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DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E
MONITORAMENTO

1. INTRODUGCAO

A sifilis € uma infecgdo sexualmente transmissivel (IST) causada pela bactéria Treponema
pallidum (T. pallidum), conhecida desde o século XV. A infec¢do é de grande preocupacdo em salde
publica devido a crescente incidéncia, complicacfes clinicas, além da morbimortalidade em recém-
nascidos, consequéncia da sifilis congénita. A sifilis pode ser prevenida e tratada precocemente,
evitando a disseminacdo, pois o diagnostico e tratamento sdo de baixo custo e a organizacdo da
assisténcia nos servicos de saude pode ter importante impacto na reducdo da transmisséo.

O aumento da incidéncia de sifilis no Brasil pode ser explicado por varios motivos: pelas
crescentes notificagdes de sifilis adquirida, aumento da cobertura de testes rapidos em gestantes
disponibilizados pelo Ministério da Salde, diminuicdo do uso de preservativos, tratamento
inadequado de pacientes e parceiros, entre outros. Em Ferraz de Vasconcelos, foi registrado, crescente
elevacdo de casos de sifilis nos atendimentos clinicos e no sistema da vigilancia epidemioldgica,
SINAN, principalmente sifilis em gestante e sifilis congénita, chegando no dltimo caso, a incidéncia
de 7,3 casos a cada 1000 (mil) nascidos vivos (2021).

A elevada taxa de deteccdo de sifilis adquirida, em gestante e a sifilis congénita em nosso
municipio, observada nos ultimos anos, torna a sua reducdo e até mesmo, eliminacdo um grande
desafio a ser superado, Desta forma, o objetivo deste protocolo é qualificar os profissionais de saude
no diagnostico da IST, com a ampliacdo do enfermeiro como figura de prescritor do tratamento, para
melhor captacdo, rapidez e efetividade no processo de cura.

No Estado de S&o Paulo a Deliberagdo CIB n° 67 de 26/10/2017 aprovou a Nota Informativa
Conjunta n° 001/2017/AB/CRT-PE-DST/AIDS/SES-SP que dispbe sobre protocolo diagnostico e
terapéutico para tratamento da Sifilis adquirida e Sifilis na gestacdo, realizado pela enfermagem.
Portanto, desde 2017 a enfermagem pode realizar teste rapido, solicitar exames como VDRL e
prescrever e administrar a Benzilpenicilina Benzatina sem a supervisdo de um medico.

A Portaria n° 3.161 de 27 de dezembro de 2011 em seu artigo 1 refere que: “Fica determinado que a
penicilina seja administrada em todas as unidades de Atengdo Basica a Saude, no ambito do Sistema

Unico de Saude (SUS), nas situagdes em que seu uso ¢ indicado”.



PREFEITURA MUNIGIPAL DE FERRAZ DE VASCUNCE[US %secret?ria de
o SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE ). SAUDE

Assim, este instrumento visa nortear e fortalecer o diagnostico, tratamento e monitoramento da

sifilis para os profissionais de salde da Atencéo Priméria a Satde (APS) do municipio.

2. SIFILIS ADQUIRIDA

A sifilis adquirida ou em adultos é uma infeccdo de multiplos estagios, e quando nao tratada,
apresenta-se em diferentes formas.

Sifilis priméria, com aparecimento de Ulcera indolor, geralmente Unica, no local de entrada da
bactéria (pénis, vulva, vagina, colo uterino, &nus, boca, ou outros locais da pele), que aparece entre
dez a noventa dias ap6s o contagio. Nesta fase a lesdo ou lesdes contém grande quantidade de
bactérias (T. pallidum), caracterizando a alta transmissibilidade.

A sifilis secundéria apresenta sinais e sintomas que se manifestam entre seis semanas e seis
meses a partir do aparecimento da ferida inicial e ap6s a cicatrizagdo espontanea. Erupgdes, manchas e
lesbes cutaneas aparecem principalmente no tronco, nas palmas das médos e plantas dos pés. Sao
frequentes a linfonodomegalia, placas eritematosas branco-acinzentadas em mucosas, lesGes em
mucosas, alopecia em clareira e madarose. A sintomatologia pode desaparecer espontaneamente em
poucas semanas.

A sifilis latente representa a fase assintomatica da infeccdo, sem sinais ou sintomas. Pode ser
classificada em sifilis latente recente, (menos de um ano de infeccdo) e sifilis latente tardia (mais de
um ano de infeccdo). A duracdo € variavel, podendo ser interrompida pelo surgimento de sinais e
sintomas da forma secundaria ou terciaria.

A sifilis terciaria surge de dois a quarenta anos depois do inicio da infeccdo. E considerada
rara, porém se manifesta na forma de inflamacdo e destruicdo tecidual, com acometimento do sistema

nervoso e cardiovascular, cutaneas e 6sseas.

3. SIFILISEM GESTANTE

A sifilis em gestante é transmitida predominantemente por via sexual. As bactérias
presentes na corrente sanguinea da gestante podem atravessar a barreira placentaria e penetrar na
corrente sanguinea do feto. A transmissdo pode ocorrer em qualquer fase da gestagdo, quanto mais
recente a infeccdo, maior serd 0 numero de espiroquetas circulantes e consequentemente o concepto
podera ser atingido com mais agressividade.

Toda gestante tem direito ao acompanhamento de pré-natal na rede pablica de salude. Deve
ser esclarecida sobre a importancia da testagem para IST e os beneficios do diagndstico precoce, tanto

para o controle da infeccdo materna quanto para a prevencdo da transmissdo vertical da sifilis. O
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melhor momento para a abordagem € durante o acolhimento da paciente, isto € o primeiro contato da
mulher gravida com o profissional na unidade de salde.

Todos os casos de mulheres diagnosticadas com sifilis durante o pré-natal, parto ou
puerpério devem ser notificados na ficha de sifilis em gestantes, conforme a nota informativa n°® 2-
SEI1/2017-DIAHV/SVS/MS (17). Enfatizando que a gestante, assintomatica, que apresente pelo menos
um teste reagente, treponémico e/ou nédo treponémico com qualquer titulacdo, deve ser notificada e
tratada adequadamente. Caso apresente sintomatologia para sifilis deve ter realizado pelo menos um
teste reagente, treponémico e/ou nao treponémico com qualquer titulacdo. E por fim, caso a gestante
durante o pré-natal, parto e/ou puerpéerio apresente teste ndo treponémico reagente com qualquer
titulacdo e teste treponémico reagente, independente de sintomatologia da sifilis e de tratamento
prévio, devem ser notificados como sifilis em gestante.

Vale salientar que casos confirmados de cicatriz soroldgica ndo devem ser notificados.

4. SIFILIS CONGENITA

A sifilis congénita € a infecgdo do feto pelo T. pallidum em razdo da passagem dessa
bactéria pela placenta, via hematogénica. E, portanto, a transmiss&o do treponema da mée para o filho.
Tal infeccdo pode provocar aborto ou a morte do bebé ao nascer. A infec¢do no recém-nascido pode
provocar prematuridade, baixo peso, deformidades fisicas, lesbes cutaneas, hepatoesplenomegalia,
sofrimento respiratdrio, ictericia, cegueira, surdez, retardo mental, entre outras clinicas e laboratoriais.

A sifilis ndo tratada durante a gestacdo resulta em uma consideravel propor¢do de mortes
fetais e neonatais precoces. Atualmente a sifilis congénita é responsavel por altas taxas de morbidade
e mortalidade, podendo chegar a 40% a taxa de abortamento, 6bito fetal e morte neonatal.

