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SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO

DICIONARIO DE DADOS — SINAN NET — VERSAO 5.0

N° de notificacdo e campos que correspondem aos campos de 1 a 30 dos blocos “Dados Gerais”, “Notificacdo Individual” e “Dados de residéncia” correspondem aos mesmos
campos da ficha de notificagéo (ver dicionario de dados da ficha de notificacdo), exceto a data de diagndstico.

CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO ¢ aquele cuja auséncia de dado impossibilita a inclusdo da notificagio ou da investiga¢do no Sinan.

CAMPO ESSENCIAL é aquele que, apesar de ndo ser obrigatoério, registra dado necessario a investigagdo do caso ou ao calculo de indicador epidemioldgico ou

operacional.

AGRAVO: HEPATITES VIRAIS

Nome do campo Campo

Tipo

Categorias

Descricdo

Caracteristicas

DBF

31. Data de dt_investigaca
investigacao 0

date

Data em que ocorreu o inicio da
investigagdo do caso — informar a
Data da 12 visita ao paciente

Campo obrigatério

Data da investigacdo >=
Data da notificac8o

DT_INVEST

32. Ocupagdo | co_cho_ocupa

cao

varchar2(6)

Informar a atividade exercida pelo
paciente no setor formal, informal ou
autébnomo ou sua Ultima atividade
exercida quando paciente for
desempregado ou aposentado. O
ramo de atividade econémica do
paciente refere-se as atividades
econdmicas desenvolvidas nos
processos de produc¢do do setor
primério (agricultura e extrativismo);
secundario (industria) ou terciario
(servicos e comércio).

ID_OCUPA_N
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1-Hepatite A
33. Suspeita . 2-Hepatite B/C Informar o tipo de hepatite viral da o
de tp_suspeita varchar2(1) 3-Nio qual o paciente é suspeito. Campo obrigatorio HEPATITE_N
especificada
1-Completa Informar se o paciente tem vacinagéo
34. Tomou to vacina he 2-Incorg leta contra hepatite A com esquema
vacina para aﬁﬁe a P varchar2(1) 3-N3o vgcinado completo, incompleto ou ndo Campo obrigatério HEPATITA
Hepatite A - 9-lanorado vacinado comprovado no cartdo de
9 vacinacao.
1-Completa Informar se o paciente tem vacinagéo
34. Tomou t ina h 2-Incorg leta contra hepatite B com esquema Campo obrigatorio
vacina para Qﬁvagma_ €p varchar2(1) 3-NAo vgcinado completo, incompleto ou ndo Habilitado se item anterior | HEPATITB
Hepatite B atite_ 9-lanorado vacinado comprovado no cartdo de estiver preenchido.
9 vacinacao.
1-Creche
2-Escola
i:éﬁloresa Informar se paciente é
5-Pen?tenciéria institucionalizado e em que tipo de
35. Institucion | tp_institucionali . instituicdo. Havendo mais de uma P
alizado em zado varchar2(1) ?:-Ili-::i)sgltav considerar a de maior tempo de Campo obrigatorio INSTITUCIO
7-0utras permanéncia.
8-Nao
institucionalizado
9-Ignorado
. Informar sobre a infec¢éo pelo
36. Agravos 1-Sim . X . .
associados: ztc—izg(r)a\;?asss varchar2(1) 2-Nao ;ITY/AJEIS S';gnqgi:'gﬁ?oog;sig:meme Campo obrigatério HIV
HIV/AIDS — 9-Ignorado quaiq '
. Informar sobre DSTs diagnosticadas
36.Agravos st_agravo_ass 1-Sim :
associados: ociado_dst_out | varchar2(1) 2-Nao C%gauente em qualquer momento da Campo obrigatério OUTRA_DST
Outras DSTs ro 9-Ignorado '
37-Contato 1-Sim ha menos | Informar se paciente teve contato
com paciente | tp_contato_pac de 6 meses sexual com paciente com diagndstico
= — 2-Sim ha mais de | laboratorial especifico de hepatite B o
{)/&réaggr\/?—?c' :Je;te_vhb_sex varchar2(1) Seis Meses ou C e hé quanto tempo (considerar a Campo obrigatorio SEXUAL
sexual ' 3-Néo data da investigacdo como
9-Ignorado parametro)
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37. Contato

