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ISTs: Um Problema de Saude Publica Global e Nacional

As Infeccoes Sexualmente Transmissiveis (ISTs) sdo causadas por virus,
bactérias ou outros microrganismos transmitidos principalmente pelo
contato sexual desprotegido.

Impactos na Saude

Infertilidade, complicagdes na gravidez,
transmissao vertical, facilitagcao da
transmissao do HIV e, em casos extremos,
obito fetal.
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Principais ISTs de Interesse Epidemioldgico

Sifilis (adquirida, em gestantes e congénita)

HIV/Aids (maiores de 13 anos, menores de 13 anos, gestante HIV, crianga exposta ao HIV)

Hepatites Virais A, B e C (gestantes e criangas expostas)

Gonorreia e Clamidia (sindrome do corrimento uretral masculino e cervical)

HTLV (gestantes e criangas expostas)
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Documentos Oficiails

DIARIO OFICIAL DA UNIAO

Publicado em: 26/01/2026 | Edigao: 17 | Segao: 1 | Pagina: 106
C')rgéo: Ministério da Saude/Gabinete do Ministro

PORTARIA GM/MS N°10.175, DE 23 DE JANEIRO DE 2026

Altera o Anexo 1 do Anexo V a Portaria de Consolidacao GM/MS
n® 4, de 2017, para incluir anomalias congénitas na lista
Nacional de Notificacdo Compulsoria de doencas, agravos e
eventos de Saude Publica, nos servicos de saude publicos e
privados em todo o territorio nacional.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso das atribuicées que Lhe confere o art. 87, incisos 1 e Il
do paragrafo unico da Constituicao, resolve:

Art. 1° Esta Portaria dispoe sobre a inclusao das anomalias congénitas no item 4 da Lista
Nacional de Notificagdao Compulsoria de doencas, agravos e eventos de saude publica, nos servigos de
saude publicos e privados em todo o territorio nacional.

Art. 2° O Anexo 1 do Anexo V a Portaria de Consolidacao GM/MS n° 4, de 28 de setembro de
2017, passa a vigorar na forma de Anexo a esta Portaria.

Art. 3° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacao.

ALEXANDRE ROCHA SANTOS PADILHA

PORTARIA N° 551 DE 26 DE MAIO DE 2025

A SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DA BAHIA , no uso das atribuicdes legais que Ihe
confere 0 Decreto Simples publicado no Diério Oficial do Estado em 04 de janeiro de 2023 € 0
art. 109, incisos | e V da Constituicao Estadual:

Considerando o disposto no Decreto n® 78.231 de 12 de agosto de 1976, que regulamenta a Lei
n® 6.259, de 30 de outubro de 1975, que dispde sobre a organizagéo das agdes de Vigilancia
Epidemioldgica, sobre o Programa Nacional de Imunizagdes, estabelece normas relativas a
notificagdo compulsdria de doencas;

Considerando o art. 10 incisos VI a IX, da Lei n® 6.437, de 20 de agosto de 1977, que configura
infragbes a legislagdo sanitaria federal, estabelece as sangbes respectivas, e da outras
providéncias;

Considerando a Lei n° 8.080 de 19 de setembro de 1990, que dispde sobre a execugdo de agdes
de vigilancia epidemioldgica como uma das atribuicdes do Sistema Unico de Satde (SUS);

Considerando o Regulamento Sanitario Internacional, aprovado na 587 Assembleia Geral da
Organizagdo Mundial de Saude de 23 de maio de 2005;
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DefinicOes de Caso: Base para uma Notificacao Correta

Toda pessoa com evidéncia clinica e/ou laboratorial de Toda gestante com evidéncia clinica e/ou laboratorial
sifilis, sem critérios de sifilis congénita, de sifilis durante o pré-natal, parto ou puerpério,
independentemente de tratamento prévio. independentemente do tratamento.

Todo recém-nascido, natimorto ou aborto de mae com Toda pessoa com resultado reagente em teste

sifilis nao tratada ou inadequadamente tratada, diagndstico para HIV, conforme protocolo vigente do
independentemente de sinais e sintomas. Ministério da Saude.
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DefinicOes de Caso: Base para uma Notificacao Correta

Notificagdo compulsdria (Portaria 3.148/2024) para
toda gestante com sorologia reagente e criancas
expostas a transmissao vertical do HTLV.

