n_MINISTERIO
F%* DA SAUDE

MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE
DEPARTAMENTO DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
CENTRO DE INFORMACOES ESTRATEGICAS EM VIGILANCIA EM SAUDE
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DICIONARIO DE DADOS - SINAN NET - Versao 4.0
AGRAVO: FEBRE MACULOSA

Nome Campo Tipo Categorias Descrigcao Caracteristicas

DBF

Campo Obrigatoério
Data de investigagdo do
caso Data da investigagao > ou
= Data da notificacao

31 Data da Investigagdo |1 \\ESTIGACAO |DATE Dd/mm/aaaa
(Vig. Epidemiolégica) -

DT_INVEST

Informar a atividade
exercida pelo paciente
no setor formal, informal
ou auténomo ou sua
Ultima atividade
exercida quando
paciente for
desempregado. O ramo
de atividade econdmica
VARCHAR2(6) do paciente refere-se as|Campo Essencial
atividades econOmicas
desenvolvidas nos
processos de produgao
do setor primario
(agricultura e
extrativismo);
secundario (industria)
ou terciario (servigos e
comeércio).

32 Ocupacgao/Ramo de CO_CBO_OCUPACA
atividade Econdmica O

ID_OCUPA_N

33 Sinais e Sintomas 1- Sim Informar se o paciente
Febre ST_SINAIS_ FEBRE |VARCHAR2(1) 2- Nao teve sinais/sintomas de [Campo Obrigatério
9- Ignorado febre

