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1- INTRODUCAO

Para que qualquer sistema de informacédo seja realmente (til, é necessario que os dados
coletados retratem com fidedignidade a realidade que se pretende analisar. O fluxo das
informacdes deve ser efetivo, preservando a credibilidade do sistema. As informacoes
devem subsidiar a tomada de decis&o.

Neste sentido é fundamental que os notificantes estejam conscientes de sua importancia
no processo de coleta dos dados, para reduzir a morbidade, prevenir a mortalidade,
resultando em melhores condicdes socio-econémicas para a comunidade.

Este manual foi elaborado para orientar aos profissionais de salude no preenchimento da
ficha de notificacdo de caso de malaria, no momento da coleta dos dados, junto ao
paciente. E especialmente destinado aos agentes de satde notificantes e supervisores de
campo, cujo trabalho é fundamental para agilidade, qualidade e oportunidade da
informacdo, resultando no éxito do Programa de Controle Integrado da Maléaria (PCIM).

“O controle da maléria em extensas regides tropicais como a
Amazonia, constitui ainda um desafio a inteligéncia e experiéncia
dos trabalhadores de saude. Este desafio tem de ser enfrentado.
N&o sera possivel realizar o efetivo desenvolvimento socio-
econdmico dessas regides que traga reais beneficios a populacéo
residente sem reduzir as propor¢des do poderoso obstaculo que é
a malaria”. (Agostinho Cruz Marques)



2 -RESUMO CRONOLOGICO DO CONTROLE DA MALARIA NO
BRASIL

1905 a 1913 - Inicio dos estudos sobre malaria no Brasil pelo Instituto de Patologia
Experimental de Manguinhos

1923 - Departamento Nacional de Salde Publica estabelece medidas para o controle do
impaludismo

1930 - O Anopheles gambiae procedente da Africa infesta a cidade de Natal/RN,
provocando surtos de maléria

1938 - O Anopheles gambiae provoca violenta epidemia de malaria nos vales do Assu e
Mossor6/RN

1939 - Criado o Servigo de Malaria do Nordeste (SMN)
1940 - Erradicacdo do An. gambiae no Brasil, pelo SMN

1941 - Criado o Servico Nacional de Malaria (SNM), regulamentacdo do programa
(Dc.Lei 4275/41)

1943 - O Servico Especial de Saude Publica (SESP) assume o controle da Maléria no
Amazonas e vale do S&o Francisco

1946 - O Servico Nacional de Maléria (SNM) emprega do DDT no controle vetorial

1956 - Criacdo do Departamento Nacional de Endemias Rurais (DNERu) absorvendo os
Servicos Nacionais de Maléaria, Febre Amarela e Peste

1957 - O estado de Séo Paulo organiza seu proprio Programa de Erradicacdo da Maléria
(SUCEM)

1965 - Criada a Campanha de Erradicacdo da Maléaria (CEM), expressando a adesdo do
Brasil a filosofia da erradicacdo da doenga

1968 - Atingida a cobertura integral com DDT na area endémica brasileira

1970 - A area endémica é dividida em duas areas de erradicacdo - curto prazo (regido
extra-amazonica), longo prazo (regido da amazoénia legal).

1970 - Criada a Superintendéncia de Campanhas de Saude Publica - SUCAM, absorvendo
a CEM, DNERu e CEV (Campanha de Erradicacéo da Variola)

1991 - Instituida a Fundacdo Nacional de Saude (FNS), reunindo a SUCAM, Fundacao
SESP e outros programas do Ministério da Saude (Decreto 100 de 16.04.91)

1992 - Conferéncia Ministerial em Amsterda-Holanda , é tracada nova estratégia mundial
de luta contra o paludismo cujo objetivo é impedir a mortalidade, reduzir a morbidade e
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perdas sociais e econdmicas mediante o fortalecimento dos niveis locais. D&-se origem ao
Programa de Controle Integrado da Maléria - PCIM

1996 - Inicia-se o processo de informatizagédo das notificagOes e borrifacdo para o controle
da malaria, através do Sistema de Informacdo do Programa de Controle Integrado da
Maléria (SISMAL)

1999 - Descentralizacdo das atividades de epidemiologia e controle de doencas (ECD),
incluindo a malaria, do nivel federal para estados e municipios, de acordo com a Portaria
do Ministério da Satde, n° 1.399 de 16.12.1999. E assegurado o0 repasse regular de
recursos financeiros entre os Fundos de Salde, federal, estadual e municipal