Notificacdao em até 24h para casos suspeitos: pessoa
com inicio subito de lesdo em mucosas ou erupcao
cutanea aguda sugestiva.

Notificacdo de casos agudos com evidéncia clinica
(ictericia, febre, mal-estar) e/ou laboratorial (Anti-HAV
IgM reagente).

Notificacdao de casos agudos ou cronicos com
marcador reagente (HBsAg ou Anti-HCV) e confirmacéo
laboratorial conforme protocolo.
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DefinicOes de Caso: Base para uma Notificacao Correta

Toda pessoa com resultado reagente em teste

diagnoéstico para Clamidia e Gonorreia, conforme Sifilis:

portaria estadual.
a. Adquirida X AS3.9
b. Congénita X A50.9
¢. Em gestante X 098.1
Sindrome do Corrimento X N72
Cervical/Vaginal
Sindrome do Corrimento Uretral X R36
Masculino
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Testes Rapidos: Ferramenta Essencial para Diagnostico e
Vigilancia na UBS

Teste Rapido

Disponivel no SUS Indicacao Principal na APS

Gestantes (pré-natal), parceiros, populagao

TR para Sifilis
em geral

TR para HIV Gestanies, populacao-chave, demanda
espontanea

Tratamento Oportuno
(HBsAg) Gestantes, populacoes vulneraveis Interrupgéo da Transmissio
] Reducao da Subnotificacao
TR para Hepatite C _

TR para Hepatite B

(anti-HCV) Populacoes vulneraveis e em geral
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Notificacao HIV/Aids

Republica Federativa do Brasil SINAN e
stério da Satde SISTEMA DE INFORMACAC DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAD
FICHA DE NOTIFICAGADr INVESTIGAGAD  AIDS (Pacientes com 13 anos ou mais)

Definigao de caso: Para fins de notficagéo entends-se por caso de aids o individup que se enquadra nas definicoes adotadas

pedo Ministério da Saode. Os critérios para caracterizagso de casos de sids estio descritos em publicagan especifica do
Ministério da Saide (www.aids.gov_br).
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Republica Federativa do Brasil SINAN
Ministério da Saude SISTEMA DE INFORMAGAD DE AGRAVOS DE NOTIFICACAD L

FICHA DE NOTIFICACADINVESTIGACAD  AIDS [pacientes menores que 13 anos)

(" Definicac de ceso. Para fins de notificacao entende-se por caso de Aids 0 NGWIdUD QUE Se enquadra nas definicoes edotadas
pelo Ministério da Saode. Os criténios pare caracterizegao de casos de aids estao descritos em publicacao especifica do
Ministario da Saude (www.aids.gov.br).
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Notificacao HIV/Aids
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Investigacao dos casos de HIV/Aids

Acompanhar criancas
expostas ao HIV na APS
e/ou servicos
especializados (SAE/CTA).

Investigar todos 0s casos
de transmissao vertical do
HIV em criancas < 5 anos

Obito precoce por aids.
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Notificacao

