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Dicionario de dados — Ficha de Notificacdo/Investigacao

DICIONARIO DE DADOS ~
DOENCA/AGRAVO: DOENCA DE CHAGAS CRONICA

OATASUS gy o B

Nome do campo

Tipo

Categorias

Descricao

Regra

Caracteristicas

Nome do campo na
base de dados

Dados de Notificagao

Numero da Notificagdo

Numérico

Formato AAUFOONNNNNN, para
as notificagcdes antigas, onde AA é
o ano com dois digitos, UF é o
codigo IBGE do estado onde a
notificacdo é feita e NNNNNN é
um numero sequencial;

ApOs alteracGes ocorridas a partir|
de 23/04/2020 passa a ser
UFAAOONNNNNN

Campo interno gerado
Automaticamente pelo sistema.

Numero da Notificacdo

Estado da Notificagao

[Texto
codificado
por
terminologia
externa: IBGE

Campo interno gerado
automaticamente pelo sistema, a
partir do operador logado.

Estado da Notificagdo

Municipio da Notificagdo

[Texto
codificado
por
terminologia
externa: IBGE

Campo interno gerado
automaticamente pelo sistema, a
partir do CNES selecionado pelo
operador logado.

Municipio da
Notificacdo

Tem CPF?

Se selecionado “Sim”, habilitar o
campo “CPF” para preenchimento.
Se ndo, habilitar os campos|
“Estrangeiro” (Sim /N3o), “CNS” ¢
Nome Completo da Mae para
preenchimento.

preenchimento
obrigatdrio.

[Tem CPF?
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Estrangeiro

Sim
Nao

Informar se o
estrangeiro

paciente é

|Se selecionado “Sim”, habilitar os

campos “Pais de origem” e “Pais de|
residéncia” para preenchimento.

Preenchimento

obrigatdério, se o campolEstrangeiro

“Tem CPF” = Nao

Numérico (11

11 digitos;

Quando o usuario logado possuir
cadastro no GOV BR e nivel de
autenticacdo prata ou ouro, os
campos nome completo, data de|

Preenchimento

CPF .. XOXOCXXXXXX-XX . obrigatdrio, se campo|CPF
digitos) nascimento, sexo, raga/cor €|, P
« . Tem CPF” = Sim
enderego serao preenchidos
Automaticamente a partir do CPF do
paciente com os dados da RFB/CNS.
As profissdes disponiveis sdo
referentes a tabela de familia
a B B
Ocupagdo (CBO) CBO2002. CBO
- P h Y d . P hi t
Numeérico (14 reeNnc er Fom © numfero 0Campo habilitado se o campo “Tem refenc ler\en ©
CNS .. Cartdo Nacional de Saude do|-_ =~ obrigatdrio, se 0 campo|CNS
digitos) . CPF” = Nao ¥ ” N
paciente Tem CPF” = Nao
Letras e Campo de
Informar o nome completo do] . , . .
Nome Completo da pessoa [caracteres aciente Ndo permitir acentos e nimeros preenchimento Nome Completo
sem acentos P obrigatdrio.
Nome Social Letras, N3o permitir acentos Nome Social
mailsculo e
sem numero,
sem acentos.
Campo habilitado somente quando|
o . Campo de
Letras e o campo CPF ndo for informado| .
~ . preenchimento Nome Completo da
Nome Completo da Mae caracteres pelo paciente.

sem acentos.

obrigatério se campo|Mae

~ - CPF = “Nao”.
N3o permitir acentos
Campo de
Data de Nascimento Data Formato DD/MM/AAAA preenchimento Data de Nascimento
obrigatdrio.
Idade Numérico A idade é calculada Idade
automaticamente pelo sistema:
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Data de nascimento menos a data
da notificacdo

[Texto
codificado , . . Preenchimento
. . Informar o pais de origem do|Campo habilitado somente se of , . ., . . .
Pais de origem por . p e obrigatério, se campolPais de origem
. . paciente campo “Estrangeiro” = Sim . .
terminologia Estrangeiro = Sim
externa: 1ISO
Sexo ao nascimento . s Campo de
Masculino Informar o sexo biolégico do .
. . . preenchimento Sexo
Feminino paciente no nascimento s .
obrigatdrio.
Branca
Preta .
Se campo preenchido com alCampo de
Parda Informar a raga/cor declarada N » . .
Raga/cor . categoria “Indigena”, habilitar ofpreenchimento Raga/Cor
Amarela pelo paciente e s
. campo “Etnia”. obrigatério.
Indigena
Ignorado
Tabela do Campo obrigatdrio
SIASI com Campo  habilitado se campo] P &
. s . . " ” . quando campo|_, .
Etnia codigos e Informar a etnia do paciente Raca/cor” for preenchido com a . Etnia
N ) Raca/cor for igual a
nomes  das categoria “Indigena ,
. Indigena
etnias
. . Informar se o paciente for| Campo de|Comunidade/Povo
E membro de povo ou Sim . .
. .. N membro de algum de algum povo preenchimento Tradicional?
comunidade tradicional? Nao . . sl
ou comunidade tradicional obrigatdrio.
Tabela de o
Campo obrigatdrio
Povos © uando campo “E
Comunidades . Campo habilitado se o campo «g[d Comunidade/Povo
. L Informar o povo ou a comunidade . membro de povo ou .
Se sim, qual? Tradicionais .. membro de povo ou comunidade . Tradicional
tradicional . ” . . comunidade
do e-SUS tradicional? ” for igual a Sim. .. ” .
~ tradicional? ” for igual a
Atencao .
‘s Sim
Basica
Escolaridade Nenhuma Série e grau que a pessoa estd[Preenchido automaticamente com Escolaridade

