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IDNO

GODATA NOME DACOLUNA  TIPO DE SAIDA DESCRICAO
= Nome completo* Texto Nome completo do paciente.
- Nome completo da mae* Texto Nome completo da mée do paciente.
= Nome social Texto Nome social do paciente, se aplicavel.
- Sexo ao nascimento Texto Sexo do paciente (Feminino, Intersexo, Masculino).
- Gestante Texto Situag&o de gravidez (Ignorado, Ndo gravida, 1° Trimestre, etc.).
- Idade e data de nascimento Texto Idade ou data de nascimento do paciente.
= Identificador do caso* Texto/NUmero Numero identificador do SINAN
- Usuario atribuido* Texto Nome do usudrio responsavel pela notificagdo no sistema GoData.
SUBTITULO: Endereco
- Enderego de residéncia* Texto Enderego de residéncia do paciente.
- Numero de telefone Numero Telefone do paciente.
- Local* Texto Cidade do enderego do paciente.
- Bairro Texto Bairro do enderego do paciente.
- CEP Numero CEP do enderego do paciente.
- Logradouro e nimero Texto/Numero Nome da rua e nimero do enderego do paciente.
- Latitude* Nimero Latitude da localizagdo do paciente.
- Longitude* Ndmero Longitude da localizag&o do paciente.
B Classificacio* Texto Classificagdo do caso (Em investigagao, Obito por Dengue, Obito por Chikungunya, Obito
G por Zika).
- Data de inicio dos sintomas* Data Data em que os sintomas comegaram.
- e ga |2;/(Sa2t|gaqao 2 Texto Status da investigagdo (Em andamento, Encerrada, N3o investigado).
- Data) de andl{sio da Data Data em que a investigagdo foi concluida.
investigagdo
- Data de notificagdo* Data Data em que a notificagéo foi realizada.
- Situagéo final do Texto Situago final do acompanhamento (Em acompanhamento, Obito, etc.).
acompanhamento




