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Nome Tipo Nome Categorias Descrigao Caracteristicas

DBF

Data em que ocorreu o inicio da Campo obrigatério
DATE investigacéo do caso — informar a
Data da 12 visita ao paciente Data da investigagéo >=
Data da notificacao

31. Data de dt_investi
investigacao gacao

DT_INVEST

Informar a atividade exercida pelo
paciente no setor formal, informal ou
autbnomo ou sua ultima atividade
exercida quando paciente for
co cbo desempregado ou aposentado. O
32. Ocupagao ocﬁpacg VARCHA ramo de atividade econémica do
o R2(6) paciente refere-se as atividades
econdmicas desenvolvidas nos
processos de produgéo do setor
primario (agricultura e extrativismo);
secundario (industria) ou terciario
(servigos e comércio).

ID_OCUPA_N

1-  Hepatite A
tp_suspei | VARCHA |2- Hepatite B/C | Informar o tipo de hepatite viral da
ta R2(1) 3- Néo qual o paciente é suspeito.

especificada

33. Suspeita de Campo obrigatério

HEPATITE_N
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Nome Tipo Nome Categorias Descrigcao Caracteristicas DBF
1-Completa Informar se o paciente tem vacinagao
34. Tomou tp_vacina P contra hepatite A com esquema
VARCHA | 2-Incompleta
vacina para _hepatite = ; completo, incompleto ou ndo Campo obrigatério HEPATITA
. R2(1) 3-Nao vacinado . ~
Hepatite A _a vacinado comprovado no cartao de
9-Ignorado o
vacinagao.
Informar se o paciente tem vacinagao
. 1-Completa X
34. Tomou tp_vacina contra hepatite B com esquema
. VARCHA | 2-Incompleta .
vacina para _hepatite = ; completo, incompleto ou ndo Campo obrigatoério HEPATITB
. R2(1) 3-Nao vacinado . ~
Hepatite B b vacinado comprovado no cartdo de
9-Ignorado o
vacinagao.
1- Creche
2- Escola
3- Asilo
4- Empresa Informar se paciente é
. tp_institu 5- Penitenciaria institucionalizado e em que tipo de
f’if;u;';s;';:‘c'°"a cionaliza \F@(Fi():HA 6- Hospitall instituicao. Havendo mais de uma Campo obrigatério INSTITUCIO
do Clinica considerar a de maior tempo de
7- Outras permanéncia.
8- Nao
institucionalizado
9 - Ignorado
36. Agravos st_agrav VARCHA 1- Sim Informar sobre a infecgéo pelo
associados: 0_associ R2(1) 2- Nao HIV/Aids diagnosticados no paciente | Campo obrigatério HIV
HIV/AIDS ado_aids 9- Ignorado em qualquer momento da vida.
37. Agravos 2t—:'fsr§gi VARCHA 1- Sim Informar sobre DSTs diagnosticadas
associados: ado dst R2(1) 2- Nao no paciente em qualquer momento da | Campo obrigatério OUTRA_DST
Outras DSTs — = 9- Ignorado vida.
outro
38. Contato 1- Sim ha menos Informar se paciente teve contato
co.m aciente tp_contat de 6 meses sexual com paciente com diagndstico
P o_pacien | VARCHA [2- Sim ha mais de | laboratorial especifico de hepatite B -
portador de te vhb R2(1 . C e ha id Campo obrigatério SEXUAL
VHB ou VHC: e vhb_s (1) seis meses ouCeha quapto t_empo (considerar a
sexual exual 3- Nao data da investigagao como
9- Ignorado parémetro)