EF incompleto

EF completo (até o 99
ano)

EM incompleto

EM completo (até 32 ano)

Superior

frequentando ou  frequentou
considerando a Ultima série
concluida com aprovagdo ou grau
de instrucdo do paciente por
ocasido da notificacao

a categoria 7. N3o se aplica, quando|
idade do paciente for menor a 7
anos de idade.
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N3do se aplica
Ignorado
8 digitos; XX.XXX-XXX
- 8 Campo de
Numérico (8 .
CEP L. . ~ preenchimento CEP
digitos) Individuo ndao sabe o CEP: obrigatorio
preencher com 00000-000 & '
Morador de rua, cigano ou
analogo: preencher com o termo
"inexistente", caso a pessoa ndo Campo de
L. tenha endereco. reenchimento
Logradouro Alfanumérico ¢ P s, Logradouro
obrigatdrio.
Estrangeiro: preencher com dados|
do endereco onde  esteja
hospedado
. Campo de| |,
. - Endere¢o sem numero: preencher P . Numero (ou SN para
Numero Numérico preenchimento .
com SN. e . Sem NUmero)
obrigatdrio.
Morador de rua, cigano ou
analogo: preencher com o termo
"inexistente", caso a pessoa ndo Campo de
. - tenha endereco. reenchimento .
Bairro Alfanumeérico ¢ P Bairro

Estrangeiro: preencher com dados
do endereco onde esteja
hospedado.

obrigatdrio.

Complemento

Alfanumérico

Morador de rua, cigano ou
analogo: preencher com o termo
"inexistente", caso a pessoa nao
tenha endereco.

Estrangeiro: preencher com dados
do endereco onde esteja
hospedado.

Complemento

Estado de Residéncia

[Texto

Nome do estado

Campo

de

Estado de Residéncia
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codificado preenchimento
por Morador de rua, cigano ou obrigatdrio.
terminologia analogo: preencher com dados do
externa: IBGE local de notificagdo.
Estrangeiro: preencher com dados
do endereco onde esteja
hospedado.
Nome do municipio
Texto Morador de rua, cigano ou
codificado analogo: preencher com dados do Campo de -
- Al . e . Municipio de
Municipio de Residéncia por local de notificacdo. preenchimento Residéncia
terminologia obrigatdrio
externa: IBGE Estrangeiro: preencher com dados
do endereco onde esteja
hospedado
Telefone de contato (XX) XXXXX-XXXX ou (XX) XXXX-
XXXX
Individuo ndo possui celular:
preencher com o telefone fixo,
comercial ou de recado.
Campo de
Numeérico . ~ . preenchimento Telefone
Individuo que ndo possui nenhum N
obrigatdrio
telefone: preencher com o
telefone do notificante.
Estrangeiro: preencher com o
telefone de onde esteja
hospedado.
Zona Urbana Zona de residéncia do paciente zona
Rural por ocasido da notificagdo
Periurbana
Ignorado
Pais de residéncia Texto Tabela com cddigo e[Pais onde residia o paciente porfHabilitar se estrangeiro= Sim Obrigatdrio se|Pais de Residéncia
codificado |descricdo de paises. ocasido da notificacao estrangeiro=Sim
por
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terminologia
externa: 1ISO

INVESTIGACAO

Data da Notificacao

Data

Formato
DD/MM/AAAA

A data da notificacdo deve ser
maior que 01/01/2020 e menor que
a data atual do sistema.

