AIDS ADULTO (PACIENTES MAIORES QUE 13 ANOS)

INSTRUMENTO PARA PREENCHIMENTO FICHA DE
INVESTIGACAO — E-SUS/VS

CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO: é aquele cuja auséncia de
dado impossibilita a inclusdo da notificacdo ou da investigacao no E-SUS/VS.
CAMPO ESSENCIAL: é aquele que, apesar de ndo ser obrigatdrio, registra
dado necessario a investigacdo do caso ou ao calculo de indicador
epidemioldgico ou operacional.

1. N.° - o sistema gera de forma automatica o nimero da notificagao atribuido
pela unidade de saude para identificacdo do caso, CAMPO CHAVE

2. Nome do agravo/doenca ou coédigo correspondente estabelecido pelo E-
SUS/VS (CID 10) que esta sendo notificado, CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

3. Anotar a data da notificacdo: data de preenchimento da ficha de notificacéo,
CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

4. Preencher com a sigla da Unidade Federada (UF) que realizou a notificacao,
CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

5. Preencher com o nome completo do municipio (ou cddigo correspondente
segundo cadastro do IBGE) onde esta localizada a unidade de salde (ou outra
fonte notificadora) que realizou a notificagdo, CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

6. Preencher com o nome completo (ou codigo correspondente ao Cadastro
Nacional dos Estabelecimentos de Saude — CNES) da unidade de saude (ou
outra fonte notificadora) que realizou a notificacdo, CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

7. Anotar a data do diagnéstico ou da evidéncia laboratorial e/ou clinica da
doenca de acordo com a definicdo de caso vigente no momento da notificacao,
CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

*QUANDO COLOCAR O CNS ou CPF, NO CAMPO “BUSCA PELO CNS/CPF”,
O SISTEMA IRA PUXAR TODAS AS INFORMACOES DO BANCO DE DADOS
(NOME, DATA DE NASCIMENTO, SEXO, N° CARTAO DO SUS, CPF DO
PACIENTE E NOME DA MAE), CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

8. Preencher com o nome completo do paciente (sem abrevia¢gdes), CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

9. Preencher com a data de nascimento do paciente (dia/més/ano) de forma
completa, CAMPO DE PREENCIMENTO OBRIGATORIO.
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10. Ao preenchimento da data de nascimento, 0 sistema automaticamente,
calcula a idade do paciente.

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

12. Preencher, quando sexo F = feminino, quando gestante, com a idade
gestacional da paciente, (1= 1° Trimestre, 2= 2° Trimestre, 3= 3° Trimestre, 4=
Idade gestacional ignorada, 5= N&o, 6= N&o se aplica)) CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO. Ao se preencher com a resposta sexo
masculino o sistema automaticamente responde este campo com o item 6 nao
se aplica.

13. Preencher com o codigo correspondente a cor ou raca 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 raca), 5= indigena. Considerando-se nesta
categoria a pessoa que se declarou indigena ou india o campo etnia sera
liberado, preencher qual tribo (1= Tupiniquim; 2= Guarani; 9= Ignorado) CAMPO
DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO

- PcD (Pessoa com Deficiéncia), 1=Sim; 2= Nao, CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO

Pessoa em situacdo de rua,1= Sim; 2=Ndo, CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO

14. Escolaridade: Preencher com a série e grau que 0 paciente esta
frequentando ou frequentou considerando a Ultima série concluida com
aprovacado ou grau de instrugcdo do paciente por ocasido da notificacéo,
O=Analfabeto; 1= 12 a 42 série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau); 2=
42 série completa do EF (antigo primario ou 1° grau); 3= 52 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 colegial ou 2° grau); 6=
Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau); 7= Educacao superior
incompleta; 8= Educacao superior completa; 9=Ignorado ou 10= N&o se aplica,
CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

15. Preencher com o nimero do CARTAO UNICO do Sistema Unico de Saude
— SUS, CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

- CPF (Cadastro de Pessoa Fisica), Preencher com o numero do CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