1-Sim ha menos

Informar se paciente teve contato

com paciente tp_contato_pac de 6 m&ses _ domigi_liar (pé_o selxgal) cor_nlpaciente
{)/&réagl?r\/iec: ?e_nte_vhb_dom varchar2(1) geissmr;ezensqals de zggec;ﬁggzsélﬁngti?eraéogj Ceha Campo obrigatério DOMICILI
domiciliar Ict 3-Néo guanto tempo (considerar a data da
(ndo sexual) 9-Ignorado investigacdo como paradmetro)
37. Contato 1-Sim ha menos Informqr se paciente teve exposicao
co.m paciente | tp_contato_pac geS(_S mﬁ €S d g_cupap |;)_nallc8m ptac_lelnte conjf_ d
S — -Sim h& mais de | diagndstico laboratorial especifico de o
{)/&réaggr\/?—?c' |e;te_vhb_ocu varchar2(1) Seis Meses hepatite B ou C e ha quanto tempo Campo obrigatorio OCUPACIO
ocupacional ' P 3-Nao (considerar a data da investigacédo
9-Ignorado como parametro)
Informar sobre o uso de
_ 1-Sim ha menos meqlicamentgs injetaveis pelo
38. O paciente de 6 meses paciente e ha quanto t_empo_
foi submetido | tp_exp_medica 2-Sim ha mais de (considerar a data da investigagéo S
ou exposto &: | mento_injetave | varchar2(1) Seis Meses como parémetro). Inclui-se ai, Campo obrigatorio MEDICAMENT
M_edicamentos I 3-N3o agueles receitados_ por profissional ou
injetaveis 9-Ignorado ndo como energétlco_s (ex.
gluconergan), anabolizantes,
anfetaminas, etc.
. 1-Sim ha menos
?(?i. sou S ricelﬁgée geS(_S m&ses o Ir_ltform~ar Ze o pacierr]]tg subn:etteu-se a
.. | tp_exp_tatuag -Sim h& mais de | situagdo de risco e ha quanto tempo o
'?':ti)éggfnt? & lem varchar2(1) seis meses (considerqr a data da investigacao Campo obrigatorio TATU_PIER
Piercing 3-Néo como parametro)
9-Ignorado
38. O paciente 1-Sim, ha menos Campo obrigatério
foi submetido de 6 meses Informar se o paciente submeteu-se a
ou exposto & | tp_exp_materi 2-Sim, ha mais situacdo de risco e ha quanto tempo Se opcéo 1 ou 2, informar a
Acidente com aﬁ_bioil)ogico varchar2(1) de seis meses (considerar a data da investigacdo data no campo Data do MATBIOLOGI
Material 3-Nao como parametro) Acidente ou Transfuséo
Biol6gico 9-Ignorado ou Transplante
38.' o paciente 1-Sim ha menos Informar se o paciente submeteu-se a
foi submetido de 6 meses . ~ . .
ou exposto a: | tp_exp_droga 2-Sim ha mais de situagao de risco e ha quanto tempo C
Drogas ' inalavel — | varchar2(1) Seis Meses (con3|der§r a data da mvestlga,(;ao Campo obrigatorio INAL_CRACK
Inalaveis ou 3-N3o como parametr_o). Inclw-se_ no item
Drogas Inalaveis: cocaina inalavel.
Crack. 9-Ignorado
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38. O paciente
foi submetido

tp_exp_acupun

1-Sim, ha menos
de 6 meses
2-Sim, ha mais

Informar se o paciente submeteu-se a
situacdo de risco e ha quanto tempo

ou exposto a: | tura varchar2(1) de seis meses. (considerar a data da investigacéo Campo obrigatorio ACUPUNTURA
Acupuntura 3-Néo como parametro)
9-Ignorado
38. O paciente 1-Sim, ha menos Campo obrigatério
foi submetido de 6 meses Informar se o paciente submeteu-se a
ou exposto & | tp_exp_transfu 2-Sim, ha mais situacdo de risco e ha quanto tempo Se opcéo 1 ou 2, informar a
Transfuséo de | sao_sangue varchar2(1) de seis meses (considerar a data da investigagéo data no campo Data do TRANSFUSAG
sangue/deriva 3-Nao como parametro) Acidente ou Transfuséo
dos 9-Ignorado ou Transplante
. . Informar se o paciente submeteu-se a
. 1-Sim, ha menos . ~ . .
38. O paciente de 6 meses situacdo de risco e ha quanto tempo
foi submetido ; A (considerar a data da investigacédo P
ou exposto &: Fp__exp_droga_ varchar2(1) 2-Sim, ha mais como parametro). Inclui-se no item Campo obrigatorio INJETAVEIS
injetavel de seis meses PN . .
drogas 3-N3o Drogas Injetaveis: silicone industrial,
injetaveis cocaina injetavel, etc.
9-Ignorado
. 1-Sim, ha menos
38. O paciente .
: : de 6 meses Informar se o paciente submeteu-se a
foi submetido tp_exp_trata_ci 2-Sim, ha mais situacao de risco e ha quanto tempo
ou exposto &: b_exp_fraia_ varchar2(1) N & gquanto temp Campo obrigatério CIRURGICO
rurgico de seis meses (considerar a data da investigacédo
Tratamento ~ A
cirtiraico 3-Néo como parametro)
9 9-Ignorado
38. O paciente 1-Sim ha menos
foi submetido de 6 meses Informar se o paciente submeteu-se a
Ou exposto a: | tp_exp_agua_c varchar2(1) 2-Sim ha mais de situacao de risco e ha_quant_o ter~npo Campo obrigatério AGUA ALIME
Agua/ou ontaminada seis meses (considerar a data da investigacéo -
alimento 3-Néo como parametro)
contaminado 9-Ignorado
. 1-Sim, ha menos
38. O paciente .
: : de 6 meses Informar se o paciente submeteu-se a
foi submetido tp_exp_trata_d 2-Sim, ha mais situacao de risco e ha quanto tempo
ou exposto &: P_exp_trata_ varchar2(1) ’ & q b Campo obrigatério DENTARIO

Tratamento
dentéario

entario

de seis meses
3-Nao
9-Ignorado

(considerar a data da investigacéo
como parametro)
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38. O paciente
foi submetido
ou exposto a:

tp_exp_parceir

1-Sim, ha menos
de 6 meses
2-Sim, ha mais

Informar se o paciente submeteu-se a
situacdo de risco e ha quanto tempo

Trés ou mais o_sexual varchar2(1) de seis meses (considerar a data da investigacéo Campo obrigatorio TRESMAIS
parceiros 3-Néo como parametro)
sexuais 9-Ignorado
1-Sim ha menos
38. O paciente de 6 meses Informar se o paciente submeteu-se a
foi submetld\(? tp__exp_hemodi varchar2(1) 2-_Sim ha mais de situa(;_éo de risco e hé_quant_o ter~npo Campo obrigatério HEMODIALIS
ou exposto a: | alise seis meses (considerar a data da investigacéo
Hemodialise 3-Nao como parametro)
9-Ignorado
1-Sim h& menos Campo obrigatério
38. O paciente de 6 meses Informar se o paciente submeteu-se a
foi submetid\(? tp_exp_transpl varchar2(1) 2-_Sim ha mais de situa(;_éo de risco e hé_quant_o ter~npo Se opgéo 1 ou 2, informar a TRANSPLA
ou exposto a: | ante seis meses (considerar a data da investigacdo data no campo Data do
Transplante 3-Nao como parametro) Acidente ou Transfuséo
9-Ignorado ou Transplante
1-Sim ha menos | Informar se o paciente submeteu-se
38. O paciente de 6 meses outras situacfes de risco diferentes
foi submetido 2-Sim ha mais de | das existentes no campo, ha quanto P
ou exposto a: tp_exp_outro varchar2(1) seis meses tempo. Se sim, especificar a situacao. Campo obrigatorio OUTRAS
outras 3-Néo (considerar a data da investigacédo
9-Ignorado como parémetro)
Campo obrigatério se
acidente com material
bioldgico for igual a “1” ou “
39. Data do Informar data do acidente com “2" ou transfuséo de sangue
Acidente ou dt_evento date material biolégico ou data da ou hemoderivados = “1" ou DT _ACIDENT

Transfuséo ou
Transplante

transfusdo de sangue/derivados ou
data do transplante.

“2" ou transplante igual a
Hl” Ou “2”_

Data deve ser <= a data de
investigacao
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Informar o Local/ Municipio de
exposicdo. Atentar para a
observagéo, caso seja suspeita de
hepatite A anotar a UF, municipio,
local /nome e telefone da instituicdo

Ié\l/lou. nl_i((:)i%?(l)/da co_uf_exposic -(I;E(i’)t()jieg;?)sc Zn;iglas refere_nuada no campo 35. Caso seja
eXPOSICAO: a0 1 varchar2(2) padronizados susp_e@a_ de hepatite B/C, anotar a UF, CO_UF_EXP
UF1 ' a pelo IBGE municipio, local /nome e telefone do
local onde o paciente realizou
hemodialise, recebeu transfusao de
sangue/hemoderivados ou
transplante.
Informar o Local/ Municipio de
exposicdo. Atentar para a
observacgéo, caso seja suspeita de
Tabela com hepatite A anotar a UF, m_uniqip_iol
40. Local / Cadigo e nome local /no_me e telefone da instituicao
Municipio da CO_municipio dos municipios refere_nuada no campo 35. Caso seja
eXPOSICAO: exEosicao 1- varchar2(6) do cadastro do susp_e@a_ de hepatite B/C, anotar a UF, CO_MUN_EXP
Municipio 1 — IBGE (tabela municipio, local /_nome e t_elefone do
municipi.dbf) local or_lgl_e 0 paciente realizou N
' hemodialise, recebeu transfusdo de
sangue/hemoderivados ou
transplante.
Informar o Local/ Municipio de
exposicdo. Atentar para a
observagéo, caso seja suspeita de
hepatite A anotar a UF, municipio,
40. Local / local /nome e telefone da instituicdo Contetdo desse campo
Municipio da ds local expo referenciada no campo 35. Caso seja | pode ser visualizado pela
exposigao: = —&xp varchar2(70) suspeita de hepatite B/C, anotar a UF, | fungéo consulta do Sinan DS_LOC_EXP
local da sicao_1 municipio, local /nome e telefone do NET ou aplicativo que leia
exposicéo 1 local onde o paciente realizou DBF, exceto o Tabwin

hemodialise, recebeu transfusao de
sangue/hemoderivados ou
transplante.
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Contetdo desse campo

40. Local / ; :
e pode ser visualizado pela
Banciplda | hutelefone e | yarchara(o) iformar o telefone (com 0 DDD) 0 | fungao consulta do Sinan | NU_TEL_EXP
fone 1 : — NET ou aplicativo que leia
DBF, exceto o Tabwin
Informar o Local/ Municipio de
exposi¢do. Atentar para a
observacgéo, caso seja suspeita de
hepatite A anotar a UF, municipio,
local /nome e telefone da instituicdo
Ié\l/lou. nl_i::)i%?(l)/da co_uf_exposic -(I;?’)t()zlieg!ﬁ)sc Zn;iglas referenciada no campo 35. Caso seja
eXPOSICAO: a0 2 varchar2(2) padronizados suspeita de hepatite B/C, anotar a UF, CO_UF_EX2
UF 2 a pelo IBGE municipio, local /nome e telefone do
local onde o paciente realizou
hemodidlise, recebeu transfusado de
sangue/hemoderivados ou
transplante.
Informar o Local/ Municipio de
exposi¢do. Atentar para a
observacgéo, caso seja suspeita de
Tabela com hepatite A anotar a UF, m_uniqip_iol
40. Local / Cadigo e nome local /no_me e telefone da instituicao
Mtjnicipio da CO_municipio dos municipios refere_nuada no campo 35. Caso seja
eXPOSICAO: exposicao_2 varchar2(6) do cadastro do suspeita de hepatite B/C, anotar a UF, CO_MUN_EX2
Municipio 2 — IBGE (tabela municipio, local /_nome e t_elefone do
oA local onde o paciente realizou
municipi.dbf)

hemodialise, recebeu transfusado de
sangue/hemoderivados ou
transplante.
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Informar o Local/ Municipio de
exposicdo. Atentar para a
observacgéo, caso seja suspeita de
hepatite A anotar a UF, municipio,

