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OFICIO N2 19164/2023/SES

GOIANIA, 13 de abril de 2023.
Prezados Diretores/Coordenadores (as), )
DAS REGIONAIS DE SAUDE-SES, DOS NVEs-MUNICIPIOS,
DOS SERVICOS/PRIVADOS/PUBLICOS ESPECIALIZADOS EM
OBSTETRICIA E PEDIATRIA.

Assunto: Aprimoramento das fichas usadas para notificar
toxoplasmose: gestacional, congénita, surto e outros.

Prezados (as),

Considerando as dificuldades dos servicos que
notificam toxoplasmose, em usar as fichas notificacao/conclusao
(ndo especifica para doenca) e a de notificar surto dessa doenca
(ficha de investigacao de surto de DTA) o que gera inuUmeras
inconsisténcias no sistema de informacao, criando retrabalho as
equipes;

Considerando a necessidade de qualificar as acoes
de coletar, transmitir e disseminar dados epidemiolégicos de
todos os tipos de toxoplasmose pelo Sistema de Vigilancia
Epidemioldgica SINAN nas trés esferas de governo;

Aprimoramos a ficha de notificacao/conclusao com
o preenchimento do campo 2 relacionado a agravo/doenca com
os cédigos da CID 10 e definicao de caso para toxoplasmose
gestacional e congénita. Sendo assim, a partir do dia 12 de
maio/23 sé serao aceitas as notificacbes em fichas assim
discriminadas, nos referidos campos:



- Toxoplasmose gestacional/doenca/agravo:
Doencas causadas por protozoarios complicando a gravidez, o
parto e o puerpério: CID 10: O 98.6;

- Toxoplasmose congénita: CID 10: P 37.1;
- Surto de toxoplasmose: CID 10: B 58;

- Toxoplasmose com comprometimento de outros
orgaos e em imunoimcompetentes: CID 10: B58.8

Contamos com a colaboracao das Regionais de
Saude, na divulgacao desse DOC, para que todos profissionais de
salde tenham acesso e facam as notificacbes com essa
padronizacao.

Fichas aprimoradas em ANEXO.

Respeitosamente,

Documento assinado eletronicamente por EUNICE PEREIRA DE
SALLES, Coordenador (a), em 14/04/2023, as 15:43, conforme art. 2°, §
2°, 111, "b", da Le1 17.039/2010 e art. 3°B, I, do Decreto n° 8.808/2016.
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Documento assinado eletronicamente por DANIEL BATISTA GOMES,
Coordenador (a), em 14/04/2023, as 16:30, conforme art. 2°, § 2°, III, "b",
da Lei 17.039/2010 e art. 3°B, I, do Decreto n°® 8.808/2016.

eletrbnica

Documento assinado eletronicamente por ANA CRISTINA GONCALVES
DE OLIVEIRA, Gerente, em 17/04/2023, as 11:17, conforme art. 2°, § 2°,
III, "b", da Lei1 17.039/2010 e art. 3°B, I, do Decreto n° 8.808/2016.
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=) :5,5 A autenticidade do documento pode ser conferida no site

E "-"l-":-_l' http://sei.go.gov.br/sei/controlador_externo.php?

-~ i acao=documento_conferir&id_orgao_acesso_externo=1 informando o
_,:!l;-..: i codigo verificador 46696033 ¢ o c6digo CRC A61229E7.

GERENCIA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE DOENGCAS
TRANSMISSIVEIS
Ed. César Sebba Av. 136, S/N, St. Sul - GOIANIA - GO - CEP
74093-250.


http://sei.go.gov.br/sei/controlador_externo.php?acao=documento_conferir&id_orgao_acesso_externo=1&cv=46696033&crc=A61229E7
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Republica Federativa do Brasil SINAN
Ministério da Saude SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO N°
FICHA DE NOTIFICAGAO/CONCLUSAO

CASO SUSPEITO DE TOXOPLASMOSE GESTACIONAL

Gestante que apresentar resultado para anticorpo IgM anti-T. gondii reagente ou indeterminado ou com histdria clinica compativel com toxoplasmose ou que apresentar
ultrassonografia (USG) obstétrica ou com exames de imagem sugestivos para toxoplasmose congénita ou que foi identificada em situagbes de surto de toxoplasmose.