. SINAN <
Republica Federativa do Brasil SINAN Ne Federativa do Brasil SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAQ NO
Ministério da Saude SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO ério da Saiide FICHA DE NOTIFICACAO / INVESTIGACAO _SIFILIS CONGENITA
— FICHA DE NOTIFICAGAO Definicio de caso: )
1 Tipo de Notificacao ¢do 1: Todo 8 i ou aborto de mulher com sifilis? ndo tratada ou tratada de forma nio adequada
L 1-Megativa 2 -Individual 3 -Surto 4 - Inqueérito Tracoma J & Ver definigio de sifilis em gestante :sltum;nes 1,20u3)
bTratamento adequada: tratamento completo para estdgic clinico da sifiis com peniciin benzatina, INICIADO até 30 diss antes do parto. Gestantes que néo se
2 Agravoldoenca 3 | Data da Notificacao enquadrem nesses critérios serdo consideradas como tratadas de forma nio adequada.
[ JL I | J © Para fins de notificagio de caso de sifilis congénits, nda se considera o tratamento da parceria sexual da mée.
I | (- Situagdo 2% Toda crianga com menos de 13 anos de idade com pelo menos uma das seguintes sifuagbes:
5 4 5 Municipio de Notificagao Cadigo (IBGE) —Mamiemz;aa c\mlca I\uuonca ou radioldgica de sifilis congénita E teste nio 1repunem|co reagente;
K] L | | Ll J Titulos de teste ndo treponémicos do lactente maiores do que os da mde, em pelo menos duas diluicdes de amostras de sangue periférico,
no to do parto;
6 Umdade de Saude (ou outra fonte notificadora) Cédigo 7 | Data dos Primeiros Sintomas -Titulos de testes ndo treponémicos asnendemes em pelo menos duas diluigbes no seguimento da crianga exposta®:
t 1 | | -Titulos de testes ndo trepon&micos ainda reagentes apas seis meses de idade, em crianca adequadamente tratada no periodo neonatal;
N I | | | (- -Testes treponémicos reagentes apds 18 meses de idade, sem di ico prévio de sifilis
| d Nessa situagio, deve ser sempre afastada @ possibilidade de sifilis adquirida
8| Nome do Paclerke | Data de Nescimento & Seguimento da crianga exposta: 1, 3. 6. 12,2 18 meses de idade
3 | l | | | Situagdo 3: Evidéncia microbiolégica’ de infecgio pelo Treponema pallidum em amostra de secregdo nasal ou les3o cutanea, bidpsia ou necropsia
1 - Hora Gestante [ de crianga, aborto ou naimorio.
2 [m (o) Idade 2me J 11| Sexa - Mecuino T s ZETimesre | 4iTinesse [‘3 RagalCor J f Deteccio do i por meio de exames diretos por mi ia (de campo escuro ou com material corado). J
E Ll i i gnoraca & dade gstcioial gnoraca 5 - Nao se aplca e ot do Brasil SINAN = 1 Tipo de Notficagao 2 Individual J
= (14 sm an jade AO
P r P pleta do EF (arign primaro ou 1+ grau) Ministério da Satde SISTEMA DE INFORMAGAQ_DE AGRAVOS DE NOTIFICA( ) —
S a i ncompita o EF famigo Gntia a1+ )4 Eniin g0 Ginislo o 1+ gre), 5 Eneine méedsIncomplets (antigo cclegial ou 2 grau ) FICHA DE INVESTIGACAO SIFILIS EM GESTANT « || 2| Agravoidoenca . _ Codigo (CID10)| 3 | Data da cha\}ao
6-Ensino medio compéetn (andiga colegial ou 2* grau ) 7-Educagan superior incompleta  &-Educacan superior completa  a-ignorado 10- Nao se aplica I Definigao de caso: 'g SIFILIS CONGENITA A 509 L_ | | I | J

15 Numero do Cartao SUS 16 Nome da mae Situacao 1 - Mulher assintomética para sifilis que, durante o pré-natal, o parto e/ou o puerpério, apresente pelo menos um teste S iz 5 Municipio de Notificagio Cndign (IBGE)

l RN |J reagente — treponémice E/OU nag treponémico, com qualquer titulagéo —, sem registro de tratamento prévio. § Jt J
— Dmm 1n5 Sintomas . Situagdo 2 - Mulher sintomatica® para sifilis que, durante o pré-natal, o parte e/ou o puerpério, apresente pelo menos um teste L I
P d“ 1« Ca;ﬂ uspam, 18] Local Iniclal de Ocomenda do Suno Teagente — treponémico E/OU naa treponémico —, com qualquer titulagao. 6 Unidade de SaUde (ou outra fonte notificadora) Cédigo 7 Data uo D\agnusl\cu
g4 f 1 - Residencia 2 - Hospital / Unidade de Satide 3- Creche | Escola a Para mais informacoes sobire a sintomatalogia da sifilis, consltar o Guia de Vigilancia em Satide efou Protocolo Clinico e Diretrizes Terapeuticas para Atencio as L [ l |
g 4 - Asilo 5- Outras rabalho) 5 Padaria Pessoas com Infeccoes (IST), em wuny_saude.gov.br/svs e winv_aids.gov. bripedt I -

