Instrutivo de preenchimento da ficha de notificagao de caso confirmado de doenca de
Chagas cronica

CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO é aquele cuja auséncia de dados impossibilita a
inclusdo da notificacdo no e-SUS

Atencdo! Casos suspeitos de fase aguda devem ser inseridos no SINAN.

Campo interno gerado automaticamente pelo sistema: Numero da notificagao.

Campos internos gerados automaticamente pelo sistema, a partir do operador logado:

Estado de notificagao

Municipio de notificacdo (a partir do CNES selecionado pelo operador logado)

Notificante Nome Completo (Referéncia ao Operador)

CNES de Notificagdo (caso o operador possua mais de um CNES cadastrado, é possivel selecionar aquele
correspondente a notificacdo)

Notificante CPF

Notificante e-mail

Notificante CNPJ

Nota: Ressalta-se que o municipio e o estado de notificagdo que constardo na base de dados do sistema
serdo os mesmos do CNES selecionado no momento da notificagdo. Caso o usuario notificador ndo esteja
vinculado a nenhum CNES, os dados relacionados ao municipio e estado de notificagcdo serdo os mesmos
informados nos dados cadastrais do usudrio notificador.

IDENTIFICACAO

- Tem CPF? Informar se o paciente tem CPF (Sim/N3o). CAMPO OBRIGATORIO.
Se selecionado “Sim”, preencher campo “CPF”. Se ndo, preencher os campos “Estrangeiro” (Sim /N&o),
“CNS” e Nome Completo da Mae.

- Estrangeiro: Informar se o paciente é estrangeiro (Sim/N&o). CAMPO OBRIGATORIO, se “tem CPF?” igual
a Nao. Se selecionado “Sim”, preencher o campo “Pais de origem” e “Pais de residéncia”.

- CPF: Anotar o CPF do paciente. CAMPO OBRIGATORIO, se “tem CPF?” (Sim).

OBS: Quando o usuario logado possuir cadastro no GOV.BR e nivel de autenticagdo prata ou ouro, os
campos nome completo, data de nascimento, sexo, raca/cor e endereco serdo preenchidos
automaticamente, a partir do CPF do paciente com os dados da RFB/CNS. Dados de endereco sio passiveis
de edigdo. Para acesso ao autocomplete, o usudrio deve solicitar autoriza¢do a nivel acima.

- Ocupagdo (CBO): Informar o Codigo Brasileiro de Ocupagées (CBO).

-CNS: Preencher com o niimero do Cartdo Nacional de Satde do paciente. CAMPO OBRIGATORIO, se
“tem CPF?” igual a N3o.

-Nome Completo: preencher com o nome completo do paciente (sem abreviagées). CAMPO
OBRIGATORIO.

-Nome Social: preencher com o nome social do paciente, caso ele/a possua.

-Nome Completo da Mae: preencher com o nome completo da mae do paciente (sem abreviacdes).
Campo habilitado somente quando o campo CPF ndo for informado pelo paciente. CAMPO HABILITADO
E OBRIGATORIO, se “Tem CPF?” for igual a N3o.

-Data de nascimento: informar a data de nascimento do paciente (dia/més/ano). CAMPO OBRIGATORIO.

-ldade (em anos): Calculada automaticamente a partir da data de nascimento
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-Pais de origem: Se estrangeiro, informar o pais de origem. CAMPO OBRIGATORIO se Estrangeiro = Sim.

-Sexo ao nascer: informar o sexo bioldgico do paciente na ocasido do nascimento (Masculino/Feminino).
CAMPO OBRIGATORIO.

-Raga/cor: informar a raga/cor declarada pelo paciente
(Branca/Preta/Amarela/Parda/Indigena/Ignorado). CAMPO OBRIGATORIO.

-Etnia: Informar caso a opgdo Indigena for selecionada no campo raga/cor. CAMPO OBRIGATORIO.

