacgao.
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