g 18 N" de CBSDS Suipellﬂi‘ 7 - Eventos 4. Casos Dispersos no Bairro 9. Casos Dispersos Pelo Municipi Situagao 3 - Mulher que, durante o pré-natal, o parln p.'au 0 puerpério, apresente teste nio treponémico reagente com qualquer 8| Nome do Paciente 9 Dam de Nascimento
\i Exposios 10.- Casos Dispersos em mais de ur:eMunﬂ o 11.0uros  Espocif titulagao E teste treponemico reagente, independentemente de sintomatologia da sifilis e de tratamento prévio. [ J | | J
= Spociicar * Casos confirmados de cicalriz sorologica nao devem ser notificados. T
20/UF [21|Municipio de Residénci Cddlgu (IBGE) 10| (ou) Idade  1753% 11| Sexo U-Nassuina Gestante 6 13 Ra(;aiCur
lunicipio sidéncla 22| Distrito 1 Tipo de Notificagao ~ 3-Més - Femining 6 - Nax " T-Branca  2-Preta -Amarels

EL‘ | - Individual J 4-Ang ‘ lanorade +Nao se aplca 4-Parda__ S-indigena 8- ignovade

é lzg Bairro J Logradouro (rua, avenida,...) ‘codlgo J 2 Agravoldoenca Codigo (CID10) 3 Daia da Notficacac 14 Escolaridade mJ
10- Nao se apica

3 |25/ humero  [26]C o (aplo., casa, ..) 27/Gea campo 1 Ll g t SIFILIS EM GESTANTE 098.1 )JL | | J E . _

& L L ﬂ | J 4UF |5 Municipio de Notificaao Codlgn (IBGE] ‘15_ Numero do Cartdoe SUS IJTG Nome da mée J

28] Geo campo 2 {28 Ponto de Referéncia 30 CEP s L ‘ | J = I - ‘ L | _‘ I . - —

l J I = | J l& Unidade de Sade (ou outra fonte notificadora) Cadigo 17 Dala ‘10 D‘“u' 10 "W J ATUF rs Municipio de Residéncia Cédigo (IBGE) fg Distrito J

{n (nnm Telefone Jrz 2 JLa: Pais (se residente fora do Brasi) J [ | e . T T | —

L 3 - Periurbana 9 - Ignorado 8| Nome do Paciente Ls Data de Nascimento fﬂ airmo J Logradouro (rua, avenida,...) | 6digo
— . ) I -
{MUHWP'“’U"IGEHE de Saude J E [ J l 22 Mumero  |[23 Complemento (apto., casa, ...) 24 Geo campo 1 T
1 Hora Gestante 13 L JL Jt J
E % L pisee roremnre F 5% e el e 0 s imRawc:'m I-Amarelz ; G 2
a a N T
E Nome: Fungao Assinatura Kl I—Anu - gestactonalfnara e 4Pards  S-ndigena 9 lgnorado -E 5 80 campo 26/ Ponto de Referéncia 27 CEP
2 14 Esoular\dade a
‘§. Ohnalbeto  11°a 4 sere incompleta do EF (anigo primarig ou 1* gra) 2.4 séic ulump:ElEdoEF (antigo pnmul;:uu Toa . " 5 (DDD) Telefons =8 Zomm - o P [ e ——C
- 59 4 B* sari ta il ina: 1 4 nital o EL 1 £ o4 it als (se residente fora ra:
Noficagao Sinan NET SVs 1707008 & ||| & vine et ol s cocal o 2o -Foeagan sopeves meompina 5 g super conpecs S 10 s e o ) r L J[ 1-Utane 2 sl JL J
] (—
Z |15 Numero do Cartao SUS 6| Nome da mae

Dados Complementares

»

J

J

|\JHIIJJ\{IIJ\{LH1 J
[17|UF lw Municipio de Residéncia Codlga(lBGE)‘ | fs' Distrito J
»

J

L

J

2 ED Bairro J Logradouro (fua, avenida,...) (Codigo
L |

i [22 Numero st Complemento (aplo., casa, ..) J'u Geo campo 1
; C
.g r5 Geo campo 2 J 26 Ponto de Referencia 21| CEP
= ||

8 (DDD} Telefone zg Znna1 _Urbana 2 - Rural 30 Pais (se residente fora do Brasil)