-E membro de povo ou comunidade tradicional? Marque sim, caso o cidad3o seja membro de algum
povo ou comunidade tradicional. CAMPO OBRIGATORIO.

-Se sim, qual? Informar o povo ou a comunidade tradicional dentre as opgGes de povos e comunidades
tradicionais listadas (agroextrativistas; caatingueiros; caigaras; cerrado; ciganos; comunidades de fundo e
fecho de pasto; extrativistas; faxinalenses; geraizeiros; marisqueiros; pantaneiros; pescadores artesanais;
pomeranos; povos indigenas; povos quilombolas; quebradeiras de coco babagu; retireiros; ribeirinhos;
seringueiros; povos de terreiro / matriz africana; vazanteiros; outros; acampada; andirobeiras; apatridas;
assentada; camponeses; castanheiras; catadores de mangaba; isqueiros; jangadeiros; migrantes;
morroquianos; populagGes atingidas por barragens; populagdo circense; refugiados; trabalhadores rurais
assalariados; trabalhadores rurais temporarios; varjeiros)

-Escolaridade: Preencher com a série e grau que a pessoa estd frequentando ou frequentou, considerando
a ultima série concluida com aprovagado ou grau de instrugao do paciente por ocasido da notificacao.
Quando “Idade” < a 7 anos, o campo é preenchido automaticamente com a categoria “N3o se aplica”

-CEP: informar o cédigo de enderecamento postal do logradouro (CEP) da residéncia do paciente. Se ndo
sabe o CEP, preencher com 00000-000. CAMPO OBRIGATORIO.

-Logradouro: Anotar o tipo (avenida, rua, travessa, etc.) e o nome completo do logradouro da residéncia
do paciente. CAMPO OBRIGATORIO.

OBS: Se pessoa em situagdo de rua, cigano ou analogo, preencher com o termo "inexistente", caso a
pessoa ndo tenha enderego.

Se estrangeiro, preencher com dados do enderec¢o onde esteja hospedado.

-Numero: preencher com o nimero do logradouro da residéncia do paciente. Se ndo houver, preencher
com SN. CAMPO OBRIGATORIO.

-Bairro: Anotar o nome do bairro de residéncia do paciente. CAMPO OBRIGATORIO.

OBS: Se pessoa em situagdo de rua, cigano ou analogo, preencher com o termo "inexistente", caso a
pessoa ndo tenha enderego.

Se estrangeiro, preencher com dados do endereco onde esteja hospedado.

-Complemento: Anotar o complemento do logradouro (ex. Bloco B, apto 402, lote 25, casa 14, etc.).
OBS: Se pessoa em situagdo de rua, cigano ou andlogo, preencher com a informagdo equivalente ao grupo
populacional que pertence (situagdo de rua, cigano, circense, ribeirinho, do campo...)

-Estado de residéncia: Informar a unidade de federagdo da residéncia do paciente. CAMPO
OBRIGATORIO.

OBS: Caso o paciente seja morador de rua, cigano ou analogo, preencher com dados do local de
notificacdo. Quando o paciente for estrangeiro, preencher com dados do endere¢co onde esteja
hospedado.

-Municipio de residéncia: Informar o municipio de residéncia do paciente. CAMPO OBRIGATORIO.

OBS: Caso o paciente seja morador de rua, cigano ou analogo, preencher com dados do local de
notificacdo. Quando o paciente for estrangeiro, preencher com dados do endereco onde esteja
hospedado.
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-Telefone: Informar telefone para contato com o paciente, preferencialmente nimero de celular do
mesmo, caso houver. Individuo ndo possui celular: preencher com o telefone fixo, comercial ou de recado.
Individuo que nao possui nenhum telefone: preencher com o telefone do notificante. Estrangeiro:
preencher com o telefone de onde esteja hospedado. CAMPO OBRIGATORIO.

