PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS

I
Secretaria Municipal de Saude SUS“
DEVISA- Departamento de Vigilancia em Saude =

COMUNICADO

FLUXO DE NOTIFICAGCAO DE HEPATITES VIRAIS

Considerando:
a portaria GM/MS N2204, DE 17 DE FEVEREIRO DE 2016, que Define a Lista Nacional de
Notificagcdo Compulséria de doencas, agravos e eventos de saldde publica nos servicos de
saude publicos e privados em todo territério nacional;
a Nota Técnica Informativa Conjunta n? 93/2015 — DDAHV/SVS/MS, DAF/SCTIE/MS,
DGITS/SCTIE/MS e GGMON/SUCOM/ANVISA e
a Nota Técnica Conjunta CEAF/CAF/ SES-SP e PEHV/CVE/SES-SP n2 02, de 09 de outubro de 2017.

A Vigilancia Epidemioldgica do municipio de Campinas vem informar o fluxo de notificagdo das
hepatites virais. O profissional de saude responsavel pelo diagndstico e acompanhamento dos
pacientes portadores de hepatite viral devera preencher de forma completa e legivel a ficha de
investigacdo epidemioldgica (ANEXO I) e encaminhd-la por e-mail para a vigilancia em saude (VISA)
regional da drea de abrangéncia de seu consultdrio. A ficha de notificacdo, para preenchimento
online, encontra-se disponivel em:

http://www.saude.campinas.sp.gov.br/saude/vigilancia/snet fichas/HEPA NET.pdf

FLUXO:
1) Preencher a ficha de investigacdo epidemioldgica de hepatites virais (SINAN) adequadamente,
em especial os campos de 01 a 18 e de 21 a 47 da ficha

. Os campos 21 e 27 devem estar preenchidos sem abrevia¢des e corretamente.
. Os campos 19, 20 e 48 a 52 n3do deverdo ser preenchidos.
. Campo 6 - Nome completo do consultério/clinica/hospital notificador e Cédigo = N2 do

Cadastro Nacional de estabelecimento de Saude (CNES)
2) O profissional deve salvar a ficha em pdf, em seu computador.
3) A ficha de investigacdo (SINAN) preenchida deve ser enviada anexada, para o e-mail da

Vigilancia em Saude (VISA) de referéncia do consultério/clinica/hospital. Colocar no assunto do e-
mail “NOTIFICACAO HEPATITE”


http://www.saude.campinas.sp.gov.br/saude/vigilancia/snet_fichas/HEPA_NET.pdf

VISA Norte

Endereg¢o: Rua Doutor José Pinto de Moura, 191 - Jardim Novo Botafogo - CEP 13070-210
Telefone: (19) 3242-5870/3213-8813.

E-mail: saude.visanorte@campinas.sp.gov.br

VISA Sul

Enderego: Rua Ferndo Lopes, 1130 Alto Taquaral. CEP: 13087-051
Telefone: (19) 3232-0591

E-mail: saude.visasul@campinas.sp.gov.br

VISA Leste

Enderego: Rua Carolina Florence, 836 - Jardim Guanabara- CEP 13073-225
Telefone: (19) 3212-2755

E-mail: saude.visaleste@campinas.sp.gov.br

VISA Sudoeste

Endereg¢o: Rua Reverendo Professor Herculano Gouveia Junior, 106 - Jardim do Lago - CEP 13050-
020

Telefone: (19) 3227-6613

E-mail: saude.visasudoeste@campinas.sp.gov.br

VISA Noroeste

Enderego: Rua Sumaré, 527 - Jardim Novo Campos Eliseos - CEP 13050-550
Telefone: (19) 3268-6255 / (19) 3269-3778

E-mail: saude.visanoroeste@campinas.sp.gov.br

4) Apds o recebimento da ficha de investigacdo (SINAN), a VISA retornara o contato em até 03 dias
Uteis para informar o numero da notificacdo ( nimero do SINAN), caso todos os dados da ficha
estejam  corretamente preenchidos e tenha sido possivel seu encerramento.
Caso a ficha apresente algum dado que ndo tenha sido preenchido corretamente ou esteja em
branco, inviabilizando assim o encerramento do caso e emissdao do numero da notificagao, a VISA.