Caracteriza-se como sifilis congénita recente aquela que se manifesta antes dos dois
primeiros anos de vida, e como sifilis congénita tardia, aquela que se manifestam apds os dois anos. O
diagndstico da sifilis congénita recente e tardia é realizado por meio de uma avaliacdo epidemiolégica
materna e clinico-laboratorial do recém-nascido, além de investigacdo de imagem. Todo recém-
nascido com sifilis congénita e exposto a sifilis materna, que ndo atingiu os critérios de definicdo de
caso, deve ser acompanhado, clinica e laboratorialmente na rede basica de saude por 24 meses ou 18

meses, respectivamente, visando o controle e prevencéo de sequelas.
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5. ACOLHIMENTO E RASTREAMENTO DA SIFILIS

Todas as UBS do municipio devem realizar testes rapidos (TR) para IST, com demanda
espontanea, com oferecimento durante todo o horério de funcionamento do servigo.

Nas acBes coletivas e educativas a realizacdo de TR deve ser pratica habitual, principalmente em
populacdo sexualmente ativa e grupos de risco para a IST.

O acolhimento deve ser realizado nas testagem pelo enfermeiro da UBS, explicando de
forma clara o que é a IST e quais as consequéncias de néo trata-la.

O tratamento para os casos confirmados deve iniciar imediatamente, principalmente em
gestante. A abordagem sobre a importancia do tratamento da parceria sexual deve ser feita de forma
concisa. Importante para que ndo haja a perpetuacédo do contagio e reinfeccdes.

A notificagdo deve ser realizada em todos os casos confirmados e enviados semanalmente
para a Vigilancia Epidemioldgica do municipio.

Devem ser utilizados os impressos padrdes para ANAMENESE e realizar o EXAME
FISICO sucinto sempre que possivel para tentar detectar alguma lesdo. O resultado deve ser entregue

ao paciente, com data, assinatura e carimbo do profissional de saude (nivel superior capacitado).

6. DIAGNOSTICO

A sifilis pode ser diagnosticada por meio de testes soroldgicos de triagem de pessoas
assintomaticas ou para diagnéstico em sintomaticos, nos quais a anamnese e o exame fisico
apresentaram alguma suspeita. Embora o tempo para o surgimento dos anticorpos anti-treponémicos
possa variar de individuo para individuo, na maioria dos casos eles sdo detectados a partir de dez dias
do aparecimento da lesdo primaria da IST.

O Teste Rapido é um teste treponémico, ou seja, detecta o treponema, e é o primeiro a ficar
reagente. Permanecem positivos em até 85% dos pacientes apds o tratamento nao sendo um bom teste
para ser feito no acompanhamento. N&o deve ser realizado sozinho na suspeita de reinfecgéo.

O VDRL é um teste ndo treponémico e leva 3 semanas para se tornar reagente. Ajuda no
acompanhamento. A queda da titulagdo em pelo menos duas dilui¢cdes (ex.: 1:32 para 1:8) em até 6
meses para sifilis recente, e a queda da titulacdo em pelo menos duas diluicbes em até 1 ano para
sifilis tardia, indicam resposta soroldgica adequada.

Pode ficar reagente em baixas titulacbes (1:2, 1:4) apds tratamento indicando cicatriz
soroldgica.

(Pode ser reagente em algumas situagfes, mesmo quando ndo ha infeccdo: lUpus, artrite
reumatoide, hanseniase).

S0 é positivo em 25% dos casos de sifilis primaria.
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Deve ser solicitado quando o teste rapido vier positivo, de preferéncia no mesmo dia da

realizacdo do teste rapido. Faz o monitoramento do tratamento.

Os Quadros 1 e 2 enfatizam o diagnostico laboratorial da sifilis, podendo ser utilizados os

testes treponémicos rapidos, os testes treponémicos convencionais e 0s nao treponémicos. Para tanto,

deve ser considerada a fase evolutiva da infeccdo e a ordem de realizacéo fica a critérios do servico de

saude.

Atualmente o teste rapido (TR) para sifilis é distribuido gratuitamente pelo MS, sendo um

grande aliado na triagem como parte da estratégia para ampliar a cobertura diagnostica desta IST.

Apesar da oferta de TR ser crescente, sua utilizacdo e cobertura na Atencdo Basica (AB) ainda ndo €

satisfatorio.

Quadro 1 - Resumo do diagnostico laboratorial de sifilis.

01 TESTE TREPONEMICO (TESTE RAPIDO ou FTA-Abs ou TPHA ou EQL ou ELISA)

01 TESTE NAO TREPONEMICO (VDRL ou RPR ou TRUST)

+

Fonte: Adaptacédo. Ferraz de Vasconcelos, 2022.

Quadro 2 — Resultados, interpretacdo e conduta de exames diagnosticos de sifilis.

TESTE NAO | TESTE
TREPONEMICO | TREPONEMICO | INTERPRETACAO | CONDUTA
(VDRL ou RPR) | (FTA-Abs,
TPHA, TR)
+ + Sifilis  recente  ou | Tratar
prévia
+ Provavel falso | Realizar teste treponémico
— positivo convencional. Se ndo reagente,
néo tratar
+ Sifilis priméria ou | Tratar se ndo tiver informacdes
— latente  previamente | de tratamento prévio.

tratada ou ndo tratada

Auséncia de infeccdo
ou periodo de
incubacéo

Em caso de suspeita clinica
e/ou epidemioldgica, solicitar
nova coleta de amostra em 30
dias

Fonte: Guia Vigilancia Epidemiologica, volume unico, 22 edi¢do, MS-SVS, 2017.
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Quando o TR for utilizado como triagem, nos casos positivos (reagentes), uma amostra de
sangue devera ser coletada e encaminhada para realizacdo de um teste laboratorial (ndo treponémico)
para confirmacg&o do diagnostico.

Recomenda-se para o diagndéstico da sifilis a realizacdo de dois testes: um teste treponémico e um
teste ndo treponémico (Quadro 1).

Em caso de gestante, 0 tratamento deve ser iniciado com apenas um teste positivo
(reagente), sem precisar aguardar o resultado do segundo teste. O tratamento de escolha adequado
depende de cada estagio da IST.

Na gestante, o protocolo da Rede de Atencdo Materno Infantil (RAMI), MS, preconiza,
obrigatoriamente, a realizacdo de testes para a sifilis em trés momentos: na primeira consulta do pré-
natal, idealmente no primeiro trimestre da gravidez, no inicio do terceiro trimestre (282 semana) e no
momento do parto ou curetagem por abortamento, independentemente de exames anteriores.

Existem situacdes especiais e condutas para utilizacdo do TR para tratamento imediato,
tendo em vista a possibilidade da perda de oportunidade de tratamento:

+ Toda pessoa com quadro de erupcdo cutanea sem causa determinada deve ser investigada com
testes para sifilis.

e Localidades e servicos de salde sem infraestrutura laboratorial e/ou regiGes de acesso precario;

 Programa do MS, tais como: Estratégia de Saude da Familia, Consultério na Rua, entre outros
programas;

* CTA - Centro de Testagem e Aconselhamento;

» Laboratérios que realizam rotinas pequenas (rotinas de até cinco amostras didrias para o
diagnostico da sifilis);

* Populagdes chaves (pessoas que apresentam risco acrescido a infecgdo pelo T. pallidum, quando
comparadas com a populagéo geral);

* Populagdes flutuantes;

* Populagdes indigenas e ribeirinhas;

* Pessoas atendidas em prontos-S0OCOITOS;

* Pessoas vivendo com HIV/AIDS;

* Pessoas em situacao de violéncia sexual, como prevengado das IST e HIV/AIDS;

* Pessoas com diagndstico de hepatites virais;

* Gestantes e parcerias sexuais em unidades basicas de salide, principalmente, no ambito da
RAMI;

» Gestantes no momento da internagdo para o parto nas maternidades;

* Abortamento espontaneo, independentemente da idade gestacional;

* Parcerias de pessoas com diagndstico de sifilis; e
10
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* Outras situagdes especiais definidas pelo DIAHV/SVS/MS para ampliacdo do diagnéstico da
sifilise HIV.