FEBRE
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Nome Campo Tipo Categorias Descricao Caracteristicas DBF
.. . 1- Sim Informar se o paciente
33 Sinals e Sintomas ST_SINAIS_CEFALEI \/ ARcHAR2(1) - NZo teve sinais/sintomas de [Campo Obrigatério CEFALEIA
Cefaféia A I
9- Ignorado Cefaféia
- . 1- Sim Informar se o paciente
33 Sinals e_Slntomas ST_SINAIS_ABDOMIN VARCHAR2(1) 2- Nao teve sinais/sintomas de [Campo Obrigatério ABDOMINAL
Dor Abdominal AL )
9- Ignorado Dor Abdominal
33 Sinais e Sintomas 1- Sim Informar se o paciente
Mialaia ST_SINAIS_MIALGIA VARCHAR2(1) 2- Nao teve sinais/sintomas de [Campo Obrigatério MIALGIA
9 9- Ignorado Mialgia
33 Sinais e sintomas 1- Sim Informar se o paciente
: o ST_SINAIS_NAUSEA VARCHAR2(1) [2- Nao teve sinais/sintomas de |Campo Obrigatério NAUSEA
Nausea/vomito . .
9- Ignorado Nausea/vémito
s . 1- Sim Informar se o paciente
33 Sinais e Sintomas ST_SINAIS_EXANTE '\ ARcHAR2(1) - Nao teve sinais/sintomas de [Campo Obrigatério EXANTEMA
Exantema MA
9- Ignorado Exantema
33 Sinais e Sintomas 1- Sim Informar se o paciente
Diarréia ST_SINAIS_DIARREIAVARCHAR2(1) 2- Nao teve sinais/sintomas de {Campo Obrigatério DIARREIA
9- Ignorado Diarréia
.. . 1- Sim Informar se o paciente
33 Sinals e Sintomas ST_SINAIS_ICTERICI \/ ARCHAR2(1) - NZo teve sinais/sintomas de [Campo Obrigatério ICTERICIA
Ictericia A L
9- Ignorado Ictericia
- . 1- Sim Informar se o paciente
33 Sinals e Sintomas ST_SINAIS_HIPEREM\, A\RcHAR2(1) - N3o teve sinais/sintomas de |Campo Obrigatério HIPEREMIA
Hiperemia Conjuntival IA : . o
9- Ignorado Hiperemia Conjuntival
- . . Informar se o paciente
33 Sinais e Sintomas ST_SINAIS_HEPATO 1- Sim teve sinais/sintomas de o HEPATOME
Hepatomegalia/Esplenomeg |, - VARCHAR2(1) [2- Néao ; Campo Obrigatério
. MEALGIA Hepatomegalia/Espleno
alia 9- Ignorado )
megalia
.. . 1- Sim Informar se o paciente
33 Sinais e Sintomas ST_SINAIS_PETEQUI \/ ARcHAR2(1) - N3o teve sinais/sintomas de [Campo Obrigatério PETEQUIAS
Petéquias AS L
9- Ignorado Petéquias
.. . . Informar se o paciente
33 Sinais e Sintomas ST SINAIS_HEMORR 1- Sim teve sinais/sintomas de o HEMORRAG
Manifestagoes VARCHAR2(1) [2- Nao . ~ Campo Obrigatoério
Hemorragicas AGICAS 9- Ignorado Manifestacoes
Hemorragicas
- . 1- Sim Informar se o paciente
3.3 Sinals e s!ntomas ST_SINAIS_LINFADE WVARCHAR2(1) 2- Nao teve sinais/sintomas de [Campo Obrigatério LINFADENO
Linfadenopatia NOPATIA ; .
9- Ignorado Linfadenopatia
