AIDS (PACIENTES MAIORES QUE 13 ANOS)
INSTRUMENTO PARA PREENCHIMENTO
FICHA DE INVESTIGAGAO - SINAN

CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO é aquele cuja auséncia de dado impossibilita a
inclusdo da notificacao ou da investigacdo no Sinan.

CAMPO ESSENCIAL é aquele que, apesar de ndo ser obrigatério, registra dado necessario a
investigacdo do caso ou ao célculo de indicador epidemioldgico ou operacional.

N° - Anotar o nimero da notificacdo atribuido pela unidade de satde para identificacdo do caso. CAM-
PO CHAVE.
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Este campo identifica o tipo de notificagdo, informacgdo necessaria a digitacdo. Ndo € necessario
preenché-lo.

Nome do agravo/doenca ou codigo correspondente estabelecido pelo SINAN (CID 10) que esta sen-
do notificado. CAMPO CHAVE.

Anotar a data da notificacdo: data de preenchimento da ficha de notificagio. CAMPO CHAVE.
Preencher com a sigla da Unidade Federada (UF) que realizou a notificagio. CAMPO DE PRE-
ENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Preencher com o nome completo do municipio (ou codigo correspondente segundo cadastro do IB-
GE) onde esta localizada a unidade de satde (ou outra fonte notificadora) que realizou a notificagao.
CAMPO CHAVE.

Preencher com o nome completo (ou codigo correspondente ao Cadastro Nacional dos Estabeleci-
mentos de Salde — CNES) da unidade de saide (ou outra fonte notificadora) que realizou a notifica-
¢do. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Anotar a data do diagnostico ou da evidéncia laboratorial e/ou clinica da doenca de acordo com a
definicdo de caso vigente no momento da notificagdo. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRI-
GATORIO.

Preencher com o nome completo do paciente (sem abreviagdes). CAMPO DE PREENCHIMEN-
TO OBRIGATORIO.

Preencher com a data de nascimento do paciente (dia/més/ano) de forma completa. CAMPO DE
PREENCIMENTO OBRIGATORIO.

Anotar a idade do paciente somente se a data de nascimento for desconhecida (Ex. 20 dias = 20 D;
3 meses = 3 M; 26 anos = 26 A). Se o paciente ndo souber informar sua idade, anotar a idade apa-
rente.

OBS: Se a data de nascimento ndo for preenchida, a idade sera CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

Informar o sexo do paciente (M= masculino, F= feminino e I= ignorado). CAMPO DE PREEN-
CHIMENTO OBRIGATORIO.

Preencher com a idade gestacional da paciente, quando gestante. CAMPO DE PREENCHIMEN-
TO OBRIGATORIO quando sexo F = feminino (1= 1° Trimestre, 2= 2° Trimestre, 3= 3° Trimes-
tre, 4= ldade gestacional ignorada, 5= Néo, 6= Ndo se aplica, 9= Ignorado).

Preencher com o cédigo correspondente a cor ou raca declarada pela pessoa: (1= Branca, 2= Preta,
3= Amarela (compreendo-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 mesti-
¢a de preto com pessoa de outra cor ou raga), 5= indigena (considerando-se nesta categoria a pessoa
que se declarou indigena ou india). CAMPO ESSENCIAL.

Preencher com a série e grau que a pessoa esta freqtientando ou freqlientou considerando a Gltima
série concluida com aprovacdo ou grau de instrucdo do paciente por ocasido da notificagdo.
(0=Analfabeto; 1= 1% 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 co-
legial ou 2° grau), 6= Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau), 7= Educacéo superior in-
completa, 8= Educacdo superior completa, 9=Ignorado ou 10= N&o se aplica). CAMPO ESSEN-
CIAL.

Preencher com o niimero do CARTAO UNICO do Sistema Unico de Satide — SUS.