40. Local / local /nome e telefone da instituicdo Conteldo desse campo
Municipio da ds local expo referenciada no campo 35. Caso seja | pode ser visualizado pela
exposicao: S_0CaL_&XPO | yarchar2(70) suspeita de hepatite B/C, anotar a UF, | fungdo consulta do Sinan DS_LOC_EX2
sicao_2 L - .
local da — municipio, local /nome e telefone do NET ou aplicativo que leia
exposicao 2 local onde o paciente realizou DBF, exceto o Tabwin
hemodidlise, recebeu transfusado de
sangue/hemoderivados ou
transplante.
Munlc_lp|~o gla nu_telefone_ex varchar2(9) Informar o telefo~ne (com o DDD) do funcéo consulta do Sinan NU_TEL EX2
exposigao: posicao_2 local de exposicdo NET licati lei
fone 2 ou aplicativo que leia
DBF, exceto o Tabwin
Informar o Local/ Municipio de
exposi¢do. Atentar para a
observacgéo, caso seja suspeita de
hepatite A anotar a UF, municipio,
local /nome e telefone da instituicdo
Ié\l/lou. nLi((:)iCEii(I)/da co_uf_exposic -(I;?’)t()zliel?)sc Zn;i las referenciada no campo 35. Caso seja
P ) _UT_exp varchar2(2) 9o 9 suspeita de hepatite B/C, anotar a UF, CO_UF_EX3
exposicao: ao_3 padronizados L
municipio, local /nome e telefone do
UF 3 pelo IBGE

local onde o paciente realizou
hemodialise, recebeu transfusado de
sangue/hemoderivados ou
transplante.
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Informar o Local/ Municipio de
exposicdo. Atentar para a
observacgéo, caso seja suspeita de
hepatite A anotar a UF, municipio,

Tabela com C L
P local /nome e telefone da instituicdo
40. Local / Cdbdigo e nome f . :
Municipio da CO_municipio dos municipios re ere_nuada no campo 35. Caso seja
Sa - — | varchar2(6) suspeita de hepatite B/C, anotar a UF, CO_MUN_EX3
exposigao: exposicao_3 do cadastro do e
e municipio, local /nome e telefone do
Municipio 3 IBGE (tabela local ond . i
municipi.dbf) ocal onde o paciente realizou )
' hemodialise, recebeu transfusdo de
sangue/hemoderivados ou
transplante.
Informar o Local/ Municipio de
exposi¢do. Atentar para a
observacgéo, caso seja suspeita de
hepatite A anotar a UF, municipio,
40. Local / local /nome e telefone da instituicdo Contetdo desse campo
Municipio da ds local expo referenciada no campo 35. Caso seja | pode ser visualizado pela
exposigao: = —&xp varchar2(70) suspeita de hepatite B/C, anotar a UF, | fungéo consulta do Sinan DS_LOC_EX3
sicao_3 S . .
local da - municipio, local /nome e telefone do NET ou aplicativo que leia
exposicdo 3 local onde o paciente realizou DBF, exceto o Tabwin
hemodidlise, recebeu transfusado de
sangue/hemoderivados ou
transplante.
g/lxu n(;g;p;z)@a nggitsélgfog e_ex varchar2(9) Ilgl‘:t;rlrggre?(teolg‘ogs (com 0 DDD) do fungé&o consulta do Sinan NU_TEL_EX3
for?e 3 a0 P — posI¢ NET ou aplicativo que leia
DBF, exceto o Tabwin
41, Daqlos dos. cadastro : Preenchimento apenas na
comunicantes: | somente na Informar o nome do comunicante '
_ ficha
Nome 1 ficha em papel
41. Daqlos dos. cadastro D- dias _ _ Preenchimento apenas na
comunicantes: | somente na M- meses Informar a idade do comunicante .
_ ficha
Idade 1 ficha em papel A — anos
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41. Dados dos

comunicantes:

Tipo de
contato 1

cadastro
somente na
ficha em papel

1-N&o sexual,
domiciliar

2-
Sexual/domiciliar
Sexual,/ndo
domiciliar

4-Uso de drogas
5-Outros
9-Ignorado

Informar o tipo de contato do
comunicante com caso suspeito

Preenchimento apenas na
ficha

41. Dados dos

comunicantes:

HBsAg 1

cadastro
somente na
ficha em papel

1-Reagente
2-N&o reagente
3-Inconclusivo
4-N&o realizado
9-Ignorado

Informar status sorolégico do
comunicante

Preenchimento apenas na
ficha

41. Dados dos

comunicantes:

Anti-HBc total
1

cadastro
somente na
ficha em papel

1-Reagente
2-N&o reagente
3-Inconclusivo
4-N&o realizado
9-Ignorado

Informar status sorolégico do
comunicante

Preenchimento apenas na
ficha

41. Dados dos

comunicantes:

cadastro
somente na

1-Reagente
2-N&o reagente
3-Inconclusivo

Informar status sorolégico do
comunicante

Preenchimento apenas na
ficha

Anti-HCV 1 ficha em papel 4-Na&o realizado
9-Ignorado
41. Dados dos 1-Sim
fno dr?ur:;cantes: cadasrt]io n g::\rl]?j(i)vi duo ia Informar a necessidade de vacinacdo | Preenchimento apenas na
cado somente na . J do comunicante ficha
vacina contra | ficha em papel imune
Hepatite B 1 9-Ignorado
41. Dados dos
comunicantes: cadastro 1-Sim
Indicado mente n N30 Informar a necessidade de indicacdo | Preenchimento apenas na
Imunoglobulin somente na da Imunoglobulina anti hepatite B ficha
.| ficha em papel 3-Ignorado
a humana anti
hepatite B 1
41. Daqlos dos. cadastro : Preenchimento apenas na
comunicantes: | somente na Informar o nome do comunicante ficha
Nome 2 ficha em papel
41. Daqlos dos. cadastro D- dias _ _ Preenchimento apenas na
comunicantes: | somente na M- meses Informar a idade do comunicante ficha
Idade 2 ficha em papel A-anos
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41. Dados dos

comunicantes:

Tipo de
contato 2

cadastro
somente na
ficha em papel

1-N&o sexual,
domiciliar

2-
Sexual/domiciliar
3-Sexual,/ndo
domiciliar

4-Uso de drogas
5-Outros
9-Ignorado

Informar o tipo de contato do
comunicante com caso suspeito

Preenchimento apenas na
ficha

41. Dados dos

comunicantes:

HBsAg 2

cadastro
somente na
ficha em papel

1-Reagente
2-N&o reagente
3-Inconclusivo
4-N&o realizado
9-Ignorado

Informar status sorolégico do
comunicante

Preenchimento apenas na
ficha

41. Dados dos

comunicantes:

Anti-HBc total
2

cadastro
somente na
ficha em papel

1-Reagente
2-N&o reagente
3-Inconclusivo
4-N&o realizado
9-Ignorado

Informar status sorolégico do
comunicante

Preenchimento apenas na
ficha

41. Dados dos

comunicantes:

cadastro
somente na

1-Reagente
2-N&o reagente
3-Inconclusivo

Informar status sorolégico do
comunicante

Preenchimento apenas na
ficha

Anti-HCV 2 ficha em papel 4-Na&o realizado
9-Ignorado

41. Dados dos 1. Sim
fno dr?cuar:;gantes: cagqasrt]io n g m?j(i)vi duo ia Informar a necessidade de vacinacdo | Preenchimento apenas na

. somente na to J do comunicante ficha
vacina contra | ficha em papel imune
Hepatite B 2 9. Ignorado
41. Dados dos
comunicantes: cadastro 1- Sim
Indicado somente na 2. N&o Informar a necessidade de indicacdo | Preenchimento apenas na
Imunoglobulin ficha em papel 9. lanorado da Imunoglobulina anti hepatite B ficha
a humana anti bap -9
hepatite B 2
41. Daqlos dos. cadastro : Preenchimento apenas na
comunicantes: | somente na Informar o nome do comunicante ficha
Nome 3 ficha em papel
41. Daqlos dos. cadastro D- Dias _ _ Preenchimento apenas na
comunicantes: | somente na M- Meses Informar a idade do comunicante .

_ ficha

Idade 3 ficha em papel A- Anos
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41. Dados dos
comunicantes:
Tipo de
contato 3

cadastro
somente na
ficha em papel

1-N&o sexual,
domiciliar

2-
Sexual/domiciliar
3-Sexual,/ndo
domiciliar

4-Uso de drogas
5-Outros
9-Ignorado

Informar o tipo de contato do
comunicante com caso suspeito

Preenchimento apenas na
ficha

41. Dados dos
comunicantes:
HBsAg 3

cadastro
somente na
ficha em papel

1-Reagente
2-N&o reagente
3-Inconclusivo
4-N&o realizado
9-Ignorado

Informar status sorolégico do
comunicante

Preenchimento apenas na
ficha

41. Dados dos
comunicantes:
Anti-HBc total
3

cadastro
somente na
ficha em papel

1-Reagente
2-N&o reagente
3-Inconclusivo
4-N&o realizado
9-Ignorado

Informar status sorolégico do
comunicante

Preenchimento apenas na
ficha

41. Dados dos

comunicantes:

cadastro
somente na

1-Reagente
2-N&o reagente
3-Inconclusivo

Informar status sorolégico do
comunicante

Preenchimento apenas na
ficha

Anti-HCV 3 ficha em papel 4-N&o realizado
9-Ignorado
41. Dados dos 1-Sim
fno dr?cuar:;gantes. cadastro g':\l?;.) (duo i4 Informar a necessidade de vacinacdo | Preenchimento apenas na
: somente na -individuo ja do comunicante ficha
vacina contra | ficha em papel imune
Hepatite B 3 9-Ignorado
41. Dados dos
comunicantes:
:nmdulﬁi(gj?obulin gsgqaesrt]ig na ;fl'g:) Informar a nece_ssidad_e de in_dicagéo Preenchimento apenas na
> da Imunoglobulina anti hepatite B ficha
a humana ficha em papel 9-Ignorado

antihepatite B
3

41. Dados dos

comunicantes:

Nome 4

cadastro
somente na
ficha em papel

Informar o nome do comunicante

Preenchimento apenas na
ficha
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41. Daqlos dos. cadastro D-dias _ _ Preenchimento apenas na
comunicantes: | somente na M-meses Informar a idade do comunicante .
_ ficha
Idade 4 ficha em papel A-anos
1-Nao sexual,
domiciliar
2-

41. Dados dos
comunicantes:
Tipo de
contato 4

cadastro
somente na
ficha em papel

Sexual/domiciliar

3-Sexual,/ndo
domiciliar

4-uso de drogas
5-outros
9-ignorado

Informar o tipo de contato do
comunicante com caso suspeito

Preenchimento apenas na
ficha

41. Dados dos

comunicantes:

HBsAg 4

cadastro
somente na
ficha em papel

1.Reagente
2.Néo reagente
3.Inconclusivo
4.Nao realizado
9.lgnorado

Informar status sorolégico do
comunicante

Preenchimento apenas na
ficha

41. Dados dos

comunicantes:

Anti-HBc total
4

cadastro
somente na
ficha em papel

1-Reagente
2-N&o reagente
3-Inconclusivo
4-N&o realizado
9-Ignorado

Informar status sorolégico do
comunicante

Preenchimento apenas na
ficha

1-Reagente

41. Daqlos dos. cadastro 2-N&o reagente Informar status sorolégico do Preenchimento apenas na
comunicantes: | somente na 3-Inconclusivo icant ficha
Anti-HCV 4 ficha em papel 4-N&o realizado | comunicante
9-Ignorado
41. Dados dos 1-Sim
Fnodrpcuar:;gantes. gsgqaesrt]ig o g::\rl]?j(i)vi duo j4 Informar a necessidade de vacinagéo Preenchimento apenas na
. . . do comunicante ficha
vacina contra | ficha em papel imune
Hepatite B 4 9-Ignorado
41. Dados dos
comunicantes:
:nmdulﬁi(gj?obulin gsgqaesrt]ig na ;fl'g:) Informar a nece_ssidad_e de in_dicagéo Preenchimento apenas na
> da Imunoglobulina anti hepatite B ficha
a humana ficha em papel 9-Ignorado

antihepatite B
4
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41. Daqlos dos | cadastro . Preenchimento apenas na
comunicantes: | somente na Informar o nome do comunicante ficha
Nome 5 ficha em papel
41. Daqlos dos | cadastro D-dias _ _ Preenchimento apenas na
comunicantes: | somente na M-meses Informar a idade do comunicante ficha
Idade 5 ficha em papel A-anos

1.Nao sexual,

domiciliar

41. Dados dos
comunicantes:
Tipo de
contato 5

cadastro
somente na
ficha em papel

2.Sexual/domicili

ar
3.Sexual,/ndo
domiciliar

4.Uso de drogas
5.0utros
9.lgnorado

Informar a tipo de contato do
comunicante com caso suspeito

Preenchimento apenas na
ficha

41. Dados dos
comunicantes:
HBsAg 5

cadastro
somente na
ficha em papel

1-Reagente
2-N&o reagente
3.Inconclusivo
4.Nao realizado
9.lgnorado

Informar status sorolégico do
comunicante

Preenchimento apenas na
ficha

41. Dados dos

comunicantes:

Anti-HBc total
5

cadastro
somente na
ficha em papel

1.Reagente
2.Nao reagente
3.Inconclusivo
4.Nao realizado
9.lgnorado

Informar status sorolégico do
comunicante

Preenchimento apenas na
ficha

1. Reagente

41. Daqlos dos. cadastro 2. Nao reagente Informar status sorolégico do Preenchimento apenas na
comunicantes: | somente na 3. Inconclusivo comunicante ficha
Anti-HCV 5 ficha em papel 4. Nao realizado
9. Ignorado
41. Dados dos 1.Sim
fno dr?cuar:;gantes. gsgqaesrt]ig na g:\rl]?j(i)vi duo j& Informar a necessidade de vacinagéo Preenchimento apenas na
. > - do comunicante ficha
vacina contra | ficha em papel imune
Hepatite B 5 9.lgnorado
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41. Dados dos
comunicantes:

Indicado : cadastro 1'S'In Informar a necessidade de indicagdo | Preenchimento apenas na
Imunoglobulin | somente na 2-Nao . . . .
: da Imunoglobulina anti hepatite B ficha
a humana ficha em papel 9-Ignorado
antihepatite B
5
1-Banco de Informar se o paciente foi CAMPO ESSENCIAL
Sangue encaminhado a Unidade Notificadora Se 1 ou 2 habilitar os
42. Paciente st paciente ba 2-Centro de pelo Servigco de Banco de Sangue ou campos 43 e 44
encaminhado n&)p sangue varchar2(1) Testagem e Centro de Testagem e P ' BANCOSANGU
de: - ?((::_(I)_nAs)elhamento Aconselhamento. Se = 3- Nio se aplica, pula
3-N3o se aplica para o campo 45 - Data da
P Coleta da Sorologia
CAMPO ESSENCIAL
sgie?:t(jaada Se campo 42 — Paciente
Informar a dia, més e ano da coleta encaminhado de = 1(banco
amostra dt_coleta_sorol da amostra para sorologia realizada |de sangue) ou 2 (Centro de
realizada em "y - date DT_COLETA
ogia_1 no Banco de Sangue ou Centro de Testagem e Aconselhamento
Banco de
S Testagem e Aconselhamento (CTA)
angue ou
CTA Data da coleta <= a data da
investigacao
CAMPO ESSENCIAL
44, Resultado 1-Reagente
da Sorologia 2-Néogreagente Informar resultado da sorologia Se campo Paciente
do Banco de tp_resultado_h varchar2(1) 3-Inconclusivo (marcador HBsAQ) realizada no encaminhado de= 1(banco RES_HBSAG
Sangue ou bsag ~ ; Banco de Sangue ou Centro de de sangue) ou 2(Centro de
. 4-Na&o realizado
CTA: 9-lanorado Testagem e Aconselhamento Testagem e
HBsAg 9 Aconselhamento (CTA)
44. Resultado CAMPO ESSENCIAL
da Sorologia 1-Reagente Informar resultado da sorologia :
do Banco de tp_resultado_a 2-Ndo reagente (marcador Anti-HBc total) realizada no Se campo Paciente
P — | varchar2(1) 3-Inconclusivo encaminhado de= 1(banco | RE_ANTIHBC
Sangue ou ntihbc ~ . Banco de Sangue ou Centro de
; 4-N&o realizado de sangue) ou 2(Centro de
CTA: Testagem e Aconselhamento