7. TRATAMENTO

O tratamento com a penicilina foi instituido em 1943, sendo simples e eficaz. A sifilis tem cura
quando cumprido 0 esquema terapéuticos prescrito, segundo a fase da IST. A Benzilpenicilina
Benzatina e a Benzilpenicilina potéssica/cristalina foram incorporadas ao Componente Estratégico da
Assisténcia Farmacéutica, CESAF, levando o Ministério da Salde a se responsabilizar pela aquisi¢do
e distribuicdo para os estados e destes para 0s municipios.

O tratamento deve ser imediato, ap0s apenas um teste reagente para sifilis (teste treponémico ou teste

ndo treponémico) e segue tratamento prévio para sifilis:
v" Vitimas de violéncia sexual;
v’ Pessoas com chance de perda de seguimento (que ndo retornardo ao servico);
v’ Pessoas com sinais/sintomas de sifilis primaria ou secundaria;

v" Pessoas sem diagndstico prévio de sifilis.

Os esquemas terapéuticos para tratamento estdo relacionados com a fase clinica da IST:

O tratamento pode ser prescrito pelo médico, enfermeiro ou farmacéutico ap6s o diagnostico de sifilis:

7.1. Sifilis Recente
v" Penicilina benzatina — 1.200.000 Ul IM em cada gluteo (total 2.400.000U1) dose Unica.
v Opgdo: Doxiciclina 100mg VO 12/12h por 15 dias.

7.2. Sifilis Tardia

v Penicilina benzatina — 1.200.000 Ul IM em cada glateo por 3 semanas seguidas (total
7.200.000U1). O intervalo de aplicacdo é de 7 dias, mas pode ser realizado até 14 dias. Caso
ultrapasse esse periodo de 14 dias, devera reiniciar o esquema terapéutico.

v Opcdo: Doxiciclina 100mg VO 12/12h por 30 dias.

7.3. Tratamento das parcerias sexuais

Um tergo das parcerias sexuais de pessoas com sifilis recente desenvolverdo sifilis dentro de 30 dias
da exposigéo.

v' Sifilis primaria: 90 dias

11
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v" Sifilis secundaria: 06 meses
v' Latente recente: 12 meses
v' Latente tardia: acima de 12 meses

Os contatos sexuais que tiveram relacdo sexual 90 dias antes do diagnostico dos pacientes com
sifilis priméria, secundaria ou latente precoce devem ser tratados para sifilis precoce mesmo se 0s
resultados do teste sorolégicos forem negativos.

v' Os contatos sexuais que tiveram relacdo sexual ha mais de 90 dias antes do diagnostico do

paciente infectado devem ser tratados para sifilis precoce se 0 acompanhamento é incerto ou:

v’ Se os testes soroldgicos forem negativos — néo tratar

v Se os testes soroldgicos forem positivos — tratar baseado na avaliagdo clinica e sorologica.

Quadro 3. Interpretacdo de sorologias para sifilis e condutas terapéuticas.

INTERPRETACAOQ DA SOROLOGIA E CONDUTA TERAPEUTICA

= Teste treponémico r Teste treponémico = Teste treponémico
Eg (FTA-ABS/Elisa Tetg o (FTA-ABS/Elisa Aesle nile (FTA-ABS/Elisa
treponémico treponémico treponémico S
(VDRL/RPR' ey (VDRL/RPR) TRHATOL VDRL/RPR] TPl
teste rapido) teste rapido) ke el teste rapido)
+ + - + + -
| | ‘
P Falso positivo
Sifilis recente ol orévia Sifilis primaria ou latente
P previamente tratada ou nao tratada |
’ ‘ Realizar sorologia na 282 semana de
gestacao** e na admissao para o parto
Tratamento realizado e Tratamento realizado e
documentado? documentado?
SIM NAO SIM NAO

| | | |

2Tratar com penicilina Tratar com penicilina
benzatina 7.200.000 benzatina 7.200.000
Seguimento mensal UL 1M uma dose e Seguimento mensal b
= g 2.400.000 Ul semanal, b e 2.400.000 Ul semanal,
com teste nao 5 com teste nao v
o por 3 semanas)* e s por 3 semanas)* e
treponémico s treponémico A5 e
seguimento mensal seguimento mensal
com teste nao com teste nao
treponémico treponémico
"Teste ndo treponémico reagente com qualquer titulacao 'Se realizado TR nao aguardar o VDRL para iniciar o tratamento

2Se realizado TR nao aguardar o VDRL para iniciar o tratamento

*Tratar com esquema de sifilis latente tardia, na auséncia de sinais e sintomas e quando for impossivel estabelecer-se a data da infeccao.

**Se possivel realizar sorologia também no 2° trimestre de gestacdo, além da que devera ser realizada no 1° e 3° trimestre e na admissao para o parto

Fonte: CRT — Centro de referéncia e treinamento IST/AIDS-SP.

12
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7.4. Reacdo de JARISCH-HERXHEIMER

A reacdo de Jarisch-Herxheimer é um evento que pode ocorrer durante as 24 horas apos a
primeira dose de penicilina, em especial nas fases primaria ou secundaria. Caracteriza-se por
exacerbacao das lesdes cutaneas, mal-estar geral, febre, cefaleia e artralgia, que regridem
espontaneamente ap0s 12 a 24 horas. Pode ser controlada com o uso de analgésicos simples, conforme

a necessidade, sem ser preciso descontinuar o tratamento.

7.5. Teste de sensibilidade a benzilpenicilina benzatina

A maioria dos casos identificados grosseiramente como suspeitos de serem alérgicos a
penicilina carecem de anamnese criteriosa para qualificar essa alteracdo. Em vista disso, torna-se
fundamental e imperativo que a anamnese seja objetiva, para a adequada obtencdo dessas
informacgdes. Tal medida fundamentou-se no elevado nimero de casos suspeitos de alergia a
penicilina encaminhados para dessensibilizacdo, constatando-se que a quase totalidade deles foram
descartados somente pela anamnese. Por sua vez, o uso de derivados da penicilina também pode
deflagrar crise de alergia a penicilina54. Relembre-se que dor e reacdo local, rash maculopapular,
nausea, prurido, mal estar, cefaléia, historia de algum evento suspeito ha mais de dez anos ou histéria
familiar, entre outras manifestagdes, isoladamente ndo configuram alergia & penicilina. As
manifestacdes clinicas que justificam encaminhar a gestante para descartar o diagnéstico de alergia a
penicilina incluem reacdo anafilatica prévia e lesdes cutaneas graves, como sindrome de Stevens-
Johnson55.

Gestantes comprovadamente alérgicas a penicilina devem ser dessensibilizadas em
ambiente hospitalar. Para orientar a anamnese, visando obter informacfes mais especificas sobre o
passado de alergia a penicilina, podem-se dirigir as gestantes algumas perguntas com maior potencial
de assertividade, dentre as quais:

1) Vocé se lembra dos detalhes da reagéo?