2000 — E langado pelo Presidente da Repdblica, junto com o Ministro da Sadde,
Governadores e Secretarios de Salde dos 9 estados da Amazbnia, o Plano de
Intensificacdo das Acdes de Controle da Malaria (PIACM), com a meta de reduzir em
50%, até 2001, o numero de casos e Gbitos por malaria registrados em 1999. O PIACM
objetiva também capacitar os profissionais de saude e estruturar as Secretarias Estaduais
(SES) e Secretarias Municipais de Saude (SMS) para assumirem de forma sustentavel, as
acoes de ECD

2001 — Sao definidas as acgoes integradas entre a FUNASA e INCRA para implementacao
do controle da maléaria nos assentamentos, através da Portaria intermisterial n°® 279, de
8.3.2001, do Ministério da Satde e Ministério do Desenvolvimento Agrario. E instituido o
Atestado de Aptiddo Sanitaria, a ser emitido pela FUNASA, em areas de novos
assentamentos

2001 - E instituido o licenciamento ambiental de empreendimentos nas regides endémicas
de malaria, através da Resolucdo n° 286, de 30.08.2001, do Conselho Nacional do Meio
Ambiente-CONAMA. Fica sob a responsabilidade da FUNASA, identificar os municipios
localizados em area endémica para malaria e participar no processo de licenciamento
ambiental, no que se refere aos fatores de risco para transmissdo da malaria

2002 — O Programa de Saude da Familia (PSF) e Programa de Agentes Comunitarios de
Saude (PACS) incorporam as acdes de vigilancia, prevencdo e controle da malaria e
dengue, conforme a Portaria n° 44 de 03.01.2002, do Ministério da Satde

2002 — Inicia-se 0 processo de substituicdo do SISMAL pelo Sistema de Informacdes de
Vigilancia Epidemioldgica (SIVEP-MALARIA), com o propésito de aprimorar a agilidade
e qualidade dos dados de malaria, através da notificacdo on-line, pela Internet, e também,
de mddulo local, off-line, nos municipios que ainda ndo possuem conexao com a Internet

Fonte de consulta até 1996: Revista da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical
27(suplemento 111):91-108. Out-dez, 1994 - (Agostinho Cruz Marques e Hernando
Cérdenas Gutierrez)
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FICHA DE NOTIFICACAO DE CASO DE MALARIA

Mame oo agente notificante: @ Cédigo dU -*“\QEI'ITE

- . ~ SIVEP ) Me cla hotificagdo:
Rietento oo aata 40 B13S g\ TEMA DE INFORMAGOES DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA [
NOTIFICACAO DECASO MALARIA
—— M® Cartéo Macional de Satide . Data da notlflca@a-:- .T|po de l&mina El UF n-:rtlflcaqac-
-
e e A R s )
WuricTpio ta NotficagEo:

28 ‘ El SHSRIGICalNSHICACED ‘.CDCI Mun. Notmcan;an J
E‘g L]

y Unidade Motificante; El C-.‘-d.Unid Matificante:
=g | |
=]
88
22
=

DADOS DO PACIENTE

Nome do Paciente:; Data de MNascimento: . Idade I:I Dia

(]
LIl L] T

F- Feminino 5 DelZ e mais; B-M3o se aplica; 9-lgnorada

n Sexa: Paciente & gestante? Grau de instrugéo: anos de estudos c:u:-nclu|du:-s
) . . . 1-Menbum; 2-De1a33; 3-Deda?; 4DeBald;
- htasculing 1- 5im  2- M3o 3-N3o se aplica

1 Mome da mie

Encereco do paciente: ‘ 0] Outro pals da residéncia;

.Cod bun. resid:

lLDcalldade da Residéncia: | @ Céd Localid. Resid: ‘ . Sintnmas

| | | | | 1-Com sintomas
.Pnnc:lpal Atividace nos Ltimos 15 Dias:
1-Agricuttura  2-Pecusnia 3-Deméstica 4-Tursme 5-Garmpagem B-Exploragio vegetal
L J I

Caga/fpesca 8-const estrad barmagens 9- hineragdo 10-*dajarte 11- Outros 99- lgnorada

2-Sem zintomas

Data dos primeiros sintomas

LOCAL PROVAVEL
DA INFECCAO

UF provavel e infecgéo

n Munlmpm provavel da infecgfo:

W Outro pais provavel de infecgdo

3 3|Localidade provavel da infecgio: | . Cdf localicprov. |nfecn;ao

DADOS DO
EXAME

[35] Data o Exame: . Resuttado do Exame:
1- Megativa; 2-F,; 3 F+FG; 4%, 5 F+H.

| | | | ‘ 6 UG, T FE; 8N, 3 F4d 100

Parasitos por mm3

.Parasrtema em "cruzes". . Matricula & nome do examinador:
1- = +i2 (menar que meia cruz), 2- +2 (meia CUZ); 3 + (Uma Cruz);
3 ++ (0UES CHUZES); 5 +++ (Irés cruzes), & ++++ (quatro cruzes)