16. Preencher com o nome completo da méae do paciente (sem abreviacoes),
CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.
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Preencher a nacionalidade do paciente, quando nacionalidade estrangeira, 0
campo passaporte serd aberto, preencher com o numero do passaporte,
AMBOS, CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Orientacdo sexual: preencher a orientacdo sexual do paciente, 1=
Heterossexual, 2= homossexual; 3= Bissexual; 4= Pansexual; 8= nédo se aplica;
9= Ignorado, CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

17. Preencher com a sigla da Unidade Federada (UF) de residéncia do paciente,
CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO, quando residente no Brasil.

18. Anotar o nome do municipio (ou cédigo correspondente segundo cadastro
do IBGE) da residéncia do paciente)), CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

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

20. Anotar o nome do bairro de residéncia do paciente, CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

21. Anotar o logradouro tipo (avenida, rua, travessa, etc.) e nome completo do
logradouro de residéncia do paciente. CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

22. Anotar o numero da residéncia do paciente, CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

23. Anotar o complemento do logradouro (ex. Bloco B, apto 402, lote 25,
referéncia, etc.), CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

*Caso o endereco nao for encontrado, preencher “Endere¢o nao encontrado ou
nao € do Espirito Santo” com TODAS as informacdes fornecidas pelo paciente,
CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Preencher a Unidade de Saude de referéncia do paciente, CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

24. Caso esteja sendo utilizado o georreferenciamento, informar o local que foi
adotado para o campo Geocampol (ex. Se o0 municipio esteja usando o
Geocampol para informar a quadra ou numero, nele deve ser informado o
namero da quadra ou niumero).

25. Caso esteja usando georreferenciamento, informar o local que foi adotado
para o campo GeocampoZ2.

26. Anotar o ponto de referéncia para localiza¢éo da residéncia do paciente, se
notificacdo individual ou do local de ocorréncia do surto, se notificacdo de surto
(perto da padaria do Jodo).CAMPO ESSENCIAL

27. Anotar o CEP (cédigo de enderecamento postal) do logradouro (avenida, rua,
travessa, etc.) da residéncia do paciente, CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.
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28. Anotar DDD e telefone do paciente, CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

-EMAIL: Preencher o e-mail do paciente.

29. Zona de residéncia do paciente, 1= area urbana; 2= area rural; 3= area
periurbana; 9= Ignorado, CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

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

DADOS COMPLEMENTARES DO CASO

31. Informar a atividade exercida pelo paciente no setor formal, informal ou
autdbnomo ou sua ultima atividade exercida quando paciente for desempregado.
O ramo de atividade econdmica do paciente refere-se as atividades econémicas
desenvolvidas nos processos de producdo do setor primario (agricultura e
extrativismo); secundario (industria) ou terciario (servigcos e Comercio).

Provavel modo de transmissao.

Provavel modo de transmissédo. Para informar o provavel modo de transmissao
deve-ser ser considerado: contato sexual desprotegido, contato direto com
sangue, que inclui compartihamento de agulhas para injecdo de drogas;
transfusdo de sangue e/ou hemoderivados; acidentes com material biol6gicos
(ocupacionais ou ndo) que gerem contato direto destes com mucosas, com pele
nao integra e com tecidos profundos do corpo, permitindo 0 acesso a corrente
sangiinea e transmisséo vertical. Além disso, deve ser considerado o periodo
de laténcia entre a infeccao pelo HIV e os sintomas e sinais que caracterizam a
doenca causada pelo HIV(aids). As medianas desse periodo estédo entre 3 a 10
anos, dependendo da via de infecgdo. E possivel assinalar categoria de
exposicdo sexual associada a sanguinea (Ex: relacées sexuais com homens e
uso de drogas injetaveis).

32. Transmisséo vertical. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO. 1-
sim, 2- ndo, 9- ignorado.

1- Quando o provavel modo de transmissao ocorreu da mae/nutriz HIV+ para o
filho/crianga durante a gestacao, parto ou amamentacao.