2) Ha quantos anos a reagdo ocorreu?

3) Como foi o tratamento?

4) Qual foi o resultado?

5) Por que vocé recebeu penicilina?

6) Vocé ja fez algum tratamento com antibidticos depois desse evento?

7) Quais foram esses medicamentos? (lembrar que medicamentos como a ampicilina, a
amoxicilina e as cefalosporinas sdo exemplos de drogas derivadas da penicilina)

8) Vocé ja fez uso de penicilina ou de seus derivados apos esse evento que vocé acha que
foi alergia a penicilina?
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8. ANAFILAXIA

8.1. Quadro clinico

As reacOes anafilaticas tém manifestacdes clinicas mistas, incluindo uma série de sinais e
sintomas, entre eles:
« Sintomas respiratorios (dispneia, edema laringeo, broncoespasmo).
* Sintomas cardiovasculares (hipotensao, tontura, arritmias).
+ Sintomas dermatologicos (urticaria, prurido, angioedema).

« Sintomas gastrointestinais (vomito, nausea, colica, dor abdominal) e neurologicos.

8.2. Tratamento

A reacdo anafilatica é sempre uma condicdo de absoluta emergéncia, o Servico Movel de
Urgéncia (SAMU) deve ser acionado imediatamente. O objetivo do tratamento é a manutencdo da
oxigenacdo e a perfusdo de 6rgdos vitais. A adrenalina é a droga de escolha e deve ser imediatamente
administrada.

E fundamental que o carrinho ou caixa de emergéncia ou caixa de emergéncia estejam
sempre abastecidos com as medicacdes e insumos necessarios.

A epinefrina é administrada em solugdo aquosa a 1:1.000, dose para adultos é de 0,3ml-
0,5ml por via intramuscular ou subcuténea, essa dose pode ser repetida a cada 15 minutos, de duas a
trés vezes.

O paciente deve ser colocado em posicdo de Trendelenburg e, se a hipotensdo estiver
presente, deve-se fazer a infusdo rapida de solucdo fisioldgica. Considerar o uso de salbutamol
(5mg/ml aerosol, 2mg-4mg VO de 6h/6h), bromidato de fenoterol (até 1 gota para cada 3 quilos em
criancas, maximo de 8 gotas, adultos 8 a 10 gotas) ou terbutalina (0,5mg-1mg/inalacdo de 6h/6h,

2,5mg-5 mg VO de 6h/6h), se ocorrer broncoespasmo.

9. CONTROLE DE CURA

A UBS é responsavel pelo controle na realizar do VDRL a cada 03 (trés) meses por 1 (um) ano
(3, 6,9 e 12 meses).

O monitoramento é fundamental para classificacdo da resposta ao tratamento, identificar
possivel reinfeccdo e definir a conduta correta para cada caso.

Deve-se realizar a coleta do teste ndo treponémico, sempre que possivel, no inicio do

tratamento (idealmente, no primeiro dia de tratamento), uma vez que o0s titulos podem
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aumentar significativamente se o tratamento so for iniciado apds alguns dias do diagndstico.
Importante para documentacéo da titulagdo no momento do inicio do tratamento e servird como base
para 0 monitoramento clinico.

A persisténcia de resultados reagentes em testes ndo treponémicos apds o tratamento adequado
e com queda prévia da titulacdo em pelo menos DUAS DILUICOES, quando descartada nova
exposicao de risco durante o periodo analisado, ¢ chamada de “cicatriz sorologica” e ndo caracteriza
falha terapéutica.

Na sifilis recente com 06 (seis) meses ap6s tratamento o VDRL atual deve ser de pelo menos 2
(duas) dilui¢cbes menor que o do diagndstico;

Na sifilis tardia com 12 (doze) meses apos o tratamento o VDRL atual deve ser de pelo menos
02 (duas) diluicdes menores que o diagnostico.

10. MONITORAMENTO DOS CASOS PELO SAE

O preenchimento correto das notificacbes de sifilis € essencial para a digitacdo correta dos
dados no SINAM pela Vigilancia Epidemiologica (VE) e o monitoramento pelo Servigo de
Atendimento Especializado (SAE) até o encerramento dos casos.

O SAE instituiu a tabela unificada de sifilis para monitoramento dos casos em todas as UBS e
Servicos que realizam TR e tratamento da IST. Posteriormente sera disponibilizada de forma online.

Caso a unidade receba Ndo Conformidade para adequacdo de planilha de monitoramento, o
prazo € de cinco dias uteis, para devolutiva com as informacBes complementar no e-mail
sae.saude@ferrazdevasconcelos .sp.gov.br.
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Quadro 4 — Relatério de Ndo Conformidade — monitoramento do SAE.

RELATORIO DE NAO CONFORMIDADE

A
Unidade de Sadde (....)

Gerente/Supervisor: RESPONSAVEL DA UNIDADE CSllI

O SAE - Servico de Atendimento Especializado, vem por meio deste, comunicar que foi constatada a
seguinte ndo conformidade na notificagdo de sifilis d (nome paciente), falta informacGes referente a

exames de VDRL e se houve cura do mesmo.

Informar a conduta realizada------------------- conforme

Diante disso aguardo informagdes, dos dados solicitados.

Caso a adequacdo ndo ocorra, podera ocorrer convocagao para novo treinamento presencial no SAE -
Servico de Atendimento Especializado, localizado, Rua Estado Santa Catarina, n° 32 Vila

Romanopolis, Ferraz de Vasconcelos.

Ferraz de VVasconcelos, (data)

Assinatura

Nome do colaborador

Responsavel
cargo
UBS E CNS
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11. ACOMPANHAMENTO DA ENFERMAGEM NO TRATAMENTO DA SIFILIS

11.1. Auxiliar e Técnico de Enfermagem
e Atender os usuarios de maneira integral objetivando diminuir- a incidéncia de complicagdes
por sifilis;

e Recalizar o acolhimento, recep¢do ¢ encaminhar para o agendamento dos usuarios que
procuram o0 Servico;

e Avaliar, identificar, descrever e registrar sinais e sintomas, levando em consideragdo as
atribuices e competéncias de acordo com seu cadigo de ética;

e Realizar orientacdes individuais sobre a IST;

e Realizar a coleta de teste rapido, quando solicitado pelo enfermeiro (laudo realizado pelo
enfermeiro);

e Realizar procedimentos de enfermagem pertinentes a sua funcdo, tais como: administragao
de medicamentos, coleta de material de exames laboratoriais e verificacdo de sinais vitais;

e Monitorizagdo dos sinais do usuario enquanto estd em tempo de observacdo, apds a
aplicacdo de penicilina;

e Monitoramento de aplicacdo de medicagdes, observando se o esquema medicamentoso esta
sendo aplicado nos dias corretos. Avisar ao enfermeiro para que ele faca busca ativa em caso de
interrupcao no tratamento ou atraso na aplicacdo das doses;

e Realizar notificagdo dos casos confirmados de sifilis e encaminhar a vigilancia
epidemioldgica diariamente. Em caso de se tratar de um servico de urgéncia ou atenc¢do especializada,
além da notificacdo, avisar a unidade de referéncia da atencdo basica, informada no cadastro do
usuario via e-mail diariamente, informando o nome e nimero do prontuario minimamente;

