SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
DOENCA DE CHAGAS CRONICA

NOTIFICACAO COMPULSORIA EM AMBITO ESTADUAL
Conforme Resolugao 004/2013 SES-GO

Estadoe Gonas
FICHA DE INVESTIGA(,‘,AO DOENCA DE CHAGAS CRONICA

DIGITAR APENAS CASOS CONFIRMADOS PELA SOROLOGIA NA FICHA CONCLUSAO DO SINAN NET DE ACORDO COM O CID10
CASO SUSPEITO: . . § . .

Individuo que: reside ou residiu em areas endémicas para esta doenca; teve contato com triatomineos; recebeu ou doou sangue; filhos de maes infectadas cronicamente por Trypanosoma.
cruzi; histérico familiar para Chagas, no sentido de analisar possiveis mecanismos de transmissao e situagdo epidemioldgica atual da populacéo da localidade de procedéncia do caso.
CASO CONFIRMADO:

Critério laboratorial:essencialmente sorolégico. Devido a sua elevada sensibilidade e especificidade, os testes sorolégicos mais utilizados para a detec¢édo da infecgéo por T. cruzi séo:

1. Hemaglutinagao Indireta (HAI) 2. Imunofluorescéncia Indireta (IFl) 3. ELISA (Enzyme Linked Immunosorbent Assay)
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ATENCAOQ: ESTA FICHA DE INVESTIGAGAO DEVE SER UTILIZADA PARAO PREENCHIMENTO DA FICHA

CONCLUSAO NO SINAN NET E SEU ENVIO A COORDENAGCAO ESTADUAL DE ZOONOSES E OBRIGATORIA
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