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Nome Campo Tipo Categorias Descricao Caracteristicas DBF
— . 1- Sim Informar se o paciente
33 - Sinais e Sintomas gl—oS'NA'S—CONVUL VARCHAR2(1) 2- N&o teve sinais/sintomas de [Campo Obrigatério CONVULSAO
9- Ignorado Convulsao
o _ 1 Sim Informar seo paciente
33 - Sinais e Smtorr_las ST_SINAIS_NECROS VARCHAR2(1) 2- NZo teve sinais/sintomas de Campo Obrigatério NECROSE
Necrose de extremidades [E 9- lanorado Necrose de
9 extremidades
.. . 1- Sim Informar se o paciente
ifc;stsr;"aé'z e Sintomas g;bs'NA'S—PROSTA VARCHAR2(1) - N&o teve sinais/sintomas de |Campo Obrigatério PROSTACAO
¢ 9- Ignorado Prostracéo
33 Sinais e Sintomas 1- Sim Informar se o paciente
Choaue/Hipotensio ST_SINAIS_CHOQUE [VARCHAR2(1) [2- Nao teve sinais/sintomas de |Campo Obrigatério CHOQUE
q P 9- Ignorado Choque/Hipotensao
.. . 1- Sim Informar se o paciente
Zé::tflll?;ggr:;ntomas ET—SINAIS—ESTUPO VARCHAR2(1) [2- Nao teve sinais/sintomas de |[Campo Obrigatério COMA
P 9- Ignorado Estupor/Coma
- . 1- Sim Informar se o paciente
S:;Sflsl;gagi:r::::gn:zz gT—SINAIS—SUFUSA VARCHAR2(1) [2- Nao teve sinais/sintomas de |Campo Obrigatério HEMORRAGI
9 9- Ignorado Sufusdo Hemorragica
- . 1- Sim Informar se o paciente
i:lstesr:an?';:selselgt(i):gz’)srias _Srgﬁsl’la\l\éAIS_RESPIRA VARCHAR2(1) [2- Nao teve sinais/sintomas de [Campo obrigatoério RESPIRATO
¢ P 9- Ignorado Alteracbes Respiratorias
33 Sinais e Sintomas 1- Sim Informar se o paciente
Oliquria/Andria ST_SINAIS_OLIGURIAVARCHAR2(1) [2- Né&o teve sinais/sintomas de |Campo Obrigatério OLIGURIA
g 9- Ignorado Oliguria/Andria
— . 1- Sim Informar se o paciente S
gﬁti')’;a's e Sintomas ST SINAIS OUTRO VARCHAR2(1) - N&o teve outros Campo Obrigatdrio OUTROS
9- Ignorado sinais/sintomas
33 - Sinais e Sintomas VARCHAR2(30) Especificar outros Habilitar se campo anterior
Outros Especificar DS_SINAIS_OUTRO ds_sinais_outro sinais/sintomas for = 1 (sim) OUTRO_ESP
iy o com ST_CONTATO_ANIMA 1- Sim Informar se o paciente CARRAPATO
) = = VARCHAR2(1) [2- Nao teve contato com Campo Essencial
Carrapato L_CARRAPATO 9- Ignorado carrapato
34 Teve contato com 1- Sim Informar se o paciente
animais? ETGEFO,II\\I/;';LO—ANlMAVARCHAR2(1) >- Néo teve contato com Campo Essencial CAPIVARA
Capivara - 9- Ignorado capirava
34 Teve contato com ST COTNATO_ANIMAVARCHAR2(1) [1- Sim Informar se o paciente |Campo Essencial
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PITAL