Janeiro/2010




n_MINISTERIO
F2" DA SAUDE

Nome Tipo Nome Categorias Descrigcao Caracteristicas DBF
37. Contato 1- Sim, ha menos | Informar se paciente teve contato
com paciente tp_contat de 6 meses domiciliar (ndo sexual) com paciente
portador de o_pacien | VARCHA [2- Sim, ha mais com diagnéstico laboratorial Campo obrigatério DOMICILI
VHB ou VHC: te_ vhb_d | R2(1) de seis meses | especifico de hepatite B ou C e ha P 9
domiciliar (ndo | omici 3- Nao quanto tempo (considerar a data da
sexual) 9- Ignorado investigacdo como parédmetro)
37. Contato t ot (11- 2lm, ha menos Informgr selpacuante Fev;a exposicao
com paciente p_conta VARCHA 2e S_meﬁgs _ g_cupa’cn?_na Icgm ptac_leln e con,}_ .
portador de 0_pacien - Sim, ha mais iagndstico laboratorial especifico de Campo obrigatério OCUPACIO
. te_vhb_o | R2(1) de seis meses hepatite B ou C e ha quanto tempo
VHB ou VHC: ~ . ! L
. cupa 3- Nao (considerar a data da investigagéo
ocupacional 2
9- Ignorado como parametro)
Informar sobre o uso de
1- Sim, ha menos | medicamentos injetaveis pelo
38. O paciente to ex de 6 meses paciente e ha quanto tempo
foi submetido P_exp_ 2- Sim, ha mais (considerar a data da investigagéo
5. medicam | VARCHA : A . ; s
ou exposto a: L de seis meses como parametro). Inclui-se ai, Campo obrigatoério MEDICAMENT
; ento_inje | R2(1) ~ ; e
Medicamentos tavel 3- Nao aqueles receitados por profissional ou
injetaveis 9- Ignorado nao como energéticos (ex.
gluconergan), anabolizantes,
anfetaminas, etc.
1- Sim ha menos
38. O paciente de 6 meses ; .
foi submetido o- Sim ha mais de | Nformar se o paciente submeteu-se a
ouexposto a: | P-SXP_t | VARCHA I eses situagao de risco e ha quanto tempo | ¢, 54 oprigatério TATU_PIER
P ’ atuagem | R2(1) = (considerar a data da investigacao P 9 -
Tatuagem/ 3- Nao -
s como parametro)
Piercing 9- Ignorado
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Nome Tipo Nome Categorias Descrigcao Caracteristicas DBF
38. O paciente 1 mSeerc;shc?e 6 Campo obrigatério
foi submetido to ex meses Informar se o paciente submeteu-se a
ou exposto a: P_EXP_ | \yARCHA ; . . situagao de risco e ha quanto tempo Se opgéo 1 ou 2, informar a
. material_ 2. Sim, ha mais ; . o MATBIOLOGI
Acidente com ; . R2(1) . (considerar a data da investigagcao data no campo Data do
b biologico de seis meses ~ . ~
Material 3 NZo como parametro) Acidente ou Transfusao ou
Biologico ' Transplante
9. Ignorado
38. O paciente 1 Sim had 6 Inf ient b
foi submetido menos de nformar se o paciente su meteu-se a
oU eXposto A: tp_exp_d VARCHA meses situagao de risco e ha quanto tempo
Dro al:; ) roga_inal R2(1) 2. Sim ha mais | (considerar a data da investigacao Campo obrigatoério INAL_CRACK
Inalgveis ou avel de seis meses | como parametro). Inclui-se no item
Crack 3. Néo Drogas Inalaveis: cocaina inalavel.
) 9. Ignorado
1. Sim, ha
menos de 6
38. O paciente tp_exp_a meses Informar se o paciente submeteu-se a
foi submetld‘c? cu_puntar VARCHA | 2. Sim, ha mais S|tuagao derisco e ha.quant.o terppo Campo obrigatério ACUPUNTURA
ou exposto a: a R2(1) de seis (considerar a data da investigacao
Acupuntura meses. como parametro)
3. Nao
9. Ignorado
38. O paciente 1. Sim, hd menos Campo obrigatério
foi submetido to exp ir de 6 meses Informar se o paciente submeteu-se a
ou exposto a: P_eXP_ | yARCHA P. Sim, ha mais situacdo de risco e ha quanto tempo Se opgéo 1 ou 2, informar a
~ ansfusao . A . o TRANSFUSAO
Transfuséao de sanque R2(1) de seis meses | (considerar a data da investigagéo data no campo Data do
sangue/derivad | — 9 3. Nao como parametro) Acidente ou Transfusdo ou
os 9. Ignorado Transplante
38. O paciente 1. Sim, ha menos | Informar se o paciente submeteu-se a
- ) pacle de 6 meses situacao de risco e ha quanto tempo
foi submetido tp_exp_d : ) . A . o .
N - — VARCHA - Sim, ha mais de | (considerar a data da investigacao Campo obrigatério
ou exposto a: roga_inje . ~ : , INJETAVEIS
R2(1) seis meses como parametro). Inclui-se no item
drogas tavel ~ PR . .
injetaveis 3- Nao Droq’as Ip]gta’vels. silicone industrial,
9- Ignorado cocaina injetavel, etc.
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Nome Tipo Nome Categorias Descrigcao Caracteristicas DBF
38. O paciente 1-Sim, ha menos
foi.sulfmetido to exp fr de 6 meses Informar se o paciente submeteu-se a
. P_eXP_T | vARCHA 2-Sim, ha mais situacdo de risco e ha quanto tempo s e
ou exposto a: ata_cirur . A . e Campo obrigatério CIRURGICO
; R2(1) de seis meses (considerar a data da investigacao
Tratamento gico ~ A
IR 3-Nao como parametro)
cirurgico
9-Ignorado
1. Simha
38. O paciente menos de 6
foi submetido tp_exp_a meses Informar se o paciente submeteu-se a
ou exposto a: gu_a_co_nt VARCHA | 2. Sim h_a mais S|tua(;_ao derisco e ha_quant_o te[npo Campo obrigatério AGUA_ALIME
Agual/ou aminada R2(1) de seis (considerar a data da investigacao
alimento meses como parametro)
contaminado 3. Néo
9- Ignorado
38. O paciente 1. Sim, ha menos
- ) pacle de 6 meses Informar se o paciente submeteu-se a
foi submetido tp_exp_tr : . : : ~ . X
L VARCHA 2. Sim, ha mais situagao de risco e ha quanto tempo -
ou exposto a: ata_dent : A . e Campo obrigatério DENTARIO
; R2(1) de seis meses | (considerar a data da investigagao
Tratamento ario = A
g 3. Nao como parametro)
dentario
9. Ignorado
1. Sim, ha
38. O paciente menos de 6
foi submetido tp_exp_p meses Informar se o paciente submeteu-se a
ounexposto.a: arEeiro:s VARCHA | 2. Sim, r_\a mais S|tua(;_ao derisco e ha_quant_o teanpo Campo obrigatério TRESMAIS
Trés ou mais exual R2(1) de seis (considerar a data da investigagéo
parceiros meses como parametro)
sexuais 3. Néo
9. Ignorado
1. Sim ha menos
38. O paciente to exp h de 6 meses Informar se o paciente submeteu-se a
foi submetido P_EXP_N | \yARCHA P. Sim ha mais situagao de risco e ha quanto tempo -
.. emodialis . ; . o Campo obrigatério HEMODIALIS
ou exposto a: R2(1) de seis meses | (considerar a data da investigacao

