HANTAVIROSE

INSTRUMENTO PARA PREENCHIMENTO FICHA DE
INVESTIGACAO — e-SUS VS

CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO: é aquele cuja auséncia de
dado impossibilita a inclusdo da notificacdo ou da investigacdo no e-SUS VS.
CAMPO ESSENCIAL: é aquele que, apesar de ndo ser obrigatoério, registra
dado necesséario a investigagdo do caso ou ao célculo de indicador
epidemioldgico ou operacional.

1. N.° - o sistema gera de forma automéatica o nimero da notificagéo atribuido
pela unidade de saude para identificacdo do caso, CAMPO CHAVE.

2. Nome do agravo/doenca ou coédigo correspondente estabelecido pelo E-
SUS/VS (CID 10) que esta sendo notificado, CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

3. Anotar a data da notificacdo: data de preenchimento da ficha de notificacao,
CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

4. Preencher com a sigla da Unidade Federada (UF) que realizou a notificacéo,
CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

5. Preencher com o nome completo do municipio (ou cédigo correspondente
segundo cadastro do IBGE) onde esta localizada a unidade de salde (ou outra
fonte notificadora) que realizou a notificagdo, CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

6. Preencher com o nome completo (ou codigo correspondente ao Cadastro
Nacional dos Estabelecimentos de Salude — CNES) da unidade de saude (ou
outra fonte notificadora) que realizou a notificaggo, CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

7. Anotar a data do diagnostico ou da evidéncia laboratorial e/ou clinica da
doenca de acordo com a definicdo de caso vigente no momento da notificacao,
CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

*QUANDO COLOCAR O CNS/CPF, NO CAMPO “BUSCA PELO CNS/CPF”, O
SISTEMA IRA PUXAR TODAS AS INFORMACOES DO BANCO DE DADOS
(NOME, DATA DE NASCIMENTO, SEXO, RACA , N° CARTAO DO SUS, CPF
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DO PACIENTE E NOME DA MAE), CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

8. Preencher com o nome completo do paciente (sem abrevia¢gdes), CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

9. Preencher com a data de nascimento do paciente (dia/més/ano) de forma
completa, CAMPO DE PREENCIMENTO OBRIGATORIO.

10. *Ao preenchimento da data de nascimento, o sistema automaticamente,

calcula a idade do paciente.

11. Informar o sexo do paciente (M= masculino, F= feminino e I= ignorado),
CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

12. Preencher, quando sexo F = feminino, quando gestante, com a idade
gestacional da paciente, (1= 1° Trimestre, 2= 2° Trimestre, 3= 3° Trimestre, 4=
Idade gestacional ignorada, 5= Nao, 6= N&o se aplica, 9= Ignorado), Ao se
preencher com a resposta sexo masculino o sistema automaticamente responde
este campo com o item 6 ndo se aplica. CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

13. Preencher com o codigo correspondente a cor ou raca declarada pela
pessoa: (1= Branca, 2= Preta, 3= Amarela (compreende-se nesta categoria a
pessoa que se declarou de raca amarela), 4= Parda (incluindo-se nesta categoria
a pessoa que se declarou mulata, cabocla, cafuza, mameluca ou mestica de

preto com pessoa de outra cor ou raca), 5= indigena

Considerando-se nesta categoria a pessoa que se declarou indigena ou india. O
campo etnia sera liberado, preencher qual tribo (1= Tupiniquim; 2= Guarani; 9=
Ignorado) CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Preencher se o paciente é PcD (Pessoa com Deficiéncia), 1=Sim; 2= Nao,
CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Preencher se o paciente € Pessoa em situacao de rua,1= Sim; 2=Nao, CAMPO
DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

14. Preencher com a série e grau que o paciente esta frequentando ou

frequentou considerando a ultima série concluida com aprovagdo ou grau de

HANTAVIROSE ESUS/VS 29/09/2025



instrucdo do paciente por ocasido da notificacdo, 0=Analfabeto; 1= 12 a 42 série
incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau); 2= 42 série completa do EF (antigo
primério ou 1° grau); 3= 52 a 82 série incompleta do EF (antigo ginasio ou 1°
grau); 4= Ensino fundamental completo (antigo ginasio ou 1° grau); 5= Ensino
meédio incompleto (antigo colegial ou 2° grau); 6= Ensino médio completo (antigo
colegial ou 2° grau); 7= Educagéo superior incompleta; 8= Educagéo superior
completa; 9=Ignorado ou 10= N&o se aplica, Para individuos menores de 56 anos
o sistema preenche de forma automatica com a resposta 10= Nao se aplica
CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

