AIDS (PACIENTES MAIORES QUE 13 ANOS)

INSTRUCOES PARA PREENCHIMENTO DA FICHA DE INVESTIGAGAO DO
SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO - SINAN

A notificacdo do HIV/Aids devera ser feita em dois momentos:
1. infec¢ao pelo HIV: quando o individuo apresentar testes anti-HIV
positivos e ndo preencher os critérios de caso de aids (), e
2. aids: quando o individuo apresentar testes anti-HIV positivos e

preencher pelo menos um dos critérios de caso de aids.

DESCRICAO DOS CAMPOS

2 - O numero da notificagdo sera atribuido pela Supervisao de Vigilancia em
Saude (Suvis) de referéncia do Servico.
1. Tipo de notificagdo: este campo identifica o tipo de notificacdo,
informacdo necessdria a digitacdo. Nao é necessario preenché-lo.

2. Agravo/doenca: nome do agravo/doenca ou cdédigo correspondente

estabelecido pelo SINAN (CID 10) que esta sendo notificado (ja preenchido).

3. Data da notificagdo: anotar a data de preenchimento da ficha de
notificagao.

4. UF: preencher com a sigla da Unidade Federada (UF) que realizou a
notificacdo.

5. Municipio de notificagdao: preencher com o nome completo do municipio

(ou codigo correspondente segundo cadastro do IBGE) onde esta localizado

o Servico notificante.

6. Unidade de Saude: preencher com o nome completo (ou cddigo
correspondente ao Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude —

CNES) do Servico notificante.

7. Data do diagnéstico: anotar a data do diagndstico ou da evidéncia

laboratorial e/ou clinica da doenca de acordo com a definicdo de caso
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vigente no momento da notificagdo.

a. HIV = preencher com a data da coleta do primeiro teste para o HIV

com resultado reagente (triagem + confirmatdrio ou dois testes

radpidos reagentes):

b. AIDS = preencher com a data em que o individuo preencheu pelo

menos um dos critérios de definicido de caso de aids (clinico e/ou

imunoldégico).

Nome do paciente: preencher com o nome completo do paciente (sem

abreviacoes).

Data de nascimento: preencher com a data de nascimento do paciente

(dia/més/ano) de forma completa.
Idade: anotar a idade do paciente

Sexo: informar o sexo biolégico do paciente (M= masculino, F= feminino e

I=ignorado).

Gestante: se gestante, informar o trimestre da gestacdo. Neste caso,
preencher também a ficha de notificacdo/investigacdo de "GESTANTE
HIV".

Raga/cor: preencher com o cddigo correspondente a cor ou raga declarada
pela pessoa: (1= Branca, 2= Preta, 3= Amarela (compreende-se nesta
categoria a pessoa que se declarou de raca amarela), 4= Parda (incluindo-
se nesta categoria a pessoa que se declarou mulata, cabocla, cafuza,
mameluca ou mestica de preto com pessoa de outra cor ou raga), 5=
indigena (considerando-se nesta categoria a pessoa que se declarou

indigena ou india).

Escolaridade: preencher com a série e grau que a pessoa esta
freqiientando ou freqiientou, considerando a ultima série concluida com
aprovacao ou grau de instrucdo do paciente por ocasido da notificacao.
(0=Analfabeto; 1= 12 a 42 série incompleta do EF (antigo primario ou 12
grau), 2= 42 série completa do EF (antigo primario ou 12 grau), 3= 52 a 82

série incompleta do EF (antigo gindsio ou 192 grau), 4= Ensino fundamental
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completo (antigo ginasio ou 12 grau), 5= Ensino médio incompleto (antigo
colegial ou 29 grau), 6= Ensino médio completo (antigo colegial ou 22 grau),
7= Educagdao superior incompleta, 8= Educagdao superior completa,

9=Ignorado ou 10= N3o se aplica)..

Numero do cartdao SUS: preencher com o nimero do cartdo do Sistema

Unico de Saude — SUS.

Nome da mae: preencher com o nome completo da mae do paciente (sem

abreviacOes).

UF: preencher com a sigla da Unidade Federada (UF) de residéncia do

paciente.

Municipio de residéncia: anotar o nome do municipio (ou cddigo

correspondente segundo cadastro do IBGE) da residéncia do paciente.

Distrito: NAO PREENCHER. Seré preenchido pela Suvis de referéncia do

Servico notificante.

Bairro: NAO PREENCHER. Serd preenchido pela Suvis de referéncia do

Servigo notificante.

Logradouro: anotar o nome completo do logradouro da residéncia do

paciente.
Numero: anotar o niumero da residéncia do paciente no logradouro.

Complemento: anotar o complemento do logradouro (ex. Bloco B, apto

402, lote 25, casa 14, etc).
Geo campo 1: NAO PREENCHER.
Geo campo 2: NAO PREENCHER.

Ponto de referéncia: anotar um ponto de referéncia para localizagao da

residéncia do paciente (por ex., perto da padaria do Jodo).

CEP: anotar o codigo de enderecamento postal do logradouro da

residéncia do paciente.
(DDD) Telefone: anotar DDD e telefone do paciente.

Zona: zona de residéncia do paciente por ocasido da notificacdo (Ex. 1=



area com caracteristicas estritamente urbana, 2= drea com caracteristicas
estritamente rural, 3= area rural com aglomeracdo populacional que se

assemelha a uma drea urbana).
30. Pais: anotar o nome do pais de residéncia do paciente notificado.

31. Ocupacao: informar a atividade exercida pelo paciente no setor formal,
informal ou autébnomo ou a ultima atividade exercida quando paciente for

desempregado.

Provdvel modo de transmissdo.

