Republica Federativa do Brasil SINAN

Ministério da Saude SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO N°
FICHA DE INVESTIGAGAO DOENCA DE CHAGAS AGUDA
[ CASO SUSPEITO: ]
- Febre prolongada (>7 dias) e quadro clinico sugestivo de DCA, na presenca de dados epidemioldgicos compativeis, como: residente ou

visitante de area com ocorréncia de triatomineos; ou antecedente recente de transfusdao sanguinea ou transplante de 6rgao; ou ingestao|
de alimento suspeito de contaminagao pelo T.cruzi; ou recém nascido de mae infectada.

CASO CONFIRMADO:
a- Critério laboratorial: paciente com exame parasitoléogico direto positivo com ou sem sintomas OU sorologia positiva com anticorposj
anti T. cruzi classe IgM no sangue periférico OU sorologia positiva com anticorpos da classe IgG, com alteragao na concentragao de pelo
menos trés titulos em um intervalo minimo de 21 dias em amostras pareadas OU achados necroscoépicos positivos.

b- Critério clinico-epidemiolégico: vinculo epidemiolégico com casos confirmados de DCA em surtos da doenga.

\ J
Tipo de Notificagdo -
2 - Individual J
@ Agravo/doenca Cadigo (CID10) . Data da Notificacao
DOENGA DE CHAGAS AGUDA B571 | J
&) J
g UF Municipio de Notificagao Cédigo (IBGE)
: | J
E Unidade de Saude (ou outra fonte notificadora) ‘ Codigo Data dos Primeiros SintomasJ
Nome do Paciente J E Data de Nascimento J

- Hora . Gestante
(ou) Idade Sexo M - Masculino Raca/Cor
) D - Dia F - Feminino D 1-1°Trimestre  2-2°Trimestre _ 3-3°Trimestre D ¢ D
3 Més I - Ignorado 4- Idade gestacional Ignorada 5-Ndo  6- N&o se aplica 1-Branca  2-Preta 3-Amarela
- Ano 9-lanorado 4-Parda _ 5-Indigena  9- Ignorado

Escolaridade

0-Analfabeto  1-12 a 42 série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau) 2-4? série completa do EF (antigo primario ou 1° grau)

3-5% & 82 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-Educagao superior incompleta ~ 8-Educag&o superior completa  9-Ignorado 10- Nao se aplica

Ndmero do Cartdo SUS J Nome da mae

Notificagdo Individual
S E EEC =

UF 18] Municipio de Residéncia Cadigo (IBGE) Distrito J

£ Bairro I Logradouro (rua, avenida,...) Codigo

§ E Nimero EComplemento (apto., casa, ...) Geo campo 1
«» J J |
=
% @ Geo campo 2 I Ponto de Referéncia CEP
: J
(DDD) Telefone I Zona, ot 2-Rural IF Pa|s (se residente fora do Brasil) I
3 - Periurbana 9 - Ignorado
[ Dados Complementares do Caso J
Data da Investigacao J @ Ocupagao

@ Deslocamento (viagens para areas infestadas até 120 dias antes do inicio dos sintomas)

UF Municipio

E‘ Presenga de Vestigios de Triatomideos Intra-Domicilio

1-Sim 2-N&o 3-N&o Realizado 9 - Ignorado 1-Sim 2-N&o 9 -Ignorado
?l‘ Existéncia de Controle Sorolégico na Unidade de Hemoterapia D I Manipulagéo/Contato de Material com T. cruzi D ’

1-Sim 2-Nao 3-Nao se Aplica 9-Ignorado

Data d tro d tigi Historia de Uso de Sangue ou
a a de encontro dos vestigios Hemoderivados nos Ultimos 120 Dias D

