RAIVA HUMANA

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 investigacao no E-SUS.
CAMPO ESSENCIAL: é aquele que, apesar de ndo ser obrigatério, registra
dado necessario a investigacdo do caso ou ao calculo de indicador
epidemioldgico ou operacional.

1. N.° - o sistema gera de forma automatica o numero da notificacdo atribuido
pela unidade de saude para identificacdo do caso, CAMPO CHAVE

2. Nome do agravo/doenca ou cdédigo 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 saude (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 Saude — 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 ou CPF, NO CAMPO “BUSCA PELO CNS/CPF”,
O SISTEMA IRA PUXAR TODAS AS INFORMACOES DO BANCO DE DADOS
(NOME, DATA DE NASCIMENTO, SEXO, N° CARTAO DO SUS, CPF DO
PACIENTE E NOME DA MAE), CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

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

9. Preencher com a data de nascimento do paciente (dia/més/ano) de forma
completa, CAMPO DE PREENCIMENTO OBRIGATORIO.
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10. Ao preenchimento da data de nascimento, 0 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= Nao se aplica, 9= Ignorado), CAMPO
DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO. Ao se preencher com a resposta sexo
masculino o sistema automaticamente responde este campo com o item 6 nao
se aplica.

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 0 campo etnia sera
liberado, preencher qual tribo (1= Tupiniquim; 2= Guarani; 9= Ignorado) CAMPO
DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO

- PcD (Pessoa com Deficiéncia), 1=Sim; 2= Nao, CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO

Pessoa em situacdo de rua,1= Sim; 2=Ndo, CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO

14. Escolaridade: Preencher com a série e grau que O paciente esta
frequentando ou frequentou considerando a Ultima série concluida com
aprovacado ou grau de instrugcdo do paciente por ocasido da notificacéo,
O=Analfabeto; 1= 12 a 42 série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau); 2=
42 série completa do EF (antigo primario 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 médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau); 6=
Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau); 7= Educacao superior
incompleta; 8= Educacao superior completa; 9=Ignorado ou 10= N&o se aplica,
CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

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

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

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

Preencher a nacionalidade do paciente, quando nacionalidade estrangeira, 0
campo passaporte serd aberto, preencher com o numero do passaporte,
AMBOS, CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.
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Orientacdo sexual: preencher a orientacdo sexual do paciente, 1=
Heterossexual; 2= homossexual; 3= Bissexual; 4= Pansexual; 8= nao 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 (ou codigo correspondente segundo cadastro
do IBGE) da residéncia do paciente)) CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

19. Anotar o nome do distrito de residéncia do paciente, CAMPO ESSENCIAL.

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

21. Anotar o logradouro tipo (avenida, rua, travessa, etc.) e nome completo do
logradouro de residéncia do paciente. 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 o endereco nédo for encontrado, preencher “Endere¢co ndao encontrado ou
nao € do Espirito Santo” com TODAS as informacdes fornecidas pelo paciente,
CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

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

24. Caso esteja sendo utilizado o georreferenciamento, informar o local que foi
adotado para o campo Geocampol (ex. Se 0 municipio esteja usando o
Geocampol para informar a quadra ou numero, nele deve ser informado o
namero da quadra ou niumero).

25. Caso esteja usando georreferenciamento, informar o local que foi adotado
para o campo GeocampoZ2.

26. Anotar o ponto de referéncia para localizacao da residéncia do paciente, se
notificacdo individual ou do local de ocorréncia do surto, se notificagdo de surto
(perto da padaria do Jodo). CAMPO ESSENCIAL

27. Anotar o CEP (cddigo 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.

-EMAIL: Preencher o e-mail do paciente.
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29. Zona de residéncia do paciente, 1= area urbana; 2= area rural; 3= area
periurbana; 9= Ignorado, CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

30. Anotar o nome do pais de residéncia, quando o paciente notificado residir em
outro pais 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
autdbnomo 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 comercio).

33. Informar o(s) tipo(s) de exposi¢do ao virus da raiva (arranhdo, lambedura,
mordedura, contato indireto), (1= sim, 2= n&o, 9= ignorado). CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

34. Informar a(s) localizacdo(des) da exposicdo ao virus da raiva (mucosa,
cabecal/pescoco, maos, pés, tronco, membros superiores, membros inferiores),
(1= sim, 2= n&o, 9= ignorado). CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

35. Informar se o ferimento é 1= dnico, 2= multiplo, 3= sem ferimento, 9=
ignorado. CAMPO ESSENCIAL.

36. Informar o tipo de ferimento (profundo, superficial, dilacerante), 1= sim, 2=
nao, 9= ignorado. CAMPO ESSENCIAL.

37. Informar com a data da exposi¢cao ao virus da raiva (data da agressao pelo
animal) CAMPO DE PREENCHIMENTO ESSENCIAL.

38. Informar se o paciente tem histéria de tratamento anti-rabico (pré-exposicao,
pos- exposicao), 1= sim, 2= ndo, 9= ignorado. CAMPO ESSENCIAL

39. Informar o niumero de doses aplicadas.

40. Em caso afirmativo no campo 39, Informar com a data da ultima dose.
CAMPO ESSENCIAL.

41. Informar a espécie do animal agressor (1= canina, 2= felina, 3= quirGptera
(morcego), 4= primata (macaco), 5= raposa, 6= herbivora, 7= outra -especificar
no campo préprio, 9= ignorado). CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

42. Informar se o animal é vacinado (1= sim, 2= ndo, 9= ignorado). CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

43. Informar se o paciente foi hospitalizado (1= sim, 2= ndo, 9= ignorado).
CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

44. Informar a data de internacéo, caso tenha ocorrido.
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45. Informar a sigla da unidade federada onde o paciente foi internado (ex. MG).
CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO, quando o campo 45 for
preenchido

47. Informar o nome completo do hospital onde o paciente foi internado. CAMPO
ESSENCIAL quando a resposta ao campo 43 for 1- sim. Atentar para o fato
de haver duas vezes 0 47 : um para hospitais do Espirito Santo e outro para
hospitais de outra federacéo.