Tipo de Notificagao o
2 - Individual J

@ E Agravo/doenga Cadigo (CID101 Data da Notificacao
s oy - - o)
5 |( Doengas causadas por protozoarios complicando a gravidez, o parto e o puerpério 098. 6 | I | | J
&)
g UF Municipio de Notificagdo Cadigo (IBGE
E J
a | | |

E Unidade de Sautde (ou outra fonte notificadora) ‘ Codigo J Data dos Prlmelros SlntomasJ

Nome do Paciente J Data de Nascimento J
3 I

- Hora ; Gestante

= ou) ldade Sexo M - Mascul Raca/Cot
= m ( D - Dia F- F:;ﬁ.:?r:go D 1-1°Trimestre  2-2°Trimestre ~ 3-3°Trimestre D ¢
= 3 Més I - Ignorado 4- Idade gestacional Ignorada 5-Ndo  6- Nao se aplica 1-Branca  2-Preta 3-Amarela
E | - Ano 9-lanorado 4-Parda 5-Indigena  9- Ignorado
s ([14] Escolandade
'5 0-Analfabeto  1-12 a 42 série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau) 2-42 série completa do EF (antigo primario ou 1° grau)
& 3-52 4 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 )
k=] 6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau ) 7-Educagédo superior incompleta  8-Educagéo superior completa  9-Ignorado 10- N&o se aplica
=]
5]
z }E Numero do Cartdo SUS J Nome da mae

UF Municipio de Residéncia Cadigo (IBGE) m Distrito
) L]

.§ Bairro IE Logradouro (rua, avenida,...) Cédigo J
g I N
E E Numero JEComplemento (apto., casa, ...) JGeo campo 1
» |
2 G 2
g €0 campo Ponto de Referéncia 27
2 @ ’ J CEP J
= I )
[28] (DDD) Telefone ’ Zona1 Urbana 2 - Rural IF Pals (se residente fora do Brasil) I
[ 1 1 1 | | 3 - Periurbana 9 - Ignorado
( Concluséo ]
E Data da Investigagéo Classificagéo Final D Critério de Confirmagao/Descarte D
1 - Confirmado ’ . . . s ’
| I | l ||| 2 - Descartado 1 - Laboratorial 2 - Clinico-Epidemiolégico
Local Provavel da Fonte de Infecgao
E O caso é autéctone do municipio de residéncia? D UF m Pais
& 1-Sim 2-Nao 3-Indeterminado J ’
2
S | (37Municipio Cédigo (IBGE) JF Distrito Bairro
=]
° ‘ | 1| ) J
m Doenca Relacionada ao Trabalho m Evolugéo do Caso D
1-Sim 2-N&o 9 - Ignorado D J 1-Cura 2 - Obito pelo agravo notificado 3 - Obito por outras causas 9 - Ignorado J
m Data do Obito m Data do Encerramento
b G
[ Informagoes complementares e observagoes ]

Observagoes adicionais

Municipio/Unidade de Satde Céd. da Unid. de Saude

HIIIIII
Nome

L JL Fungao JL Assinatura J

Notificagdo/concluséo Sinan NET SES/GO 09/04/2023

Investigador




Republica Federativa do Brasil SINAN
Ministério da Satde SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO N°
FICHA DE NOTIFICAGAO/CONCLUSAO