IDNO i i
GODATA NOME DA COLUNA TIPO DE SAIDA DESCRICAO
SUBTITULO: Investigacdo Obito
1 CPF* Texto/Nimero Numero do Cadastrq de Ee_ssozi] F|§|c_a (CPF). do paciente, utilizado para
identificagdo Unica no sistema.
2 Numero da DO* Texto/NUmero NUmero da Declaragao de Obito (DO) do paciente, conforme documento oficial emitido.
3 Data do dbito* Data Data em que ocorreu o ébito do paciente, conforme registro oficial.
SUBTITULO: Dados clinicos
- . « Indicar todos os sinais e sintomas apresentados pelo paciente durante a evolugéo do
4 Sinais e sintomas Texto X S " : R
caso, como por exemplo: febre, mialgia, nduseas, diarreia, entre outros.
Possui comorbidades/ . Te>§to = Indica se o paciente apresentava alguma comorbidade pré-existente ou fator de
5 fatores de risco?* (Sim/N&o/N&o risco que possa ter contribuido para a evolugdo do caso
' informado) .
. X Texto Descrever quais comorbidades ou fatores de risco o paciente possuia, como
511 Quais comorbidades? * - Iy 5 - 5 s -
(multipla escolha) por exemplo: diabetes, hipertensdo, cardiopatias, imunossupresséo, entre outros.
Paciente apresentou infecgdo T Indica se o paciente apresentou outra infecgdo aguda simultaneamente a
) exto ) A : ) )
6 aguda concomitante com a (Si = arbovirose (como dengue, chikungunya ou zika), que possa ter influenciado o
. N im/N&o) o
arbovirose? quadro clinico.
6.11 Qual infecgao? * Texto Informar qual infecgdo concomitante foi identificada no paciente.
SUBTITULO: Vacinaggo
7 Recebeu vacina contra Texto Indica se o paciente recebeu vacinagdo contra dengue previamente ao adoecimento
dengue?* (Sim/N&o) :
714 Qual vacina?* Texto Informar qual vacina contra dengue foi administrada ao paciente, podendo incluir:
o ’ (multipla escolha) Qdenga (primeira dose), Qdenga (segunda dose) ou Butantan-DV (dose Unica).
YANNNI Data de gpllgaqao 3 C?kdenga Data Informar a data em que foi aplicada a primeira dose da vacina Qdenga.
(primeira dose)
Lote - Qdenga Informar o nimero do lote da vacina Qdenga (primeira dose), conforme registro de
71112 L Texto - S 2
(primeira dose)* imunizagéo.
Data de aplicagcdo — Qdenga R .
VANNNI % Data Informar a data em que foi aplicada a segunda dose da vacina Qdenga.
(segunda dose)
Lote - Qdenga Informar o nimero do lote da vacina Qdenga (segunda dose), conforme
7111.2 Texto R . e
(segunda dose)* registro de imunizagao.
Data de aplicagao - R . ~ -
FANNN Butantan-DV (dose tnica)* Data Informar a data em que foi aplicada a vacina Butantan-DV (dose unica).
7111.2 Ll But,ar}tan;DV Texto Informar o numero do lote da vacina Butantan-DV, conforme registro de imunizagéo.
(dose Unica)
SUBTITULO: Dados Laboratoriais
8 Quais exames?* Texto Indicar todos os exames laboratoriais realizados no paciente, tais como: Teste Rapido
: (multipla escolha) NS1, NS1 ELISA, Sorologia ELISA IgM, Sorologia ELISA IgG e Biologia Molecular (PCR).
Data da coleta — Teste Informar a data em que foi realizada a coleta da amostra para o Teste Rapido
81111 P Data
Rapido NS1* NS1.
Texto (Positivo/
8111.2 Resulltgdo - Teste Negat[vo/ Resultado obtido no Teste Rapido NS1, conforme laudo laboratorial.
Rapido NS1* Inconclusivo/Em
andamento)
81111 Data da coleta — NS1 ELISA* Data Informar a data de coleta da amostra para o exame NS1 ELISA.
Texto (Positivo/
81112 Resultado - NST ELISA* Negativo/ Resultado obtido no exame NS1 ELISA.
Inconclusivo/Em
andamento)
Data da coleta — Sorologia .
81111 ELISA IgM* Data Informar a data de coleta da amostra para o exame de Sorologia ELISA IgM.
Texto (Positivo/
Resultado — Sorologia Negativo/ ) .
8.111.2 ELISA IgM* Inconclusivo/Em Resultado obtido no exame de Sorologia ELISA IgM.
andamento)
Data da coleta — Sorologia B
81111 ELISA IgG* Data Informar a data de coleta da amostra para o exame de Sorologia ELISA 19G.
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Texto (Positivo/

