PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS

I
Secretaria Municipal de Saiude SUS‘?
DEVISA- Departamento de Vigilancia em Saude

COMUNICADO
FLUXO DE NOTIFICACAO DE HIV/AIDS

Prezados (as),

O Ministério da Saude, para maior controle de epidemias, estabelece que os profissionais de satde
comuniquem obrigatoriamente os casos confirmados de algumas doencas e agravos, sendo o
HIV/AIDS um deles, através do Sistema Nacional de Agravos de Notificagdo (SINAN). A notificacdo é
fundamental para o melhor entendimento e enfrentamento da epidemia, além de ser de carater
obrigatério a todos os profissionais de saude, conforme regulamentacao legal. A auséncia de seu
registro reflete na programacgao orcamentaria do Poder Publico e compromete a racionalizagao do
sistema para o fornecimento continuo de medicamentos. Desta forma, a partir de outubro de 2016,
o Sistema de Controle Logistico de Medicamentos (SICLOM) do Ministério da Saude, responsavel
pelo controle de dispensacdo de medicamentos antirretrovirais, passou a exigir o nimero do SINAN
para realizar a dispensacao dos referidos medicamentos.

Diante disto, a Vigilancia Epidemiolégica do municipio de Campinas vem informar o fluxo de
notificacdo do HIV/AIDS:

O profissional de saude responsavel pelo diagndstico e acompanhamento dos pacientes
portadores de HIV/AIDS devera preencher de forma completa e legivel a ficha de investigagdo
epidemioldgica (ANEXO I) e encaminha-la por e-mail para a vigilancia em saude (VISA) regional da
area de abrangéncia de seu consultério.

FLUXO:
1) Preencher a ficha de investigacdo epidemioldgica de HIV/AIDS ( ANEXO 1).
A referida ficha encontra-se disponivel no portal da Secretaria de Saude de Campinas, no formato
para digitacdo eletrbnica.

Ficha de notificagcdo HIV/AIDS adulto:
http://www.saude.campinas.sp.gov.br/saude/vigilancia/snet fichas/AIDS ADU NET.pdf

2) Para criangcas menores de 13 anos existem fichas especificas. As gestantes deverdo ter
preenchida a ficha de notificacdo de HIV/AIDS em adulto e a ficha de gestante HIV

Ficha de notificacdo AIDS crianga (menores que 13 anos):
http://www.saude.campinas.sp.gov.br/saude/vigilancia/snet fichas/AIDS CRI NET.pdf



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

Ficha de notificacdo gestante HIV:
http://www.saude.campinas.sp.gov.br/saude/vigilancia/snet fichas/GESTHIV NET.pdf

3) Para cada paciente deverd ser preenchida uma ficha (exceto gestante-2 fichas) , que devera ser
encaminhada por e-mail a Vigilancia em Saude (VISA) de referéncia do
consultdrio/clinica/hospital. Colocar no assunto do e-mail “NOTIFICACAO HIV/AIDS”.

VISA Norte

Enderego: 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

Enderego: 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) Apods o recebimento da ficha de investigacdo, a VISA retornara o contato em até 03 dias Uteis
para informar o nimero da notificacdo ( numero do SINAN). Caso a ficha apresente algum dado
gue nado tenha sido preenchido corretamente ou esteja em branco, inviabilizando assim o
encerramento do caso e emissdo do numero da notificacdo, a VISA encaminhara um e-mail ao
profissional solicitando as informacdes faltantes. Se ja houver notificacdo anterior, referente a
esse paciente, a VISA informard este nimero.

5) O numero da notificacdo deve ser fornecido pelo médico ao paciente, que levara a unidade de
dispensacdo de medicamento antirretroviral que estiver cadastrado.
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6) Caso a notificagdo seja de HIV, quando o paciente tiver critério epidemioldgico posterior para
AIDS, devera ser realizada nova notificacdo utilizando-se o mesmo modelo de ficha de
investigacao e o mesmo fluxo.

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

Enderego: 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

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
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ANEXO |

Republica Federativa do Brasil SINAN N2
Ministerio da Saude SISTEMA DE INFORMAGAQ DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO
FICHA DE NOTIFIGAGAO! INVESTIGAGADO AIDS (Pacientes com 13 anos ou mais)

[ Definigéo de caso: Para fins de notificagido entende-se por caso de aids o individuo qus se enquadra nas definigies adotadas
pelo Ministério da Sadds. Os critérios para caracterizagdo de casos de aids estao descritos em publicagdo especifica do
Ministério da Sadde (www_aids.gov.br).

.\

Tipo de Motificagio

D P A 2 - Individual J
™ Agravo/doenga Sdigo (CID10) Data da Notificacao
|-
: AIDS B4 )
g [4]uF J Municipio de Notificagao | Cadigo (IBGE) J
a8 L L

E Unidade de Saide (ou outra fonte notificadora) | Godigo Data do Diagnastico J

\

E Nome do Paciente J EDam de Nascimento J
E 1-Hora

- i stante 13

T E (ou) Idade 2-Dia sexo ',f,:";,a:f:ﬂ;" 1-1<Trimestrs  2-2=Trnmesrs _3-3=Trimsatrs D Raga/Cor D
5 3- Més s 4 ldade gestacional lgnomda  S-N&o  6- Nio oe apiica 1-Banca Z2Frsta  3-Amarsla
= L1 4- Ano gnora \___ Sanomdo \_4-Parda__S5-indigsna 8- ignorado
2 |[14]Escolaridade
z O-Anaffabsto  1-12 a 4 aéris incomplsta do EF (antigo primério cu 12 grau)  2-4* séris complsta do EF (antigo primarnio cu 12 grau) l:‘
= 3-3* a 8° gane incompleia do EF (antige gindsio ou 12 grau)  4-Ensino fundamental complete (antigo gindsio ou 12 grau)  3-Ensino meédio incomplete (antigo colegial ou 22 grau ) ‘
= B-Enzino médic completo (antigo colegial ou 2® grau ) 7-Educacio supenior incomplsta  8-Educacio supsrior complsta  9-lgnorade  10- N&o 28 aplica
k=]
Z |[18] Nimero do Cartao SUS Nome da mae ‘