CASO CONFIRMADO DE TOXOPLASMOSE COM COMPROMETIMENTO DE OUTROS ORGAOS EM IMUNOINCOMPETENTES

J
L
J
-
J

Tipo de Notificagéo .
2 - Individual
@ E Agravo/doenga Cadigo (C|D1o1 Data da Notificacao
< -
5 TOXOPLASMOSE COM COMPROMETIMENTO DE OUTROS ORGAOS EM IMUNOINCOMPETENTES ‘ B58.8 | I | I
g P UF Municipio de Notificagdo Cadigo (IBGE
2
a8 | ||
E Unidade de Sautde (ou outra fonte notificadora) ‘ Codigo J Data dos Prlme|ros Smtomas
I Ly
Nome do Paciente J Data de Nascimento
- Hora B i Gestante Raca/Cot
(OU Idade D D|§ Sexo 'g_&ﬁﬁﬁ:g" D 1-1°Trimestre  2-2°Trimestre 3-3°Trimestre D ¢
3 Més | - lgnorado 4- Idade gestacional Ignorada 5-Ndo  6- Nao se aplica 1-Branca  2-Preta 3-Amarela
| - Ano 9 9-lanorado 4-Parda 5-Indigena  9- Ignorado

Escolandade

0-Analfabeto  1-12 a 42 série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau) 2-42 série completa do EF (antigo primario ou 1° grau)

3-52 4 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-Educagédo superior incompleta  8-Educagéo superior completa  9-Ignorado 10- N&o se aplica

Notifica¢ido Individual

(&R TE( =

Numero do Cartdo SUS Nome da mae
||I||||||||||J

UF Municipio de Residéncia Cadigo (IBGE) m Distrito
I I

g Bairro IE Logradouro (rua, avenida,...) Cédigo J
(5
2 I I
E E Numero JEComplemento (apto., casa, ...) JGeo campo 1
D
2 G 2
g €0 campo Ponto de Referéncia 27
£ @ ’ J CEP
= I O S

[28] (DDD) Telefone ’ Zona1 Urbana 2 - Rural IF Pals (se residente fora do Brasil)

1 1 ] 3 - Periurbana 9 - Ignorado
Conclusao
E Data da Investigagéo Classificagéo Final D Critério de Confirmagao/Descarte D
1 - Confirmado ’ . . . s
| I | l ||| 2 - Descartado 1 - Laboratorial 2 - Clinico-Epidemiolégico

Local Provavel da Fonte de Infecgao

E O caso é autéctone do municipio de residéncia? D UF m Pais
S 1-Sim 2-N&o 3-Indeterminado J
2
E [37|Municipio Codigo (IBGE) JF Distrito Bairro
° ‘ R ) J

m Doenca Relacionada ao Trabalho m Evolugéo do Caso D

1-Sim 2-N&o 9 - Ignorado D J 1-Cura 2 - Obito pelo agravo notificado 3 - Obito por outras causas 9 - Ignorado J

m Data do Obito m Data do Encerramento

b JE

Informagoes complementares e observagoes

Observagoes adicionais

Municipio/Unidade de Satde Céd. da Unid. de Saude

HIIIIII
Nome

L JL Fungéo JL Assinatura

Investigador

J

Notificagdo/concluséo Sinan NET SES/GO 09/04/2023



Republica Federativa do Brasil SINAN
Ministério da Saide SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO N°
FICHA DE NOTIFICAGAO/CONCLUSAO

CASO SUSPEITO DE TOXOPLASMOSE CONGENITA

RN ou lactente menor que seis meses cuja méae era suspeita, provavel ou confirmada para toxoplasmose gestacional ou menor que seis meses com clinica compativel para
toxoplasmose e IgG anti-T. gondii reagente ou menor que seis meses com exames de imagem fetal ou pds parto compativel com toxoplasmose e IgG anti-T. gondii reagente.

Escolarldade
0-Analfabeto  1-12 a 42 série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau) 2-42 série completa do EF (antigo primario ou 1° grau)

3-5% a 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-Educagéo superior incompleta  8-Educagao superior completa  9-Ignorado 10- N&o se aplica