8.1.11.2 Resultado - Sorologia ELISA Negat|_vo/ Resultado obtido no exame de Sorologia ELISA IgG.
1gG* Inconclusivo/Em
andamento)
81114 Data da coleta - Biologia Data Informar a data de coleta da amostra para o exame de Biologia Molecular
e Molecular (PCR)* (PCR).
Texto (Positivo/
Resultado - Biologia Negativo/ .
8.111.2 Molecular (PCR)* Inconclusivo/Em Resultado obtido no exame de PCR.
andamento)
9 Qe |deqt|f|c3qao Ee Te_xtq (Sim/Nao Indica se houve identificagdo do sorotipo do virus da dengue no caso investigado.
sorotipo? N&o informado)
911 Qual sorotipo?* Texto Informar qual sorotipo foi identificado (DENV-1, DENy-2, DENV-3 ou DENV-4),
conforme resultado laboratorial.
SUBTITULO: Dados importados do SINAN
L e Informar a Unidade Federativa (UF) e o municipio onde foi realizada a notificagédo do caso
*
10 Municipio/UF de notificagdo Texto no sistema SINAN.
1 Unidade de Sgyde (ou Sutra Texto/Numero Nome da unidade de satde ou outra fonte responsavel pela notificagdo do caso.
fonte notificadora)
Raga/cor do paciente segundo classificagdo de autodeclaragédo adotada pelo
1z Raga/Cor e IBGE (Branca, Preta, Parda, Amarela, Indigena ou Ignorado).
Nivel de escolaridade do paciente, conforme categorias padronizadas
13 Escolaridade Texto (Nenhuma, Educagéo infantil, Ensino Fundamental incompleto/completo,
Ensino Médio incompleto/completo, Superior incompleto/completo, Ignorado).
1 Classificacio Texto Classificagao final do caso conforme critérios epidemioldgicos (Descartado,
¢ Dengue, Dengue com sinais de alarme, Dengue grave, Chikungunya ou Zika).
Critério Confirmacdo/ Critério utilizado para confirmagao ou descarte do caso (Laboratorial,
15 Texto g . A . . =
Descarte Clinico-epidemioldgico ou Em investigagao).
SUBTITULO: Dados importados do SIM
16 Local de ocorréncia do dbito Texto Informar o local onde ocorreu o ébito (Domicilio, Hospital, Via publica ou Outros).
17 Local/EsEabglemmjepto de Texto Informar o nome do estabelecimento ou local detalhado onde ocorreu o dbito.
ocorréncia do dbito
SUBTITULO: Condigdes e causas do ébito (original, antes da investigagao)
18 PARTE I: A T Registrar a condi¢do que levou dlretgmentg ao 6bito, conforme descrito na
Declaragao de Obito.
19 PARTE I: B Texto Registrar a condigdo antecedente que levou a causa descrita no item A.
20 PARTE I: C Texto Registrar a condigé@o antecedente que levou a causa descrita no item B.
2 PARTE I: D - Causa Bésica Texto Registrar a causa basica QO dbito, ou seja, a doenf;a ou condigdo que iniciou a
cadeia de eventos que levou a morte.
29 Parte Il Texto Registrar outras confju;oes significativas que contrlbmr_am_ para o 6bito, mas
que nao fazem parte da cadeia causal principal.
SUBTITULO: Condigdes e causas do dbito (apds a investigago)
23 PARTE I: A Texto Apds a investigacédo, registrar a condigéo que levou diretamente ao 6bito.
24 PARTE I: B Texto Apds a investigagao, registrar a condigdo antecedente ao item A.
25 PARTE I: C Texto Apds a investigacdo, registrar a condigdo antecedente ao item B.
26 PARTE I: D — Causa Basica Texto Apds a investigagao, registrar a causa basica do 6bito revisada.
27 PARTE I Texto Ap0s a investigacdo, registrar outras condigdes contribuintes identificadas.
SUBTITULO: Informagdes complementares
~ Campo destinado ao registro de quaisquer informagdes adicionais relevantes para a
28 Informagdes complementares Texto p o = - .
investigagdo do caso que ndo tenham sido contempladas nos campos anteriores.
Anexar documentos de . Campo destinado ao upload de documentos relacionados a investigagéo do
29 : ) = Arquivo P P P
investigagdo 6bito (prontudrios, exames, relatérios, entre outros).
30 Ry — T Descrigao resumida do caso, incluindo principais achados clinicos, laboratoriais

e epidemioldgicos, bem como a conclusdo da investigagéo.
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ABA QUESTIONARIO
DADOS SOBRE ATENDIMENTO

SUBTITULO: Pessoal

Detalhes - Nome completo

Por uma limitagdo de imutabilidade do sistema, ndo é possivel alterar o enunciado

- de local de atendimento Texto original do campo. Portanto, neste campo deve ser p(eenchldo o0 nome completo do local
de atendimento do paciente.
Devido a imutabilidade do sistema, o rétulo do campo nédo pode ser alterado.
Enderecgo do local de Texto Assim, independentemente da opgéo selecionada (ex: enderego de residéncia,

atendimento

(multipla escolha)

enderego anterior ou outros), o valor informado devera ser interpretado como
o local da unidade de atendimento do paciente.

Local de atendimento*

Texto (selegdo)

Informar o tipo de estabelecimento onde o paciente foi atendido, como por exemplo:
Unidade Basica de Saude, Estratégia Saude da Familia ou Centro de Saude.

