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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL SINAN -
MINISTERIO DA SAUDE SISTEMA DE INFORMACAO N°
i - ESTADO DE SAO PAULO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO
! %~ SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

FICHA DE INVESTIGAGAO
DOENCA DE CHAGAS AGUDA

CASO SUSPEITO: Febre prolongada (>7 dias) e quadro clinico sugestivo de DCA, na presenca de dados epidemiolégicos
compativeis, como: residente ou visitante de area com ocorréncia de triatomineos; ou antecedente recente de transfusao
sanguinea ou transplante de 6rgao; ou ingestao de alimento suspeito de contaminagao pelo T.cruzi; ou recém nascido de mae
infectada.CASO CONFIRMADO:a- Critério laboratorial: paciente com exame parasitolégico direto positivo com ou sem
sintomas OU sorologia positiva com anticorpos anti T. cruzi classe IgM no sangue periférico OU sorologia positiva com
anticorpos da classe IgG, com alteragao na concentragdo de pelo menos trés titulos em um intervalo minimo de 21 dias em
amostras pareadas OU achados necroscopicos positivos.b- Critério clinico-epidemioldgico: vinculo epidemiolégico com casos
confirmados de DCAem surtos da doenga.
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Deslocamento (viagens para areas infestadas até 120 dias antes do inicio dos sintomas)
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] E Presenca de Vestigios de Triatomideos Intra-Domicilio Data de encontro dos vestigios m Historia de Uso de Sangue ou D

5 Hemoderivados nos Ultimos 120 Dias
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;:E E Existéncia de Controle Sorolégico na Unidade de Hemoterapia D m Manipulagéo/Contato de Material com T. cruzi D
1-Sim  2-Nao  3-NaoseAplica  9-lgnorado ’ 1-Sim 2-N&o 3 - N&o se Aplica 9 - Ignorado

m Menor ou igual a 9 meses de idade: Mae com Infeccdo Chagasica D m Possibilidade de transmissao por via oral D
1-Sim 2-Néo 3-Nao se Aplica 9-Ignorado ’ 1-Sim 2-N&o 9-lgnorado
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'8, 0-Analfabeto  1-1% a 42 série incompleta do EF (antigo primério ou 1° grau) 2-4° série completa do EF (antigo primario ou 1° grau)
& 3-5% & 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-Educagdo superior incompleta 8-Educagdo superior completa 9-Ignorado 10- Nao se aplica
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D Exame a Fresco/Gota espessa/Esfregaco D Outro
1 - Positivo 2 - Negativo 3 - Nao Realizado
Strout/Microhematécrito/QBC
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Histopatoldgico D
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