Notifica¢iio Individual

Tipo de Notificagao
2 - Individual J
P Agravo/doenca o Cédigo (CID10 Data da Notificacao
: TOXOPLASMOSE CONGENITA T P3r.1 S )
Y -
O
g F UFJ E Municipio de Notificagdo Codigo (|BGE) J
8 | ||
E Unidade de Satde (ou outra fonte notificadora) ‘ Cadigo J Data dos Prlmelros SlntomasJ
I .
Nome do Paciente Data de Nascimento
J [ J
- Hora : Gestante
m (ou) Idade D - Dia Sexo ’\,.fl_- ,M}ﬁﬁﬁ:go D 1-1°Trimestre ~ 2-2°Trimestre ~ 3-3°Trimestre D Raga/Cor
3 Més | - Ignorado 4- Idade gestacional Ignorada 5-N&do  6- N&o se aplica 1-Branca  2-Preta 3-Amarela
| - Ano 9 9-lanorado 4-Parda 5-Indigena  9- Ignorado
@I

Numero do Cartdo SUS Nome da mae
|||||I|||||||J

UF Municipio de Residéncia Cadigo (IBGE) Distrito J
| I I I
£ Bairro I@ Logradouro (rua, avenida,...) Cadigo J
(5
= L1
§ E Numero JEComplemento (apto., casa, ...) JGeo campo 1
. |
2 G 2
8 €0 campo Ponto de Referéncia 27
e E e |
= I I S
(DDD) Telefone I Zona1 ~Urbana 2 - Rural Ip Pals (se residente fora do Brasil) I
[ 1 1 | | 3 - Periurbana 9 - Ignorado
[ Concluséo ]
Data da Investigagdo Classificagéo Final D Critério de Confirmagao/Descarte D
1 - Confirmado ’ . - . o ’
| I | I | || 2 - Descartado 1 - Laboratorial 2 - Clinico-Epidemiolégico
Local Provavel da Fonte de Infecgao
m O caso é autéctone do municipio de residéncia? D UF Pais
& 1-Sim 2-Nao 3-Indeterminado J ’
3
S | [37Municipio Coédigo (IBGE) JF Distrito Bairro
=3
° ‘ I J
m Doenca Relacionada ao Trabalho m Evolugéo do Caso D
1-Sim 2-Né&o 9 - Ignorado D J 1-Cura 2 - Obito pelo agravo notificado 3 - Obito por outras causas 9 - Ignorado J
Data do Obito Data do Encerramento
b G
[ Informagoes complementares e observagoes ]