3 - Periurbana 9 - Ignorada
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Investigacao dos casos de Sifilis

Investigar todos 0s casos
notificados de sifilis
congénita precoce
(criancas < 2 anos);

Investigar casos de
abortamento, natimorto e
Obito por sifilis

Acompanhar criancas
expostas a sifilis na rede
de APS.
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Repuiblica Federativa do Brasil SINAN
Ministério da Salde SISTEMA DE INFORMAGAD DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAD L
Ficka 0E mvesnicagio HEPATITES VIRAIS

—
CAS0 CONFIRMADO
jiter A - Irlividun que apresente anti AV g reagante
= Individun que preencha as condiches de caso Suspeilo e que apresente vinculs epidemiokgico com case confirmada fanti-HAY [ghd reagente) de
b peatite: &

- Mencan die hepatite A esn quakjuer um dos campos da i Bl B APAS imEsl i dhilo por hepatile sem etiologia especficass,
Hepatite B: - Indisldun que Spresente um ou mas dos mancasones resgenies ou exame de bialogis molecular pans hepatie B a seguir
- HBAG reagenls Al HEE |G reagents - HBV-DNA delectivel

= Mancho de hepatie B em qualques um dos campas da declaracio de ol ou apas investigachn do sbite por bepatite sem eialogia especificada.
Hepatite C: - Individuo que Spresents um ou mars des marcadoes resgenies s exame de bialogia molecular para bepatile C 8 seguir:
- AntiHCW reagente. - HOW RNA detectived

- Wersccin dis hepatite © em qualquer um dos campos da the EibilDs 0U BpGS irvesi tha it por hepatite gem eliciogis especilicads.
Hepatite D: - Caso conflirnado de Hepative B, com pele menos um dos marcadares a sequir:

LAl HDV ekl reagenle . HDW-RNA delactbns]
- Menchi de hepatite D em qualjuer i des camacs da decaraca de dbils ou apas imesligacaa da dbilo por hepatite sem elichgia especiicats,
Hepatite E: . Individuo que apresente um oo mais dos marcadones reagenies ou eame de biologia molecois: para hepatite E 3 seguir

. Mili-HEY Ight @ ariti HEY |56 reageris HEV-RMA detectived
| Mencio die hqnar.het e gqualgues um dos campoas da declaracio e abiko ou Apas investigachn do shite por bepatite sem sialogia especificada

_'li Tipa de Matilicaga 3 indhidusl
2 areice Cadiga (CID10) l:ma d Nattificacao
i [T HEPATITES VIRAIS 1o T
i | 4 _UrJl B | Murnicigio de Notificacsa | MQDHMEJ
LA 1|

|
i B | Unidade de Sadde (ou oulra fante notificadons) Ciilign 7 Dar.slchsﬁlTsmssnmnm
L | 1 1 ,1 | I | |

|l Mo da Paciente J lg (Dt e Mascm:nm

[

= Geslanle T 13| Racacar
f10} fowd idacke 11 Seamit ot [0 s 3ot i =
1~ lgramarks s Loes 2Pwie Al
farny W J-fnd__Sindigind 9 ignasias
1 Escoaridade
U-Analiieio 1l'll‘xﬁl-nluﬂlllmEFI.llllpnnmqu?llll z1-mumu.umtfum,uummngml

348" nirke itk do EF (koo gires o 1 g 1 i 0 grau b
L o0 grau) 3 i ncompiite 8- Educicin supimorn complits 'Iigll.ulll 10+ N s i J
iiu: Mdmero do Canao SUS En Name da mie J

IIIIIIIIIIIIIIIJ
[17|uF [la'mmmpiuemumia Cadigo (IBGE) -lja Distrila J

_/ I
[z Bairo ElLugr-aﬂmll‘J (russ, averida,...) |‘3”‘"5'rJ
- J L1l
Z Mdrmero J[ﬂmnplmmln[am..casa,..J Jizqcim:anpm J

r
i Eu Geo campo 2 Jrg Polo di Referéncia JZ’ CEP
L1 I

j28] (DDD) Telefane _Zmai-unana 7. Rural Pﬂ_Palstser:sidmefuaduBrasin

| L L 3. Periuhana 9 - lgnomdo |

Dados Complementares do Caso

31| Dalit dlas Ivesligagio 32|0cupagin
A R L
33| Suspeia de: [34| Ternou wacina para:

1 - Hepatite A Hepae &

2. Heapaite BIC 1« Completa Zelncompleta 3. Naovacinado 9 - Ignorada

5. W especiicada |\ || Hepaite B J
35| |reaitucionali zads em

l 1. Creche 2. Escola 3. Akily 4. Empresa S . Penilencidria 6 - Hospialicliniea 7 - Oulras 8 - Nao inslilucinalizsdo 9 - lgnorado

36| pgravos assaciados la!‘c:rmm:nm pacients partador de HBY ou HBC Sewual

Antecedentes Epldemioldgicos

[T Hnemios, — e s - [ | Damiciliar { ndo sexual |
1.5im 2. Nao 9 aad 1 <Sirn, hd menas de seis meses.  1Wao — )
M 2 W0 S lgnorada | Ouara DST | 2Sim, hd mais de ses meses. Blgnerady || Deupacianal
Hepatites Vinas Sinan NET SVS 2000006
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Investigacao dos casos de Hepatite B e C

Investigar todos os casos de Acompanhar criancas expostas as

transmissao vertical diagnosticados hepatites B e C na APS e servigos
em criancas < 2 anos especializados
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Notificacao HTLV

Repiiblica Federativa do Brasil e-SUS Sinan
sde MNSTEROOA DS Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo e
FICHA DE NOTIFICAGAO/CONCLUSAO
UF da notificacdo Municipio da notificacio Codigo IBGE
o8 I ST O
§£ Codigo CNES I Estabelecimento de satde I
o (S O O 0 S5 R
(1) Data da notificacio Cadastro de Pessoa Fisica (CPF) Cadastro Nacional de Satde (CNS)
|| JL O SR s T {1 N O 0 O Y O S R A |
@ E estrangeiro (a)? Se sim, passaporte Pais de nascimento
[Jt.sim [2.Néo T i
(7) Nome completo (sem abreviaces) Nome social I
E] Nome completo da mde (sem abreviagoes) Data de nascimento
| . {—
Idade []1. Hora [3.mes [12) Sexo ao nascimento
_ ] [2pia []4.Ano [11. Mascutino [ 2. Feminino [13. Intersexo [[]9. 1gnorado
(13) Orientacéio sexual
[[]1. Heterossexual [] 3. Bissexual [[]7.Ndoseaplica  []9.Ignorado
[[]2. Homossexual [] 4. Outra, especifique:
3 (12) 1dentidade de género
% [[] 1. Mulher cisgénero [[]3. Mulher transgénero [Js. Travesti [[]7. Néio se aplica
2 "
g [[]2. Homem cisgénero [[]4. Homem transgénero [J6. Nio binario []9.1gnorado
3 Raca/Cor
D 1. Branca D 2.Preta D 3. Amarela D 4. Parda D 5. Indigena D 9. Ignorado
Se Indigena, qual etnia? |
@ Se Indigena, vive aldeado? []1. sim 2. Néo [J9.1gnorado |
Nome do distrito sanitario especial |
@ Nome do polo base |
Nome da aldeia |
E membro de povo ou comunidade tradicional? D 1. Sim D 2. Nio D 9. Ignorado |
F:Z) Se sim, qual povo ou comunidade tradicional? |
(23 Gestante
[C]1. 12 Trimestre [[]3. 32 Trimestre [HERTEN []9. 1gnorado
[]2. 22 Trimestre [[] 4. 1dade gestacional ignorada [[]7. N&o se aplica
24 Escolaridade
[[]1. Nenhuma [[]4. Ensino Fundamental completo (até o 92 ano) [[]7. Superior incompleto
[[] 2. Educacdo Infantil [[]5. Ensino Médio incompleto [[]8. Superior completo
[ 3. Ensino Fundamental incompleto [[]6. Ensino Médio completo (até o 32 ano) [[]9. 1gnorado
B2 Nrunacia | Cadinn (CRO |
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Investigacao dos casos de HTLV

Investigar e acompanhar criancas

expostas ao HTLV na rede de saude.

