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MINISTERIO DA SAUDE DOENCA DE CHAGAS CRONICA

SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE E AMBIENTE

CASO CONFIRMADO DE DOENGA DE CHAGAS CRONICA (DCC):

Individuo, sem suspeita clinico-epidemiolégica de fase aguda, com exames soroldgicos reagentes por dois métodos distintos
ou com diferentes preparacdes antigénicas para deteccdo de IgG, ou exame direto (identificacdo do parasito), ou achados

necroscopicos compativeis para T.cruzi . (Apenas 6bitos podem ser confirmados por critério clinico-epidemiol6gico)
Obs.: ndo notificar casos ja registrados e confirmados em fase aguda no SINAN
Mais informacdes no Guia de VS - https://www.saude.gov.br/vigilancia-em-saude/publicacoes

Atencao! Casos suspeitos de fase aguda devem ser inseridos no SINAN. Para acesso aos materiais com definicdo de casos,

acessar: https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/saude-de-a-a-z/d/doenca-de-chagas

Estado (UF) de notificagdo:_ | | Municipio de notificagdo:
Estabelecimento de satide: Codigo (CNES):_ | | | [_[_[|__
1 | Tem CPF? (Marcar X) |__|Sim |__|N3o ‘ 2‘ CPF: _ | |||l l_l_l_l_I_
3 | Estrangeiro (se no tiver CPF): |__|Sim |__|N%o |2 [ONS: 1 0]
o 5 | (CBO) Ocupagao: Codigo (CBO) |__|__|__|__|
2
g | 6 | Nome Completo:
£ | 7 | Nome social:
S | 8 | Nome Completo da Mae:
% 9 | Data de nascimento: / / | 10 | Idade (em anos) (preenchida no sistema a partir do nascimento): |__|__|
3 | 11 | Pais de origem (se estrangeiro):
=
=z 12 | Sexo ao nascer: (MarcarX) |__|Masculino |__|Feminino
_§ - Raga/Cor: (Marcar X) 14 | Seindigena, qual a etnia?
= |__|Branca |__|Preta |__|Parda |__|Amarela |__|Indigena|__|lgnorado
15 | Pertence a povos e comunidades tradicionais: |__|Sim |__|N&o ‘ 16 ‘ Se sim, informe:
17 Escolaridade: (Marcar X) |__|Nenhuma |__|EF incompleto  |__|EF completo (até 0 92ano)  |__|EM incompleto
|__|EM completo (até o 32ano) |__|Superior |__|N&o se aplica |__|lgnorado
18 | CEPderesidéncia: _ | _|_|_|__-_|_|_|
(T
S | 19 | Logradouro: | 20 [ Numero:
<@
T | 21 | Complemento:
] - . ~ -
= | 22 | Bairro: | 23 | Estado de residéncia:
2 | 2 | Municipio de residéncia: Codigo 1IBGE: ||| |__|_|
]
E 25 | (DDD) Telefone _ | - | | ||| ||| | 26 | Zona: (MarcarX) |__|Urbana |__|Rural |__| Periurbana |__|lgnorado
27 | Pais de Residéncia (se estrangeiro):
NOTIFICACAO - DOENCA DE CHAGAS CRONICA
28 | Data de notificagdo: | | | 29 | Ano provavel do diagnéstico: |__|_|_|_|
. P . |__|Busca ativa de familiares
Modo de |__|Triagem para doador de orgalos/:ceudos. |__|Busca ativa a partir do triatomineo na UD
. |__|Receptor em transplante de 6rgdos/tecidos N
suspei¢do: | |Banco de Sangue | __|Demanda espontanea - UBS
ag 30 | (Marcar X em |_| Pré-Natal g |__|Demanda espontanea - Hospital ou servigo especializado
o - i isténci HIV/ai
E| [ Pepsumd |_|Rastreamento na APS I Comi e eestigueao de bt
2 opgao) | __|Busca ativa em registros (Prontuarios, etc.) — gac
g |__|Outros
< - Gestante no ano de notificagdo: (Marcar X)
|__ |12 Trimestre | __ |22 Trimestre |__ |32 Trimestre |__|ldade Gestacional Ignorada |__|Ndo |__|N&o se aplica |__|Ignorado
32 | UF de nascimento: __|__ | 33 | Municipio de Nascimento: Cod.IBGE: | | | | ||
34 | UF provavel de infec¢do: __|__ Municipio provavel de infecgao: Cod.IBGE: | | | |||
35 | N2requisicdo GAL: __|__|__|__|__|__|__|__[__|_|__|_|
Sorologia (1gG) (Marcar X)
'g ELISA - Ensaio imunoenzimatico (IgG): |__|Reagente |__|N&o-Reagente |__|Inconclusivo |__|N&o Realizado |__|Sem informagdo
£ | 36 IFI-Imunofluorescéncia (IgG):|__|Reagente |__|N&o-Reagente |__|Inconclusivo |__|N3o Realizado |__|Sem informagdo
S HAl-Hemaglutinagdo (IgG):| __|Reagente |__|N&o-Reagente |__|Inconclusivo |__|N&o Realizado |__|Sem informagdo
= Quimioluminescéncia: |__|Reagente |__|N&o-Reagente |__ |Inconclusivo |__|N&o Realizado |__|Sem informagdo
37 | PCR detectavel? (MarcarX) |__|Sim |__[Ndo |__|N3o realizado
38 | Outros exames positivos para DC? |__|Sim |__| Nao | Se sim, quais?
Profissional Responsavel: | Registro Conselho/Matricula:__| | | || | __