Hemodialise

e

3. Nao
9. Ignorado

como parametro)
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Nome Tipo Nome Categorias Descrigcao Caracteristicas DBF
Sim ha menos Campo obrigatoério
38. O paciente o exp tr de 6 meses Informar se o paciente submeteu-se a
foi submetido P_EXP_IT | \\ARCHA [2. Sim ha mais situacao de risco e ha quanto tempo Se opgéo 1 ou 2, informar a
5. ansplant . A . T TRANSPLA
ou exposto a: e R2(1) de seis meses | (considerar a data da investigagao data no campo Data do
Transplante 3. Nao como parametro) Acidente ou Transfusdo ou
9- Ignorado Transplante
Sim ha menos | Informar se o paciente submeteu-se
38. O paciente de 6 meses outras situagdes de risco diferentes
foi submetld‘c? tp_exp_ o | VARCHA 2. Sim h.a mais das eX|stent_es no campo, ha q_uantE) Campo obrigatério OUTRAS
ou exposto a: utro R2(1) de seis meses | tempo. Se sim, especificar a situagéo.
outras 3. Nao (considerar a data da investigacao
9- Ignorado como parametro)
Campo obrigatério
se acidente com material
39. Data do Informar data do acidente com bioldgico for igual a “1” ou “
Acidente~ou dt_event DATE material~biolégico ou data'da “2" ou transfyséo de_ iapgue DT_ACIDENT
Transfusdoou |o transfusado de sangue/derivados ou ou hemoderivados = “1” ou
Transplante data do transplante. “2” ou transplante igual a
“1” ou “2".
Data deve ser <= a data de
investigacao
Informar o Local/ Municipio de
exposicao. Atentar para a
observagéo, caso seja suspeita de
hepatite A anotar a UF, municipio,
40. Local / co uf ex Tabela com local /nome e telefone da instituicao
Municipio da pogica_o VARCHA | Cddigos e siglas | referenciada no campo 35. Caso seja CO UF EXP
exposicao: y — | R2(2) padronizados suspeita de hepatite B/C, anotar a UF, - =
UF 1 pelo IBGE municipio, local /nome e telefone do

local onde o paciente realizou
hemodialise, recebeu transfusao de
sangue/hemoderivados ou
transplante.

Janeiro/2010




n_MINISTERIO
F2" DA SAUDE

Nome Tipo Nome Categorias Descrigcao Caracteristicas DBF
Informar o Local/ Municipio de
exposicao. Atentar para a
observagéao, caso seja suspeita de
Tabela com hepatite A anotar a UF, municipio,
40. Local / co munic Caodigo e nome local /nome e telefone da instituicao
Municipio da ipia expo VARCHA | dos municipios referenciada no campo 35. Caso seja CO MUN EXP
exposigao: sicao 1 R2(6) do cadastro do suspeita de hepatite B/C, anotar a UF, - -
Municipio 1 - IBGE (tabela municipio, local /nome e telefone do
municipi.dbf) local onde o paciente realizou
hemodialise, recebeu transfusao de
sangue/hemoderivados ou
transplante.
Informar o Local/ Municipio de Conteudo desse campo
exposicao. Atentar para a pode ser visualizado pela
observagéao, caso seja suspeita de fungéo consulta do Sinan
40. Local / hepatite A anotar a UF, municipio, NET ou aplicativo que leia
M T local /nome e telefone da instituicao DBF, exceto o Tabwin
unicipio da ds_local_ VARCHA referenciada no campo 35. Caso sej
exposigao: exposica . AMp : 12 DS_LOC_EXP
R2(70) suspeita de hepatite B/C, anotar a UF, - -
local da 01 icipio, local /nome e telefone do
exposicao 1 Imumc:lplo, ocal / ;
ocal onde o paciente realizou
hemodialise, recebeu transfusao de
sangue/hemoderivados ou
transplante.
40. Local / nu_telefo S:Sée::rov(ijsisfj;ac:? Sgla
Municipio da - VARCHA Informar o telefone (com o DDD) do - ;
exposigao: ne_expo R2(9) local de exposigao funcao congult@ do S'”a’.‘ NU_TEL_EXP
fone 1 sicao_1 NET ou aplicativo que leia

DBF, exceto o Tabwin
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Nome Tipo Nome Categorias Descrigcao Caracteristicas DBF