Foi aferida pressao arterial

2 (PA)? Texto (Sim/N&o) Indica se foi realizada aferigdo da presséo arterial do paciente durante o atendimento.
211 Qual valor da PA? Texto/Nimero Registrar os valores aferidos da pressdo qrte~rlal C!O. paciente (sistolica/diastdlica),
conforme avaliagdo clinica.
212 Qua.nto a PA, foi constatado Texto (Sim/N3o) Indica se os valoreslde pressao arterial conflgur@p sinal de alerta ou
sinal de alerta/agravo? gravidade conforme protocolo clinico.
Especificar o tipo de alteracao identificada, como por exemplo:
- Presséo arterial convergente (= 20 mmHg);
Texto . = - "
21.211 Qual? (mdltipla escolha) - Hipotensédo arterial em fase tardia
P Esses achados sdo considerados sinais de gravidade segundo o
protocolo do Ministério da Saude.
Foi avaliado se o paciente
3 apresentava hipotensao Texto (Sim/N&o) Indica se foi realizada avaliagao de hipotensdo postural no paciente.
postural?
Registrar o resultado da avaliagdo de hipotensao postural, considerando como
311 Avaliagdo Texto positivo quando houver queda da presséo arterial sistélica = 20 mmHg ou
da diastdlica = 10 mmHg apds 3 minutos na posigéo ortostatica.
Foi aferida frequéncia . = . . . -« A , .
4 cardiaca (FC)?* Texto (Sim/N&o) Indica se foi realizada aferi¢cdo da frequéncia cardiaca do paciente.
a1 Qual valor da FC?* Texto/Ntmero Registrar o valor da frequéncia cardiaca _(batlmentos por minuto) aferido
durante o atendimento.
412 ngnto a FC, foi constatzldo Texto (Sim/N3o) Indica se a frequéncia cardiaca apresent_a alteragdo considerada sinal de
sinal de alerta/agravo? alerta ou gravidade.
X Texto (mdltipla Especificar o tipo de alteragéo |.dent|_f|.cada, como por exemplo:
41.221 Qual? escolha) - Taquicardia;
- Pulso débil ou indetectavel.
Foi avaliado se o paciente . = Indica se foi realizada avaliagdo clinica para identificagdo de aumento do
5 ) Texto (Sim/N&o) y
apresentava hepatomegalia? figado.
511 Exame fisico Texto Reglstraf 0 achado do exame f|§|co, con5|derapdo hepatomegalia quando
o figado for palpavel a mais de 2 cm abaixo do rebordo costal.
6 Aval!ado tempo_de Texto (Sim/N&o) Indica se foi realizada avaliagéo do tempo de enchimento capilar.
enchimento capilar?
611 Tempo de enchimento Texto Registrar o tempo de enchimento capilar, sendo considerado alterado quando superior a 2
o capilar* segundos, podendo indicar comprometimento circulatério.
7 Feita prova do lago? Texto (Sim/N&o) Indica se foi realizada a prova do lago como parte da avaliag&o clinica.
711 Qual resultado?* Texto Registrar Q.rgsultado da prova qo Igco.(posmva ou negatlva}, sendo a
positividade um possivel indicativo de fragilidade capilar.
8 Foi realizado hemograma? Texto (Sim/N&o) Indica se foi realizado exame de hemograma durante o atendimento ou internagao.
Quantas vezes foi realizado , . .
. Informar o nlimero de vezes que o hemograma foi realizado ao longo do
811 hemograma neste Texto/Numero . . =
- - « atendimento ou internagao.
atendimento/internagdo?*
Se realizado hemograma itz ezl
9 st Gkia 6k cgleta e’ (Data + Resultado Campo estruturado para insergdo de multiplos registros de exames de
resulieds eseivell + parametros hemograma realizados ao longo do atendimento.
P laboratoriais)
91 Data da coleta* Data Informar a data da coleta da amostra para cada hemograma realizado.
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91 Resultado* Texto Campo para registrar o resultado geral do hemograma ou classificagdo do exame.
911 Hematdcrito* Texto/Numero Valor do hematdécrito obtido no exame, utilizado para avaliagdo de hemoconcentragéo.
9.1.2 Hemoglobina* Texto/NUmero Valor da hemoglobina obtido no exame, utilizado para avaliagdo do estado hematoldgico.
913 Plaquetas* Texto/Ndmero Contagem de plaquetas, parametro fundamgr)tal para avaliagdo da gravidade e risco