15. Preencher com o nimero do CARTAO UNICO do Sistema Unico de Saude
— SUS. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Preencher com o numero do CPF (Cadastro de Pessoa Fisica), CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

16. Preencher com o nome completo da mée do paciente (sem abreviagdes),
CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Preencher a nacionalidade do paciente. Quando nacionalidade estrangeira, o
campo passaporte sera aberto para preenchimento, CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Preencher a orientacdo sexual do paciente, 1= Heterossexual; 2= Homossexual,
3= Bissexual; 8= nao se aplica ; 9= Ignorado, CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

Preencher a orientacdo sexual do paciente, 1= Mulher Cisgénero; 2= Homem
cisgénero; 3= Mulher transgénero; 4= Homem transgénero; 5= Travesti, 6= Nao
binario, 7= ndo se aplica, 9= Ignorado, CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO

17. Preencher com a sigla da Unidade Federada (UF) de residéncia do paciente,
CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO, quando residente no Brasil.

18. Anotar o nome do municipio da residéncia do paciente CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

19. Anotar o nome do distrito de residéncia do paciente, CAMPO ESSENCIAL.
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20. Anotar o nome do bairro de residéncia do paciente, CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

21. Anotar o tipo (avenida, rua, travessa, etc.) e nome completo da residéncia do
paciente. Se o paciente for indigena anotar o nome da aldeia, CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

22. Anotar o numero da residéncia do paciente, CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

23. Anotar o complemento do logradouro (ex. Bloco B, apto 402, lote 25,
referéncia, etc.), CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

*Caso o0 endereco nao for encontrado ou paciente ndao reside no estado,
preencher “Endereco ndo encontrado ou néo € do Espirito Santo” com TODAS
as informacbes fornecidas pelo paciente, CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

Preencher a Unidade de Saude de referéncia da residéncia do paciente, CAMPO
DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

24. O campo Geocampo 1 é de preenchimento automatico pelo sistema.
25. O campo Geocampo 2 é de preenchimento automéatico pelo sistema.

26. Anotar o ponto de referéncia para localizacdo da residéncia do paciente, se
notificacéo individual ou do local de ocorréncia do surto, se notificacdo de surto

(perto da padaria do Jo&o).

27. Anotar o CEP (cédigo de enderecamento postal) do logradouro (avenida, rua,
travessa, etc.) da residéncia do paciente, CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

28. Anotar DDD e telefone do paciente, CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

Preencher o e-mail do paciente.

29. Zona de residéncia do paciente, 1= area urbana; 2= area rural; 3= area
periurbana; 9= Ignorado, CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.
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30. Anotar 0 nome do pais de residéncia, CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

31. Informar a data do inicio da investigacdo do caso, CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

32. Informar a atividade exercida pelo paciente no setor formal, informal ou
autbnomo ou sua ultima atividade exercida quando paciente for desempregado.
O ramo de atividade econdmica do paciente refere-se as atividades econémicas
desenvolvidas nos processos de producdo do setor primério (agricultura e
extrativismo); secundario (industria) ou terciario (servicos e comércio). CAMPO
ESSENCIAL.

33. Assinalar no campo correspondente a(s) Atividade(s) de Risco desenvolvidas
pelo paciente nas Ultimas 8 semanas anteriores ao inicio dos sintomas. (1= Sim,
2= Na&o ou 9= Ignorado). CAMPO ESSENCIAL

34. Informar a data do 1° atendimento. CAMPO ESSENCIAL.

35. Informar o local do 1° atendimento (US ou clinica ou hospital — Municipio/
UF. CAMPO ESSENCIAL.

36. Assinalar os sinais e sintomas apresentados pelo paciente, especificando os
que forem necessérios. (1- Sim, 2-Nao, 9- Ignorado). CAMPO ESSENCIAL.

37. Assinalar se colheu Amostra de Sangue para exames clinicos/Biogquimicos.
(1= Sim, 2= N&o ou 9=Ignorado). CAMPO ESSENCIAL.

38. Informar resultado A com as opcdes de resposta 1- Sim, 2-Nao,3- néo
realizado, 9- Ignorado para os itens Hematdcrito > 45%, Trombocitopenia,
Linfocitos Atipicos, Aumento de uréia e creatinina, TGO (especificar quando a
resposta for sim), TGP (especificar quando a resposta for sim). CAMPO
ESSENCIAL.

