Republica Federativa do Brasil
Ministério da Saude

SINAN
SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO

FIcHA DE INVESTIGACAO HEPATITES VIRAIS

NO

Suspeita clinica/bioquimica: )
- Sintomatico ictérico:

* Individuo que desenvolveu ictericia subitamente com ou sem: febre, mal estar, nauseas, vomitos, mialgia, coluria e hipocolia fecal.

* Individuo que desenvolveu ictericia subitamente e evoluiu para 6bito, sem outro diagndstico etiolégico confirmado.

- Sintomatico anictérico:

* Individuo sem ictericia, com um ou mais sintomas (febre, mal estar, nausea, vomitos, mialgia) e valor aumentado das aminotransferases.
- Assintomatico:

* Individuo exposto a uma fonte de infecgdo bem documentada (hemodiélise, acidente ocupacional, transfuséo de sangue ou
hemoderivados, procedimentos cirdrgicos/odontolégicos/colocagéo de "piercing"/tatuagem com material contaminado, uso de drogas
com compartilhamento de instrumentos).

* Comunicante de caso confirmado de hepatite, independente da forma clinica e evolutiva do caso indice.
* Individuo com alteragédo de aminotransferases igual ou superior a trés vezes o valor maximo normal destas enzimas.

Suspeito com marcador soroldgico reagente:

- Doador de sangue:

* Individuo assintomético doador de sangue, com um ou mais marcadores reagentes de hepatite B e C.
- Individuo assintomatico com marcador: reagente para hepatite viral A, B, C, D ou E.
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Agravos associados

Antecedentes Epidemiol 6gicos

Contato com paciente portador de HBV ou HBC D Sexual

|| HiviaIDs [ | Domiciliar ( n&o sexual )

1-Sim 2- N&o 9- Ignorado

D Outras DSTs

1-Sim, ha menos de seis meses 3-Nao

2-Sim, ha mais de seis meses  9-Ignorado D Ocupacional
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@ O paciente foi submetido ou exposto a

DMedicamentos Injetaveis
D Drogas inalaveis ou Crack
D Drogas injetaveis

D Agua/Alimento contaminado

D Tatuagem/Piercing

D Acupuntura
DTratamento Cirargico

D Tratamento Dentéario

1 - Sim, hd menos de seis meses 2 - Sim, ha mais de seis meses 3-N&o 9 -Ignorado

|| Acidente com Material Biologico

D Transfusdo de sangue /derivados

| | Trés ou mais parceiros sexuais
|| Transplante

D Hemodidlise

DOutras

Data do acidente ou transfuséo ou transplante

Local/ Municipio da Exposig&o

ara suspeita de Hepatite A - local referenciado no campo 35)
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UF | Municipio de exposicéo

Local de exposic¢éo
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4-Uso de drogas

5-Outro
9-Ignorado

HBsAg
1-Reagente
2-N&o reagente
3-Inconclusivo
4-N3&o realizado
9-Ignorado

Anti-HBc total
1-Reagente
2-N&o reagente
3-Inconclusivo
4-Nao realizado
9-lgnorado

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

Indicado vacina
contra Hepatite B
1-Sim
2-Nao

3-Individuo ja imune

9-Ignorado

Indicado Imunoglobulina
humana anti hepatite B
1-Sim
2-Nao
9-lgnorado

@ Paciente encaminhado de D Data da Coleta da Amostra E Resultado da Sorologia do Banco de Sangue ou CTA
1- Banco de sangue Realizada em Banco de 1-Reagente 4-N&o realizado D HBsAg
o ||2- Centro de Testagem e aconselhamento Sangue ou CTA 2-NZo reagente 9-lgnorado D Anti HBc (Total)
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S |3 Néq se anlica | | [ | | D Anti-HCV
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1 - Confirmag&o laboratorial 1 - Hepatite Aguda 01- Virus A 06-VirusBe C
2 - Confirmacéo clinico-epidemiolégica 2 - Hepatite Cronica/Portador 02- Virus B 07-VirusAeB
3 - Descartado assintomatico 03- Virus C 08-VirusAe C
4 - Cicatriz Sorolégica 3 - Hepatite Fulminante 04-VirusBe D (9- Nao se aplica
5 8 - Inconclusivo 4 - Inconclusivo 05- Virus E 99- Ignorado
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02—Tranzfuzlonal 06-Hemodialise 09-Tratamento dentério 12-Outros
03-Uso de drogas s
07-Domiciliar 10-P al _
04-Vertical essoa/pessoa 99- Ignorado
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