hemorragico.
9.1.4 Leucécitos* Texto/NUmero Contagem de leucdcitos, utilizada para avaliagdo da resposta inflamatéria ou infecciosa.
SUBTITULO: Classificagdo de risco, conduta e desfecho do atendimento
Ocorreu estadiamento . . . I . .
. = Indica se foi realizada a classificagao de risco do paciente conforme protocolo
10 conforme Protocolo Texto (Sim/N&o) X R 8 e .
e ! estabelecido pelo Ministério da Saude para manejo clinico das arboviroses.
Classificagdo de risco?
Informar o grupo de classificagéo de risco atribuido ao paciente (A, B, C ou D), conforme
? , B, '
e e pe? e critérios clinicos definidos pelo Ministério da Satide.
SUBTITULO: Hidratagao
. Foi reall_zada ou prescrita Texto (Sim/Nao) Indica se foi instituida ou prensc!'lta hldratqqao como parte da conduta
hidratagdo?* terapéutica do paciente.
. . Registrar o peso do paciente em quilogramas, utilizado como base para
ULk PESD ED FECETIE UedeNimeae célculo do volume de hidratagdo conforme protocolo clinico.
112 Qual volume (ml)? Texto/Nimero Informar_o volume tq?gl de liquidos adm|n|strado§ ou pre§gr|tos ao
paciente, em mililitros, de acordo com a avaliag&o clinica.
Informar a(s) via(s) de administragao utilizadas para hidratagdo do paciente,
T podendo incluir:
111.3 Via de administragao* —_— - Via oral;
(multipla escolha) .
- Endovenosa;
- Subcuténea.
SUBTITULO: Desfecho do atendimento
Informar o desfecho do atendimento do paciente conforme op¢des
disponiveis no sistema. As opgdes incluem:
Qual foi 0 encaminhamento T - Transferéncia para outro estabelecimento de saude (alta por transferéncia);
i X . exto PO
12 apods o atendimento ou tipo (selecdo dnica) - Alta por ébito;
de alta?* ¢ - Alta por ordem médica (cuidados no domicilio);
- Alta a pedido;
- Alta por fuga.
PRI EOL INSEED ol Indica se o paciente permaneceu em observagao ou internado por periodo
13 permaneceu em observagao Texto (Sim/N&o) P P e horag porp
por mais de 12 horas?* P :
1311 Qual data da admissao?* Data Informar a data de admissdo do paciente na unidade de saude.
13.1.2 Data da alta* Data Informar a data de alta hospitalar ou saida da unidade de saude.
SUBTITULO: Concluséo do atendimento
Indica se a classificagdo de risco foi realizada conforme preconizado pelo Ministério da
Quanto a classificagéo de Texto Saudg._ As obgoes d|spo~n|ve|s Sao: .
14 risco:* (selecdo dnica) - Classificagdo de risco ndo realizada;
! ¢ - Classificacao feita conforme MS;
- Feita classificagdo, porém em desconformidade com MS.
Indica se a conduta adotada no atendimento seguiu os protocolos estabelecidos pelo
Texto Ministério da Saude. As opgdes disponiveis séo:
15 Quanto a conduta:* - Conduta conforme preconizado pelo MS;

(seleg@o Unica)

- Conduta em desconformidade com MS;
- N&o avaliado.

Situagao final do
acompanhamento

Texto
(selegdo Unica)

Preencher de acordo com a situag&o final do acompanhamento deste paciente, como
este formuldrio se refere a obito suspeito, marcar a opgéo “Obito”.

Data do ultimo contato

Data

Preencher com a data do Ultimo atendimento do paciente.
Devido a imutabilidade do sistema, ndo é possivel alterar o rétulo original do campo.
Portanto, este campo deve ser utilizado especificamente para registrar a data
do ultimo atendimento.

OBS: Todos os campos marcados com “*” sdo obrigatérios.
Colunas que nédo estdo na ficha, ndo necessitam ser analisadas ao exportar o banco em CSV/XLS/XLSX.”