Observagées adicionais

Municipio/Unidade de Saude Céd. da Unid. de Saude

Nome

L JL Fungao JL Assinatura J

Investigador

Notificagdo/concluséo Sinan NET SES/GO 09/04/2023



Republica Federativa do Brasil
Ministério da Saude

~ SINAN )
SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO

FICHA DE INVESTIGACAO DE SURTO - DTA

NO

02 - Comemoragbes
03 - Creche / Escola
04 - Hospital / Unidade de Saude

10 - Restaurante
11 - Outros Especificar

06 - Lanchonete / Confeitaria / Padaria
07 - Produgéo Agropecuaria

@ Tipo de Notificagao 3 - Surto J
2 Agravo/doenca Cadigo (CID10) Data da Notlflcacao
F |2 SURTO DE TOXOPLASMOSE B58 | || )
<}
_§ F UF Municipio de Notificacéo Codlgo (IBGE)
g
R | [ | J
Unidade de Satde (ou outra fonte notificadora) . Data dos 1°SS|ntomas dO
‘ Codigo J 10 CTSO Sus;ielto J
I I I | |
E N° de Casos Suspeitos/ Expostos até a Data da Notificagéo
=
=
Z .
'g E Local Inicial de Ocorréncia do Surto D
'§ 1 - Residéncia 2 - Hospital / Unidade de Saude 3 - Creche / Escola
gE 4 - Asilo 5 - Outras Instituicbes (alojamento, trabalho) 6- Restaurante/ Padaria (similares)
E 7 - Eventos 8 - Casos Dispersos no Bairro 9- Casos Dispersos Pelo Municipio
10 - Casos Dispersos em mais de um Municipio 11 - OQutros  Especificar
E UF @ Municipio de Residéncia Cadigo (IBGE) @ Distrito J
I I I
§ E Bairro ’ Logradouro (rua, avenida,...) Cadigo J
£ I I
é? Numero Complemento (apto., casa, ...) Geo campo 1
: J J |
_g Geo campo 2 I Ponto de Referéncia CEP J
A | [ [ - [ |
@ (DDD) Telefone I E Zona, 4 ore 2-Rural HEP&S se residente fora do BraS|I)
[ 1 1| 3 - Periurbana 9 - Ignorado
3 m Data da Investigago Modo Provavel da Transmisséo
f;’ | I | I L J 1- Direta (pessoa a pessoa) 2- Indireta (Veiculo comum ou Vetor) 9- Ignorado D
=]
s m Veiculo de Transmiss&o D
= . .
= 1- Alimento/Agua
[ DTA - Investigacao Epidemiolégica ]
ENUmero de Entrevistados m Numero de Doentes Entrevistados E Numero Total de Doentes m Numero Total de Numero de
’ ’ ’ F Hospitalizados ’E Obitos
.
3IZ| Numero de Doentes por Faixa Etaria e Sexo ?43‘ Sinais e Sintomas 3 Periodo de Incubagéo Minimo
j (em horas ou dias)
Sexo -
) » - — Total Sinais Doentes 1 - Horas
Faixa Etaria Masculino Feminino Ign e 2 _ Dias
NUmero Numero | Numero Numero Sintomas Ndmero —
<1 Nauseas j Periodo de Incubaggo Maximo
1a4 Vomitos (em horas ou dias)
5a9 Diarréia 1 - Horas
10a19 Cefaléia u 2 - Dias
20a49 Dor Abdominal Mediana do Periodo de
50 e + Neurolégicos Incubagéo (em horas ou dias)
Ignorada Outros 1 - Horas
Total Febre ‘ ‘ 2 - Dias
E Local de Produgao/Preparagéo D:‘
01 - Ambulantes 05 - Industria 09 - Residéncia

08 - Refeitdrio - Ignorado

E Local de Ingestéo

01 - Ambulantes

02 - Comemoragodes

03 - Creche / Escola

04 - Hospital / Unidade de Saude

]

05 - 09 - Residéncia

06 - Lanchonete / Confeitaria / Padaria

Industria
10 - Restaurante

07 - Produgéo Agropecuéria 11- Outros  Especificar

08 - Refeitdrio - Ignorado

Surto - DTA

Sinan NET SES/GO  09/04/2023



m Fatores Causais 1-Sim 2-N&o 9-Ignorado

D Matéria-prima Impropria D Manipulagéo/Preparagéo Inadequada
D Conservagao Inadequada D Outros Especificar
( Amostras Clinicas ) ( Amostras Bromatoldaicas )
40| Coletadas Amostras Clinicas m Se SIM, n° de @ Coletadas Amostras de Alimentos ie Sllt\/l, n° de
Amosti mostras
1-Sim  2-N&o 9 - Ignorado | mostras 1-Sim 2-Nao 9-Ignorado | | l
m Resultado 1 (Principal Achado) m N° de Positivas @ Resultado 1 (Principal Achado) JE N° de Positivas
@ Resultado 2 (Outro Achado) N° de Positivas @ Resultado 2 (Outro Achado) F N° de Positivas
F Resultado 3  (Outro Achado) N° de Positivas @ Resultado 3 (Outro Achado) F N° de Positivas
‘ J\ ‘ /
E Agente Etiologico do Surto (Se possivel especificar género e espécie) E Alimento causador do surto
@ Critério de Confirmag&o (Referente ao Agente Etioldgico) D
1 - Clinico-Epidemiolégico 2 - Laboratorial Clinico 3 - Laboratorial Bromatoldégico 4 - Laboratorial Clinico Bromatolégico 5 - Inconclusivo J
.

m Data do Encerramento
»

I

@Medidas Adotadas / Recomendadas

Observagdes - descrever ingredientes, modo de preparo e conservagao do alimento suspeito. Informar a origem de cada ingrediente
(caseiro/industrializado)

Municipio/Unidade de Saude Cédigo da Unid. de Saude

Nome Fungéo Assinatura

l J| i J

Surto - DTA Sinan NET SES/GO  09/04/2023

Investigador
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