Informar o Local/ Municipio de

exposicao. Atentar para a

observagéao, caso seja suspeita de

hepatite A anotar a UF, municipio,
40. Local / co uf ex Tabela com local /nome e telefone da instituicao
Municipio da pogicz;o VARCHA | Cddigos e siglas | referenciada no campo 35. Caso seja CO UF EX2
exposigao: 5 — | R2(2) padronizados suspeita de hepatite B/C, anotar a UF, - =
UF 2 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

exposicao. Atentar para a

observagéao, caso seja suspeita de

Tabela com hepatite A anotar a UF, municipio,
40. Local / co munic Caodigo e nome local /nome e telefone da instituicao
Municipio da ipia expo VARCHA | dos municipios referenciada no campo 35. Caso seja CO MUN EX2
exposigao: sicao 2 R2(6) do cadastro do suspeita de hepatite B/C, anotar a UF, - -
Municipio 2 — IBGE (tabela municipio, local /nome e telefone do
municipi.dbf) local onde o paciente realizou

hemodialise, recebeu transfusdo de
sangue/hemoderivados ou
transplante.
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Nome Tipo Nome Categorias Descrigcao Caracteristicas DBF
Informar o Local/ Municipio de Conteudo desse campo
exposicao. Atentar para a pode ser visualizado pela
observagéao, caso seja suspeita de fungéo consulta do Sinan
40. Local / hepatite A anotar a UF, municipio, NET ou aplicativo que leia
T local /nome e telefone da instituicao DBF, exceto o Tabwin
Municipio da ds_local_ VARCHA f iad 35.C .
exposigao: exposica referencilada no campo 5. Caso seja DS _LOC_EX2
R2(70) suspeita de hepatite B/C, anotar a UF, - -
local da 02 L
. municipio, local /nome e telefone do
exposicao 2 : )
local onde o paciente realizou
hemodialise, recebeu transfusdo de
sangue/hemoderivados ou
transplante.
40. Local / nu_telefo S:Sée::rov?sizsl;ac:;n Sgla
Munlc!p|~o .da ne:expo VARCHA Informar o teIe_fope (com o DDD) do funcao consulta do Sinan NU_TEL_EX2
exposicao: . > R2(9) local de exposigao NET licati lei
fone 2 sicao__ ou aplicativo que leia
DBF, exceto o Tabwin
Informar o Local/ Municipio de
exposigao. Atentar para a
observagéao, caso seja suspeita de
hepatite A anotar a UF, municipio,
40. Local/ co uf ex Tabela com local /nome e telefone da instituicao
Municipio da 0SiCa0 VARCHA | Codigos e siglas | referenciada no campo 35. Caso seja CO UF EX3
exposigao: g — | R2(2) padronizados suspeita de hepatite B/C, anotar a UF, - =
UF 3 pelo IBGE municipio, local /nome e telefone do

local onde o paciente realizou
hemodialise, recebeu transfusao de
sangue/hemoderivados ou
transplante.
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Nome Tipo Nome Categorias Descrigcao Caracteristicas DBF
Informar o Local/ Municipio de
exposicao. Atentar para a
observagéao, caso seja suspeita de
Tabela com hepatite A anotar a UF, municipio,
40. Local / co munic Caodigo e nome local /nome e telefone da instituicao
Municipio da 0 EXDO VARCHA | dos municipios referenciada no campo 35. Caso seja CO MUN EX3
exposigao: spica_o 3p R2(6) do cadastro do suspeita de hepatite B/C, anotar a UF, - -
Municipio 3 - IBGE (tabela municipio, local /nome e telefone do
municipi.dbf) local onde o paciente realizou
hemodialise, recebeu transfusdo de
sangue/hemoderivados ou
transplante.
Informar o Local/ Municipio de Conteudo desse campo
exposicao. Atentar para a pode ser visualizado pela
observagéao, caso seja suspeita de fungéo consulta do Sinan
40. Local / hepatite A anotar a UF, municipio, NET ou aplicativo que leia
T local /nome e telefone da instituicao DBF, exceto o Tabwin
Municipio da ds_local VARCHA f iad 35.C .
exposigao: exposica referencilada no campo 5. Caso seja DS _LOC_EX3
’ R2(70) suspeita de hepatite B/C, anotar a UF, - -
local da 03 L
. municipio, local /nome e telefone do
exposi¢ao 3 : )
local onde o paciente realizou
hemodialise, recebeu transfusdo de
sangue/hemoderivados ou
transplante.
40. Local / nu_telefo C:Sée::rov?sizsl;ac:? pgla
Municipio da — VARCHA Informar o telefone ( com o DDD) do ]E) - ita d S'p NU TEL EX3
exposigao: ne_expo R2(9) local de exposigao ungao consu t? 0 sinan - =
fone 3 sicao_3 NET ou aplicativo que leia
DBF, exceto o Tabwin
41. Dados dos .
. . . Preenchimento apenas na
comunicantes: Informar o nome do comunicante .
ficha
Nome 1
41. Dados dos D- dias .
- . : . Preenchimento apenas na
comunicantes: M- meses Informar a idade do comunicante ,
ficha
Idade 1 A —anos
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Nome Tipo Nome Categorias Descrigcao Caracteristicas DBF
1. Na&o sexual,
domiciliar
2. Sexual/domic
41. Dados dos iliar
comunicantes: 3. Sexual,/ndo Informar o tipo de contato do Preenchimento apenas na
Tipo de contato domiciliar comunicante com caso suspeito ficha
1 4. Usode
drogas
5. Outros
9. Ignorado
1- Reagente
41. Dados dos 2- N&o reagente | - .
comunicantes: 3- Inconclusivo nformgr status sorolégico do Ereenchlmento apenas na
HBsAg 1 4- N&o realizado comunicante ficha
9. Ignorado
1. Reagente
2. Néo
41. Dados dos reagente | - .
comunicantes: 3 Inconclusivo nformgr status sorolégico do Ereenchlmento apenas na
Anti-HBc total 1 4. Néo comunicante ficha
realizado
9. Ignorado
1. Reagente
2. Nao
41. Dados dos reagente | L .
comunicantes: 3 Inconclusivo nformgr status sorolégico do Preenchlmento apenas na
Anti-HCV 1 4 No comunicante ficha
realizado
9. Ignorado
41. Dados dos 1. Sim
comunicantes: 2. Nao . L .
Indicado vacina 3. Individuo j4 Informar a necessidade de vacinagao Ereench|mento apenas na
. . do comunicante ficha
contra Hepatite imune
B1 9. Ignorado
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Nome Tipo Nome Categorias Descrigcao Caracteristicas DBF
41. Dados dos
comunicantes: 4 Sim
Indicado ) ~ Informar a necessidade de indicagao Preenchimento apenas na
. 2. Nao . . . .
Imunoglobulina da Imunoglobulina anti hepatite B ficha
. 9. Ignorado
humana anti
hepatite B 1
41. Dados dos .
- g . Preenchimento apenas na
comunicantes: Informar o nome do comunicante )
ficha
Nome 2
41. Dados dos D- dias .
. ] . . Preenchimento apenas na
comunicantes: M- meses Informar a idade do comunicante )
ficha
Idade 2 A — anos
1- Nao sexual,
domiciliar