2- O provavel modo de transmissao nao foi atribuido a transmissao vertical.

9- Nao foi possivel, apés a investigacdo, informar se o provavel modo de
transmissao foi atribuido a transmissao vertical.

33. Sexual. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

1- Quando o provavel modo de transmissdo é atribuido a relagbes sexuais
somente com homens.
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2- Quando o provavel modo de transmissdo é atribuido somente relacbes
sexuais com mulheres.

3- Quando o provavel modo de transmisséo é atribuido a rela¢cdes sexuais com
homens e mulheres.

4- O provavel modo de transmissao néo foi atribuido a transmisséo sexual.

9- Ignorado. N&o foi possivel, apos a investigagao, informar se o provavel modo
de transmisséo é atribuido a transmissao sexual.

34. Sanguinea. (1= Sim, 2= N&o ou 9= Ignorado). CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO

- Uso de drogas injetaveis : Quando o provavel modo de transmisséo € atribuido
ao uso de drogas injetaveis.), ). (1= Sim, 2= Nao ou 9= Ignorado). CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Tratamento/hemotransfusdo para hemofilia : Quando o provavel modo de
transmissao € atribuido ao tratamento para hemofilia.), ). (1= Sim, 2= N&o ou 9=
Ignorado). CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Transfusdo sanguinea : Quando o provavel modo de transmissédo € atribuido a
transfusdo.), ). (1= Sim, 2= N&ao ou 9= Ignorado). CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Acidente com material biol6égico com posterior soroconversao até 6 meses:
Quando o provavel modo de transmisséo é atribuido ao acidente com material
biolégico com posterior soroconversao até 6 meses). (1= Sim, 2= N&o ou 9=
Ignorado). CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO. E necesséaria a
investigacdo da transfusdo para confirmacdo dessa categoria de exposicao
segundo a recomendacéo da vigilancia sanitaria referente & hemovigilancia. E
necessario que as recomendacdes do Ministério da Saude relacionados a
investigacao do acidente sejam cumpridas para confirmacéo dessa categoria de
exposicao.

35. Data em que ocorreu a transfusao/acidente. CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO, quando o campo “Transfusdo Sanguinea” for igual a 1 ou
“Acidente com Material Bioldégico com Posterior Soroconversao até 6
meses” for igual a 1.

36. Unidade Federada do municipio onde ocorreu a transfusdo/acidente.
CAMPO DE PREENCIMENTO OBRIGATORIO quando o campo (Sanguinea)
for assinalado “transfusdao sanguinea igual a 1”7 ou se no campo
(Sanguinea) for assinalado” acidente com material biolégico com posterior
soroconversao até 6 meses igual a “1”.

37. Municipio onde ocorreu a transfusdo/acidente. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO quando o campo (Sanguinea) for
assinalado “transfusao sanguinea igual a 1” ou campo obrigatério se no
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campo (Sanguinea) for assinalado”acidente com material biolégico com
posterior soroconversao até 6 meses igual a “1”

38. Instituicio onde ocorreu a transfusdo/acidente. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO quando o campo (Sanguinea) for
assinalado “transfusao sanguinea igual a 1” ou campo obrigatério se no
campo (Sanguinea) for assinalado”acidente com material biolégico com
posterior soroconversao até 6 meses for igual a “1”.

39. Informar a conclusao da investigacdo da transfusédo/acidente considerando
as recomendacdes do Ministério da Saude. (1= Sim, 2= Nao ou 9= Ignorado).
CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO quando o campo
“transfusdao sanguinea” = 1 ou “acidente com material com posterior
soroconversao até 6 meses” = 1. Aceitar apenas os codigos listados.