-Zona: informar a zona de residéncia do paciente: rural/urbana/periurbana/ignorado.

-Pais de residéncia: Pais onde residia o paciente por ocasido da notificagdo. CAMPO OBRIGATORIO se
estrangeiro=Sim.

NOTIFICACAO

-Data da Notificagdo: Anotar a data da notificagdo — dia/més/ano (data de preenchimento da ficha de
notificacdo). CAMPO OBRIGATORIO.

-Ano provavel do diagnéstico: Informar 0 ano que o paciente teve o 12 diagndstico laboratorial de Chagas.
Se ndo houver a informagdo, em notificagdo retroativa, estimar o periodo e colocar um ano provavel.
CAMPO OBRIGATORIO.

-Modo de suspeigao: Informar qual a porta de entrada do caso, onde houve a 12 suspeita: Triagem para
doador de érgdos-tecidos/Receptor em transplante de o6rgdos-tecidos/Banco de sangue/Pré-
Natal/Rastreamento ou Busca ativa/Demanda espontdnea — UBS/Demanda espontdnea - Hospital ou
Ambulatdrio especializado/Servigos de assisténcia em HIV-aids/Comité investigacdo de Obito/Outros.
CAMPO OBRIGATORIO.

-Gestante: Informar se a/o paciente se encontra gestante na ocasido da notificacdo. Quando o campo
“Sexo ao nascer” for igual a “Masculino” ou “Idade” < a 10 anos, o campo é preenchido automaticamente
com a categoria “N3o se aplica”. CAMPO OBRIGATORIO se sexo feminino.

-UF de Nascimento: Informar a Unidade Federada onde ocorreu o nascimento do caso notificado.
-Municipio de Nascimento: Informar o Municipio onde ocorreu o nascimento do caso notificado.

-UF de Infecgdo: Informar Unidade Federada onde o paciente foi provavelmente infectado por T. cruzi
(avaliar onde houve a transmissdo seja pelo contato com o vetor, consumo de alimento contaminado,

transfusdo de sangue, etc.).

-Municipio Provavel de Infecgdo: Informar o Municipio onde o paciente foi provavelmente infectado por
T. cruzi.

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

-Sorologia (1gG): informar os resultados dos exames soroldgicos para suspeicdode IgG para Chagas: ELISA,
IF1, HAI e quimioluminescéncia. CAMPOS OBRIGATORIOS.

-PCR detectavel: Resultado de PCR, se realizado.

-Outros exames positivos: Informar se houve resultado positivo para outros exames para Chagas. Se sim,
informar qual (is).

- Observago6es: Campo de texto para informagdes complementares
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ACOMPANHAMENTO
Para acessar o bloco de acompanhamento no e-SUS, ir em visualizar notificagcbes - agbes -
acompanhar notificagdo

-A Unidade de Saude de acompanhamento é a mesma de notificagdo: Informar se a unidade de saude
que esta acompanhando o caso é a mesma unidade de saude que realizou a notificagdo do caso. CAMPO
OBRIGATORIO.

-UF da UBS acompanhamento do caso: Se a Unidade de Saude de acompanhamento nao for a mesma de
notificagdo, informar qual o estado onde se encontra a UBS de acompanhamento. CAMPO OBRIGATORIO
se modo de suspeicdo for: Banco de sangue ou Pré-Natal ou Rastreamento/Busca ativa ou Demanda
espontanea — UBS ou Outros.

-Municipio da UBS de acompanhamento do caso: Se a Unidade de Saude de acompanhamento ndo for a
mesma de notificacdo, informar qual o municipio onde se encontra a UBS de acompanhamento. CAMPO
OBRIGATORIO se modo de suspeigdo for: Banco de sangue ou Pré-Natal ou Rastreamento/ Busca ativa
ou Demanda espontanea — UBS ou Outros.