Campo
preenchimento
obrigatério.

de

Data da Notificagdo

05/01/2023
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Informar o ano que o paciente
teve o 12 diagndstico de Chagas.
B . . Se ndo houver a informagcdo, em|Deve ser menor ou igual que a data L Ano Provavel do
Ano provavel do diagndstico |Data AAAA e . C' . gualq Campo obrigatorio . -
notificagdo retroativa, estimar ofatual do sistema. Diagndstico
periodo e colocar um ano
provavel
Triagem para doador de
Orgdos/tecidos;
Receptor em transplante
de 6rgdos/tecidos;
Banco de sangue;
Pré-Natal;
Rastreamento/Busca Se campo for igual a “Comité
ativa; investigacdo de 0bito”, o campo|
A Informar qual a porta de entrada|, gac P
- Demanda espontanea - . |“Qual a UBS que acompanha N N
Modo de deteccao do caso, onde houve a 12 suspeita [ ” Campo obrigatério Modo Detecgao
UBS; . . A~ acompanhard o caso?” da parte de
R e solicitagdo para diagndstico ~ .
Demanda espontanea - acompanhamento, ndo deverd ser
Hospital ou Ambulatério habilitado.
especializado;
Servicos de assisténcia
em HIV/aids;
Comité investigacdo de
Obito;
Outros.
Letras e . Campo obrigatdrio
e Campo habilitado quando campo| P ﬁ
~ caracteres, Especificar outra forma de, ~ . quando campo “Modo ~
Modo de detecgao - outros . o Modo de Detecgdo” for igual a = . Modo Detecgdo Outros
mailsculo e deteccdo de Detecgao” for igual

sem numero.

“Outros”

a “Outros”

Gestante

Nao

12 Trimestre
22 Trimestre
32 Trimestre
Idade
ignorada
Ndo se aplica
Ignorado

gestacional

Quando o campo “Sexo” for igual a
“Masculino” ou “ldade” < a 10
anos, o campo ¢é preenchido
Qutomaticamente com a categoria
“Ndo se aplica”.

“Feminino”

Campo Obrigatorio
uando o campo
f,' ” . POlGestante
Sexo” for igual a
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UF de Nascimento do
paciente

[Texto
codificado
por
terminologia
externa: IBGE

Informar a Unidade Federada
onde ocorreu o nascimento do
paciente

Campo essencial

UF de Nascimento

Municipio de Nascimento do
paciente

[Texto
codificado
por
terminologia
externa: IBGE

Informar o Municipio onde
ocorreu o nascimento do paciente

Campo essencial

Municipio de
Nascimento

UF de Infec¢do (provavel da
fonte de infecgdo)

[Texto
codificado
por
terminologia
externa: IBGE

Sigla da unidade federada onde o
paciente  foi provavelmente
infectado.

Campo Essencial

UF de Infecgdo

N requisicao GAL

Numeérico (12
digitos)

N2 da requisicdo no GAL -
Gerenciador de Ambiente
Laboratorial, se houver

Campo Essencial

NQ requisicdo GAL

Sorologia (1gG) — ELISA (IgG)

Reagente;

N3o reagente;
Inconclusivo
N&o realizado;
Sem informacgdo

Resultado ELISA - 1gG

Campo obrigatorio

Sorologia (I1gG) - ELISA|
(18G)

Sorologia (1gG) -  IFI-
Imunofluorescéncia (IgG)

Reagente;

N3do reagente;
Inconclusivo;
N&o realizado;
Sem informagdo

Resultado Imunofluorescéncia
Indireta - 1gG

Campo obrigatdrio

Sorologia (lgG) IFl —
Imunofluorescéncia
(18G)

Sorologia (IgG) - HAI-
Hemaglutinagao (IgG)

Reagente;

N3o reagente;
Inconclusivo;
N&o realizado;
Sem informacdo

Resultado HAI - IgG

Campo obrigatorio

Sorologia (IgG) HAIA
Hemaglutinagdo (IgG)

Sorologia (1gG) -
Quimioluminescéncia:

Reagente;
N3ao reagente;
Inconclusivo;
N3o realizado;

Sem informacgdo

Resultado Quimioluminescéncia

Campo obrigatdrio

Sorologia (1gG)
Quimioluminescéncia
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Sim
PCR detectavel? Nao Resultado de PCR, se realizado PCR detectavel?
N3do realizado
. Sim Resultado positivo para outros Outros exames
Outros exames positivos? N s
Nao exames para Chagas positivos?
Outros exames positivos?  |Letras e Especificar quais outros exames|Campo habilitado quando campo|Campo obrigatdrio|lOutros exames
Se sim, quais? caracteres, foram realizados e deram positivo[“Outros Exames Positivos” for igualjquando campo “Outros|positivos?  Se  sim,
mailsculo € para Chagas @ “Sim” Exames Positivos” forlquais?
sem numero igual a “Sim”
ou acentos
ACOMPANHAMENTO
. , Informar se a unidade de salde .
A Unidade de Saude de . . . Unidade de
. Sim que estd acompanhando o caso é s .
acompanhamento é a ~ . , Campo Obrigatério acompanhamento é a
e Nao a mesma unidade de saude que e
mesma de notificagao? . e mesma de notificagdo?
realizou a notificagdo do caso.
Campo habilitado somente quando
campo “Qual UBS que
acompanha/acompanhard o caso?”|Campo obrigatdrio
for igual a “NAO” quando campo modo|
de detecgdo for igual a:
Texto E Banco degsangue'g
codificado . ! Estado da UBS que
UF da UBS de or Pré Natal; acompanha/ q
acompanhamento do caso P . . Campo obrigatério quando campo|Rastreamento/Busca P .
terminologia ~ . . acompanhara o caso?
modo de detecgdo for igual a: ativa;
externa: IBGE A
Banco de sangue; Demanda espontanea -
Pré Natal; UBS;
Rastreamento/ Busca ativa; Outros.
Demanda espontanea - UBS;
Outros.
Campo habilitado somente quando|Campo obrigatdrio