tratamento

se campo 36(Ocorreu
Hospitalizagao) =1

Nome Campo Tipo Categorias Descricao Caracteristicas DBF
animais? L_CAOGATO 2- Nao teve contato com CAO_GATO
Caol/Gato 9- Ignorado cao/gato
34Teve contato com 1- Sim Informar se o paciente
animais? ST—CONTATO—ANlMAVARCHAR2(1) 2- Nao teve contato com Campo Essencial BOVINO
. L_BOVINO .
Bovinos — 9- Ignorado Bovinos
34Teve contato com 1- Sim Informar se o paciente
animais? ST—CONTATO—ANlMAVARCHAR2(1) 2- Nao teve contato com Campo Essencial EQUINOS
L_EQUINO
Eqiliinos — 9- Ignorado Equinos
34 Teve contato com 1- Sim Informar se o paciente
animais? ST—CO'\”—'A‘TO—A’\IIMAVARCHAR2(1) 2- Néo teve contato com outros |[Campo Essencial OUTROANI
L_OUTRO o
Outros - 9- Ignorado animais
34 Teve contato com o
animais? DS_CONTATO_ANIM /AR cHAR2(30) Especificar qual outro o, 6 Essencial ANIM_ESP
- AL_OUTRO animal
Outros (especificar)
35Freqiientou ambientes Informar se o paciente
= VARCHAR2(1) |1- Sim Freqlentou ambientes FOI_MATA
com vegetagdo(mata, ST_FRENQUENTOU_ ~ = .
. . st frenquentou_[2- Nao com vegetacdo (mata, |Campo Essencial
floresta, rios, cachoeiras, |AMBIENTE ) » .
etc) ambiente 9- Ignorado Ioresta., rios,
cachoeiras, etc)
1- Sim Se opgdofor=20u9ir
360correu Hospitalizagao ST_OCORREU_HOSP VARCHAR2(1) [2- Nao Informar. S€ ocorreu para campo Diagnostico HOSPITAL
ITALIZACAO Hospitalizacao .
9- Ignorado Laboratorial
Campo Essencial
37 Data da Internagéo DT INTERNACAO  DATE dd/imm/aaaa Informar a Data da DTINTERNA
Hospitalizagao se campo 36(Ocorreu
Hospitalizagdo) =1
Campo Essencial
DTALTA
38Data da alta DT_ALTA DATE dd/mm/aaaa Informar a Data da alta
se campo 36(Ocorreu
Hospitalizagao) =1
Campo Essencial
39UF CO_UF_HOSPITAL  VARCHAR2(2) LF do hospital onde COUFHOSP
ocorreu o tratamento  |se campo 36(Ocorreu
Hospitalizagao) =1
CO_MUNICIPIO_HOS Municipio do hospital 2P Essencal COMUNHOSP
40Municipio do Hospital =~ - VARCHAR2(6) onde ocorreu o
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Nome Campo Tipo Categorias Descricao Caracteristicas DBF
Campo Essencial
41Nome do Hospital '(l?AC\)L_UNIDADE_HOSPI NUMBER(7) Nome do hospital onde COUNIHOSP
ocorreu o tratamento  [se campo 36(Ocorreu
Hospitalizagao) =1
Campo Essencial
1—Sim DIAGNO_LAB
42Diagnéstico Laboratorial igggﬁ?ggli{'co—'- VARCHAR2(1) 2 — Nao 'dr:;%r::)asr“ig nouve | e opgao for=2ou9ir
9- Ignorado para campo Classificagédo
Final
Campo Essencial
43 DatadaamostraS1  |DT_AMOSTRA S1  DATE dd/mm/aaaa Informar data da o DTS1
amostra S1 se campo 42(Diagndéstico
Laboratorial)=1(sim)
Campo Essencial
43Data daamostraS2 DT _AMOSTRA S2  DATE dd/mm/aaaa Informar data da o DTS2
amostra S2 se campo 42(Diagnéstico
Laboratorial)=1(sim)
1 — Positivo Campo Essencial
43Resultados sorologia [TP_SOROLOGIA_IGM VARCHAR2(1) 2 — Negativo Informar o resultado da IGM_S$1
S1 IgM S1 3 — Inconclusivo  [amostra S1 IgM se campo Data da amostra
4 — Nao realizado S1 estiver preenchido
Campo Essencial
43Resultados sorologia NU_SOROLOGIA_IGM Informar titulos da S1  [5€ @MPO Resultados
S1 IGM titulos | TITULOS1 VARCHAR(5) laM sorologia S1 IgM for
9 diferente de 4 (ndo TIT_IGM_S1
realizado)
1 — Positivo Campo Essencial
43 Resultados sorologia TP_SOROLOGIA_IGG VARCHAR2(1) 2 — Negativo Informar o resultado da IGG_S1
S11gG S1 3 — Inconclusivo  [amostra S1 IgG se campo Data da amostra
4 — Nao realizado S1 estiver preenchido
Campo Essencial
TIT_IGG_S1
43 Resultados sorologia NU_SOROLOGIA_IGG NUMBER(5) Informar titulos da S1  |se campo Resultado
S1 1gG titulos | TITULOS1 IgG sorologia S1 IgG for
diferente de 4(nao
realizado)
43 Resultados sorologia WVARCHARZ2(1) |1 — Positivo Informar o resultado da
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Nome Campo Tipo Categorias Descricao Caracteristicas DBF
S2 IgM 2 — Negativo amostra S2IgM Campo Essencial IGM_S2
3 — Inconclusivo
4 — Nao realizado se campo Data da amostra
S2 estiver preenchido
Campo Essencial
TIT_IGM_S2
43 Resultados sorologia IgM Informar titulos da S2 |se campo Resultado
S2 titulos NUMBER(5) IgM sorologia S2 IgM for
diferente de 4(ndo
realizado)
1 — Positivo
2 — Negativo Campo Essencial IGG_S2
43 Resultados sorologia TP_SOROLOGIA_IGG VARCHAR2(1) 3 — Inconclusivo  |Informar o resultado da
S21gG S2 4 — Nao realizado [amostra S2 1gG se campo Data da amostra
S2 estiver preenchido
Campo Essencial
. TIT_IGG_S2
43 Resultados sorologia Informar titulos da S2  |se campo Resultado
IGG NUMBER(5) 1aG logia S2 104G f
S2 titulos 9 sorologla sz /gt Tor
diferente de 4(ndo
realizado)
Campo Essencial
44 Data da coleta DT _COLETA DATE Informar a data da o DT_COLETA
coleta se campo 42(Diagnostico
Laboratorial=1(sim)
1- Detectado Informar o Resultado o campo Essencial
45 Resultado Isolamento \Varchar(1) 2- N?O Detgctado Isolamento. se campo 44 (Data da ISOLAMENTO
3- Nao realizado . .
coleta) estiver preenchido
Campo Essencial
AGENTE
46 Agente DS_AGENTE VARCHAR(30) Informar o remetente
se campo 45 (resultado do
isolamento)= 1(detectado)
. . 1 — Positivo Campo Essencial
47 Resultado Histopatologia|TP_HISTOPATOLOGI VARCHAR2(1) 2 — Negativo Informar o resultado HISTOPATO