DO LADO
D NTE
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Notificacao Corrimentos Uretrais Masculinos e Cervicais

Republica Federativa do Brasil SINAN
Ministério da Saude SISTEMA DE INFORMACAQ DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO N°
FICHA DE NOTIFICAGCAQ/CONCLUSAO
Tipo de Notificacio
F P . 2 - Individual
LZ Agravo/doenca Cadigo [mmgj 3 | Data da Notificacao
E _ L I I
F !4 UF‘ 5 Municipio de Notificagao Cadigo (IBGE)
a . L I I I |
Lﬁ Unidade de Satide {ou outra fonte notificadora) Cadigo JT Data dos Primeiros Sintomas
[N N BV B
9 Data de Nascimento
JU
1- Gestante 13
z-0a 1 5“"'?:;"?,.?5.‘{,‘“ N eTimese 2.29Trmesre 33 Trmesire Raca/Cor
3-Mes 1 - Ignoada - idade gestacional ignorada 5-Nébo 6- Nido se aplica 1-Branca  2-Preta 3-Amarela
Ano gn Gelanorads d-Parda  S-ndigena 8- lgnovado

e
14 Escolaridade
| T

a 4 sére i do EF {antigo primdrio ou 1° grau)  2-4° série completa do EF {antigo primario ou 17 grau)
3.5 2 B série incompleta do EF (antigo gindsio ou 1% grau)  4-Ensino fundamental completo (antigo gindsio ou 1° grau)  5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau )
&-Ensino média completo (antigo colegial ou 2° grau ) 7-Educago superior incompleta 8-Educagao superior completa S-lgnorado  10- Nao se aplica

‘IS: Numero do Cartao SUS tﬁ. Nome da mae
{ I e T IJ
[17|UF Ea Muniicipio de Residéncia Codigo (IBGE) 119 Distrito

=) I |
{zuBairm J Logradoure (rua, avenida,...) Codigo

LSS § L e e I — e

Lzz Numero JLZB Complemento (apto., casa, ...) qu Geo campo 1

rs Geo campo 2 Jra Porto de Referéncia J 21| CEP

28/ (DDD) Telefone 29 ZDﬂa.I Urbana Z-Rural | 30/ Pals (se residente fora do Brasil)
L 3 - Periurbana 9 - Ignorado
Conclusao
31 Data da Investigagao 32 Classificagao Final [ 33 Critério de Confirmacao/Descarte
) 1-Confrmado . . L
I | I | L1 2 - Descartado 1 - Laboratorial 2 - Clinico-Epidemiolégico

Local Provével da Fonte de Infeccao

34/ O caso € autcctone do municipio de residéncia? 35 UF rﬁ Pals J
,E 1-Sim 2-Nao 3-Indeterminado J | :
'S | |37 Municipio Cadigo (IBGE) 38 Distrito 39 Bairro
3 Cr | J

A sindrome do corrimento uretral
apresenta sintomas como
secrecOes mucoides,
mucopurulento ou purulento.

Além da anamnese e da historia
clinica utilizadas na abordagem
sindromica, testes diagnosticos
podem ser utilizados para rastreio
de casos assintomaticos

e para diagnaostico etiologico de
uretrites infecciosas que resultam
em corrimento uretral
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PREVENCAO COMBINADA

PREVENGAQ
COMBINADA

Reducao
de danos
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Oferta rotineira de testes rapidos no pré-natal e
demanda espontanea

AcoOes de educacgao em saude e aconselhamento

Distribuicao de preservativos e insumos de
prevencao

Comunicacao de parceiros sexuais (cartao de
comunicacgao de parceiros)

Articulagdo com servigos especializados (SAE, CTA,
CAPS-AD)

DO LADO
DA GENTE
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Responsabilidades na APS

Identificar casos suspeitos ou confirmados de ISTs.

Preencher corretamente a ficha de notificagdo compulsoria.
Auxiliar na investigacdo epidemioldgica quando indicado pelos protocolos.
Realizar busca ativa de parceiros sexuais para triagem, diagndstico e tratamento

adequado.

Registrar todas as informagdes no prontuario do paciente e no sistema de informacao.
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A Atencao Primaria a Saude é a porta de entrada e o elo
mais importante na cadeia de prevencao, diagnostico,
tratamento e vigilancia das ISTs.
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