.
.
|
l
&
[ [21] 7 resineia  mglhunicisio da residéncis
ki
=
l
.
[
=

]
|
|
|
)
|
|

TRATAMENT O

. Esquema de tratamenta tilizado, de acordo com Manual de Terapéutica da Maléria L_J

1- Infecgﬁes por Pw com Clorogquing em 3 dias e Pimaquina em 7 dias;
2- Infecgies por Pf com Quinina em 3 dias + Doxisiclina em & dias + primaguina no 6° dia;
3- Infecgies mistaz por Py + Pf com hefloquing em dose Onica & pimaquing em 7 dias;
4 Infecgies por Pm com cloroquing em 3 dias;
§- Infecgies por Pw em criangas apresentanda wimitas, com capsulas retais de artesunato em 4 dias & Pimaquina em 7 dias;
f- Infecgﬁes por Pf com hiefloquing em dose (nica e pimaquina no segunda dia;
7- Infecgﬁes por Pf com Quining em 7 dias;
8- Infecgies por Pf de crangas com capsulas retais de artesunato em 4 dias e dose dnica de Mefloquing no 3° dia & Pimaquina no 57 ida;
9- Infecgies mistaz por Pw + Pf com Quinina em 3 diaz, doxicicling em § diaz & Pimaquina em 7 dias; ..
10- Prevengdoe de recaida da malaria por P com Clorequing em dese dnica semanal durante 3 meses; Data Inicio do Tratamento:
11- halara grave e complicada ‘

[ 99- Outro esquema utilizado (por médico] - descrewer: | | | | | | | | |

[ Mome do Pacierte: ‘Idade: ‘@Sexo:  Mseuin J

L J 2-Femining

[1]M da notificagio Diata oo exame

CLL Ll L

Comprovante de resultado do exame para ser entregue ao paciente

Resultado do exame Matricula & nome do examinador:




4 - PREENCHIMENTO DA FICHA DE NOTIFICACAO DE CASO DE
MALARIA

= Campo 1 - N.° DA NOTIFICACAO
Preencher de acordo com uma seqiéncia numérica, fornecida por cada unidade
notificante, que devera ter sua numeracao sequencial prépria e Unica, iniciando-se
a cada ano, a partir do numero 1 (um).

— Campo 2 - N° CARTAO NACIONAL DE SAUDE
Preencher com o numero do cartdo nacional de saude (Cartdo SUS), caso o
paciente 0 possua

= Campo 3 - DATA DA NOTIFICACAO
Preencher com a data em que foi feita a notificacdo do caso.

= Campo 4 -TIPO DE LAMINA
Preencher com o cddigo relativo ao tipo de lamina coletada
1-Busca Passiva (BP) - quando o paciente procurar a unidade de satde notificante
para coleta da lamina
2- Busca Ativa (BA), quando o agente de saude visitar o paciente para coleta da
lamina.
3- Lamina de Verificagdo de Cura (LVC), lamina coletada através de BA ou BP,
para verificar se houve a cura radical do paciente, conforme Manual de Terapéutica
da Malaria do Ministério da Saude/FUNASA

— Campo 5 - SIGLA DA UF DE NOTIFICACAO
Preencher com a sigla correspondente a UF (Estado) que esta sendo trabalhada, de
acordo com a tabela do IBGE

= Campo 6 - MUNICIPIO DA NOTIFICACAO
Preencher com 0 nome do municipio onde esta sendo feita a notificagéo.

= Campo 7 - CODIGO DO MUNICIPIO DA NOTIFICACAO
Preencher com o codigo do municipio onde estd sendo feita a notificacdo, de
acordo com a tabela IBGE

— Campo 8 - UNIDADE NOTIFICANTE
Preencher com o nome da unidade notificante onde esta sendo feita a notificag&o.

= Campo 9 - CODIGO DA UNIDADE NOTIFICANTE
Preencher com o c6digo da unidade onde esta sendo feita a notificagdo, de acordo
com cadastro no SIVEP-MALARIA

= Campo 10 - NOME DO AGENTE NOTIFICANTE
Preencher com o nome do profissional que esta notificando o caso de maléaria

= Campo 11 - CODIGO DO AGENTE NOTIFICANTE
Preencher com o codigo do profissional que esta notificando, de acordo com o
cadastro no SIVEP-MALARIA.

= Campo 12 - NOME DO PACIENTE



Preencher com o0 nome completo do paciente, com letras maidsculas

= Campo 13 - DATA DE NASCIMENTO
Preencher com a data de nascimento do paciente se este souber a data exata.