Preencher com o nome completo da mée do paciente (sem abreviagdes). CAMPO ESSENCIAL.
Preencher com a sigla da Unidade Federada (UF) de residéncia do paciente. CAMPO DE PRE-
ENCHIMENTO OBRIGATORIO quando residente no Brasil.
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Anotar o nome do municipio (ou cddigo correspondente segundo cadastro do IBGE) da residéncia
do paciente ou do local de ocorréncia do surto, se notificacdo de surto. CAMPO DE PREENCHI-
MENTO OBRIGATORIO quando UF for digitada.

Anotar o nome do distrito de residéncia do paciente. CAMPO ESSENCIAL.

Anotar o nome do bairro (ou cédigo correspondente segundo cadastro do SINAN) de residéncia do
paciente ou do local de ocorréncia do surto, se notificacdo de surto. CAMPO ESSENCIAL.

Anotar o tipo (avenida, rua, travessa, etc) e nome completo ou cédigo correspondente do logradouro
da residéncia do paciente, se notificacdo individual ou do local de ocorréncia do surto, se notificacdo
de surto. Se o paciente for indigena anotar o nome da aldeia. CAMPO ESSENCIAL.

Anotar o nimero do logradouro da residéncia do paciente, se notificagdo individual ou do local de
ocorréncia do surto, se notificacdo de surto. CAMPO ESSENCIAL.’

Anotar o complemento do logradouro (ex. Bloco B, apto 402, lote 25, casa 14, etc). CAMPO ES-
SENCIAL.

Caso esteja sendo utilizado o georreferenciamento, informar o local que foi adotado para o campo
Geocampol (ex. Se o municipio esteja usando 0 Geocampol para informar a quadra ou ndmero,
nele deve ser informado o nimero da quadra ou nimero).

Caso esteja usando georreferenciamento, informar o local que foi adotado para o campo Geocam-
po2.

Anotar o ponto de referéncia para localizagdo da residéncia do paciente, se notificacdo individual ou
do local de ocorréncia do surto, se notificacdo de surto (perto da padaria do Jodo) CAMPO ES-
SENCIAL.

Anotar o codigo de enderecamento postal do logradouro (avenida, rua, travessa, etc) da residéncia
do paciente, se notificacdo individual ou do local de ocorréncia do surto, se notificacdo de surto.
CAMPO ESSENCIAL.

Anotar DDD e telefone do paciente, se notificacdo individual ou do local de ocorréncia do surto, se
notificacdo de surto. CAMPO ESSENCIAL.

Zona de residéncia do paciente, se notificagdo individual ou do local de ocorréncia do surto, se noti-
ficacdo de surto por ocasido da notificagdo (Ex. 1= area com caracteristicas estritamente urbana, 2=
area com caracteristicas estritamente rural, 3= area rural com aglomeragdo populacional que se as-
semelha a uma area urbana). CAMPO ESSENCIAL.

Anotar o nome do pais de residéncia quando o paciente notificado residir em outro pais. CAMPO
DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

DADOS COMPLEMENTARES DO CASO

Informar a atividade exercida pelo paciente no setor formal, informal ou autbnomo ou a ultima ati-
vidade exercida quando paciente for desempregado. O ramo de atividade econdmica do paciente re-
fere-se as atividades econdmicas desenvolvidas nos processos de produgdo do setor primario (agri-
cultura e extrativismo); secundario (inddstria) ou terciario (servigos e comércio).

Provavel modo de transmissao.

Para informar o provavel modo de transmissdo deve-ser ser considerado: contato sexual desprotegi-
do, contato direto com sangue, que inclui compartilhamento de agulhas para injecdo de drogas;
transfusdo de sangue e/ou hemoderivados; acidentes com material biolgicos(ocupacionais ou nao)
gue gerem contato direto destes com mucosas, com pele ndo integra e com tecidos profundos do
corpo, permitindo o0 acesso a corrente sangiinea e transmissao vertical. Além disso, deve ser consi-
derado o periodo de laténcia entre a infeccdo pelo HIV e os sintomas e sinais que caracterizam a do-
enca causada pelo HIV(aids). As medianas desse periodo estdo entre 3 a 10 anos, dependendo da via
de infeccio. E possivel assinalar categoria de exposicio sexual associada a sanguinea (Ex: relacbes
sexuais com homens e uso de drogas injetaveis).