® Realizar registro no prontuario fisico ou eletrdnico do usuério dos sinais vitais e codigo de
procedimento;

e Realizar registro em planilhas ou outra forma de controle dos usuarios portadores da IST;
informar ao enfermeiro as auséncias na coleta de exames e/ou acompanhamento de sorologias, quando
os controles ficarem sob a responsabilidade dos mesmos;

e Organizar, limpar, desinfetar e esterilizar materiais e/ou equipamentos a serem utilizados
pela equipe de satde no atendimento ao usuario;

e Solicitar, conferir e armazenar material de consumo ¢ medicamentos (inclusive da maleta de
emergéncia);

e Manter estoques de teste rapido, cuidando para que nao falte, e comunicar ao enfermeiro da
UBS e/ou Coordenadora quando o estoque estiver em quantidade insuficiente para os proximos 15

(quinze) dias. Atentando-se para atividades externas e campanhas no periodo;
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e Participar das atividades de Vigilancia em Saude, atividades comunitarias, grupos educativos
e acOes do Programa IST e HIV/AIDS,;

e Participar da execugdo de programas, campanhas e outras atividades assumidas pelo SAE e
interinstitucionais;

e Realizar capacitagdo promovida pelo enfermeiro da UBS ou de setor especifico para a
aplicacdo dos testes rapidos;

e Participar do planejamento das a¢des de saude que envolve a tematica da sifilis; e

e Participar das atividades de educacdo permanente para qualificacdo do trabalho profissional

e da melhoria do cuidado ao usuario.

11.2. Enfermeiro

e Atender os usuarios de maneira integral objetivando diminuir a incidéncia de complicacbes
por sifilis;

e Realizar consulta de enfermagem, a qual contempla a identificagcdo de exposicdo e
vulnerabilidade, o aconselhamento pré e pds testagem rapida;

® Realizar testagem réapida;

e Realizar notificacdo dos casos confirmados de sifilis e encaminhar a vigilancia
epidemioldgica (VE) diariamente, além da notificacdo, anotar nimero do prontuério fisico ou
eletrénico minimamente;

e Realizar a prescricdo do tratamento conforme autorizado pela nota técnica Conselho Federal
de Enfermagem (COFEN) n° 03/2017 e Protocolo Municipal, vigente;

e Orientar o usudrio sobre a prescri¢do e possiveis efeitos colaterais;

e Fornecer “Cartdo de comunicacdo das parcerias”, orientando sobre a importancia que o
mesmo seja comunicado independentemente de ndo existir mais contato intimo. Arquivar cépia em
prontuario fisico ou anotacdo em prontuério eletrénico do usuario fonte;

e Referenciar ao servigo especializado de acordo com protocolos, quando necessario;

e Solicitar exames de controle de titulagdes pré e pds-tratamento;

e Realizar acompanhamento ¢ monitorizagdo dos usuarios em seguimento, solicitando busca
ativa pelo Agente Comunitario de Saude (ACS), quando necessario;

e Registrar a busca ativa em prontudrio;

e Monitorar se a busca ativa foi realizada pelo ACS (quando ESF);

e Realizar rastreamento para outras ISTS;

e Encaminhar mensalmente planilhas de producao para o setor SAE Municipio;

e Solicitacdo de testes rapidos (TR) e insumos;
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e Sinalizar sobre a Capacitacdo para o técnico/auxiliar para a realizacdo da coleta do teste
rapido e acompanhar durante as primeiras coletas de TR;

e Agendar com setor do SAE a capacitacdo pratica para testes rapidos para todos os membros
da equipe de enfermagem (enfermeiro coordenador do servigo);

e Avaliar tabela/planilha de controle de titulagdes;

e Avaliar indicadores que norteiem agdes de promocao e prevencdo com relacdo a doenca para
propor medidas de promocgao e prevengao;

e Organizar, orientar, treinar e supervisionar tarefas relativas a equipe de enfermagem;

e Conferir se ha material ¢ medicamentos (inclusive da maleta de emergéncia) em quantidade
suficiente na unidade de salde;

e Realizar e/ou auxiliar nas agdes educativas permanentes com a equipe de sua
responsabilidade;

e Organizar e participar das atividades de vigilancia a saude, atividades comunitarias, grupos
educativos e acOes do Programa HIV/AIDS;

e Participar da execugdo de programas, campanhas e outras atividades assumidas pela
secretaria de saude do municipio e demais acGes interinstitucionais;

e Participar de educacao permanente para qualificacao do trabalho profissional;

e solicitar e avaliar exames necessarios ao acompanhamento das condicGes de saude
(Resolugdo COFEN n° 195/1997);

e Estimular a equipe multiprofissional para que tenha um olhar ampliado sobre a doenca e
pensar juntos em alternativas para o controle e prevencao da doenca; e

e Realizar registros dos resultados de laudos em prontudrios e outros instrumentos

institucionais para facilitar seu monitoramento.

12. ACOMPANHAMENTO FARMACEUTICO NO TRATAMENTO DA SIFILIS

O farmacéutico da UBS e Servicos Especializados estdo aptos para execucdo dos testes
rapidos de ISTs, contanto que realizem os cursos teoricos online na plataforma do TELELAB e
realize a capacitacdo pratica com a equipe do SAE, interlocutor e multiplicador do municipio,
mediante certificado de conclusao.

Também é competéncia do farmacéutico o acolhimento e monitoramento de pessoas com

diagnostico de ISTs que foram atendimentos pelo profissional na Unidade de Saude.
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SIFILIS EM GESTANTE
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13. LINHA DE CUIDADO DO PRE-NATAL, PUERPERIO E PARTO

Portarias ministeriais e protocolos vigentes estabelecem o direito do mulher ao
planejamento familiar, ao acolhimento e ao acesso ao cuidado seguro, de qualidade e humanizado, no
pré-natal, na gravidez, na perda gestacional, no parto e no puerpério; e do recém-nascido e a crianga o
direito ao nascimento seguro, ao crescimento e ao desenvolvimento saudavel, sendo prioritario,
realizar o rastreamento, diagnostico, tratamento e acompanhamento das IST/HIV/AIDS, hepatites e
toxoplasmose, o que inclui a sifilis.

O cuidado com a gestante durante o pré-natal é essencial para um acompanhamento de
qualidade, dentro de todas as necessidades da paciente. A identificacdo de alguma IST deve ser
precoce. No caso da sifilis, devido suas complicagdes; a transmissdo vertical (mée para a crianga)
deve ser evitada com tratamento imediato.

Nas gestantes com sifilis ndo tratada em 20% ndo ocorre transmissdo vertical, em 40%
ocorre aborto, morte fetal ou morte perinatal. Nos outros 40% ocorre sifilis congénita (50% destes sao
assintomaticos).

Na gravida infectada ha menos de um ano (sifilis recente primaria, sifilis recente
secundaria, sifilis recente latente) a transmissdo vertical se dd em 70 a 100% dos casos. Ja na Sifilis
latente tardia (>1ano de evolucdo) a transmissédo vertical se da em 30% das gravidezes. Quando néo se
consegue identificar a duracdo da infeccdo ela € classificada como sifilis latente tardia.

O protocolo da LC do pré-natal e da gestante prioriza a realizagdo dos TR para IST’S:
v" 12 Consulta de Pré-Natal

v’ 2° Trimestre

v’ 3° Trimestre

v' Parto ou aborto (maternidade do Hospital Dr. Osiris Florindo Coelho — Ferraz de VVasconcelos)
A partir do resultado POSITIVO para sifilis, deve-se ja realizar a prescricdo e iniciar o

tratamento imediatamente:

o Sifilis Recente: fase primaria, fase secundaria ou fase latente precoce - Benzilpenicilina
benzatina 1.200.000Ul em cada naddega no mesmo dia (total 2.400.000U1).

o Sifilis tardia ou indeterminada: Quando ndo puder identificar com certeza em que fase a
gravida esta, considerar como Sifilis Latente com duracdo indeterminada e tratar com
1.200.000UI em cada nadega no mesmo dia por 3 semanas com intervalo de 7 dias (total
de 7.200.000 UI).