= Campo 14 - IDADE
Preencher com a idade correta do paciente e marcar um “X” no quadrinho
correspondente:
dias — quando o paciente tiver menos de um més;
meses — quando o paciente tiver de um a onze meses;
anos — quando o paciente tiver um ano ou mais.

= Campo 15 - SEXO
Preencher com o c6digo correspondente ao sexo do paciente
M-masculino
F-feminino

— Campo 16 - PACIENTE E GESTANTE?
Preencher com o cddigo correspondente
1-SIM
2-NAO
Ao ser colhida esta informacdo, deve-se levar em consideracdo a cultura e os
costumes da paciente e de seus familiares, principalmente quando se tratar de
menor de idade. Antes da abordagem a paciente, é importante esclarecer quanto a
necessidade desta informacdao para definigdo do tratamento a ser indicado e demais
cuidados necessarios

= Campo 17 - GRAU DE INSTRUCAO
Preencher com o cddigo correspondente ao grau de instrucdo do paciente.
1-Nenhum. Se o paciente ndo possuir nenhum grau de escolaridade;
2-De 1 a 3. Se 0 paciente possuir entre 1 a 3 anos de estudos concluidos;
3-De 4 a 7. Se o paciente possuir entre 4 a 7 anos de estudos concluidos;
4-De 8 a 11. Se o paciente possuir entre 8 a 11 anos de estudos concluidos;
5-De 12 e mais. Se o paciente possuir 12 anos ou mais de estudos concluidos;
6-Ndo se aplica. Sera utilizado para paciente fora da idade escolar de 0 (zero) a 7
(sete) anos e que ainda tenha sido alfabetizado;
9-Ignorado. Somente quando ndo for possivel identificar o grau de instrucdo do
paciente.

= Campo 18 - NOME DA MAE
Preencher com 0 nome completo da mée do paciente ou responsavel . Este campo
deve ser preenchido para todos o0s pacientes, pois servira para controle de
duplicidade de notificagdo. Em caso de duplicidade, a lamina que ndo for
considerada caso novo de malaria, ndo podera ser excluida, devera ser classificada
como LVC

— Campo 19 - ENDERECO DO PACIENTE
Preencher com o endereco completo do paciente, para que 0 mesmo possa Sser
encontrado para tratamento, investigagdo do caso ou outros contatos

— Campo 20 — OUTRO PAIS DA RESIDENCIA



Preencher com o nome do pais onde o paciente reside, de acordo com o cadastro
no SIVEP-MALARIA.
Este campo s0 sera preenchido, caso o paciente resida fora do Brasil.

= Campo 21 - UF RESIDENCIA
Preencher com a sigla da UF (estado) onde o paciente reside, de acordo com o
cadastro no SIVEP-MALARIA

— Campo 22 - MUNICIPIO DA RESIDENCIA
Preencher com o nome do municipio onde o paciente reside, de acordo com o
cadastro no SIVEP-MALARIA

— Campo 23 - CODIGO DO MUNICIPIO DE RESIDENCIA
Preencher com o cddigo do municipio onde o paciente reside, de acordo com o
cadastro no SIVEP-MALARIA

= Campo 24 - LOCALIDADE DA RESIDENCIA
Preencher com o nome completo da localidade onde o paciente reside, de acordo
com o cadastro no SIVEP-MALARIA.

— Campo 25 - CODIGO DA LOCALIDADE DE RESIDENCIA
Preencher com o cddigo da localidade onde reside o paciente, de acordo com o
cadastro no SIVEP-MALARIA.

— Campo 26 - SINTOMAS
Informar se o paciente estava ou ndo com sintomas de maléria quando foi coletada
a amostra de sangue para exame
1-com sintomas
2-sem sintomas

— Campo 27 - DATA DOS PRIMEIROS SINTOMAS
Informar a data em que o paciente apresentou 0s primeiros sintomas de malaria

= Campo 28 - PRINCIPAL ATIVIDADE NOS ULTIMOS 15 DIAS
Informar o c6digo que mais se aproxime da atividade exercida pelo paciente nos
ultimos 15 (quinze) dias, em areas de risco para maléaria

— Campo 29 - UF PROVAVEL DA INFECCAO
Preencher com a sigla da UF onde o paciente provavelmente tenha sido infectado,
de acordo com o cadastro no SIVEP-MALARIA

= Campo 30 - OUTRO PAIS PROVAVEL DA INFECCAO
Preencher com o nome do pais onde o paciente provavelmente tenha sido
infectado, de acordo com o cadastro no SIVEP-MALARIA.
Este campo s0 sera preenchido, caso o paciente tenha se infectado fora do Brasil.