A

3 — Inconclusivo

Histopatologia

se campo 42(Diagndéstico
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Nome Campo Tipo Categorias Descricao Caracteristicas DBF
4 — Nao realizado Laboratorial
1 Positivo Campo Essencial
48 Resultado TP_OUTRO_EXAME._| 2-Negativo | e ot 6 resultado do IMUNOHIST
. Lo VARCHAR2(1) [3 — Inconclusivo . L . o
Imunohistoquimica MUNOHISTO = . Imunohistoquimica se campo 42(Diagndstico
4 — Nao realizado A
Laboratorial)= 1(sim).
Campo Obrigatério
TP_CLASSIFICACAO 1- Confirmado |[Informar o diagndstico CLASSL_FIN
49 Classificagao Final FINAL —VARCHAR2(2) b. Descartado  definitivo quando o campo <_:iata de
encerramento estiver
preenchido.
- Campo Essencial
) eratorio CRITERIO
50 Critério TP_CONFIRMACAO . o Categoria 3 — clinico,
Confirmagao/Descarte DESCARTE VARCHAR(1) Epldem!olog|co invalida na verséo 4.0,
3 — Clinico : . ~
seguindo orientacéo da
area técnica
Campo Essencial
DIAG_DESCA
Se campo 49 —
51 Se descartado, DS_DIAGNOSTICO_O VARCHAR2(30) Se descartado, Classificagao Final = 2
Especificar diagnéstico UTRO Especificar diagnéstico |(descartado), preencher
este campo e pular para
campo 63 - Data de
encerramento.
Campo Obrigatério
se campo classificacdo
final=1(confirmado).
. . . . 1—Sim Indica se o caso é :
52- O caso é Autoctone de [tp_autoctone_residenci varchar2(1) > _ N3o autoctone do municipio Se o campo for preenchido TPAUTOCTO

residéncia?

a

3 — Indeterminado

de residéncia .

com 1 (sim), o sistema
preenche automaticamente
os campos de autoctonia
(UF, Pais e Municipio
provavel da fonte de
infeccdo) com os valores
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Nome

Campo

Tipo

Categorias

Descrigao

Caracteristicas

DBF

registrados nos campos da
notificagcdo e habilita para o
usuario preencher os
campos distrito e bairro (se
pais de residéncia nao for
Brasil, a UF e municipio de
infecgdo podem ficar em
branco).

Se o campo for preenchido
com 2 (N&o), o sistema
habilita para o usuario
preencher todos os campos
de autoctonia (UF, Pais e
Municipio, distrito e bairro
provavel da fonte de
infeccao).

Se o campo for preenchido
com 3 (Indeterminado),
pular os campos de
autoctonia (UF, Pais,
Municipio, Distrito e Bairro
provavel da fonte de
infecgao).

Campo néo habilitado se
classificagao final diferente
de 1- confirmado.

53- UF (provavel da fonte de

infeccao)

co_uf _infeccao

varchar2(2)

Tabela com siglas
e codigo
padronizados pelo
IBGE

Sigla da unidade
federada onde o
paciente foi
provavelmente
infectado.

Campo Obrigatério

se pais de infecgao= Brasil
e se campo classificagao
final=1(confirmado).

Se o campo (O caso é
autdctone do municipio de

residéncia) for = 1 (sim), o

COUFINF
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Nome

Campo

Tipo

Categorias

Descrigao

Caracteristicas

DBF

sistema preenche
automaticamente com a UF
de residéncia do caso, se o
pais de residéncia for
Brasil.

Campo né&o habilitado se
classificacao final diferente
de 1- confirmado.

54- Pais (provavel da fonte
de infecgao)

co_pais_infeccao

varchar(4)

Tabela com codigo
e descrigcao de
paises.

Pais onde o paciente foi
provavelmente
infectado.

Campo Obrigatério

se campo classificagdo
final=1(confirmado)

Se o campo (O caso é
autéctone do municipio de
residéncia) for = 1 (sim),
preencher automaticamente
com o Pais de residéncia
do caso.

campo nao habilitado se
classificacao final diferente
de 1- confirmado.

COPAISINF

55- Municipio (provavel da
fonte de infecgao)

CO_municipio_infeccao

\varchar2(6)

Tabela com
Cdodigos e nomes
padronizados pelo
IBGE

Cdédigo do municipio
onde o paciente foi
provavelmente
infectado. O nome esta
associado ao codigo na
tabela de municipios.

Campo Obrigatério

se pais de infecgao = Brasil
e se campo classificagdo
final=1(confirmado).