-Qual a UBS que acompanha/acompanhara o caso: Informar qual a UBS que acompanha ou ird
acompanhar o caso. CAMPO OBRIGATORIO se modo de suspeicdo for: Banco de sangue ou Pré-Natal ou
Rastreamento/ Busca ativa ou Demanda espontanea — UBS ou Outros.

-Esta sendo acompanhado em Hospital/Servigo especializado: Se sim, serdo habilitados os campos para
preenchimento do estado, municipio e CNES do Hospital/Servico especializado. CAMPOS
OBRIGATORIOS se modo de suspeicdo for: ‘Triagem para doador de érgdos/tecidos’ ou ‘Receptor em
transplante de 6rgdos/tecidos’ ou ‘Demanda espontanea: Hospital ou Servico especializado’ ou ‘Servigos
de assisténcia em HIV/aids’.

-Exames complementares: informar o resultado (alterado, normal ou ndo realizado) de exames
complementares: Eletrocardiograma/RX torax/RX colon/RX eséfago/Ecocardiograma/Outros.

-Comorbidades: Informar se existem comorbidades ja identificadas: HIV-
aids/Diabetes/Hipertensdo/Cardiopatia de outra etiologia/Hepatite cronica/Neoplasias-Outras condi¢cdes
de imunossupressdo/Leishmanioses/Outras (se outras, especificar).

-Forma Clinica: Informar a forma clinica da doenca de Chagas identificada no momento da notificacdo:
‘Indeterminada’ ou ‘Cardiaca leve/moderada’ ou ‘Cardiaca avancada’ ou ‘Digestiva’ ou ‘Cardiodigestiva’
ou ‘Em investigacdo’ (marcar essa opgdo caso ainda esteja aguardando avaliagdo dos resultados dos
exames complementares). CAMPO OBRIGATORIO.

-Ocorreu episddio de reativagdo (reagudizacdo): Informar se ocorreu episédio de reativacdo da DC no
periodo entre o diagndstico e encerramento da notificagdo. Considera-se reativagdo da doenca de Chagas:
Individuo com diagnéstico prévio de fase cronica, com presenca do parasito em exame direto no sangue
ou secrecdes bioldgicas, associado a meningoencefalite e/ou miocardite aguda.

-Tem histérico de tratamento anterior com Benznidazol: Se caso antigo, informar se o paciente ja fez
tratamento anterior com BNZ.

-PrescrigGes atuais - Tratamento especifico 12 linha: Benznidazol (BNZ): Informar se ha prescri¢édo atual
de tratamento especifico (BNZ) no momento da notificacdo. CAMPO OBRIGATORIO. Se sim, preencher o
numero total de comprimidos e dias de tratamento.

-PrescrigGes atuais - Tratamento especifico 22 linha: Nifurtimox (NFX): Informar se ha prescri¢do atual

de tratamento especifico (NFX) no momento da notificagdo. Se sim, preencher o numero total de
comprimidos e dias de tratamento.
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-Apresentou reagées adversas ao BNZ: caso tenha sido tratado com BNZ, informar se houve alguma
reacao adversa ao medicamento.

-Apresentou reagées adversas ao NFX: caso tenha sido tratado com NFX, informar se houve alguma
reacao adversa ao medicamento.

-N2 de Familiares (vivos) com histdria epidemiolégica COM diagnéstico prévio e confirmado de doenga
de Chagas: Marcar com N2 de Familiares com histéria epidemioldgica e diagndstico prévio e confirmado
de doenga de Chagas. Exemplo: mde e avd que ja foram diagnosticadas em algum momento com Chagas,
preencher com 02.

-Realizada busca ativa: Marcar se foi realizada busca ativa de familiares sem diagndstico prévio a partir
da notificacdo do caso. CAMPO OBRIGATORIO.