41. Dados dos
comunicantes:
Tipo de contato
2

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

1- Reagente

2- Nao 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

1- Reagente

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

Informar status sorolégico do
comunicante

Preenchimento apenas na
ficha

Janeiro/2010




n_MINISTERIO
F2" DA SAUDE

Nome Tipo Nome Categorias Descrigcao Caracteristicas DBF
1- Reagente
41. Dados dos 2- Ndo reagente - .
. . g Informar status sorolégico do Preenchimento apenas na
comunicantes: 3- nconclusivo comunicante ficha
Anti-HCV 2 4- Nao realizado
9- Ignorado
41. Dados dos 1. Sim
comunicantes: 2. Nao . L .
. . o c Informar a necessidade de vacinagdo | Preenchimento apenas na
Indicado vacina 3. Individuo ja . ,
. . do comunicante ficha
contra Hepatite imune
B2 9. Ignorado
41. Dados dos
comunicantes: 1- Sim
Indicado ~ Informar a necessidade de indicagado Preenchimento apenas na
. 2- Nao ; . . .
Imunoglobulina da Imunoglobulina anti hepatite B ficha
. 9- Ignorado
humana anti
hepatite B 2
41. Dados dos .
. . . Preenchimento apenas na
comunicantes: Informar o nome do comunicante )
ficha
Nome 3
41. Dados dos D-Dias Preenchimento apenas na
comunicantes: M- Meses Informar a idade do comunicante fi P
icha
Idade 3 A- Anos
1- Nao sexual,
domiciliar
2.

41. Dados dos
comunicantes:
Tipo de contato
3

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
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Nome

Tipo

Nome

Categorias

Descrigcao

Caracteristicas

DBF

41. Dados dos
comunicantes:
HBsAg 3

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

1- Reagente

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

Informar status sorolégico do
comunicante

Preenchimento apenas na
ficha

41. Dados dos
comunicantes:

1- Reagente
2- Nao reagente
3- Inconclusivo

Informar status sorolégico do
comunicante

Preenchimento apenas na
ficha

Anti-HCV 3 4- Nao realizado
9- Ignorado
41. Dados dos 1- Sim
comunicantes: 2- Nao . . . .
- . -, s Informar a necessidade de vacinagdo | Preenchimento apenas na
Indicado vacina 3- Individuo ja . )
. . do comunicante ficha
contra Hepatite imune
B3 9- Ignorado
41. Dados dos
comunicantes: 1- Sim
Indicado > NA Informar a necessidade de indicacao Preenchimento apenas na
. - Nao . . . i
Imunoglobulina da Imunoglobulina anti hepatite B ficha
h 9- Ignorado
umana
antihepatite B 3
41. Dados dos ;
. g . Preenchimento apenas na
comunicantes: Informar o nome do comunicante )
ficha
Nome 4
41. Dados dos D - dias .
. . . . Preenchimento apenas na
comunicantes: M - meses Informar a idade do comunicante )
ficha
Idade 4 A - anos