k J

fl UF Municipio de Residéncia Cédigo (IBGE) P Distrito J

|,
E @ Bairro Logradouro (rua, avenida,...) |COdIgO J
= »
E l@ NUmero J’EComplememo (apto., casa, ._) JGeo campo 1
s J
z Geo campo 2 L
.E Ponto de Referéncia CEP
= J
Zo - - -
28] (DDD) Telefone E M. Urbana 2 - Rural D @ Pais (se residente fora do Brasil)
3 - Periurbana 9 - Ignorado
[ Dados Complementares do Caso ]

Ocupagao
k J
Provavel modo de transmisséao
Transmissao vertical l:l Sexual D
" 1-Sim 1 - Relagdes sexuais com homens o o
§ | | 2°Naoo ransmiscao vercal 2 Relagoes souals oM TUINEISS  ineres 5 chansmssdo sexual
] 9 - Ignorado ¢ 9 - Ignorado
= .
g Sanguinea Uso de drogas injetaveis D Transfus@o sanguinea D
= 1-8im 2-Nao 9-lgnorado Tratamento/hemotransfusao Acidente com material bioldgico com D
g \ para hemofilia |:| posterior soroconversao até 6 meses
H Informacgies sobre transfusdo/acidente
T Data da tmnsfusz'ma’acidenteJ UF Municipio onde ocorreu a transfusao/acidente Cédigo (IBGE) J
£ C J |
Instituig&io onde ocorreu a transfusao/acidente | GCodigo }
Apos investigacio realizada conforme algoritmo do PN DST/AIDS, a transfusio/acidente com material biologico foi l:l
considerada causa da infecgao pelo HIV? 1-Sim 2-Nao 3- Naose aplica J
- Evidéncia laboratorial de infecgao pelo HIV
5 1 - Positivo/reagente 2 - Negativo/nao reagente 3 - Inconclusive 4 - Nao realizado 5 - Indeterminade 9 - Ignorado
E Data da coleta Data da coleta
2 |:| Teste de Teste
£ triagem l J confirmatdrio l J
2
H Data da coleta
% D Teste D Teste I:I Teste
a2 rapido 1 répido 2 rdpido 3 J
e _
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Critérios de definiciio de casos de aids

Investigador |[Evolugio| Trat.

Critério Rio de Janeiro/Caracas 1-Sim  2-Nao 9 - Ignorado

[ ] sarcoma de Kaposi (10) [ ] Gaquexia ou perda de pesa maior que 10% (2)"
D Tuberculose disseminada/extra-pulmonar/néo cavitaria (10) |:| Astenia maior ou igual a 1 més (2)”

D Candidose oral ou leucoplasia pilosa (5) D Dermatite persistente (2)

D Tuberculose pulmonar cavitaria ou nao especificada (5) |:| Anemia efou linfopenia e/ou trombocitopenia (2)

[ ] Herpes zoster em individuo menor ou igual a 60 anos (5) [ ] Tosse persistente ou qualquer pneumonia (2)”

D Disfungio do sistema nervoso central (5) D Linfadenopatia maior ou igual a 1cm, maior ou igual a 2 sitios
L i . extra-inguinais e por tempo maior ou igual a 1 més (2)
[ ] Diarréia igual ou maior a 1 més (2)

[ ] Febre maior ou igual a 38°C por tempa maior ou igual a 1 més (2)” “Excluida a tuberculose como causa
L

EICritériu CDC adaptado 1-8im  2-Nao 9 - Ignorado
|:| Gancer cervical invasivo I:‘ Leucoencefalopatia multifocal progressiva
[ ] Candidose de esdfago [ ] Linfoma ndo Hodgkin e outros linfomas
|:| Candidose de traquéia, brénguios ou pulmao D Linfomna primério do cérebro
[ ] citomegalovirose (exceto figado, bago ou linfonados) [ ] Micobacteriose disseminada exceto tuberculose e hanseniase
|:| Criptococose extrapulmonar |:| Pneumonia por Pneumocystis carinii
[ ] Criptosporidiose intestinal crénica > 1 més D Reativagao de doenga de Chagas (meningoencefalite e/ou miocardite)
|:| Herpes simples mucocutiineo > 1 més |:| Salmonelose (sepse recorrente nao-tifdide)
[ ] Histoplasmose disseminada [ ] Toxoplasmose cerebral
|:| Isosporidiose intestinal cronica > 1 més |:| Contagem de linfécitos T CD4+ menor que 350 cel/mm™

L -

43| criterio abito -
Declara¢ao de dbito com mengao de aids, ou HIV e causa de morte associada a 1-8im  2-Nio 9-1 do D
: P i e s - - -ignora
imunodeficiéncia, sem classificagio por outro critério apés investigagao
L ) Unidade de salde onde se -
UF] Municipio onde se realiza o tratamento | Gadigo (IBGE) Jrealiza o tratamento Codigo
\

1-Vivo 2-ObitoporAids 3 - Obito por outras causas 9 - Ignorado

[ Nome J {Fungﬁo

Evolugdo do caso ] Data do Obito

A

J

L Assinatura

J
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