5) O numero da notificacdo deve ser indicada de forma legivel, pelo médico responsavel pelo
atendimento ao paciente na prescricao original do medicamento.

Avenida Anchieta, 200, 112 andar, Centro, CEP 13.015-904 — Campinas SP.
(19) 2116-0187 / 2116-0233 FAX (19) 2116-0186
devisa@campinas.sp.gov.br

E Responsavel Técnico:
SUS m DEVISA (ljD:L\)/aI;gr:Zr:o Valéria Correia de Almeida - Médica Infectologista
B em Saude Departamento de Vigilancia em Saude — DEVISA

Secretaria Municipal de Saude de Campinas
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE MINISTERIO DA SAUDE

DEVISA - DEPARTAMENTO DE VIGILANCIA EM SAUDE 2 . ESTADO DE SAO PAULO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

SINAN - SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO ( ° ]
HEPATITES VIRAIS - FICHA DE INVESTIGAGAO

Suspeita clinica/bioquimica:

- Sintomatico ictérico:

* Individuo que desenvolveu ictericia subitamente com ou sem: febre, mal estar, nauseas, vomitos, mialgia, coluria e hipocolia fecal.
* Individuo que desenvolveu ictericia subitamente e evoluiu para 6bito, sem outro diagnéstico etiolégico confirmado.

- Sintomatico anictérico:

* Individuo sem ictericia, com um ou mais sintomas (febre, mal estar, nausea, vémitos, mialgia) e valor aumentado das aminotransferases.
- Assintomatico:

* Individuo exposto a uma fonte de infecgédo bem documentada (hemodialise, acidente ocupacional, transfusdo de sangue ou
hemoderivados, procedimentos cirurgicos/odontolégicos/colocagao de "piercing"/tatuagem com material contaminado, uso de drogas
com compartilhamento de instrumentos).

* Comunicante de caso confirmado de hepatite, independente da forma clinica e evolutiva do caso indice.

* Individuo com alteracao de aminotransferases igual ou superior a trés vezes o valor maximo normal destas enzimas.

Suspeito com marcador sorolégico reagente:

- Doador de sangue:

* Individuo assintomatico doador de sangue, com um ou mais marcadores reagentes de hepatite B e C.

- Individuo assintomatico com marcador: reagente para hepatite viral A, B, C, D ou E.
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DADOS COMPLEMENTARES DO CASO

LZZ NUMERO J L23 COMPLEMENTO (APTO., CASA, ...) JL24 GEO CAMPO 1 J

L31 DATA DA INVESTIGAGAO J Fz OCUPAGAO

33 SUSPEITA DE: D 34 TOMOU VACINA PARA: D HEPATITE A
1-HEPATITEA
2- HEPATITE BIC 1-COMPLETA  2-INCOMPLETA  3-NAOVACINADO  9-IGNORADO
3- NAO ESPECIFICADA D HEPATITE B

35 INSTITUCIONALIZADO EM D
1-CRECHE 2-ESCOLA 3-ASILO 4-EMPRESA 5-PENITENCIARIA 6- HOSPITAL/CLINICA 7-OUTRAS 8- NAO INSTITUCIONALIZADO 9 - IGNORADO

| ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS|

36 AGRAVOS ASSOCIADOS 37 CONTATO COM PACIENTE PORTADOR DE HBV OU HBC D SEXUAL
|| HIV/AIDS ) ]
1. sM 2-NAO o IGNORADO 1- SIM, HA MENOS DE SEIS MESES 3-NAO || DOMICILIAR (NAo sEXUAL)
D OUTRAS DSTS 2-SIM, HA MAIS DE SEIS MESES 9- IGNORADO
|| ocuPAcIONAL
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38 O PACIENTE FOI SUBMETIDO OU EXPOSTO A

MEDICAMENTOS INJETAVEIS
DROGAS INALAVEIS OU CRACK
DROGAS INJETAVEIS
AGUA/ALIMENTO CONTAMINADO
TRES OU MAIS PARCEIROS SEXUAIS
TRANSPLANTE

1 - SIM, HA MENOS DE SEIS MESES

HE NN
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TATUAGEM/PIERCING
ACUPUNTURA