Transmissao vertical. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

1- Quando o provavel modo de transmissdo ocorreu da mae/nutriz HIV+ para o filho/crianca
durante a gestacédo, parto ou amamentagao.

2- O provavel modo de transmissdo ndo foi atribuido a transmisséo vertical.

9- Néo foi possivel, apds a investigacdo, informar se o provavel modo de transmissdo foi atri-
buido a transmisséo vertical.

Sexual. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.
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1- Quando o provavel modo de transmisséo € atribuido a relagbes sexuais somente com homens.

2- Quando o provavel modo de transmissdo € atribuido somente relagdes sexuais com mulheres.

3- Quando o provavel modo de transmisséo é atribuido a relagdes sexuais com homens e mulheres.
4- O provavel modo de transmissdo ndo foi atribuido a transmisséo sexual.

9- Ignorado. Nao foi possivel, ap6s a investigagdo, informar se o provavel modo de transmissao é
atribuido a transmiss&o sexual.

Sanguinea (1= Sim, 2= N&o ou 9= Ignorado). CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATO-
RIO.

- Uso de drogas injetaveis. Quando o provavel modo de transmissdo é atribuido ao uso de drogas in-
jetaveis.

- Tratamento/hemotransfuséo para hemofilia. Quando o provavel modo de transmissdo € atribuido
ao tratamento para hemofilia.

- Transfus&o sanguinea. Quando o provavel modo de transmiss&o é atribuido & transfus&o. E neces-
séria a investigacdo da transfusdo para confirmacdo dessa categoria de exposi¢do segundo a reco-
mendacdo da vigilancia sanitaria referente a hemovigilancia.

- Acidente com material biolégico com posterior soroconversao até 6 meses. Quando o provavel
modo de transmissdo é atribuido ao acidente com material bioldégico com posterior soroconversao
até 6 meses.E necessario que as recomendacdes do Ministério da Sadde relacionados a investigagio
do acidente sejam cumpridas para confirmacdo dessa categoria de exposicao.

Data em que ocorreu a transfusio/acidente. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO,

guando o campo “Transfusdo Sanguinea” for igual a 1 ou “Acidente com Material Biolégico com

Posterior Soroconversao até 6 meses” for igual a 1.

Unidade Federada do municipio onde ocorreu a transfusdo/acidente. CAMPO DE PREENCI-

MENTO OBRIGATORIO quando o campo (Sanguinea) for assinalado “transfusio sanguinea

igual a 1” ou se no campo (Sanguinea) for assinalado”acidente com material biolégico com poste-

rior soroconversao até 6 meses igual a “1”

Municipio onde ocorreu a transfusdo/acidente. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATO-

RIO quando o campo (Sanguinea) for assinalado “transfusdo sanguinea igual a 1” ou campo obri-

gatério se no campo (Sanguinea) for assinalado”acidente com material bioldgico com posterior so-

roconversao até 6 meses igual a “1”

Instituicdo onde ocorreu a transfuso/acidente. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATO-

RIO quando o campo (Sanguinea) for assinalado “transfusdo sanguinea igual a 1” ou campo obri-

gatério se no campo (Sanguinea) for assinalado”acidente com material biol6gico com posterior so-

roconversao até 6 meses for igual a “1”

Informar a conclusdo da investigacdo da transfusdo/acidente considerando as recomendacGes do

Ministério da Sadde. (1= Sim, 2= N&do ou 9= Ignorado). CAMPO DE PREENCHIMENTO

OBRIGATORIO quando o campo “transfusio sanguinea” = 1 ou “acidente com material com pos-

terior soroconversao até 6 meses” = 1. Aceitar apenas os cddigos listados

Evidéncia laboratorial de infeccdo pelo HIV (1= Positivo/reagente, 2= Negativo/ndo reagente, 3=

Inconclusivo, 4= N&o realizado, 5= Indeterminado ou 3= Né&o se aplica). CAMPO DE PREEN-

CHIMENTO OBRIGATORIO.