Observagdes:



https://www.saude.gov.br/vigilancia-em-saude/publicacoes
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/saude-de-a-a-z/d/doenca-de-chagas

ACOMPANHAMENTO - DOENGCA DE CHAGAS CRONICA

N2 de notificagdo | 39 | Unidade de acompanhamento é a mesma de notificagdo? |__| Sim |__| Ndo

40

(Se 39 = n3o) - Informagdes da UBS que acompanha/ acompanhard o caso:

Estado da UBS:

Municipio da UBS: codigo (IBGE): ||| |||
Qual a UBS: Codigo (CNES):__ | | ||| 1|
41 | Esta sendo acompanhado em Hospital/Servico especializado? |__| Sim |__| N3o
(Se 41 = sim) - Informagdes do Hospital/Servigo Especializado:
42 Estado do Hospital/Servigo Especializado:
Municipio do Hospital/Servigo Especializado: Codigo IBGE: __|__|__|_|_|_|
Qual Hospital/Servigo especializado: Codigo (CNES): ||| |||
Exames complementares (Marcar x)
Eletrocardiograma: |__|Alterado |__|Normal |__|Néo realizado
RX torax: |__|Alterado |__|Normal |__|N3o realizado
23 RX colon: |__|Alterado |__|Normal |__|N3o realizado
RX es6fago: |__|Alterado |__|Normal |__|N3o realizado
Ecocardiograma: |__|Alterado |__|Normal |__|N&o realizado
Outros: |__ |Alterado |__|Normal |__|N&o realizado
Se outros, quais
Comorbidades: (Marcar X)
44 | | _|HIV/aids |__|Hipertensdo |__|Hepatite crébnica |__|Diabetes | __|Cardiopatia de outra etiologia
| __|Neoplasias/Outras condi¢gBes de imunossupressio | | Leishmanioses |__|Outras
Forma clinica: |_|Indeterminada |__|Digestiva Ocorreu episodio de reativagdo (reagudizagdo)?
45 | (Marcar X) | __|Cardiaca leve/moderada |__|Cardiodigestiva 46 | Isim | [Ndo )
|__|Cardiaca avangada | __|Em investigagdo - -
47 | Tem historico de tratamento anterior com Benznidazol? (MarcarX) |__| Sim |__|N&o
Prescri¢des atuais - Tratamento Especifico: Total de comprimidos n? dias de TT?
48 12linha: Benznidazol (BNZ): |__| Sim |__|Nio BNZ: |__|_|__|_| BNZ:|__|_|_|
22 Linha: Nifurtimox (NFX) : |__| Sim |__|Ndo NEX: ||| | NFX:| |||
Apresentou reagdes adversas ao BNZ? (Marcar X)
49 | |__|Sem reagdes |__|Dermopatia leve/moderada |__|Dermopatia grave |__|Ageusia |__|Parestesias |__|Depressdo medula dssea
|__|Intolerancia gastrointestinal |__|Artralgias |__|Outras
Apresentou reagoes adversas ao NFX? (Marcar X)
50 | |__|Sem reagdes |__|Dermopatialeve/moderada |__|Dermopatia grave |__|Ageusia |__|Parestesias |__|Depressdo medula 6ssea
|__|Intolerdncia gastrointestinal |__|Artralgias |__|Outras
o N2 de Familiares (vivos) com histéria epidemiolégica COM diagndstico prévio e confirmado de doenga de Chagas:
|__1__|
53 N2 de Familiares com histdria epidemioldgica SEM diagndstico prévio de doenga de
Realizada busca ativa? Chagas:|__| | Sesem informagdo (Marcar X) >[ ]
52 |—|.5im |__INgo 54 N de Familiares com realizacdo de exames para doencga de Chagas, apds busca ativa: |__|__|
(Se sim, preencher campos .
53-55) > Seminf[ ]
55 N9 de Familiares confirmados para doenga de Chagas, apds buscaativa |__ || Seminf[ ]
i Transferéncia de residéncia? |__|Sim|__|N3o
Novo Estado de residéncia: |__|__| Novo Municipio de Residéncia: Cod.IBGE: __|__|__|_|__|_I
Mudanga de UBS de acompanhamento? |__|Sim|__|Ndo
. UFdanovaUBS |
Municipio da nova UBS: Cod.IBGE: __|__|__|_|__|_I
Nova UBS: Cédigo (CNES):__|__|__[|__|__[__|__
Houve Alteracdo de Ambulatério Especializado ou Hospital? |__|Sim|__|N3o
" Estado do novo Ambulatério Especializado ou Hospital: |__|_ |
Municipio: Cod.IBGE: __|__|__|_| ]I
Nova unidade de acompanhamento: Codigo (CNES): ||| ||| __
Situagao de encerramento: (Marcar X)
s9 | |__|Permanece em acompanhamento clinico |__|Obito por por outras causas |__|Cancelado/Excluir
| __|Obito por D. Chagas |__|Abandono
c | Datado Obito: / / o Data do Encerramento: / /