Municipio da UBS de
acompanhamento do caso

[Texto
codificado
por
terminologia
externa: IBGE

campo “Qual UBS que
acompanha/acompanhara o caso? ”
for igual a “NAO”

quando campo modo
de detecgdo for igual a:
Banco de sangue;

Pré Natal;
Rastreamento/Busca
ativa;

Campo obrigatdério quando campo|
modo de deteccdo for igual a:

Demanda espontanea -
UBS;

Municipio da UBS de
acompanhamento do
caso*

05/01/2023
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Banco de sangue; Outros.

Pré Natal;

Rastreamento/ Busca ativa;

Demanda espontanea - UBS;

Outros.

Campo obrigatdrio

Qual a UBS que acompanha/|
acompanhara o caso?

Codigos e
nomes da
tabela do|
cadastro
Nacional de
Estabelecime
nto de Saude
(CNES)

Nome completo e cddigo da
unidade de saude (ou outra fonte
notificadora) que realizou o
acompanhamento do caso

Campo habilitado somente quando|
campo “A Unidade de Saude de
acompanhamento é a mesma de|
notificacdo? ” for igual a “Ndo.”

Caso o campo Modo de Detecgdo
for igual a “Comité de investigacdo
do O6bito” o campo ndo deve ser|
habilitado.

quando campo modo|
de detecgdo for igual a:
Banco de sangue;

Pré Natal;
Rastreamento/Busca
ativa;

Demanda espontanea -
UBS;

Outros.

Qual a UBS de
residéncia que
acompanha/

acompanhara o caso?

Campo habilitado somente quando|
campo “A Unidade de Salde de
acompanhamento é a mesma de|

Campo obrigatdrio
quando o] campo
“Modo de detecgdo”
for preenchido com as
categorias a seguir:

Também esta sendo e ape PR . . .
notificacdo? ” for igual a “Néo. ITriagem para doador de[lTambém esta sendo
acompanhado em . o~ .
. . Sim Orgdos/tecidos; acompanhado em
Hospital/Servigo N o . .
e Nao Caso o campo Modo de Detecgao|Receptor em[Hospital/Servico
especializado? . “ o . . .
for igual a “Comité de investigagdolftransplante delespecializado?
do 6bito” o campo ndo deve ser|érgdos/tecidos;
habilitado. Demanda espontanea:
Hospital ou Servico
especializado;
Servicos de assisténcia
em HIV/aids.
Campo obrigatério
Texto quando o campo

Estado Hospital/Servigo
Especializado

codificado
por
terminologia
externa: IBGE

Campo habilitado somente quando|
0 campo “Também esta sendo
acompanhado em Hospital/Servico
especializado? ” for igual a “Sim”

“Modo de detecgdo”
for preenchido com as
categorias a seguir:

[Triagem para doador de

Estado Hospital/Servigo
Especializado
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6rgdos/tecidos;
Receptor em
transplante de
Grgdos/tecidos;
Demanda espontanea:
Hospital ou  Servigo|
especializado;

Servicos de assisténcia
em HIV/aids.

Municipio Hospital/Servico
Especializado

[Texto
codificado
por
terminologia
externa: IBGE

Campo habilitado somente quando
0 campo “Também esta sendo|
acompanhado em Hospital/Servico
especializado? ” for igual a “Sim”

Campo obrigatdrio
quando o) campo
“Modo de detecgdo”
for preenchido com as
categorias a seguir:

[Triagem para doador de
6rgdos/tecidos;
Receptor em
transplante de
Grgdos/tecidos;
Demanda espontanea:
Hospital ou  Servigo
especializado;

Servicos de assisténcia
em HIV/aids.