= Campo 31 - MUNICIPIO PROVAVEL DA INFECCAO



Preencher com o0 nome do municipio onde o paciente provavelmente tenha sido
infectado, mesmo que seja de outra UF(estado), de acordo com o cadastro no
SIVEP-MALARIA

= Campo 32 - CODIGO DO MUNICIPIO PROVAVEL DA INFECCAO
Preencher com o c6digo do municipio onde provavelmente o paciente tenha sido
infectado, de acordo com o cadastro no SIVEP-MALARIA

= Campo 33 - LOCALIDADE PROVAVEL DA INFECCAO
Preencher com o nome completo da localidade onde o paciente provavelmente
tenha sido infectado, de acordo com cadastro no SIVEP-MALARIA

= Campo 34 - CODIGO DA LOCALIDADE PROVAVEL DA INFECCAO
Preencher com o cddigo da localidade onde o paciente provavelmente tenha sido
infectado, de acordo com o cadastro no SIVEP-MALARIA.

= Campo 35 - DATA DO EXAME
Preencher com a data em que foi realizado o exame de sangue para malaria do
paciente

— Campo 36 - RESULTADO DO EXAME
Preencher com codigo correspondente ao resultado do exame de sangue para
malaria
1-Negativo
2-Pf (P. falciparum)
3-Pf+fg (P. falciparum+gametdcitos de P. falciparum)
4-Pv (P. vivax)
5-Pf+Pv (P. falciparum+P. vivax)
6-Pv+fg (P. vivax+ gametdcitos de P. falciparum)
7-fg (gametdcitos de P. falciparum)
8-Pm (P. malariae)
9-Pf+Pm (P. falciparum +P. malariae)
10-Po (P. ovale)

— Campo 37 - PARASITOS POR mm®
Preencher com o nimero de parasitos por mm?® encontrado no exame de sangue
para malaria do paciente

— Campo 38 - PARASITEMIA EM “CRUZES”
Preencher com o codigo correspondente a quantidade de “cruzes” detectadas no
exame de sangue para maléria:
1- < +/2 (menor que meia cruz)
2- +/2 (meia cruz)
3- + (uma cruz)
4- ++ (duas cruzes)
5- +++ (trés cruzes)
6- ++++ (quatro cruzes)

= Campo 39 - MATRICULA E NOME DO EXAMINADOR
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Preencher com o cddigo cadastrado no SIVEP-MALARIA e o nome do
profissional responsavel pela realizacdo do exame de malaria

— Campo 40 - ESQUEMA DE TRATAMENTO UTILIZADO, DE ACORDO COM
O MANUAL DE TERAPEUTICA DA MALARIA
Preencher com o codigo correspondente ao esquema de medicacdo utilizado no
tratamento do paciente, de acordo com o Manual de Terapéutica da Malaria,
Edicdo 2001-2002
1-Tratamento das infeccdes por Plasmodium vivax com Cloroquina em 3 dias e
Primaquina em 7 dias;
2-Tratamento das infecgOes por Plasmodium falciparum com Quinina em 3 dias +
Doxiciclina em 5 dias + primaquina no 6° dia;
3-Tratamento das infeccbes mistas por plasmodium vivax + plasmodium
falciparum com Meflogquina em dose Unica e primaquina em 7 dias;
4-Tratamento das infecgOes por Plasmodium malariae com cloroquina em 3 dias;
5-Tratamento das infecgdes por plasmodium vivax em criangas apresentando
vomitos com capsulas retais de artesunato em 4 dias e Primaquina em 7 dias;
6-Tratamento das infec¢bes por Plasmodium falciparum com Mefloquina em dose
Unica e primaquina no segundo dia;
7-Tratamento alternativo das infec¢es por Plasmodium falciparum com Quinina
em 7 dias;
8- Esquema alternativo para tratamento das infec¢bes por Plasmodium falciparum
de criangas com capsulas retais de artesunato em 4 dias e dose Unica de
Mefloquina no 3° dia e Primaquina no 5° ida;
9-Esquema alternativo para tratamento das infec¢es mistas por Plasmodium vivax
+ Plasmodium falciparum com Quinina em 3 dias, doxiciclina e 5 dias e
Primaquina em 7 dias;
10-Esquema de prevencdo de recaida da maléaria por |Plasmodium vivax com
Cloroquina em dose unica semanal durante 3 meses;
11- Tratamento de malaria grave e complicada

— Campo 41 - DATA DO INICIO DO TRATAMENTO
Preencher com a data em que foi iniciado o tratamento do paciente