40. Evidéncia laboratorial de infeccdo pelo HIV: (1= Positivo/reagente, 2=
Negativo/ndo reagente, 3= Inconclusivo, 4= Nao realizado, 5= Indeterminado).
*Informar a data da coleta de cada exame, CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

A.1 - A evidéncia laboratorial de infeccdo pelo HIV é definida por meio de
algoritimos estabelecidos pelo Ministério da Saude — Portaria n® 59 de 28 de
janeiro de 2003. No entanto, exclusivamente para fins de vigilancia
epidemiologica, seré considerada evidéncia laboratorial de infeccao pelo HIV

a existéncia de:

i — 01 teste de triagem reagente;

i — 01 teste confirmatdrio positivo, ou;
iii — 02 testes rapidos positivos.

A.2 - S&o testes de triagem para deteccdo de anticorpos anti-HIV: varias
geracbes 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 imunoenzimatico com quimioluminiscéncia, entre outros.

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

A.3 - Os testes rapidos somente poderao ser realizados em servigos de saude
definidos pelo Ministério da Saude (MS), que utilizarem o algoritimo de testes
validado por este 6rgdo governamental e de acordo com a Portaria n°
34/SVSI/MS, de julho de 2005 (www.aids.gov.br/ Area Técnica/ Diagnostico/
HIV/aids/ Algoritimo de teste rapido para diagnéstico do HIV).

41. Critério Rio de Janeiro/Caracas. Informar se o paciente tem sarcoma de
kaposi (10), tuberculose disseminada/extrapulmonar/ndo cavitaria (10),
candidose oral ou leucoplasia pilosa (5), tuberculose pulmonar cavitaria ou néo
especificada (5), herpes zoster em individuo menor ou igual a 60 anos (5),
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disfuncéo do sistema nervoso (5), diarreia igual ou maior a 1 més (2), febre maior
ou igual a 38°C por tempo maior ou igual a 1 més (2), caquexia ou perda de peso
maior que 10% (2), astenia maior ou igual a 1 més (2), dermatite persistente (2),
anemia e/ou linfopenia e/ou trombocitopenia (2), tosse persistente ou qualquer
pneumonia (excluida tuberculose como causa) (2), linfadenopatia maior ou igual
a 1 cm, maior ou igual a 2 sitios extra-inguinais, e por tempo maior ou igual a 1
més (2). (1= sim, 2= nao, 3= ignorado), CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

42. Critério CDC Adaptado. (cancer cervical invasivo, candidose de eséfago,
candidose de traquéia, bronquios ou pulmao, citomegalovirose (exceto figado,
baco ou linfonodos), criptococose extrapulmonar, criptosporidiose intestinal
cronica > 1 més, herpes simples mucocutaneo > 1 més, histoplasmose
disseminada, isosporidiose intestinal créonica > 1 més, leucoencefalopatia
multifocal progressiva, linfoma ndo Hodgkin e outros linfomas, linfoma primario
do cérebro, micobacteriose disseminada exceto tuberculose e hanseniase,
pneumonia por pneumocystis carinii, reativacdo de doenca de chagas
(meningoencefalite e/ou miocardite), salmonelose (sepse recorrente ndo-tiféide),
toxoplasmose cerebral, contagem de linfocitos T CD4+ menor que 350 cel/mm3),
(1= sim, 2= n&o, 9=ignorado) CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

43. Critério Obito (1= Sim, 2= Nao ou 9= Ignorado). CAMPO DE
PREENCHIMENTO ESSENCIAL.

44. Unidade federada do municipio onde o individuo realiza o tratamento,
CAMPO ESSENCIAL.

45. Municipio onde o individuo realiza o tratamento, CAMPO ESSENCIAL.
46. Unidade de saude onde se realiza o tratamento, CAMPO ESSENCIAL.

47. Evolucédo do caso, 1= vivo, 2= 6bito por aids, 3= 6bito por outras causas, 9=
ignorado. CAMPO DE PREENCHIMENTO ESSENCIAL.

48. Preencher com a data de oObito (dd/mm/aaaa). CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO quando o campo 47= 2 ou 3.

Observacéao, preencher com informagfes complementares ao caso.
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