2 - SIM, HA MAIS DE SEIS MESES

3-NAO

9 - IGNORADO

| | ACIDENTE COM MATERIAL BIOLOGICO
|| TRANSFUSAO DE SANGUE /DERIVADOS

TRATAMENTO CIRURGICO
TRATAMENTO DENTARIO
HEMODIALISE
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2|41 DADOS DOS COMUNICANTES

8 IDADE TIPO DE CONTATO HBsAg Anti-HBc total Anti-HCV INDICADO VACINA INDICADO

= D-DIAS 1-NAO SEXUAL/DOMICILIAR | 1-REAGENTE 1-REAGENTE 1-REAGENTE CONTRA HEPATITE B IMUNOGLOBULINA

E M-MESES | 2-SEXUAL/DOMICILIAR 2-NAO REAGENTE | 2-NAO REAGENTE | 2-NAO REAGENTE | 1-SIM HUMANA
A-ANOS 3-SEXUAL/NAO DOMICILIAR | 3-INCONCLUSIVO | 3-INCONCLUSIVO | 3-INCONCLUSIVO | 2-NAO

ANTI HEPATITE B
1-SIM

2-NAO
9-IGNORADO

42 PACIENTE ENCAMINHADO DE
1 - BANCO DE SANGUE

[]

43 DATA DA COLETA DAAMOSTRA
REALIZADA EM BANCO DE SANGUE

44 RESULTADO DA SOROLOGIA DO BANCO DE SANGUE OU CTA
3 - INCONCLUSIVO

1- REAGENTE

9 - IGNORADO
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g 2- CENTRO DE TESTAGEM E ACONSELHAMENTO (CTA) OU (CTA) 2-NAO REAGENTE 4 - NAO REALIZADO
= || 3-NAO SEAPLICA ) .
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: (] (] ]
<
g 45 DATADA COLETADASOROLOGIA | | 46 RESULTADOS SOROLOGICOS / VIROLOGICOS 47 GENOTIPO PARA HCV
0 1- REAGENTE/POSITIVO 2 - NAO REAGENTE / NEGATIVO 3 - INCONCLUSIVO 4 - NAO REALIZADO D
j D Anti-HAV - IgM D Anti-HBs D Anti -HDV - IgM 1-GENOTIPO 1 5- GENOTIPO 5
(7] ) )
o D HBsAg D HBeAg D Anti -HEV - IgM 2 - GENOTIPO 2 6 - GENOTIPO 6
a
g D Anti-HBc IgM D Anti-HBe D Anti-HCV 3-GENOTIPO 3 7 -NAO SE APLICA
|| Anti-HBc (Total) | |Anti-HDVTotal | |HCV-RNA 4-GENOTIPO4  9-IGNORADO
[ ]| 48 CLASSIFICAGAO FINAL D 49 FORMA CLINICA D 50 CLASSIFICAGAO ETIOLOGICA D
1 - CONFIRMAGAO LABORATORIAL 1 - HEPATITE AGUDA 01-VIRUS A 06-VIRUSBEC
2 - CONFIRMAGAO CLINICO-EPIDEMIOLOGICA 2 - HEPATITE CRONICA/PORTADOR ASSINTOMATICO 02- ViRUS B 07-VIRUSAEB
3 - DESCARTADO 3 - HEPATITE FULMINANTE 03-ViRUS C 08-VIRUSAEC
4 - CICATRIZ SOROLOGICA 4 - INCONCLUSIVO 04-VIRUSBED 09 - NAO SE APLICA
2 8 - INCONCLUSIVO 05-VIRUS E 99 - IGNORADO
u
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O | 01-SEXUAL 05 - ACIDENTE DE TRABALHO 09 - TRATAMENTO DENTARIO 99 - IGNORADO D
g 02 - TRANSFUSIONAL 06 - HEMODIALISE 10 - PESSOA / PESSOA
© | | 03 - USO DE DROGAS 07 - DOMICILIAR 11 - ALIMENTO/AGUA CONTAMINADA
04 - VERTICAL 08 - TRATAMENTO CIRURGICO 12 - OUTROS:
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