Profissional Responsavel: Registro Conselho/Matricula:__| | | __|__|__|__
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Busca ativa

Informagodes prévias a busca ativa — Familiares (vivos) ja com doenca de Chagas

Notificagdo | Nome familiar Parentesco

caso indice Sogro (a)
Pai
Mde
Marido/Mulher
Irmédo (G)
Cunhado (a)
Filho (a)
Filho (a) recém-nascido
Enteado (a)
Sobrinho (a)
V6 (6)
Tio (a)
Primo (a)

Preenchimento

automdtico

Preenchimento

automdtico

Preenchimento

automético

Preenchimento

automético

Preenchimento

automético

Preenchimento

automético

Preenchimento

automético

Preenchimento

automético

Preenchimento

automético

Preenchimento

automético

Monitoramento de Busca ativa pds notificacao

Notificacdo | Nome familiar Parentesco CPF Confirmado N2 Notificagdo

caso indice Sogro (a) para Chagas | se confirmado
Pai No caso de Filho (a)
Mde recém-nascido, ele
Marido/Mulher (a) ja deve ser
Irméo (d) inserido como

suspeito de fase

Cfmhado (a) aguda no SINAN
Filho (a)
Filho (a) recém-
nascido
Enteado (a)
Sobrinho (a)
Vé (6)
Tio (a)
Primo (a)

Preenchimento |__|Sim|__|N&o

automético — —

Preenchimento |__|Sim|__|N&o

automdtico —_ —_

Preenchimento |__ISim|__|N&o

automético —_ —_

Preenchimento |__|Sim|__|N&o

automético _ _

Preenchimento |__|Sim|__|N&o

automdtico _ _

Preenchimento |__|Sim|__|N&o

automdtico _ _

Preenchimento |__|Sim|__|N&o

automdtico _ _

Preenchimento |__|Sim|__|N&o

automdtico _ _

Preenchimento |__|Sim|__|N&o

automdtico _ _

Preenchimento |__|Sim|__|N&o

automatico