Anti-HBc total

9-Ignorado

Testagem e

Aconselhamento (CTA)
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44. Resultado
Resultado da
Sorologia do

tp_resultado_a

1-Reagente
2-N&o reagente

Informar resultado da sorologia
(marcador Anti-HCV) realizada no

CAMPO ESSENCIAL

Se campo Paciente

ganco de ntihcy varchar2(1) 3-In£:onclu_3|vo Banco de Sangue ou Centro de encaminhado de= 1(banco | RE_ANTIHCV
angue ou 4-N&o realizado de sangue) ou 2(Centro de
. Testagem e Aconselhamento
CTA: 9-Ignorado Testagem e
Anti-HCV Aconselhamento (CTA)
45. Data da dt coleta sorol Informar o dia, més e ano da coleta
coletada odia 2 date da amostra para sorologia realizada CAMPO ESSENCIAL COLETAMARC
sorologia gia_ na ocasido da investigacgao.
1-
Reagente/Reage
46. Resultado nte
s sorolégicos/ : 2-Nao . Campo obrigatério
S ) tp_soro_antiha ~ Informar resultado da sorologia para
virolégicos: v_igm varchar2(1) reagente/N&o marcador Anti -HAV IgM ANTIHAVIGM
- reagente
Anti-HAV IgM 3-Inconclusivo
4-N&o realizado
1-
Reagente/Reage
46. Resultado nte
s sorolégicos / : 2-Nao . Campo obrigatério
P . tp_soro_antihb ~ Informar resultado da sorologia para
Virologicos: s varchar2(1) reagente/N&o marcador Anti -HBs ANTIHBS
reagente
Anti-HBs 3-Inconclusivo
4-N&o realizado
46. Resultado 1-Reagente
s sorolégicos / : 2-N&o reagente . Campo obrigatério
Viroldgicos: tp_s_oro_antl_h varchar2(1) 3-Inconclusivo Informar resul_tado da sorologia para ANTIHDVIGM
dv_igm ~ . marcador Anti -HDV IgM
4-N4&o realizado
Anti-HDV IgM
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1-
Reagente/Reage
46. Resultado nte
s sorolégicos / 2-Néo . Campo obrigatério
Viroldgicos: tp_soro_hbsag | varchar2(1) reagente/N&o mggg&reﬁgg\jo da sorologia para AGHBS
reagente g
HBsAg 3-Inconclusivo
4-N&o realizado
1-
Reagente/Reage
46. Resultado nte
s sorolégicos / 2-Nao . Campo obrigatério
Viroldgicos: tp_soro_hbeag | varchar2(1) reagente/N&o mggggrrﬁ;gzdo da sorologia para AGHBE
reagente g
HBeAg 3-Inconclusivo
4-N&o realizado
1-
Reagente/Reage
46. Resultado nte
s sorolégicos / : 2-Nao . Campo obrigatério
S . tp_soro_anti_h ~ Informar resultado da sorologia para
Virologicos: ev_igm varchar2(1) reagente/N&o marcador Anti - HEV IgM ANTIHEVIGM
- reagente
Anti-HEV-IgM 3-Inconclusivo
4-N&o realizado
1-
Reagente/Reage
46. Resultado nte
s sorolégicos / : 2-Nao . Campo obrigatério
S . tp_soro_antihb ~ Informar resultado da sorologia para
Virologicos: ¢ igm varchar2(1) reagente/N&o marcador AntiHBc IgM ANTIHBCIGM
— reagente
Anti-HBc IgM 3-Inconclusivo
4-N4&o realizado

Revisado em Julho/2010.




m_MINISTERIO
F&" DA SAUDE

1-
Reagente/Reage
46. Resultado nte
f/isrglrggij?gcl)ztz)s / tp_soro_antihb varchar2(1) rzezlggnte/Néo Informar resul_tado da sorologia para campo obrigatorio ANTIHBE
e marcador Anti - HBe
reagente
Anti-HBe 3-Inconclusivo
4-N&o realizado
1-
Reagente/Reage
46. Resultado nte
N _sorplc_’)gicos / 2-Ndo ~ Informar resultado da sorologia para Campo obrigatorio
Virologicos: tp_soro_hcv varchar2(1) reagente/N&o marcador Anti-HCV ANTIHCV
reagente
Anti-HCV 3-Inconclusivo
4-N&o realizado
1-
Reagente/Reage
46. Resultado nte
s sorologicos / t ro_antihb 2-Nao Informar resultado da sorologia para Campo obrigatorio
Viroldgicos: b_soro_a varchar2(1) reagente/N&o ormar resut gap HBC_TOTAL
c_total marcador Anti-HBc total
— reagente
Anti-HBc total 3-Inconclusivo
4-N&o realizado
1-
Reagente/Reage
46. Resultado nte
s sorologicos / t ro_hdv_t 2-Nao Informar resultado da sorologia para Campo obrigatorio
Viroldgicos: b_s0ro_hav_| varchar2(1) reagente/Negativ 0 . gap ANTIHDV
otal ~ marcador Anti HDV total .
oNa&o reagente Retirada regra.
Anti-HDV total 3-Inconclusivo
4-N&o realizado
46. Marcadore 1-R§agente Campo obrigatério
s soroldgicos / | tp_soro_hcv_r 2-Nao reagente Informar resultado de exame de .
Virolégicos: na varchar2(1) 3-Inconc|u_3|vo biologia molecular HCV-RNA Quando categoria = 1,, _ TP_SOROHCV
HCV-RNA ' 4-N&o realizado habilitar o campo Genétipo

para HCV
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47. Genébtipo

tp_genotipo_vh

varchar2(1)