-N2 de Familiares com historia epidemioldgica SEM diagndstico prévio de doenga de Chagas: se realizada
busca ativa, preencher o total de familiares identificados pelo paciente na ocasido da notificagdo do caso
SEM diagnéstico prévio de doenga de Chagas e que tenham histdrico epidemiolégico sugestivo. CAMPO
OBRIGATORIO se “Realizada busca ativa?” for igual a “Sim”.

-N2 de Familiares com realizagdo de exames para doenga de Chagas, apds busca ativa: Preencher o total
de familiares, dentre os identificados no campo anterior, que tiveram realizacdo de exames para
diagnéstico da DC a partir da busca ativa. CAMPO OBRIGATORIO se “Realizada busca ativa?” for igual a
“Sim”.

OBS: caso a busca ativa ainda esteja em andamento, preencher com ‘sem informagao’.

-N2 de Familiares confirmados para doencga de Chagas, apds busca ativa: Preencher o total de familiares,
dentre os examinados (campo anterior) que foram confirmados para doenca de Chagas a partir da busca
ativa. CAMPO OBRIGATORIO se “Realizada busca ativa?” for igual a “Sim”.

OBS: caso a busca ativa ainda esteja em andamento, preencher com ‘sem informacgao’.

-Transferéncia de residéncia: Informar se durante o acompanhamento o paciente mudou de municipio
de residéncia. Se sim, informar o novo estado, municipio de residéncia.

- Mudanga de UBS de acompanhamento: Informar se durante a investiga¢cdo o paciente mudou UBS de
acompanhamento. Se sim, informar estado, municipio e nome/CNES da nova UBS.

-Houve Alteragdao de Ambulatério Especializado ou Hospital: Informar se houve alteragao de ambulatério
especializado ou hospital de acompanhamento. Se sim, informar estado, municipio e nova unidade de
acompanhamento.
ENCERRAMENTO
Para acessar o bloco de encerramento no e-SUS, ir em visualizar notificagdes - acGes = encerrar
notificacdo

-Situacao de encerramento: Informar a situagdo de encerramento do caso.

OBS.: A categoria “Cancelado” significa excluir ficha. Se campo “Forma clinica” estiver preenchido como
“Em investigacdo” ou estiver em branco, o menu “Encerrar notificacdo “ sera desabilitado.

-Data do 6bito: Se ébito, informar a data de ocorréncia.

-Data de encerramento - CAMPO OBRIGATORIO

02/10/2023



TELAS BUSCA ATIVA
1. InformacgGes prévias a busca ativa — Familiares (vivos) ja com doenga de Chagas

-Notificagdo caso indice: Campo interno gerado automaticamente pelo sistema do caso cronico
notificado.

-Nome familiar: Nome completo do familiar que ja possui diagnéstico confirmado de doencga de Chagas,
previamente a busca ativa). Registro do histérico familiar.

-Parentesco: Informar o parentesco com o paciente notificado: Sogro (a); Pai; Mae; Marido/Mulher;
Irmdo (d); Cunhado (a); Filho (a); Filho (a) recém-nascido; Enteado (a); Sobrinho (a); V6 (8); Tio (a); Primo

(a).

2. Registro de Busca ativa pos notificagao

-Notificacdo caso indice: Campo interno gerado automaticamente pelo sistema do caso crdnico
notificado.

-Nome familiar: Nome completo do familiar investigado para Chagas na busca ativa

-Parentesco: Informar o parentesco com o paciente notificado: Sogro (a); Pai; Made; Marido/Mulher;
Irmdo (d); Cunhado (a); Filho (a); Filho (a) recém-nascido; Enteado (a); Sobrinho (a); V6 (6); Tio (a); Primo
(a).

-CPF: Informar o CPF do familiar

-Confirmado para Chagas: Informar se o familiar foi confirmado para DC

-N2 Notificagdo se confirmado: Informar o nimero de notificagao se o familiar for confirmado para DC
OBS.: No caso de Filho (a) recém-nascido, ele (a) ja deve ser inserido como suspeito de fase aguda no
SINAN
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