Os campos constantes no rodapé da Ficha de Notificacdo de Caso de Malaria, apds o
campo 41, fazem parte do comprovante de realizacdo de exame, destinada ao
paciente, e devem ser preenchidos pelo microscopista, de acordo com as instrucdes
anteriores.
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5-FICHA DE CADASTRO DE LOCALIDADE

Repiiblica Federativa do Bras SIVEP
Ministério da Sadde SISTEMA DE INFORMAGOES DE VIGILAHCIA EPIDEMIOLOGICA
CADASTRO DE LOCALIDADE MALARIA E' Sigla UF
INCLUSAO | | ALTERACAO | |
‘ E Mame do municipio: E Cidel Mun. Ncrtifiu:al;én
Ll
|E||C,_:,d|_da||c,cr|id7del ElNu:ume da localicde: ‘llElJZ'Imjalilrbana 5 _ Fural ‘
7] “eEtegoria Aglomerado Status -
{ ‘| ] ] L_J1-AtwaL_J 2-Extinta J
[10] Sstor Censitério-BGE [i] Rea.de Saiile-SES [i2) Quant. de Prédios | [13] Quant. Habitantes Diata do Registro
US| O | O
Data da atualizagéo MOmero do crogui @ CEP
EEEEENEN EEEEEENE EEEEEENE
m Longituce Latitude Aftituce
e Ll i

6 - PREENCHIMENTO DA FICHA DE CADASTRO DE LOCALIDADE

= Campo 1 - SIGLA DA UF
Preencher com a sigla correspondente a UF (Estado) onde esta situada a localidade a ser
cadastrada, conforme cadastro no SIVEP-MALARIA

= Campo 2 - NOME DO MUNICIPIO
Preencher com o nome do municipio onde esta situada a localidade a ser cadastrada,
conforme cadastro no SIVEP-MALARIA

= Campo 3 - CODIGO DO MUNICIPIO
Preencher com o cddigo do municipio onde esta situada a localidade a ser cadastrada,
conforme cadastro no SIVEP-MALARIA

= Campo 4 - CODIGO DA LOCALIDADE
Preencher com o codigo da localidade a ser cadastrada, deve obedecer a uma seqliéncia
numérica para cada municipio

= Campo 5- NOME DA LOCALIDADE

Preencher com o nome da localidade a ser cadastrada. O nome da localidade devera ser
aquele conhecido tradicionalmente pela comunidade. Caso existe outro nome utilizado
pelo servico, este devera ser informada na frente do primeiro nome, entre parénteses

= Campo 6 - ZONA

Preencher com o cédigo da Zona (urbana/rural) onde estd situada a localidade a ser
cadastrada

1-Urbana

2-Rural

12



= Campo 7 - CATEGORIA
Preencher com a categoria a que pertence a localidade (bairro, sitio, aldeia, assentamento,
etc), conforme tabela de categorias em anexo

= Campo 8 - AGLOMERADO

Preencher com o cédigo do aglomerado a que pertence a localidade. Os aglomerados
destinam-se a estratificacdo epidemioldgica da maléria, para facilitar o controle da doenca.
Eles serdo organizados pelo setor de ECD conforme necessidade do servigo. Os
aglomerados de interesse nacional terdo numeragéo padronizada conforme abaixo:
1-Aglomerado de areas urbanas (bairro, conjunto habitacional, sede de cidade, centro de
cidade, favela, cortico)

2-Aglomerado de Assentamentos (somente aqueles reconhecidos pelo Instituto Nacional
de Colonizacdo e Reforma Agraria — INCRA ou 0rgdo equivalente, do estado ou
municipio)

3-Aglomerado de Acampamentos (comunidades ocupantes de areas nao regularizadas pelo
poder publico ou por particulares)

4-Aglomerado de Areas Indigenas (aldeias e malocas)

5-Aglomerado de Garimpos

= Campo 9 - STATUS

Preencher com o status da localidade a ser cadastrada ou alterada
1-Ativa

2-Extinta

= Campo 10 - SETOR CENSITARIO IBGE
Preencher de acordo com o codigo do setor censitario em que esta situada a localidade a
ser cadastrada. Este nimero € fornecido pelo escritorio local do IBGE

= Campo 11 - REGIONAL DE SAUDE - SES
Preencher com o cddigo da regional, pélo ou geréncia de salde, em que esta situada a
localidade a ser cadastrada. Este codigo é definido pela Secretaria Estadual de Saude

= Campo 12 - QUANTIDADE DE PREDIOS

Preencher com a quantidade de prédios existentes na localidade a ser cadastrada. Esta
informacdo precisa ser atualizada periodicamente em fungdo do planejamento para ECD.
Na localidade onde existe 0 PACS/PSF, esta informacéo € atualizada periodicamente pelo
ACS, devendo ser aproveitada para evitar duplicidade de acdo com os agentes de controle
de endemias