Municipio

Especializado

Hospital/Servigo

Qual Hospital/Servigco
Especializado

Codigos e
nomes da
tabela do

cadastro
Nacional de
Estabelecime
nto de Saude
(CNES)

Nome completo e cdédigo da
unidade de saude que realiza/ou o
acompanhamento do caso

Campo habilitado somente quando|
0 campo “Também esta sendo|
acompanhado em Hospital/Servico
especializado? ” for igual a “Sim”

Campo obrigatdrio
quando o campo
“Modo de detecg¢dao”
for preenchido com as
categorias a seguir:

[Triagem para doador de
Orgdos/tecidos;
Receptor em
transplante de
Grgdos/tecidos;
Demanda espontanea:

Qual
Especializado

Hospital ou Servigo

Hospital/Servico

05/01/2023
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especializado;
Servicos de assisténcia
em HIV/aids.
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Exames complementares - Alterado EXAMES
. P Normal Resultado do eletrocardiograma COMPLEMENTARES
Eletrocardiograma ~ . .
N3o realizado Eletrocardiograma
Exames complementares — Alterado EXAMES
. P Normal Resultado de raio-x de torax COMPLEMENTARES RX
RX térax ~ . .
N3do realizado torax
Exames complementares - Alterado EXAMES
, P Normal Resultado de raio-x de célon COMPLEMENTARES RX
RX célon ~ . .
N3o realizado colon
Exames complementares — Alterado EXAMES
N P Normal Resultado de raio-x de es6fago COMPLEMENTARES RX
RX Esofago ~ . .
N3o realizado esofago
Exames complementares — Alterado EXAMES
. P Normal Resultado do ecocardiograma COMPLEMENTARES
Ecocardiograma ~ . .
N3o realizado Ecocardiograma
Exames complementares — Alterado Resultado de outro exame EXAMES
P Normal COMPLEMENTARES
Outros - . complementar
N3o realizado Outros
- Campo obrigatdrio
Letras e Campo habilitado somente quando| P ”g
Exames complementares - P quando campo “Exames[EXAMES
caracteres, Descrever outro examelcampo “Exames complementares —
Outros - descrever ., ” . P ” complementares — COMPLEMENTARES
maiusculo e complementar Outros” for igual a “Alterado” ou ” .
. » " Outros” for igual alOutros - descrever
sem numero. Normal » P ”
Alterado” ou “Normal
Informar > existemE ossivel selecionar mais de uma
Comorbidades - HIV/aids HIV/aids comorbidades associadas a DC porcafe oria HIV
ocasido da notificacao &
Informar >€ existemE ossivel selecionar mais de uma
Comorbidades - Hipertensao Hipertensao comorbidades associadas a DC porca?e oria Hipertensao
ocasido da notificacao &
. . Informar se existem|. , . .
Comorbidades - Hepatite . . . . . I E possivel selecionar mais de uma .
P Hepatite cronica comorbidades associadas a DC por| . Hepatite
cronica . . categoria
ocasido da notificagao
Informar > existemE ossivel selecionar mais de uma
Comorbidades - Diabetes Diabetes comorbidades associadas a DC porcafe oria Diabetes
ocasido da notificagao &
Comorbidades - Cardiopatia Cardiopatia de outralinformar se existem|E possivel selecionar mais de uma Cardiopatia
de outra etiologia etiologia comorbidades associadas a DC poricategoria P
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Comorbidades - . .
. Neoplasias/Outras Informar se existem| . , . .
Neoplasias/Outras - . . . E possivel selecionar mais de uma .
. condicOes deJcomorbidades associadas a DC por| . Neoplasia
condigGes de . o i e categoria
) - imunossupressao ocasido da notificacao
imunossupressao
. Informar se existem|. , . .
Comorbidades - . . . . . E possivel selecionar mais de uma . .
. . Leishmaniose comorbidades associadas a DC por| . Leishmaniose
Leishmaniose e e categoria
ocasido da notificagdo
Informar € existemE, ossivel selecionar mais de uma
Comorbidades - Outras Outras comorbidades associadas a DC porcafegoria Outra comorbidade
ocasido da notificagao
Letras e Campo habilitado somente quando|Campo obrigatdrio
Comorbidades - Outras,|caracteres, campo “Comorbidades - Outras” for[quando campol|Outra comorbidade,

descrever

mailsculo e
sem numero.

selecionado

“Comorbidades
Outras” for selecionado

especificar

Forma Clinica

Indeterminada

Cardiaca leve/moderada
Cardiaca avangada
Digestiva
Cardiodigestiva

Em investigagao

Informar a forma clinica da DC
identificada no momento da
notificacdo

Campo Obrigatdrio

Forma Clinica

informar se ocorreu episédio de

Ocorreu episodio de

Ocorreu episddio de Sim reativacdo da DC no periodo entre reativacio
reativacdo (reagudizacgao) Nao diagndstico e encerramento da C_ ~
e a (reagudizagido)
notificacdo
e . . Se caso antigo, informar se o Tem histérico de
Tem histérico de tratamento Sim . L & .
. . N paciente ja fez tratamento tratamento anterior
anterior com Benznidazol? Nao . .
anterior com BNZ com Benznidazol?
- . . - Prescricdes atuais
Prescrigcoes atuais - . Informar se ha prescrigdo atual de ¢ .
rer Sim e PN [Tratamento especifico
Tratamento especifico N tratamento especifico (BNZ) no Campo Obrigatério . .
. . Nao e 12 linha: Benznidazol
12 linha: Benznidazol (BNZ) momento da notificagdo (BNZ)

Prescrigcoes atuais
Tratamento especifico

12 linha: Benznidazol (BNZ)
Total de comprimidos

Numérico (4
digitos)

preenchimento do total de

comprimidos prescritos (BNZ)

Campo habilitado somente quando|
campo “12 linha: Benznidazol
(BNZ)” for igual a “Sim”

Prescricdes atuais
[Tratamento especifico)
12 linha: Benznidazol
(BNZ) Total de

comprimidos
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Prescrigoes atuais - Prescrigdes atuais -

Tratamento especifico
12 linha: Benznidazol (BNZ)
N2 dias de TT?