Janeiro/2010




n_MINISTERIO
F2" DA SAUDE

Nome

Tipo

Nome

Categorias

Descrigcao

Caracteristicas

DBF

41. Dados dos
comunicantes:
Tipo de contato
4

1- Nao 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 4

1.Reagente
2.Nao 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

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

Informar status sorolégico do
comunicante

Preenchimento apenas na
ficha

41. Dados dos
comunicantes:

1. Reagente
2. Nao reagente
3. Inconclusivo

Informar status sorolégico do
comunicante

Preenchimento apenas na
ficha

Anti-HCV 4 4. Nao realizado
9. Ignorado

41. Dados dos 1. Sim

comunicantes: 2. Nao

Indicado vacina
contra Hepatite

3. Individuo ja
imune

Informar a necessidade de vacinagao
do comunicante

Preenchimento apenas na
ficha

B4 9. Ignorado
41. Dados dos
comunicantes: 1-Sim
Indicado 2-N30 Informar a necessidade de indicagao Preenchimento apenas na
Imunoglobulina da Imunoglobulina anti hepatite B ficha
9. Ignorado
humana

antihepatite B 4
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Nome Tipo Nome Categorias Descrigcao Caracteristicas DBF
41. Dados dos :
. . . Preenchimento apenas na
comunicantes: Informar o0 nome do comunicante '
ficha
Nome 5
41. Dados dos D- dias .
- . . . Preenchimento apenas na
comunicantes: M- meses Informar a idade do comunicante ,
ficha
Idade 5 A —anos
1.N&o sexual,
domiciliar
41. Dados dos g.rSexuaI/domlcm
comunicantes: = Informar a tipo de contato do Preenchimento apenas na
. 3.Sexual,/n&do ; . .
Tipo de contato domicili comunicante com caso suspeito ficha
5 omiciliar
4.Uso de drogas
5.0utros
9.lgnorado
1-Reagente

41. Dados dos
comunicantes:
HBsAg 5

2-Nao 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

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

Informar status sorolégico do
comunicante

Preenchimento apenas na
ficha

41. Dados dos
comunicantes:

1. Reagente
2. Nao reagente
3. Inconclusivo

Informar status sorolégico do
comunicante

Preenchimento apenas na
ficha

Anti-HCV 5 4. Nao realizado
9. Ignorado

41. Dados dos 1.Sim

comunicantes: 2.Nao

Indicado vacina
contra Hepatite
B5

3.Individuo ja
imune

9.lgnorado

Informar a necessidade de vacinagéo
do comunicante

Preenchimento apenas na
ficha
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Nome Tipo Nome Categorias Descrigcao Caracteristicas DBF
41. Dados dos
comunicantes: 1-Sim
Indicado 2-No Informar a necessidade de indicagao Preenchimento apenas na
Imunoglobulina da Imunoglobulina anti hepatite B ficha
9-Ignorado
humana
antihepatite B 5
1-Banco de Informar se o paciente foi Campo Essencial
Sangue encaminhado & Unidade Notificadora
42. Paciente VARCHA 2-Centro de pelo Servigo de Banco de Sangue ou | Se 1 ou 2 habilitar os
encaminhado Testagem e Centro de Testagem e campos 43 e 44. BANCOSANGU
. R2(1) _ = .
de: aconselhamento Aconselhamento. Se = 3- Nao se aplica, pula
(CTA) para o campo 45 - Data da
3-Nao se aplica Coleta da Sorologia
Campo Essencial
43. Data da :
. R se campo 42 — Paciente
coleta da d | Informar a dia, més e ano da coleta inhado de = 1(b
amostra tco etq da amostra para sorologia realizada encaminhado de = 1(banco
. _sorologi | DATE de sangue) ou 2 (Centro de DT _COLETA
realizada em no Banco de Sangue ou Centro de
a_1 Testagem e Aconselhamento
Banco de Testagem e Aconselhamento (CTA)
Sangue ou CTA Data da coleta <= a data da
investigacao
44. Resultado Campo Essencial
. 1. Reagente :
da Sorologia do ~ Informar resultado da sorologia .
tp_result 2. Nao reagente : se campo Paciente
Banco de VARCHA . (marcador HBsAg) realizada no . _
ado_hbs 3. Inconclusivo encaminhado de= 1(banco RES_HBSAG
Sangue ou R2(1) = ; Banco de Sangue ou Centro de
2 ag 4. Nao realizado de sangue) ou 2(Centro de
CTA: Testagem e Aconselhamento
HBsAg 9. Ignorado Testagem e
Aconselhamento (CTA)
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Nome Tipo Nome Categorias Descrigcao Caracteristicas DBF
44. Resultado 1 Reagente Campo Essencial
da Sorologia do to result 2' Néogrea ente Informar resultado da sorologia
Banco de P . | VARCHA [ 9 (marcador Anti-HBc total) realizada no | se campo Paciente
ado_anti 3. Inconclusivo . _ RE_ANTIHBC
Sangue ou R2(1) = ) Banco de Sangue ou Centro de encaminhado de= 1(banco
? hbc 4. Nao realizado
CTA: 9 lanorado Testagem e Aconselhamento de sangue) ou 2(Centro de
Anti-HBc total - 19 Testagem e
Aconselhamento (CTA)
44. Resultado Campo Essencial
Resultado da 1. Reagente ,
Sorologia do tp_result 2. Nao reagente Informar resultado da sorologia se campo Paciente
- . | VARCHA [ ) (marcador Anti-HCV) realizada no . _
Banco de ado_anti 3. Inconclusivo encaminhado de= 1(banco RE_ANTIHCV
R2(1) = ; Banco de Sangue ou Centro de
Sangue ou hcv 4. Né&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 Informar o dia, més e ano da coleta
coleta da _sorologi | DATE da amostra para sorologia realizada . COLETAMARC
. - . A Campo Essencial
sorologia a2 na ocasiao da investigagao.
1. Reagente/Re
agente
46. Resultados tp__soro 2. Nao
sprol’oglco§l a rﬁihav:i VARCHA reagente/Na | Informar resul_tado da sorologia para Campo obrigatério ANTIHAVIGM
virolégicos: m R2(1) o reagente marcador Anti -HAV IgM
Anti-HAVIgM | 9 3. Inconclusivo
4. Néao
realizado
1. Reagente/Re
agente
46. Resultados 2. Nao Campo obriaatério
sorolégicos / tp_soro_ | VARCHA [reagente/Nao Informar resultado da sorologia para P 9 ANTIHBS
Viroloégicos: antihbs R2(1) reagente marcador Anti -HBs
Anti-HBs 3. Inconclusivo
4.  Nao
realizado
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Nome Tipo Nome Categorias Descrigcao Caracteristicas DBF
46. Resultados to soro 1. Reagente Cambo obrigatério
sorolégicos / P_SOTO_ | yARCHA PR. Nao reagente | Informar resultado da sorologia para P 9
NP anti_hdv . . ANTIHDVIGM
Virolégicos: iam R2(1) 3. Inconclusivo marcador Anti -HDV IgM
Anti-HDV IgM -9 4. N3o realizado
1. Reagente/Rea
46. Resultados 2 %%r(l)te Campo obrigatério
sorologicos / tp_soro_ | VARCHA [ ~ Informar resultado da sorologia para P 9
NP reagente/N&o AGHBS
Virolégicos: hbsag R2(1) t marcador HBsAg
HBsAg reagente .
3. Inconclusivo
4. Né&o realizado
1. Reagente/Rea
46. Resultados 2 gNnge Campo obrigatério
sorolégicos / tp_soro_ | VARCHA [ ~ Informar resultado da sorologia para P 9
NP reagente/Nao AGHBE
Viroloégicos: hbeag R2(1) marcador HBeAg
HBeAg reagente .
3. Inconclusivo
4. Nao realizado
1. Reagente/Rea
46. Resultados tp_soro > gNzr:)te
sc.)rol’og.lcos_ / a rﬁi_he\7 VARCHA reagente/N3o Informar resul_tado da sorologia para Campo obrigatério ANTIHEVIGM
Virolégicos: . R2(1) marcador Anti - HEV IgM
i _igm reagente
Anti-HEV-IgM .
3. Inconclusivo
4. Né&o realizado
1. Reagente/Rea
46. Resultados o gNzr:e
sorolégicos / tp_soro X ~ ; Campo obrigatério
oo s =1~ | VARCHA [reagente/Nao Informar resultado da sorologia para
Virologicos: gnmt|hbc_| R2(1) reagente marcador AntiHBc IgM ANTIHBCIGM
Anti-HBc IgM 3. Inconclusivo