O intervalo de aplicagéo é de 07 dias, mas pode ser realizado até 9° dia. Caso ultrapasse
esse periodo, devera reiniciar 0 esquema terapéutico.
Considera-se tratamento adequado na gestacao as gestantes que receberam tratamento:

v Benzilpenicilina benzatina;
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v" Inicio até 30 dias antes do parto;
v Adequado ao estagio clinico da doenga; e
v" Intervalo adequado entre as doses (07 dias).

Observacdo: No caso do ndo tratamento adequado da gestante. Na maternidade é realizado o

diagnostico de Sifilis Congénita e 0 Recém Nascido recebe 10 (dez) dias de antibidtico.

13.1. TRATAMENTO DA PARCERIA SEXUAL

A testagem deve ser oferecida para a parceria de forma a facilitar o acesso na UBS,
considerar as UBS de horério estendido UBS CDHU E CSII Mario Margarido da Silva (TR até 20
horas).
v' TR negativo — Benzilpenicilina Benzatina 2.400.000 Ul IM (op¢do: Doxiciclina 100mg, VO,
12/12h por 15 dias) — encerra o caso (anota¢do em prontuario).
v TR positivo - Benzilpenicilina Benzatina 7.200.000 Ul IM (opcéo: Doxiciclina 100mg, VO,
12/12h por 30 dias) — notifica a VE como Sifilis Adquirida, controle trimestral de VDRL.

13.2. SEGUIMENTO DA GESTANTE

O VDRL deve ser realizado MENSALMENTE.
v' A queda da titulagdo em pelo menos 02 diluicdes em até 3 meses apds a conclusdo do
tratamento = resposta imunoldgica adequada.
v' O aumento da titulacdo em pelo menos 02 diluicGes, OU persisténcia ou recorréncia dos
sinais/sintomas Ou auséncia de queda esperada do titulo: INVESTIGACAO REINFECCAO.

NOTA: Se o parceiro da gestante apresentou TR positivo, VDRL positivo ou se tratou ha pouco
tempo e a gestante estd com seus exames negativos a mesma devera ser tratada com Benzilpenicilina
Benzatina 2.400.000 Ul IM (1.200.000 Ul IM em cada nadega) dose unica.
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Quadro 5 - Tratamento e Monitoramento de Sifilis em Gestante*

WA Secretaria de
&SAUDE

Sifilis recente: sifilis primaria,
secundaria e latente recente (até
um ano de evolugio).

Benzilpenicilina  benzatina 24
milhdes UL IM. 1x/semana (1.2
milhio UI em cada gluteo) por 2
semanas.!

Dose total: 4.8 milhdes UL IV

(teste ndo treponémico)

Certas evidéncias indicam que uma
terapia adicional € benéfica para
prevenir sifilis em gestantes. Para
mulheres que tém doenca priméra,
secundana ou latente recente, uma
segunda  dose de Dbenzilpemicilina
benzatina 2.4 milhdes UI, DM pode ser
administrada uma semana apés a dose
inic:ial.l’u

Sifilis tardia- sifilis latente tardia
{com mais de um ano de
evolucio) ou latente com duracio
ignorada e sifilis tercidria.

Benzilpenicilina  benzatina 24
milhées UL M. Ix/semana (1.2
milhio Ul em cada gliteo) por 3

semanas. 2

Dose total: 7.2 milhdes UL IV

Mensal

(teste ndo treponémico)

Para gestantes o intervalo ideal entre as
doses € de 7 dias. Se uma mulher gravida
1ndo refornar para a proxima dose no 7°
dia, todos os esforcos devem ser feitos
para  conmfati-la e  wmnculi-la
imediatamente ao tratamento. >

Gestantes com atraso entre as doses = 9
dias, em qualquer dose da terapia.
devem repetir o esquema terapéutico
completo.?

*Tratamento materno adequado: Tratamento completo e finalizado antes do parto, realizado com benzilpeniciling benzatina (peniciling G benzatina), de
acordo com a classificacdo clinica da sifilis materna e iniciado até 30 dias antes do parto.
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SIFILIS CONGENITA
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14. DEFINICAO

A maior parte dos recém-nascidos diagnosticados como sifilis congénita é devido as falhas
no acompanhamento da gestante no pré-natal, tratamento inadequado e ndo adesdo da parceria sexual
ao tratamento.

Situacdo 1: todo recém-nascido, natimorto ou aborto de mulher com sifilis ndo tratada ou
tratada de forma ndo adequada (NAO iniciado até 30 dias antes do parto; tratamento incorreto
para o estagio clinico da sifilis);
Situagdo 2: toda criangca com menos de 13 anos de idade com pelo menos uma das
situacoes:
v Manifestacdo clinica, liquérica ou radiolégica de sifilis congénita e VDRL reagente;
v" VDRL maiores que o da mae em pelo menos duas diluicdes de amostras de sangue periférico,
coletadas simultaneamente no momento do parto;
v Titulos de VDRL ascendentes em pelo menos duas diluicbes no seguimento da crianca
exposta;
v Titulos de VDRL ainda reagentes ap6s 6 meses de idade, em crianca adequadamente tratada
no periodo neonatal;

v" VDRL reagentes apds 18 meses de idade, sem diagnostico prévio de sifilis congénita.

Situacdo 3: Evidéncia microbioldgica de infeccdo pelo Treponema pallidum em amostra de
secrecdo nasal ou lesdo cutdnea, bidpsia ou necropsia de crianca, aborto ou natimorto.
O tratamento da gestante s6 €& considerado valido quando realizado com Benzilpenicilina
Benzatina (Unica que atravessa a barreira transplacentaria).

14.1. Quadro Clinico

A maioria dos casos sdo assintomaticos ou oligossintomaticos, porém podem acorrer sepse

e Obitos (fetais/neonatais) e demais complicaces ap0s o inicio do nascimento.

14.2. Classificacao

Os casos séo classificados como PRECOCE em criangas ate 02 anos de idade e TARDIO

quando a idade for superior a 02 anos de idade.

25



o % CIDADE DE
: 1) B 1
i LENDE

2 DE VASCONCELOS

PREFEITURA MUNICIPAL DE FERRAZ DE VASCONCELOS WA Secretaria de
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE léSAUDE

Exames Complementares (realizados na maternidade)

Os exames preconizados para ser realizados sao VDRL sangue periférico, hemograma

completo, funcdo hepatica: transaminases, radiografia de 0ssos longos, exame do liquor (bioquimica,

citologico e soroldgico) e imagem (quando necessario).

14.4. Exclusdo do diagnostico de sifilis no RN exposto

Critérios de tratamento adequado.

Confirmacéo em prontudrio ou caderneta da gestante.

Exame fisico do RN normal.

RN de mées com cicatriz sorolégica de sifilis antes da gestacdo devem realizar
VDRL na maternidade.

Menos de 30% dos RN com sifilis congénita tem titulos maiores que 0s da mae

por isso € importante o exame fisico minucioso do RN e seu seguimento.