Numérico (3
digitos)

Informar o n? de dias de
tratamento

Campo habilitado somente quando
campo “12 linha: Benznidazol
(BNZ)” for igual a “Sim”

12 linha:

[Tratamento especifico)

(BNZ) N2 dias de TT2

Benznidazol

Prescrigdes atuais -

Informar se ha prescri¢do atual de

Prescricdes

atuais -

Prescrigoes atuais -
Tratamento especifico

22 linha: Nifurtimox (NFX)
Total de comprimidos

Numeérico (4
digitos)

preenchimento do total de
comprimidos prescritos (NFX)

Campo habilitado somente quando
campo “22 linha: Nifurtimox (NFX)
” for igual a “Sim”

Tratamento especifico Slin tratamento especifico (NFX) no Tratamento e.spe<.:|f|co
. - Nao o 22 linha: Nifurtimox

22 linha: Nifurtimox (NFX) momento da notificagdo (NFX)
Prescricdes atuais

22 linha:
(NFX)

Tratamento especifico)

comprimidos

Nifurtimox|
Total de

Prescrigoes atuais -
Tratamento especifico

Numeérico (3

Informar o n? de dias de

Campo habilitado somente quando
campo “22 linha: Nifurtimox (NFX)

Prescricdes
[Tratamento especifico)

atuais -

adversas ao BNZ?
Parestesias

Parestesias

E possivel selecionar mais de uma
categoria para reagdes

o campo “Apresentou reacgdes|
adversas? ” for diferente de “Sem
reagdes”

22 linha: Nifurtimox (NFX) |digitos) tratamento ,, . dern 22 linha: Nifurtimox
. for igual a “Sim .
N2 dias de TT? (NFX) N2 dias de TT®
Quando campo “Apresentou
Apresentou reagoes reacOes adversas? ” for igual a “Sem Apresentou reacoes
adversas? Sem reacgdes reacbes”, os demais campos adversas ao
Sem reagoes referentes a rea¢des adversas serdo
desabilitados
o Campo habilitado somente quando| Apresentou reagoes
Apresentou reagoes . . , . . “ N
adversas ao BNZ? Dermopatia E possivel selecionar mais de umajo campo “Apresentou reagdes adversas ao BNZ?
. ) leve/moderada categoria para reagdes adversas? ” for diferente de “Sem Dermopatia
Dermopatia leve/moderada ~
reacoes leve/moderada
o Campo habilitado somente quando "
Apresentou reacoes . , . . “ n Apresentou reagoes
. E possivel selecionar mais de umalo campo “Apresentou reagdes
adversas ao BNZ? Dermopatia grave . ~ ” . “ adversas ao BNZ?
. categoria para reagdes adversas? ” for diferente de “Sem .
Dermopatia grave » Dermopatia grave
reacoes
o Campo habilitado somente quando "
Apresentou reacoes . , . . “ N Apresentou reagoes
. E possivel selecionar mais de umalo campo “Apresentou reagdes
adversas ao BNZ? Ageusia . " ” . P adversas ao BNZ?
. categoria para reacgdes adversas? ” for diferente de “Sem .
Ageusia ~ Ageusia
reagoes
. Campo habilitado somente quando| o
Apresentou reagoes Apresentou reagoes

adversas ao BNZ?
Parestesias
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N Campo habilitado somente quando| o
Apresentou reagoes . , . . " N Apresentou reacdes
" < E possivel selecionar mais de umalo campo “Apresentou reagdes
adversas ao BNZ? Depressdao medula Ossea . " ” . “ adversas ao BNZ?
o p categoria para reagdes adversas? ” for diferente de “Sem . .
Depressao med. Ossea reactes” Depressdao med. Ossea
o Campo habilitado somente quando Apresentou reagoes
Apresentou reagoes| A < , . . “ ~
adversas ao BNZ? Intolerancia E possivel selecionar mais de umajo campo “Apresentou reagles adversas ao BNZ?
A s s . astrointestinal categoria para reagdes adversas? ” for diferente de “Sem Intolerancia
Intolerancia gastrointestinal
& reagoes” gastrointestinal
Apresentou reacoes Campo habilitado somente guando Apresentou reagoes
. E possivel selecionar mais de umalo campo “Apresentou reaces
adversas ao BNZ? Artralgias . o ” . “ adversas ao BNZ?
. categoria para reagdes adversas? ” for diferente de “Sem .
Artralgias reacBes” Artralgias
o Campo habilitado somente quando o
Apresentou reagoes . , . . P " 9 . Apresentou reacoes
E possivel selecionar mais de umalo campo “Apresentou reagles
adversas ao BNZ? Outras . " ” . P adversas ao BNZ?
categoria para reagoes adversas? ” for diferente de “Sem
Outras reacBes” Outras
- Campo obrigatdrio
. _|Letras e Campo habilitado somente quando| P : o
Apresentou reagoes B . |quando o campolApresentou reacoes
> caracteres, campo Apresentou reacoes|, - 5
adversas ao BNZ? maitsculo e dversas? Apresentou reaglesladversas? OQutras -
Outras - descrever ) adversas? descrever