48. Informar os principais sinais e sintomas (aerofobia, hidrofobia, disfagia,
parestesia, agressividade, paralisia, agitacdo psicomotora, febre, outros
devendo-se especificar no campo préprio) apresentado pelo paciente (1= sim,
2= nao, 9= ignorado).

49. Informar se o paciente foi submetido a tratamento anti-rabico atualmente
(aplicacédo de vacina antirabica) com as opc¢fes 1=sim, 2= nao, 9= ignorado.
CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

50. Informar com a data do inicio do tratamento. CAMPO DE PREENCHIMENTO
ESSENCIAL, quando o campo 49 for 1=sim.

51. Informar o numero de doses aplicadas no tratamento. CAMPO DE
PREENCHIMENTO ESSENCIAL, quando o campo 49 for 1= sim.

52. Informar a data da primeira dose aplicada no tratamento CAMPO
ESSENCIAL

53. Informar com a data da ultima dose aplicada no tratamento. CAMPO
ESSENCIAL

54. Informar se foi administrado soro no tratamento (1= sim, 2= ndo, 9=
ignorado). CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

55. Informar com a data da aplicacdo do soro. CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO, quando o campo 54 for 1= sim.

56. Informar a quantidade do soro aplicado (em ml).

57. Informar se houve infiltracéo de soro no (s) local (ais) do (s) ferimento (s), (1=
sim, total, 2= sim, parcial, 3= ndo, 9= ignorado. CAMPO DE PREENCHIMENTO
ESSENCIAL.

58. Informar a técnica de exame laboratorial utilizada na confirmacéo do
diagnéstico  (imunofluorescéncia direta, prova bioldgica, histologico,
imunofluorescéncia indireta), 1= positivo, 2= negativo, 3= inconclusivo, 4- néo
realizado. CAMPO DE PREENCHIMENTO ESSENCIAL.

59. Informar se houve identificacdo de variante viral CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO, quando o campo 58 for 1= sim.

60. Informar a classificacdo final do caso (1= confirmado, 2= descartado).
CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO quando o campo 71 estiver
preenchido.
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61. Especificar o critério de confirmacdo do diagnédstico utilizado. CAMPO
ESSENCIAL

Preencher campos relacionados ao Local Provavel de Infec¢do somente se caso
foi confirmado.

62. Informar se 0 caso é autéctone do municipio de residéncia (1=sim, 2=n&o ou
3=indeterminado) PREENCHIMENTO OBRIGATORIO se caso confirmado. Se
caso confirmado for autdéctone do municipio de residéncia, o E-SUS/VS
preenchera automaticamente os demais campos do Local Provavel de Infeccao
com os dados da residéncia do paciente. Se a autoctonia for indeterminada, nédo
preencher os campos do Local Provavel de Infeccéo.

63. Informar a sigla da unidade federada correspondente ao local provavel de
infeccdo. PREENCHIMENTO OBRIGATORIO se caso foi confirmado, infectado
no Brasil, mas ndo é autdctone do municipio de residéncia.

64. Informar o nome do pais correspondente ao local provavel de infeccéo
Campo de PREENCHIMENTO OBRIGATORIO se caso foi confirmado,
infectado no Brasil ou no exterior, mas ndo é autdéctone do municipio de
residéncia

65. Informar o nome do municipio provavel de infeccdo ou seu codigo
correspondente ao cadastro do IBGE. CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO, se caso foi confirmado, infectado no Brasil, mas n&o é
autoctone do municipio de residéncia.

66. Informar o nome do distrito correspondente ao local provavel de infec¢édo se
caso confirmado, CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO, se caso foi
confirmado, infectado no Brasil, mas ndo é autdctone do municipio de
residéncia

67. Informar o nome do bairro correspondente ao local provavel de infeccao se
caso confirmado e infectado no Brasil, mas ndo é autéctone do municipio de
residéncia. CAMPO ESSENCIAL.

68. Informar a zona do local provavel da fonte de infec¢cdo (1= urbana, 2= rural,
3= periurbana, 2= ignorado), CAMPO DE PREENCHIMENTO ESSENCIAL.

69. Informar se o paciente adquiriu a doengca em decorréncia do processo de
trabalho, determinada pelos ambientes ou condi¢cbes inadequadas de trabalho
(1= sim, 2= nao, 9= ignorado). CAMPO ESSENCIAL.

70. Em caso de 6bito, informe a data de ocorréncia do mesmo. CAMPO
ESSENCIAL.

71. Informar a data do encerramento da investigacdo do caso. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO quando o campo 60 estiver preenchido.

ObservacgGes: informar as observa¢des necessarias para complementar a investigagao.
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