Para informar o provavel modo de transmissao deve ser considerado: contato
sexual desprotegido; contato direto com sangue, que inclui compartilhamento
de agulhas para injecdo de drogas; transfusdo de sangue e/ou
hemoderivados; acidentes com material biolégico(ocupacionais ou ndo) que
gerem contato direto destes com mucosas, com pele ndo integra e com
tecidos profundos do corpo, permitindo o acesso a corrente sangliinea e
transmissdo vertical. Além disso, deve ser considerado o periodo de laténcia
entre a infeccdo pelo HIV e os sintomas e sinais que caracterizam a doenca
causada pelo HIV(aids). As medianas desse periodo estdo entre 3 a 10 anos,
dependendo da via de infec¢do. E possivel assinalar categoria de exposicio
sexual associada a sanguinea (Ex: relagbes sexuais com homens e uso de

drogas injetaveis).

32.Transmissao vertical:
1- Sim: quando o provavel modo de transmissdo ocorreu da mae/nutriz
HIV+ para o filho/crianca durante a gestacgdo, parto ou amamentacao.
2- N3o: o provavel modo de transmissdo nao foi atribuido a transmissdo
vertical.
9- Ignorado: nao foi possivel, apds a investigagdo, informar se o provavel

modo de transmissao foi atribuido a transmissdo vertical.



33.Sexual:

1- Relagdes sexuais com homens: quando o provdvel modo de

transmissdo é atribuido a relagdes sexuais somente com homens.

2- Relagbes sexuais com mulheres: quando o provavel modo de
transmissdo é atribuido somente a relagdes sexuais com mulheres.

3- Relagdes sexuais com homens e mulheres: quando o provavel modo
de transmissdo é atribuido a relagbes sexuais com homens e mulheres.

4- Nao foi transmissao sexual: o provdavel modo de transmissdao nao foi
atribuido a transmissao sexual.

9- Ignorado.: ndo foi possivel, apds a investigacao, informar se o provavel

modo de transmissdo é atribuido a transmissao sexual.

34.Sanguinea: preencher com os codigos 1=Sim, 2=N3o ou 9=Ignorado.
- Uso de drogas injetaveis: quando o provdvel modo de transmissdo é
atribuido ao uso de drogas injetaveis.
- Tratamento/hemotransfusdo para hemofilia: quando o provavel modo
de transmissao é atribuido ao tratamento para hemofilia.
- Transfusdo sanguinea: quando o provavel modo de transmissdo é
atribuido a transfusao.
- Acidente com material bioldégico com posterior soroconversdo, até 6
meses: quando o provavel modo de transmissdo é atribuido ao acidente

com material bioldgico com posterior soroconversdo até 6 meses.

Informagdes sobre transfuséo/acidente

Os campos 35 a 38 deverdo ser preenchidos quando o campo “Transfusao
Sanguinea” for igual a 1 ou “Acidente com Material Bioldgico com Posterior

Soroconversao até 6 meses” forigual a 1.

39. NAO PREENCHER. Este campo serd preenchido pela Suvis apds
investigacdo quando o campo “Transfusdo Sanguinea” for igual a 1 ou

“Acidente com Material Bioldgico com Posterior Soroconversao até 6
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meses” for igual a 1.

Evidéncia laboratorial de infecgao pelo HIV: preencher com os cédigos 1=
positivo/reagente, 2= negativo/ndo reagente, 3= inconclusivo, 4= ndo
realizado, 5= indeterminado ou 9= ignorado.

Sera considerada evidéncia laboratorial de infecgao pelo HIV a existéncia
de:

01 teste de triagem reagente e 01 teste confirmatdrio positivo; ou

02 testes rapidos positivos.

Sao testes de triagem para detecgdo de anticorpos anti-HIV: varias geragdes
de ensaio por imunoabsorbancia ligado a enzima (Enzime Linked
Immunosorbent Assay, ELISA), ensaio imunoenzimatico (Enzyme Immuno
Assay, EIA), ensaio imunoenzimatico com microparticulas (Microparticle
Enzyme Assay, MEIA) e ensaio imunoenzimdtico com quimioluminiscéncia,
entre outros.

Sdo testes confirmatdrios: imunofluorescéncia indireta, imunoblot e
Western blot.

Critério Rio de Janeiro/Caracas: preencher com os cédigos 1= Sim, 2=
N3o ou 9= Ignorado de acordo com os sinais, sintomas ou doengas que o

individuo apresenta no momento do diagndstico.

Critério CDC adaptado: preencher com os cddigos 1= Sim, 2= Ndo ou 9=
Ignorado de acordo com a doenca indicativa de aids que o individuo
apresenta no momento do diagnéstico e/ou contagem de linfécitos T

CD4+ abaixo de 350 células/mm3.

Critério obito: assinalar quando o caso for notificado por meio das
informacodes reunidas a partir da declaracdo de dbito onde haja mencao
de aids ou termos equivalentes e a investigagdao epidemiolégica for

inconclusiva.

UF: Unidade federada do municipio onde o individuo realiza o

tratamento.
Municipio onde o individuo realiza o tratamento.

Unidade de saude onde se realiza o tratamento: preencher com o nome
da Unidade de Saude, Clinica ou consultério privado e respectivo codigo

CNES.



47. Evolugdo do caso: 1- Vivo, 2- Obito por aids= quando causa bdsica do
ébito for atribuida a aids, 3- Obito por outras causas= quando causa

basica do ébito for atribuida a outras causas.

48. Data do 6bito

Informar o nome do municipio/unidade de saude responsavel por esta
investigacao

Informar o cédigo da unidade de saude responsavel por esta investigacao.
Informar o nome completo do responsavel por esta investigacao.

Informar a fungdo do responsavel por esta investigacdo. ex: Enfermeiro,

médico.

Registrar a assinatura do responsavel por esta investigacao.