14.5. Diagnostico de sifilis congénita

e Mae com sifilis inadequadamente tratada ou ndo tratada, independentemente da

avaliacdo clinica ou de exames complementares do RN;

e ManifestacGes clinicas ou alteracdo LCR ou RX e VDRL reagente,

independentemente de tratamento materno e titulacdo de VDRL;

e VDRL do RN maior que o da mé&e em pelo menos 2 dilui¢Bes, independentemente

do tratamento da mae;

e Persisténcia de VDRL reagente ap0s 0s 6 meses de idade ou TR reagente ap6s 0s

18 meses de idade, sem tratamento prévio.

14.6. Acompanhamento dos casos

O recém-nascido diagnosticado com sifilis congénita com parto no Hospital Regional de

Ferraz de Vasconcelos Dr. Osiris Florindo Coelho, geralmente é encaminhado (alta responsavel) para

o ambulatdrio de RN de Alto Risco, no Centro de Especialidades Papa Jodo Paulo Il (CEM). Ressalta-

se que o RN com sifilis congénita pertence a UBS de origem, que deve realizar o acompanhamento e

busca ativa, também.

Ressalta-se que todo recem-nascido com sifilis congénita e exposto a sifilis materna, que

ndo atingiu os critérios de definicdo de caso, deve ser acompanhado, clinica e laboratorialmente na
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Atencdo Basica de Saude de 18 (dezoito) a 24 (vinte e quatro) meses e idade, respectivamente,

visando o controle e prevencéo de sequelas.
A maternidade (publica ou privada) fica encarregada da notificagdo do caso e envio a VE

do municipio e agendamento da consulta no CEM ou UBS.

Quadro 6 — Tratamento de Sifilis Congénita no periodo neonatal

12/12h (eriancas com menos de 1
Benzilpenicilina potdssica (eristalina) | semana de wvida) e de 8/8h

50.000 ULkg. intravenosa (IV) (criancas com mais de 1 semana de At Sl DOl Bl
vida)*®
Criangas SEM neurossifilis
3?_11(2111?511‘10111113 pioca;:_rh_lda 50.000 1 vez por dia 10 dias E necessario reiniciar o tratamento se
kg, intramuscular (IM) houver atraso de mais de 24 horas na
dose.

Criangas nascidas de mées ndo tratadas
ou tratadas de forma nio adequada. com
exame  fisico  normal,  exames
complementares normais (liquor, RX de
ossos longos, hemograma etc) e teste
nio treponémico NAO REAGENTE ao
nascimento.

Benzilpenicilina benzatina 50.000 dose unica
UTkg. intramuscular (IM)

*Intervalo de 12/12 h até o 7° dia de vida, passando para 8/8h a partir do 8° dia de vida até completar 10 dias de tratamento. Recém-nascido entre o 8° e 0 28°
dia de vida inicia o tratamento com intervalo entre as doses de 8/8h por 10 dias.

Quadro 7 — Tratamento de Sifilis Congénita no periodo p6s neonatal

Benrilpenicilina potassica (cristalina)
50.000 ULkg, intravenosa (IV)

4/4h a 6/6h 10 dias Criancas COM ou SEM neurossifilis
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15. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

A Vigilancia Epidemiolégica do municipio € responsavel pelo recebimento das
notificagdes dos casos confirmados de sifilis, semanalmente, para que se possa realizar a digitacdo no
sistema de informac&o e investigacdo epidemioldgica. As informacdes epidemioldgicas sobre a sifilis
contribuem com acOes das equipes de saude nas UBS, controle e prevencdo, visando reducdo da

incidéncia da IST.

15.1. Objetivos
e Identificar os casos de sifilis adquirida e em gestantes e congénita, para subsidiar as acoes
de prevencao, de controle e da sifilis congénita, intensificando-as no pré-natal.
e Monitorar o perfil epidemioldgico da sifilis adquirida, em gestante e congénita e suas
tendéncias.
e Monitorar a sifilis de acordo com seu estadiamento.
e Desencadear a investigacdo das fontes de infeccdo e transmissdo comuns.

e Acompanhar e avaliar as a¢cdes para a eliminacdo da sifilis congénita.

15.2. Notificacdo

E de notificacdo compulséria regular (em até sete dias) todo caso confirmado como sifilis
adquirida, em gestante e congénita, segundo os critérios de definicdo de caso, devendo ser notificado a
vigilancia epidemioldgica. A Vigilancia Epidemioldgica ao receber a notificacdo realizard a
conferencia e registro no Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagdo (Sinan), mediante o
preenchimento e o envio da Ficha de Notificacdo Sifilis Adquirida, Ficha de Notificacdo de Sifilis em
Gestante e Ficha de Notificacdo Sifilis Congénita.

Apos o registro no Sinan quando municipe, a Ficha de notificagdo serd remetida ao SAE
(Servigo de Atendimento Especializado) para conhecimento e monitoramento. As notificagdes de
residente em outro Municipio a Ficha de Notificacdo serd encaminhada ao GVE-8 a ser remetido ao

respectivo municipio do domicilio do paciente para conhecimento e seguimento.

O SAE servigo responsavel pelo o monitoramento do paciente notificado apds o
recebimento do relatério de tratamento/alta do paciente encaminhara relatorio final a Vigilancia
Epidemiologia que procedera com o enceramento do caso no Sinan.

A notificacdo e a vigilancia desses agravos sdo imprescindiveis para 0 monitoramento e
em especial para eliminagéo da transmisséo vertical, conforme previsto na Politica Nacional de Saude

do Ministério da Saude e em conformidade com a Portaria GM/MS n° 420, de 2 de mar¢o de 2022 que
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trata da Lista Nacional de Notificacdo Compulsoria de doencas, agravos e eventos de saude publica
nos servicos de salde publicos e privados em todo o territorio nacional. (Todas as Fichas de

notificacdo estdo disponiveis em: http://www.portalsinan.saude.gov.br/doencas-e-agravos).

15.3. Boas Praticas na Vigilancia da Sifilis

Notificar todos os casos que preenchem critério de definicdo para sifilis adquirida, em
gestante e congénita.

Encaminhar as fichas de notificacdo para a vigilancia.

Vigilancia analisa a ficha antes de digitar, verificando a completitude e a consisténcia dos
dados, solicitando ao servico notificador o envio dos dados faltantes e/ou inconsistentes.

Vigilancia encaminha a ficha de notificacdo/investigacdo para o SAE e/ou ao GVE-8 a ser
encaminhado ao municipio de residéncia do paciente notificado para conhecimento e seguimento.

N&o habilitar fluxo de retorno — a ficha de sifilis registra 0 momento em que se deu o

diagnostico, ndo serve para acompanhamento do caso.
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1) Ficha de Acolhimento para entrevista para realizacdo de TR Hepatites, Sifilis e HIV.