= Campo 13 - QUANTIDADE DE HABITANTES

Preencher com a quantidade de habitantes existentes na localidade a ser cadastrada. Esta
informagdo precisa ser atualizada periodicamente em fungdo dos indicadores
Epidemiologico e do planejamento para ECD. Na localidade onde existe o PACS/PSF, esta
informacdo € atualizada periodicamente pelo ACS, devendo ser aproveitada para evitar
duplicidade de acdo com os agentes de controle de endemias

= Campo 14 - DATA DO REGISTRO
Preencher com a data em que esta sendo cadastrada a localidade

= Campo 15 - DATA DA ATUALIZACAO
Preencher com a data em que for feita alguma atualiza¢do no cadastro da localidade
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= Campo 16 - NUMERO DO CROQUI )
Campo indicado para exclusdo, na préxima revisdo do SIVEP-MALARIA

= Campo 17 - CEP
Preencher com o Codigo de Enderecamento Postal (CEP), se houver, da localidade a ser
cadastrada

= Campo 18 - LONGITUDE

Preencher com a coordenada referente a longitude onde esta situado o centro geografico da
localidade. Este informacdo deve ser coletada, sempre que o municipio dispor de GPS, no
formato decimal

= Campo 19 - LATITUDE

Preencher com a coordenada referente a latitude onde esta situado o centro geografico da
localidade. Esta informacao deve ser coletada, sempre que o municipio dispor de GPS, no
formato decimal

= Campo 20 - ALTITUDE
Preencher com a altitude referente ao centro geogréfico da localidade. Campo opcional
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7 - FICHA DE CADASTRO DE LABORATORIO

Repiiblica Federativa do Bras SIVEP

Ministério da Saide SISTEMA DE INFORMACOES DE VIGILAHCIA EPIDEMIOLOGICA
CADASTRO DE LABORATORIO MALARIA [1] Sigha LF
‘ |Z| Mome do municipio; ‘ E Cod Municipio ‘
E Cadigo do Laboratdrio El Mame dao labaratério

Enderego Data de instalacdo
oo

El hotne da localidade

8 - PREENCHIMENTO DA FICHA DE CADASTRO DE LABORATORIO

= Campo 1 - SIIGLA DA UF
Preencher com a sigla correspondente a UF (Estado) onde esta situado o laboratorio a ser
cadastrado, conforme cddigo no SIVEP-MALARIA

= Campo 2 - NOME DO MUNICIPIO
Preencher com o nome do municipio onde esta situado o laboratério a ser cadastrado,
conforme tabela no SIVEP-MALARIA

= Campo 3 - CODIGO DO MUNICIPIO
Preencher com o codigo do municipio onde esta situado o laboratério a ser cadastrado,
conforme cadastro no SIVEP-MALARIA

= Campo 4 - CODIGO DO LABORATORIO
Preencher com o codigo do laboratério a ser cadastrado, que deve obedecer a uma
sequéncia numérica para cada municipio

= Campo 5 - NOME DO LABORATORIO

Preencher com o nome do laboratério a ser cadastrado, que devera ser de acordo com o
local onde 0 mesmo esta instalado. Por exemplo: Laboratério do Hospital Santa LUcia,
Laboratorio do Bairro Central, Laboratério da Vila Maria, etc. Se o laboratdrio for volante
(itinerante), considerar o exemplo: Laboratdrio Volante de Macapa

= Campo 6 - NOME DA LOCALIDADE
Preencher com o nome da localidade onde esta instalado o laboratorio a ser cadastrado. Se
o laboratério for volante, considerar a localidade sede do municipio

= Campo 7 - ENDERECO
Preencher com o endereco completo do laboratorio (rua, nimero, etc). Se for area rural
informar o sitio, fazenda, escola, entre outros.

= Campo 8 - DATA DE INSTALACAO
Preencher com a data em que foi instalado o laboratorio
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9 - FICHA DE CADASTRO DE UNIDADE NOTIFICANTE

Repiblica Federativa do Bras SIVEP
Ministério da Saude SISTEMA DE INFORMAGOES DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
CADASTRO DE UNIDADE HOTIFICAHTE MALARIA [7] Sigla UF
‘ E Mome co municipio: E Cad Municipio
RN

. da Unidade Motificante ‘ 5] Mome: s Unidace Notificarte

E Mome da localidade ‘ Bairro
Logracdouro Categoria
‘ E L_J 1-Crficial L_J 2-0NG LJ S-voluntério
Laharatdrio de referéncia ”ﬁ‘ Data de instalagéo | Data de desativagdo
10 - PREENCHIMENTO DA FICHA DE CADASTRO DE UNIDADE