1-Genotipo 1
2-Genotipo 2
3-Genotipo 3
4-Gendtipo 4

Informar o gendétipo do HVC

Se Anti-HCV <> 1 e HCV-
RNA <> 1, preencher

GEN_VHC

para HCV c 5-Genotipo 5 automaticamente com 7 —
6-Gendtipo 6 Nao se Aplica.
7-N&o se aplica
9-Ignorado
CAMPO OBRIGATORIO
guando o campo data de
1-Confirmacédo encerramento estiver
laboratorial preenchido
2-Confirmacéo
48. Classificag | tp_classificaca C”T“CO'. - e : _— Se 0pgdo 3 ou 8, pular para
éo.final o final varchar2(1) epidemiologica Informar o critério de diagnostico (*) campo Data do CLASSI_FIN
- 3-Descartado encerramento
4-Cicatriz
soroldgica Se opgéo 4 — Cicatriz
8- Inconclusivo soroldgica pular para campo
50 — Classificacéo
Etiolégica
1-Hepatite Aguda
2-Hepatite Campo Essencial
49. Forma tp_forma_clinic Cro_nlca/P,o_rtador Informar a forma clinica da hepatite
Clinica a B varchar2(1) Assintomatico ** Campo nédo habilitado se FORMA
3-Hepatite PO nao ha
Fulmi classificagao final = 3 ou 8
ulminante
4-Inconclusivo
0l1.Virus A
02.Virus B
03.Virus C
04.VirusB e D .
50. Classificag | tp_classificaca 05.V_irus E Informar o(s) agente(s) etioldgico(s) Campo Essencial
éo.EtioIégica o _etiologica varchar2(2) 06.VirusBe C do caso de acord_o com o campo Campo ndo habilitado se CLAS_ETIOL
- 07.VirusAeB resultado sorolégico/virologico e o m el
. classificagao final = 3 ou 8
08.VirusAeC
09.0utras
Hepatites virais
99- Ignorado
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1-Sexual
2-Transfusional
3-Uso de Drogas

4-Vertical
5-Acidente de
Trabalho
6-Hemodidlis
51. Provavel 7-Domiciliar Campo Essencial
E/lonte/_ tp_provavel_inf varchar2(2) 8_—'Itrat_amento Informar a provéve_l fonte~ de infecgcéo ) N FONTE
ecanismo de | eccao cirdrgico ou mecanismo de infeccdo Campo ndo habilitado se
infeccéo 9-Tratamento classificacéo final = 3 ou 8
dentério
10-
Pessoa/pessoa
11-Alimento/agua
contaminad
12-Outros
99-Ignorado
Contetdo desse campo
pode ser visualizado pela
funcéo consulta do Sinan
NET ou aplicativo que leia
DBF, exceto o Tabwin
51. Provavel
E/Ioer(]:;en/ismo de ds_provavel_in varcahar(30) Descrigéo~ de outra fonte/mecanismo Campo né9 ha_lbilititdo se DSEONTE
InfeccAo - veccao_outro de Infecgéo classificacéo final = 3 ou 8.
Outros Campo habilitado se
Provavel Fonte/
Mecanismo de infec¢cdo=
12(outros).
CAMPO OBRIGATORIO
guando campo
Classificacéo final estiver
52. Data do dt_encerramen date Informar dia, més e ano da data do preenchido DT ENCERRA
encerramento | to encerramento do caso. -

Data de encerramento
deve ser maior ou igual a
Data de Investigacdo
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*Informar a classificacéo final do caso:

- 1. Confirmacéao Laboratorial: caso suspeito de hepatites virais que apresentou resultado soroldgico ou virolégico reagente ou reagente para hepatite viral.

- 2. Confirmacao clinico-epidemioldgica: aplica-se APENAS PARA HEPATITE A nos casos suspeitos que possuem vinculo epidemiolégico com caso confirmado de
hepatite A por testes laboratoriais especificos (sorologia Anti-HAV IgM reagente).

- 3. Descartado: Caso notificado como hepatite viral que ndo cumpre 0s critérios de caso suspeito ou caso suspeito com diagnostico confirmado de outra doenca ou
caso suspeito com diagnostico laboratorial ndo reagente (desde que amostras sejam coletadas e transportadas oportuna e adequadamente).

- 4. Cicatriz Sorologica: Individuos com marcadores sorolégicos de infec¢cdo passada, porém curados no momento da investigacao. Hepatite A: anti-HAV IgM néo
reagente e anti-HAV total reagente, Hepatite B: HBsAg néo reagente, anti-HBc total reagente e anti-HBs reagente, Hepatite C: Anti-HCV reagente e HCV-RNA nédo
detectavel e Hepatite D: HBsAg nédo reagente, anti-HBc total reagente, anti-HBs reagente e anti-delta total reagente.

- 8. Inconclusivo: casos que atendem aos critérios de suspeito, dos quais nao foram coletadas e/ou transportadas amostras oportunas ou adequadas, ou nédo foi
possivel a realizacdo dos testes para os marcadores sorolégicos especificos.

** Informar a forma clinica segundo as opcdes de 1 a 4:

1. Hepatite Aguda: Casos suspeitos de hepatite A que apresentem Anti-HAV IgM reagente. Caso suspeito de hepatite B que apresente HBsAg reagente, Anti-HBc
total reagente e Anti-HBc IgM reagente. Caso de Hepatite C que tenha sido comprovada soroconversdo recente (menos de 6 meses) de anti-HCV néo reagente
para anti-HCV reagente (ex. acidente com exposi¢éo a material bioldgico, doador regular de sangue e pacientes em hemodiélise com soroconversao recente, , etc.
Hepatite D: HBsAg reagente, Anti-HBc total reagente, Anti-HBc IgM reagente e Anti-delta total reagente.

2. Hepatite Crénica/Portador Assintomatico usar APENAS PARA HEPATITE B ,C ou D. Hepatite B: HBsAg reagente e Anti-HBc (total) reagente e Anti-HBc IgM néo
reagente. Hepatite C: Anti-HCV reagente e HCV-RNA detectavel/reagente. Hepatite D: HBsAg reagente, Anti-HBc total reagente, Anti-HBc IgM nao reagente e
Anti-delta total reagente.

3. Hepatite Fulminante: Sdo consideradas hepatites fulminantes, todos os quadros de encefalopatias hepaticas que surgem dentro das primeiras oito semanas
desde o inicio da ictericia.

4. Inconclusivo: preencher somente para casos nos quais nao se conseguiu concluir nenhuma das formas clinicas citadas nos itens anteriores.
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