A Evidéncia laboratorial de infec¢do pelo HIV em adultos para fins de vigilancia epidemioldgica

(13 anos de idade ou mais)

A.1 - A evidéncia laboratorial de infeccdo pelo HIV € definida por meio de algoritimos estabeleci-

dos pelo Ministério da Salde — Portaria n° 59 de 28 de janeiro de 2003. No entanto, exclusivamente

para fins de vigilancia epidemioldgica, sera considerada evidéncia laboratorial de infecgdo pelo HIV

a existéncia de:

i — 01 teste de triagem reagente;

ii — 01 teste confirmatorio positivo, ou;

iii — 02 testes rapidos positivos.

A.2 - Séo testes de triagem para deteccdo de anticorpos anti-HIV: vérias geracfes de ensaio por

imunoabsorbancia ligado a enzima (Enzime Linked Immunosorbent Assay, ELISA), ensaio imuno-

enzimatico (Enzyme Immuno Assay, EIA), ensaio imunoenzimatico com microparticulas (Micro-

particle Enzyme Assay, MEIA) e ensaio imunoenzimatico com quimioluminiscéncia, entre outros.

Sao testes confirmatorios: imunofluorescéncia indireta, imunoblot e Western blot.

A.3 - Os testes rapidos somente poderdo ser realizados em servigos de saude definidos pelo Ministé-

rio da Satde (MS), que utilizarem o algoritimo de testes validado por este 6rgdo governamental e de
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acordo com a Portaria n° 34/SVS/MS, de julho de 2005 (www.aids.gov.br/ Area Técnica/ Diagndsti-
co/ HIV/aids/ Algoritimo de teste rapido para diagndstico do HIV).

Critério Rio de Janeiro/Caracas. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Assinalar “sim” quando o individuo apresenta sinais, sintomas ou doengas no momento do diagnos-
tico.

Assinalar “ndo” quando o individuo ndo apresenta sinais, sintomas ou doengas no momento do di-
agnostico.

Critério CDC Adaptado. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Assinalar “sim” quando o individuo apresenta doenca indicativa de aids no momento do diagnostico
e/ou contagem de linfécitos T CD4+ abaixo de 350 células/mm®.

Assinalar “ndo” quando o individuo ndo apresenta doenca indicativa de aids no momento do diag-
nostico. .

Critério obito (1= Sim, 2= N&o ou 9= Ignorado). CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGA-
TORIO, quando assinalada a categoria = 1 o campo 47 deve obrigatoriamente estar preenchido com
a categoria 2 (Obito por aids)

Assinalar quando o caso for notificado por meio das informagdes reunidas a partir da declaracéo de
oObito onde haja mencéo a aids/sida (ou termos equivalentes) e a investigacdo epidemiolégica for in-
conclusiva.

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

Atualizar essa informacdo quando o caso de aids evoluir para 6bito. CAMPO DE PREENCHI-
MENTO OBRIGATORIO, quando o campo 43= 1. Este campo deve estar preenchido com a cate-
goria 2 (Obito por aids).

2-Quando causa béasica do ébito for atribuida a aids.

3-Quando causa basica do obito for atribuida a outras causas.

Preencher com a data de 6bito (dd/mm/aaaa). CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATO-
RIO quando o campo 47=2 ou 3 e se 0 campo 43= 1.

Informar o nome do municipio/unidade de salde responsavel por esta investigacao
Informar o codigo da unidade de saide responsavel por esta investigacao.

Informar o nome completo do responsavel por esta investigagdo. ex: Mario José da silva
Informar a funcgéo do responsavel por esta investigacdo. ex: Enfermeiro

Registrar a assinatura do responsavel por esta investigacgao.

Aids
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