4. Nao realizado
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Nome Tipo Nome Categorias Descrigcao Caracteristicas DBF
1. Reagente/Rea
46. Resultados gente
sorolégicos / t 2. Néo . Campo obrigatério
NP . p_soro_ | VARCHA ~ Informar resultado da sorologia para
Viroloégicos: antihbe R2(1) reagente/Nao marcador Anti - HBe ANTIHBE
reagente
Anti-HBe 3. Inconclusivo
4. Nao realizado
1. Reagente/Rea
46. Resultados gente
sorolégicos / 2. Néo ; Campo obrigatério
Virologicos: | [P=S9"0- \é/;‘ﬁ?HA reagente/N&o mgﬁgjgﬁr:‘t'ltf_ldg\;’a sorologia para ANTIHCV
reagente
Anti-HCV 3. Inconclusivo
4. Nao realizado
1.Reagente/Reag
46. Resultados ente
sorolégicos / tp_soro_ 2. Nao . Campo obrigatério
Virolégicos: | antihbe t ?@RCHA reagente/N&o Informar resultado da sorologia para HBC_TOTAL
(1) marcador Anti-HBc total
otal reagente
Anti-HBc total 3. Inconclusivo
4. Nao realizado
1. Reagente/Rea
46. Resultados gente Campo obrigatério
sorolégicos / 2. Nao .
Virolégicos: Lpd_soro_ VARCHA reagente/Negativo Informar resul_tado da sorologia para Quando categoria = 1, ANTIHDV
v_total | R2(1) NE marcador Anti HDV total - o
&o reagente habilitar o campo Gendtipo
Anti-HDV total 3. Inconclusivo para HCV
4. Nao realizado
Campo obrigatério
46. Marcadores 1- Reagente
sorologicos / tp_soro_ | VARCHA [2- Nao reagente Informar resultado de exame de TP SOROHCV
Virolégicos: hcv_rna R2(1) 3- Inconclusivo biologia molecular HCV-RNA Quando categoria = 1, -
HCV-RNA 4- Nao realizado habilitar o campo Genétipo