39. Informar resultado B (Leucoécitos): 1- Sim, 2- Nao, 9-lgnorado. CAMPO
ESSENCIAL.

40. Informar se realizou radiografia do Toérax: 1- Sim, 2- Nao, 9- Ignorado.
CAMPO ESSENCIAL.
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41. Se foi feito radiografia do torax, informar se apresentou alguma estas
alteracdes: Infiltrado pulmonar difuso, Infiltrado pulmonar localizado, Derrame
pleural. (1- Sim, 2- N&o, 9- Ignorado). CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO, quando o campo 40= 1- Sim.

42. Informar a data da coleta do exame Sorolégico (IgM), CAMPO ESSENCIAL.

43. Informar o resultado do exame sorologico (IgM): 1- Reagente, 2- N&o
Reagente, 3- Inconclusivo, 4- Nao realizado. CAMPO DE PRENNCHIMENTO
OBRIGATORIO, quando o campo 42 preenchido.

44. Informar imunohistoquimica resultado: 1- positivo, 2- Negativo, 3-
Inconclusivo, 9- ignhorado. CAMPO ESSENCIAL.

45. Informar data da coleta RT-PCR. CAMPO ESSENCIAL.

46. Informar resultado RT-PCR: 1- Positivo, 2- Negativo, 3- Inconclusivo, 4- N&o
realizado. CAMPO ESSENCIAL

47. Informar se ocorreu hospitalizagdo: 1- Sim, 2- Nao, 9- Ignorado. CAMPO
ESSENCIAL.

48. Informar data da internacdo. CAMPO ESSENCIAL

49.Informar a unidade federativa (sigla do Estado) onde ocorreu a
hospitalizacdo. CAMPO ESSENCIAL.

50. Informar o municipio de onde ocorreu a hospitalizagdo. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO, quando o campo 49 for preenchido.

51. Informar o nome do hospital onde ocorreu a hospitalizagdo. CAMPO DE
PREENCHIMENTO ESSENCIAL .

52. Assinalar se paciente recebeu suporte terapéutico: (1- Sim, 2- Nao, 9-
Ignorado). CAMPO ESSENCIAL.

53. Informar a classificagdo final: 1-Confirmado, 2- Descartado. CAMPO
ESSENCIAL.

54. Informar forma clinica: 1- Prodrdmica ou inespecifica, 2- Sindrome
cardiopulmonar por Hantavirus. CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO, quando o campo 53= 1- Confirmado.
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55. Informar critério de diagndstico: 1- Laboratorial, 2- Clinico-epidemioldgico.
CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO, quando o campo 53= 1-
Confirmado.

56. Informar se o caso é autdéctone do municipio de residéncia: 1- Sim, 2- Nao,
3- Indeterminado. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

57. Informar a unidade federativa (sigla do Estado) do local provavel de infeccao.
CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO, quando o campo 56=2- No.

58. Informar o pais do local provavel de infeccdo. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO, quando o campo 56= 2- N&o.

59. Informar o municipio do local de provavel infeccdo. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO, quando o campo 56= 2- N&o.

60. Informar o distrito do local provavel de infeccdo. CAMPO ESSENCIAL
61. Informar o bairro do provavel local de infeccdo. CAMPO ESSENCIAL.

62. Informar a zona do local provavel de infec¢do: 1- Urbana, 2- Rural, 3-
Periurbana, 2- Ignorado. CAMPO ESSENCIAL.

63. Informar tipo de ambiente onde provavel ocorreu a infeccdo: 1- Domiciliar, 2-
Trabalho, 3- Lazer, 4- Outro (especificar), 2- Ignorado. CAMPO ESSENCIAL.

64. Informar a localizacdo do LPI em relacdo a Sede do municipio (os KM, e a
direcdo (1- Sul, 2- Norte, 3- Leste, 4- Oeste)). CAMPO ESSENCIAL.

65. Informar a evolucéo do caso: 1- Cura, 2- Obito por hantavirose, 3- Obito por
outras causas, 9- Ignorado. CAMPO ESSENCIAL.

66. Informar data do 6bito ou da alta hospitalar. CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO, quando o campo 65= 1- Cura, ou 2- Obito por hantavirose,

ou 3- Obito por causas.

67. Se houve 0bito, informar se realizou autépsia: 1- Sim, 2- N&o, 9- Ignorado.
CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO, quando o campo 65= 2-
Obito por hantavirose, 3- Obito por outras causa.

68. Informar se a doenca estd relacionada ao trabalho:1- Sim, 2- N&o, 9-
Ignorado. CAMPO ESSENCIAL.

HANTAVIROSE ESUS/VS 29/09/2025



69. Informar a data do encerramento. CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.
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