sem numero.

Outras” for selecionado

Outras” for selecionado

Sem informacgdo

00
01
- 02 -
N2 de Familiares com - N2 de Familiares com
. . . 03 Marcar com N2 de Familiares com e . s
historia epidemioldgica . . Ca histéria epidemioldgica
. . L. 04 historia epidemioldgica e . 2.
COM diagnédstico prévio e . s . . COM diagndstico
. 05 diagnodstico prévio e confirmado . .
confirmado de doenga de prévio e confirmado de
06 de doenga de Chagas
Chagas 07 doenga de Chagas
08
09
10
Sim Marcar se foi realizada busca ativa
Realizada busca ativa? N3o de familiares a partir do caso Campo obrigatério Realizada busca ativa?

indice
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s
Preencher o total de familiares
Sem informacgdo identificados pelo paciente na
00 ocasido da notificagdo do caso
01 SEM diagndstico prévio de doencga
02 de Chagas. Campo obrigatorio|
N2 de Familiares com 03 Considera-se  familia:  pessoas . P & N2 de Familiares com
. . s . . Campo habilitado somente quandolquando o campo| .  , . . s
histéria epidemiolégica SEM 04 ligadas por lacos de " . A . histéria epidemioldgica
. L .. L. - .. [0 campo “Realizada busca ativa?”[Realizada busca . e o
diagndstico prévio de) 05 consanguinidade ou famlllafori ual a “Sim” tiva?” for icual aSEM diagndstico prévio
doenca de Chagas: 06 (conjunto de pessoas ligadas por| g ) ”Sim’; g de doenca de Chagas
07 lacos de parentesco, dependéncia ’
08 doméstica  ou normas de
09 convivéncia, residente na mesma
10 unidade domiciliar) no mesmo
contexto epidemioldgico
Campo habilitado somente quando
0 campo “Realizada busca ativa?”
Sem informacgdo for igual a “Sim”
00
01 N3o permite nimero acima do que
02 foi selecionado no campo N2 deCam o obrigatério
N2 de Familiares com 03 Preencher o total de familiares|Familiares com historia P g N2 de Familiares com
. . - . s . . . .. |lquando o campo -
realizacdo de exames para 04 registrados com realizagdo delepidemiolégica SEM diagndstico), . realizacdo de exames
. . . L. Realizada busca
doenca de Chagas, ap0s 05 exames para diagndstico da DC alprévio de doenga de Chagas. tiva?” for icual a2 doenga de Chagas,
busca ativa 06 partir da busca ativa ”Sim'; & apods busca ativa
07 Campo preenchido )
08 Qutomaticamente com a op¢ao)
09 “Sem Informagdo” N2 de Familiares
10 com histdria epidemioldgica SEM
diagndstico prévio de doenga de)
Chagas for igual a “Sem informacgao.
Sem informacgdo Campo habilitado somente quando|
00 o campo “Realizada busca ativa?"Cam o obrigatério
- 01 Preencher o total de familiaresforigual a “Sim”. P & N2 de Familiares
N¢ de Familiares| . ) quando o campo .
. 02 examinados e confirmados para B . confirmados para
confirmados para doenca de| . ~ . . . Realizada busca
. . 03 doenca de Chagas a partir dalNdo permite numeros acima do| ..~ _, . doenca de Chagas,
Chagas, apods busca ativa . . ativa? for igual a| _, .
04 busca ativa selecionado no campo N2 de”Sim” Qpods busca ativa
05 Familiares com realizagio de '
06 exames para doenga de Chagas,
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ou transferido de hospital/servico
especializado

ou transferido de hospital/servico
especializado

07 Qpos busca ativa

08

09 Campo preenchido

10 Qutomaticamente com a o0p¢ao)
“Sem Informagdo” campo N2 de|
Familiares com realizacio de
exames para doenga de Chagas,
Qpos busca ativa
for igual a “Sem informacao

Informar se durante o[Informar se durante o)
i acompanhamento o pacientefacompanhamento o  paciente
Transferéncia? NI;T:) mudou de municipio de residénciajmudou de municipio de residéncia [Transferéncia

Estado de Residéncia

[Texto
codificado
por
terminologia
externa: IBGE

Campo habilitado somente quando
0 campo “Transferéncia” for igual a
llsimll

Estado de Residéncia

Estabelecime
nto de Saude
(CNES)

transferéncia.