para HCV
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Nome Tipo Nome Categorias Descrigcao Caracteristicas DBF
1. Genotipo 1
2. Genodtipo 2
3. Gendtipo 3 Se Anti-HCV <> 1 e Anti-
47. Genétipo tp_genoti | VARCHA 4. Gendtipo 4 - HCV-RNA <> 1, preencher
para HCV po_vhc R2(1) 5. Gendtipo 5 Informar o gendtipo do HVC automaticamente com 7 — GEN_VHC
6. Genodtipo 6 N&o se Aplica.
7. Nao se aplica
9. Ignorado
1. Confirmagao Campo Obrigatério
laboratorial uando o campo data de
2. Confirmacao 9 PO«
o encerramento estiver
48. Classificag | P-013S |\ ARCHA Cpidomiologi preenchido
x e ¢ icacao_fi P 9 Informar o critério de diagnéstico (*) Se opgéo 3 ou 8, pular para | CLASSI_FIN
ao final R2(1) ca
nal campo Data do
3. Descartado
o encerramento
4. Cicatriz ~ L
. Se opgéo 4 — Cicatriz
soroldgica l6ai |
8. Inconclusivo soroldgica pular para campo
' 50 - Classificagao Etioldgica
1. Hepatite
Aguda
2. Hepatite Campo Essencial
49. Forma tp_forma | VARCHA | Crbnica/Portador | Informar a forma clinica da hepatite FORMA
Clinica _clinica R2(1) Assintomatico (™) Campo nao habilitado se

3. Hepatite
Fulminante
4. Inconclusivo

classificagéo final = 3 ou 8
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Nome

Tipo

Nome

Categorias

Descrigcao

Caracteristicas

DBF

50. Classificag
ao Etiologica

tp_classif
icacao_et
iologica

VARCHA
R2(2)

01.Virus A
02.Virus B
03.Virus C
04.VirusBeD
05.Virus E
06.VirusBe C
07.VirusAeB
08.Virus Ae C

09.0Outras
Hepatites virais
99- Ignorado

Informar o(s) agente(s) etioldgico(s)
do caso de acordo com o0 campo
resultado soroldgico/virologico

Campo Essencial

Campo nao habilitado se
classificagéo final = 3 ou 8

CLAS_ETIOL

51. Provavel
Fonte/
Mecanismo de
infecgao

tp_prova
vel_infec
cao

VARCHA
R2(2)

1.
2.
3.

® N

10.

11.

12.
99.

Sexual
Transfusional
Uso de
Drogas
Vertical
Acidente de
Trabalho
Hemodialise
Domiciliar
Tratamento
cirurgico
Tratamento
dentario
Pessoa/pess
oa
Alimento/agu
a
contaminada
Outros
Ignorado

Informar a provavel fonte de infecgéo
ou mecanismo de infeccao

Campo Essencial

Campo néo habilitado se
classificagéo final = 3 ou 8

FONTE
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Nome Tipo Nome Categorias Descrigcao Caracteristicas DBF
Conteudo desse campo
pode ser visualizado pela
51. Provavel d fungéo consulta do Sinan
S_prova >Ulte .
Fonte / vel_invec | Varcahar( Descricao de outra fonte/mecanismo NET ou aplicativo que leia
Mecanismo de - gao DBF, exceto o Tabwin DSFONTE
= cao_outr | 30) de Infecgéo
Infecgao - o
Outros Campo néo habilitado se
classificagéo final = 3 ou 8
Campo Obrigatério
. R guando campo Classificacao
52. Data do dt_encerr DATE Informar dia, més e ano da data do final estiver preenchido DT_ENCERRA
encerramento amento encerramento do caso.

Data de encerramento deve
ser maior ou igual a Data de
Investigagao

*Informar a classificagao final do caso:
- 1. Confirmacgao Laboratorial: caso suspeito de hepatites virais que apresentou resultado sorolégico ou virolégico reagente ou reagente para hepatite viral.
- 2. Confirmacgao 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 os critérios de caso suspeito ou caso suspeito com diagnéstico confirmado de outra
doencga ou caso suspeito com diagndstico laboratorial nao reagente (desde que amostras sejam coletadas e transportadas oportuna e adequadamente).
- 4. Cicatriz Soroldgica: Individuos com marcadores soroldgicos de infecgdo passada, porém curados no momento da investigagdo. Hepatite A: anti-HAV IgM
ndo reagente e anti-HAV total reagente, Hepatite B: HBsAg nao reagente, anti-HBc total reagente e anti-HBs reagente, Hepatite C: Anti-HCV reagente e
HCV-RNA nao detectavel e Hepatite D: HBsAg n&o reagente, anti-HBc total reagente, anti-HBs reagente e anti-delta total reagente.
- 8. Inconclusivo: casos que atendem aos critérios de suspeito, dos quais ndo foram coletadas e/ou transportadas amostras oportunas ou adequadas, ou nao
foi possivel a realizagao dos testes para os marcadores sorologicos especificos.

Janeiro/2010




n_MINISTERIO
F2" DA SAUDE

** Informar a forma clinica segundo as opgodes 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 soroconversao recente (menos de 6 meses) de anti-HCV
nao reagente para anti-HCV reagente (ex. acidente com exposicdo a material bioldgico, doador regular de sangue e pacientes em hemodialise 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 nao 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 hdo se conseguiu concluir nenhuma das formas clinicas citadas nos itens anteriores.
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