Se o campo (O caso é
autéctone do municipio de
residéncia do caso) for = 1
(sim), o sistema preenche
automaticamente com o
Municipio de residéncia do
caso.

Campo néo habilitado se

COMUNINF
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Nome Campo Tipo Categorias Descricao Caracteristicas DBF
classificacao final diferente
de 1- confirmado.
Tabela com Campo Essencial
Cddigos e nomes
padronizados Cadigo do Distrito Campg nao hgb|l|taQO se
segundo Tabela rovavel de Infeccio do classificagao final diferente
56- Distrito R disponibilizada | £30 99 e 1- confirmado.
. . = co_distrito_infeccdo  (varchar2(4) ; caso. O nome esta CODISINF
(provavel de infecgao) pelo sistema para iad <di
cadastramento associado ao codigo em
tabela
pelo gestor
municipal do
Sinan.
Campo Essencial
Tabela Cédigos e Se o bairro ndo estiver na
nomes codi ; tabela de distrito provavel
. 6digo do bairro . ~ e
padronizados : . de infecgao do municipio
number(8) segundo Tabela provavel de Infecgdo do provavel de infecgdo, sera
57- Bairro (provavel de co_bairro_infeccao, . S caso. o) CO_BAINFC
h ~ . . vachar2(60) disponibilizada . gravado o nome digitado no
infeccao) no_bairro_infeccao ; Nome do bairro . ~ . NOBAIINF
pelo sistema para . . ~ campo Bairro e ndo sera
provavel de infecg¢édo do .
cadastramento caso gravado nenhum cdédigo.
pelo Gestor )
municipal do Sinan Campo ndo habilitado se
classificacao final diferente
de 1- confirmado.
Retirada a critica seguindo
58 - Caracteristica do Local 1- Urbana Informar a orientacdo da area técnica. ZONA
Provavel de Infecgéo TP_AREA VARCHAR2(1) i RUra Caracteristica do Local | <o habilitad
Zona - Peri-Urbana rovavel de Infeccdo - |Campo n&o habi |ta. ose
9- Ignorado Zona classificagao final diferente
de 1- confirmado.
1- Domiciliar Informar a Campo Essencial
59 - Caracteristica do Local 2- Trabalho Caracteristica do Local AMBIENTE
Provavel de Infecgdo TP_AMBIENTE VARCHAR2(1) [3- Lazer . ~ Campo n&o habilitado se
. Provavel de Infecgéo - PP )
Ambiente 4-  Outro Ambiente classificagdo final diferente
9- Ignorado de 1- confirmado.
60 - Doenc¢a relacionada ao 1—Sim Informar se a doenga |Campo Essencial
Trabalho st_doenca_trabalho  VARCHAR2(1) 2 — Nao esta relacionada ao DOENCA TRA
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Campo

Tipo

Categorias

Descrigao

Caracteristicas

DBF

9-—

Ignorado

ambiente de trabalho do
paciente

Campo néo habilitado se
classificagao final diferente
de 1- confirmado.

61 - Evolugao

TP_EVOLUCAO_CAS
o

VARCHAR2(1)

1-
2.

3-

Cura

Obito por febre
maculosa
Obito por outra
causa

9- Ignorado

Informar a evolugao do
caso

Campo Essencial

Se opgéo for = 1 ou 9 pular
para campo Data do
encerramento.

Campo néao habilitado se
classificacao final diferente
de 1- confirmado.

EVOLUCAO

62 - Data do Obito

DT_OBITO

DATE

Informar a data do 6bito

Campo Essencial

se campo 61(Evolugéo)= 2
(6bito por febre maculosa)
ou 3 (6bito por outra causa)

Data do Obito deve ser
maior ou igual a Data dos
Primeiros Sintomas

Campo n&o habilitado se
classificacao final diferente
de 1- confirmado

DT_OBITO

63 - Data do encerramento

DT_ENCERRAMENTO

DATE

Informar a data do
encerramento

Campo Obrigatério

quando campo
Classificagao final estiver
preenchido.

Data encerramento deve
ser maior ou igual Data de

investigacao.

DT_ENCERRA
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