“Sim

[Texto A L
oo No caso de transferéncia do .
codificado . . Campo habilitado somente quando| s
- s A . paciente, informar qual “ A n . Municipio de|
Municipio de Residéncia por o A 0 campo “Transferéncia” for igual a A
. . municipio de residéncia vigente. |[,.. Residéncia
terminologia Sim
externa: IBGE
Codigos e
nomes da
tabela do Nome completo e cddigo da -
. . 'p . & |ICampo habilitado somente quando
cadastro unidade basica de saude que esta " N . UBS de
UBS de acompanhamento . , [o campo “Transferéncia” for igual a
Nacional de acompanhando o caso, apods " acompanhamento

Ambulatério
ou Hospital?

Houve Alteragao de

Especializado

Sim
Nao

Informar se houve alteracdo de
atendimento do  ambulatério
especializado ou hospital.

Ambulatdrio
Especializado

Hospital?

Houve Alteracdo de

ou
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Texto Estado onde esta a unidade de -
i , Campo habilitado somente quando|
codificado saide de acompanhamento do “ ~
- o0 campo “Houve Alteragcdo de|
Estado por caso, se houve alteragdo do .. - Estado
. . L. . Ambulatério Especializado ou
terminologia ambulatério  especializado ou Hospital?” for ieual a “Sim”
externa: IBGE hospital. prtats g
Texto Municipio onde esta a unidade de -
i . P Campo habilitado somente quando
codificado salde de acompanhamento do “ ~
- 0 campo “Houve Alteragdo de
Municipio por caso, se houve alteragdo do .. . Municipio
. . .. . Ambulatério  Especializado  ou
terminologia ambulatério  especializado ou Hospital?” for ieual a “Sim”
externa: IBGE hospital. prtals g
Codigos e
nomes da Nome completo e cddigo da
tabela do| . P , & .|Campo habilitado somente quando
. unidade de saude que esta “ - .
Nova unidade delcadastro o campo “Houve Alteracdo de| Nova unidade de|
. acompanhando o caso, se houve .. -
acompanhamento Nacional de ~ . . |[Ambulatério  Especializado  ou acompanhamento
. alteracdo do ambulatério| 1 . wer
Estabelecime . . Hospital?” for igual a “Sim
. especializado ou hospital.
nto de Saude
(CNES)
-Permanece em
acompanhamento clinico [Informar a situagdo de “ P
I Quando campo “Forma clinica
-Obito por d. Chagas encerramento do caso. . . “ . ~
. ~ .. estiver preenchido como “Em Situacdo de
Situagdo de encerramento -Obito por outras causas . . e .
s w » . ... linvestigacdo”, desabilitado o acesso encerramento
-Abandono A categoria “Cancelado” significa
o Qo encerramento
-Em aberto excluir ficha.
-Cancelado/Excluir
Campo obrigatério
Campo habilitado somente quando|quando campo
campo “Situacdo de encerramento”[“Situacdo de
Data do Obito data DD/MM/AAAA Informar a data do 6bito. for igual a “Obito por Doenca delencerramento” for igual[Data de Obito
Chagas” ou “Obito por outrasla “Obito por Doenca de
causas”. Chagas” ou “Obito por
outras causas”.
Campo obrigatdrio
quando campo
Informar a data do encerramentolA data deve ser maior ou igual a|“Situacdo de
Data do Encerramento data DD/MM/AAAA g ¢ Data do Encerramento

do caso.

data da notificacdo

encerramento” for igual
a:

Permanece em
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acompanhamento
clinico

Obito por d. Chagas
Obito por outras causas
[Abandono
Cancelado/Excluir

Tela Busca ativa (n&o é exportada no CSV)

Nome do campo Tipo Categorias Descri¢ao Regra Caracteristicas
Nome familiar Letras, mailsculo e sem Nome completo do familiar N3o permitir acentos
numero e sem acentos. investigado para Chagas na busca
ativa
Parentesco Sogro (a) Informar o parentesco, se mae, filho, |Ndo permitir acentos
Pai/M3e irm3o, etc.
Marido/Mulher
Irmao (3)
Cunhado (a)
Filho (a)
Filho (a) recém-nascido
Enteado (a)
Sobrinho (a)
VO (6)
Tio (a)
Primo (a)
CPF Numeérico 11 digitos;
DO XXX XXX-XX
Confirmado para Sim Informar se o familiar for confirmado
Chagas Nao para DC
N2 Notificacdo se Numeérico Informar o nimero de notificacdo se [Habilitar se “Confirmado

confirmado

o familiar for confirmado para DC

para Chagas”= Sim
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