NOTIFICANTE

= Campo 1 - SIGLA DA UF
Preencher com a sigla correspondente a UF (Estado) onde esta situada unidade notificante
a ser cadastrada, conforme cédigo do SIVEP-MALARIA

= Campo 2 - NOME DO MUNICIPIO
Preencher com o nome do municipio onde esta situada a unidade notificante a ser
cadastrada, de acordo com a tabela do SIVEP-MALARIA

= Campo 3 - CODIGO DO MUNICIPIO
Preencher com o cédigo do municipio onde esta situada a unidade notificante a ser
cadastrada, conforme tabela SIVEP-MALARIA

= Campo 4 - CODIGO DA UNIDADE NOTIFICANTE
Preencher com o cddigo da unidade notificante a ser cadastrada. Deve obedecer a
codificacdo do SINAN. As unidades notificantes ndo cadastradas no SINAN, deve
obedecer a uma seqiiéncia numérica para cada municipio

= Campo 5- NOME DA UNIDADE NOTIFICANTE
Preencher com o nome da unidade notificante a ser cadastrada. O nome do laboratério
deverd ser de acordo com o local onde a mesma instalada. Por exemplo: UN do Hospital
Santa Lucia, UM do Bairro Central, UN da Vila Maria.

= Campo 6 - NOME DA LOCALIDADE

Preencher com o nome da localidade onde estd instalada a unidade notificante a ser
cadastrada

16



= Campo 7 - BAIRRO
Preencher com o nome do bairro onde esta situada a unidade notificante a ser cadastrada.
Se for area rural deixar em branco

= Campo 8 - LOGRADOURO
Preencher com o endereco completo do laboratoério (rua, numero, praga). Se for area rural
informar o sitio, fazenda, escola, entre outros

= Campo 9 - CATEGORIA

Preencher com o c6digo correspondente a categoria da unidade notificante
1-oficial (servigo publico)

2-ONG (organizagbes ndo governamentais)

3-voluntario (notificantes voluntarios, devidamente capacitados)

= Campo 10 - LABORATORIO DE REFERENCIA

Preencher com o0 nome do laboratério para o qual a unidade notificante referencia (envia)
as amostras de sangue (Iaminas) para o exame de maléria

= Campo 11 - DATA DE INSTALAQAO
Preencher com a data em que foi instalada unidade notificante

= Campo 12 - DATA DA DESATIVAQAO
Preencher com a data em que a unidade notificante foi desativada
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11 - FICHA DE CADASTRO DE AGENTE NOTIFICANTE

Repiiblica Federativa do Bras SIVEP
Ministério da Saude SISTEMA DE INFORMACOES DE VIGILAHCIA EPIDEMIOLOGICA
CADASTRO DE AGEHTE HOTIFICAHTE MALARIA [1] Sigla LUF
E Motne do municipio: E Cid Municipio

Codlgo do Agerte Motificante El Mome do Agente Motificarte

Winculo emprecaticio

L_J1-E3‘tadual L_J2-Municipal L_JS-Federal L_J 4 0N G L_J S-PACSIPSF

12 - PREENCHIMENTO DA FICHA DE CADASTRO DE AGENTE
NOTIFICANTE

= Campo 1 - SIGLA DA UF
Preencher com a sigla correspondente a UF (Estado) onde o agente notificante de malaria
esta prestando servico, conforme cadastro no SIVEP-MALARIA

= Campo 2 - NOME DO MUNICIPIO
Preencher com o nome do municipio onde o agente notificante de malaria esta prestando
servigo, conforme tabela no SIVEP-MALARIA

= Campo 3 - CODIGO DO MUNICIPIO
Preencher com o codigo do municipio onde o0 agente notificante de maldria esta prestando
servigo, conforme cadastro no SIVEP-MALARIA

= Campo 4 - CODIGO DO AGENTE NOTIFICANTE

Preencher com o c6digo do agente notificante de malaria. Se 0 agente pertencer ao governo
federal, usar o codigo do SIAPE, sendo, usar o codigo correspondente ao seu cadastro ou
contrato, na SES, SMS ou ONG.

= Campo 5- NOME DO AGENTE NOTIFICANTE
Preencher com o nome completo, em letra maiuscula, do agente notificante a ser
cadastrado.

= Campo 6 — VINCULO EMPREGATICIO

Preencher com o cddigo do agente notificante a ser cadastrado
1-Estadual

2-Municipal

3-Federal

4-ONG

5-PACS/PSF
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