Antecedentes epidemiolégicos

-Sim 2-Nao 3-Nao se Aplica 9 - Ignorado

1-Sim 2-Nao 3-N&o se Aplica 9-Ignorado 1-Sim 2-N&o 9-Ignorado

Menor ou igual a 9 meses de idade: Mde com Infecgéo ChagésicaD ’ Possibilidade de transmisséo por via oral D ’
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2 | [41] Sinais e Sintomas 1-Sim 2-N&o 9-Ignorado
:E || Assintomatico [ |Edema de face/membros| | Sinais de Meningoencefalite || Poliadenopatia
o s Taquicardia Persistente/Arritimias
2 | |Febre Persistente | |Hepatomegalia | |sinais de IcC [
<= = ~ Outros
a D Astenia D Esplenomegalia DChagoma de Inoculagéo/sinal de Romafia D
Exames Realizados
@ Data da coleta m Parasitologico Direto D
E F /Got /Esf Outro
|- Positvo 2-Negativo 3 - Néo Realizado || EXam a rrescorola espessa/tsiregaco
| | Strout/Microhematocrito/QBC
\
m Data da coleta [45) Parasitologico Indireto
1 - Positivo 2 - Negativo 3 - N&o Realizado D Xenodiagnéstico D Hemocultivo
:§ 46 Data da coleta S 48] Resultado da Sorologia para ELISA | 49 | Resultado da Hemoaglutinagéo
E" IgM 1gG IgM 1gG
2 1 - Reagente s1 1 - Reagente
E 2 - Nao-Reagente s1[ | [] 2 - Nao-Reagente st | st []
P Data da coleta S2 3 - Inconclusivo s2 [ ] s2 [] 3 - Inconclusivo s2 [ | s2 ]
2 J 4 - Nao Realizado 4 - Néo Realizado
=
<
= m Resultado da Imunoflurescéncia Indireta - IFI
IgM Titulos IgG Titulos
1 - Reagente S . s .
2 - Nao-Reagente D 1: J D l 1 1 J
3 - Inconclusivo
4 - N&o Realizado 1: 1:
2] J 1011 J
51 B?St; s:tgl%lgitgodo Resultado do Histopatolégico (bidpsia/necrépsia) D
L 1 - Positivo 2 - Negativo 3 - Néo Realizado 9 - Ignorado ’
=
g 53] Tipo de Tratamento | ] Especifico |[54 Droga Utilizada no Tratamento Especifico Tempo de tratamento (em dias)
g 1-Sim 2-N&o 9-Ignorado | | Sintomatico 1 - Benznidazol 2 - Outro [] ’ J
=
2 | [56] Medidas Tomadas
v S 1-Sim . .
é E 2 -Nio || Controle de Triatomideos || Implantag&o de Normas de Biosseguranga em Laboratério
3 S 3 - Nao se Aplica T e . .
Q
= 9 - Ignorado D Fiscalizagdo Sanitaria em Unidade de Hemoterapia D Outros

ficacso Fi Critério de Confirmagao/Descart Evolucdo do Caso bi
57| Classificagao Final | | 58] ang 0o o V. Vi ugz o0 - . g @ Data do Obito
3 2 - Clinico-Epidemioldgico -VIivo -Obito por D. Chagas Aguaa
1-Confirmado 2-Descartado 3 - Clinico P 9 3-Obito por outras causas 9 - Ignorado J
Modo/Local Provavel da Fonte de Infecg¢ao
E Modo Provavel da Infecgédo D @ Local Provavel da Infecgéo (no periodo de 120 dias) D
1 - Transfusional 2 - Vetorial 3 - Vertical 1 - Unidade de Hemoterapia 2 - Domicilio
.§ 4 - Acidental 5-Oral 6 - Outra 9 - Ignorada 3 - Laboratério 4 -OQutro 9 - Ignorado
=
= . . e A oo ]
E m O caso ¢ autoctone do municipio de residéncia? D UF Pais
O ||1-Sim 2-N&o 3-Indeterminado J J | J
Municl’pio Cadigo (IBGE) J Distrito J Bairro J
@ Doencga Relacionada ao Trabalho D ata do Encerramento
1-Sim 2-N&o 9 - Ignorado ’ J
Observacoes
Municipio/Unidade de Saude Cod. da Unid. de Saude
’5 | |
=
[
20
§ Nome J L Fungao J Assinatura
. L J
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