PREFEITURA MUNICIPAL DE FERRAZ DE VASCONCELOS

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Vigildncia em Salde - Programa DST/AIDS

FICHA |
FICHA DE ACOLHIMENTO / ACONSELHAMENTO
Inidade de Salde N® Matricula Data: { /
lome /| Codinome Data de Nasc. / / |dade
exo:( )M [ )F
lueixa / Motivo / Vulnerabilidade
yrigem { ) Demanda Esponténea | |} Encaminhado. Por quem?
lotive da Procura
| Preservativos () Investigagdo DST [ ) Diagnéstico HIV / AIDS ( ) Caso Social
| Orientagéo / Prevengéo | ) Investigagao Hepatite ( ) Diagnéstico DST () Obito na familia
) Investigagio HIV | JOutros: () Isengéo tarifaria
lome da Mae
lome do Pai
‘nderego Bairro CEP
Aunicipio Telefone
rontato permitido?( ) Sim ( | Nio
fleio: [ ) Correspondéncia { ) Telefone, falar com { ) Visita domiciliar
taga/Cor( ) Branco () Preto { ) Amarelo [ ) Pardo ( ) Indigena
teligido
stado civil | | Solteiro { ) viove ( ) Divorciado () Unido consensual
| Casado. Ha quanto tempo?— Companheiro sabe do diagnodstico?( JN&o | ) Sim (Diagnostice do
ompanheiro, tratamento, entre outros):
iscolaridade
) Nenhum
| Ensino Fundamental ciclo | [ ) Completo { )} Incompleto
| Ensino Fundamental ciclo Il [ ) Completo { ) Incompleta
| Ensino Médio { ) Completo () Incompleto
| Superior ( ) Completo { )} Incompleto
| Pés-graduado [ ) Completo { ) Incompleto
nvestigagdo
)JST anteriores
sifilis / Hepatite ( ) Nao { ) Sim. Quantas vezes?

tesultados
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2) Relatorio de tratamento de sifilis utilizado na UBS.

PREFEITURA MUNICIPAL DE FERRAZ DE VASCONCELOS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DEPARTAMENTO DE VIGILANCIA E SAUDE
DIVISAO DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Rua Jacomo zanchetta, 273 - Centro - Tel: 4675-3949

Relatoério de Tratamento de Sifilis

Identificagao

Unidade de sadde:

Nome do paciente:

Idade: data de nascimento:

Endereco. ) N*®
Bairro: _ o Tel; o

Historico

Data de coleta do exame:

VDRL (resultado):

FTABS(resultado).
Gestante ( ) sim IG:
( )néo
Primeira vez que tem Sifilis ( ) sim
( )ndo, quantas vezes? fez tratamento?
Qual esquema utilizado? -
Tratamento
Droga: )
Dosagem: visto do profissional e carimbo
( )24 mihdes Ul data: ____ [ /[

( ) 4,8 milhdes Ul data: / /

( ) 7.2 milhdes Ul data: / /
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3) Fluxograma de atendimento por classificacdo de risco e vulnerabilidade de pacientes com

reacdo anafilatica apds administracdo de medicamento.

FLUXOGRAMA DE ATENDIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO E
VULNERABILIDADES AOS CASOS DE REACAO ANAFILATICA NA APS

% p Pacientecom histéria de contato com alérgeno e que apresenta Qﬁ @

20 sintomas respiratorios, cardiovasculares, dermatoldgicos ou
[- gastrointestinais.

Apresenta comprometimento de vias aéreas,

i i : istoria pregressa
dispneia grave, ausencia de murmurio Paciente com historia preg|

vesicular, sibilos, sinais de choque - Prurido cutaneo NAO de urticaria, angioedema ou

) > 2 g

(taquicardia palidez, hipotensao e diminuicao NAO mtens? efou _) reagdo do tipo anafilatica, sem
A ’ ? urticaria? sinais ou sintomas agudos.

de perfusao periférica), angioedema ou

alteragdo do nivel de consciéncia?
SIM SIM

Atendimento prioritario:
Paciente deve ser avaliado pela
equipe de enfermagem e receber
atendimento médico no mesmo
turno.

Fonte: MS. Departamento de Atengdo Saude, 2011.
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e notificacdo/investigacao de sifilis adquirida.

Repil

Ministério da Saide SISTEMA DE INFORMAGAQO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO

blica Federativa do Brasil SINAN Ne

FICHA DE INVESTIGACAD SIFILIS ADQUIRIDA

CASO SUSPEITO DE SiFIL[S ADQUIRIDA: individuo com evidéncia clinica de sifilis e/ou sorologia ndo treponémica reagente.
CASO CONFIRMADO DE SIFILIS ADQUIRIDA: individuo com sorclogia treponémica reagente.

lI|T|po de Notificacdo 3 - Individual
kS A
- E Agravo/doenca . Codigo (CID10) Data da Notificacdo
=
5[ SiFILIS ADQUIRIDA A539 [ L[] 1
-E E| UF | EMunicipio de Notificagio Cédigo (IBGE)
a2 | | I
E Unidade de Salde (ou outra fonte notificadora) ‘ Cadigo J Data do Diagnéstico
L[ L L1l I
Nome do Paciente E Data de Nascimento |
| AU B
=
=
z {ou) Idade 3P Sexo M-Mascuino [_| ‘ Gestante |E| RagaiCor
E 3 Més F - Femining NS . 1-Branca  Z-Frefa 3-Amarelz
1 4-Ano )| - Ignorado - Nao se aplca \ 4FParda  Sindigens 8- ignorado |
=
S |[14|Escolaridade
; '0-Analffabeto  1-1* a 4* série incompleta do EF {antige primario ou 1% grau)  2-4* série completa do EF (antigo primaric ou 1° grau)
= 3-5° 3 8% série incompleta do EF (antigo gindsic ou 1° grau)  4-Ensino fundamental completo (antige gindsio ou 1° grau)  5-Ensino médio incompleto (antige colegial ow 2° grau )
= 8-Ensino médio completo (antigo colegial ou2°grau ) 7-Educagio superior i 8-Educagio superior completa  G-lgnorado 10- Nio se aplica
s -
IE Numero do Cartdo SUS Nome da mie
SN L ) A Y A8 J
UF 18| Municipio de Residéncia Cadigo (IBGE) F Distrito J
L I I I |
I Bairro E Logradouro (rua, avenida,...) Cddigo J
2 N I I |
3 @ Nimero Complemento (apto., casa, ...) [24]Geo campo 1 J
% . -\ AN -
g
= |[zg Geocampo 2 Ponto de Referéncia CcEP J
a
. N\ J 1| -1 |
Zona ii i i
(DDD) Telefone i-Ubana 2-Rural L] Pais (se residente fora do Brasil) ‘
L | 1 1 | ] L 3 - Periurbana 9 - Ignorado  J|_
[ Dados Complementares do Caso ]
31| Ocupacdo
B § A -
= Antecedente de sifilis i i reali ?
E & [37] i ] Se sim, 0 tratamerlto foi realizado? ]
= .g 1-Sim 2-Nio 9 - Ignorado 1-8im 2 - Nao 9 - Ignorado
2 E J
E ‘?’. Comportamento Sexual l:‘
1- Relacdes sexuais com homens 2 - Relagdes sexuais com mulheres
I, 3 - Relacdes sexuais com homens e mulheres 9 - Ignorado )
Resultado dos Exames
’ET& ste ndo treponémico Data
§ = || 1-Reagente 2-N3o Reagente 3-N3o Realizado 9-lgnorado ) | | | | |
22| -
E: Teste treponémico
cE
] 3? 1-Reagente  2-N3o reagente  3-N3orealizado  9-lgnorado
==
a
Classificacdo Clinica |:|
1- Primaria 2 - Secundaria 3 - Tercidria 4 - Latente 9 - Ignorado
. J
% m Esquema de tratamento realizado |:| Data do inicio do tratamento
£ 1 - Penicilina G benzantina 2.400.000 Ul 4 - Outro esquema
2 2 - Penicilina G benzantina 4.800.000 Ul 5 - Ndo realizado
1 3 - Penicilina G benzantina 7.200.000 Ul 9 - Ignorado JL | | | | | )
'E m Classificacdo Final do caso I:‘
5 1-Confirmado 2 - Descartado

Sifilis Adaquirida éinan NET 05/10/2010
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Observagdes adicionais

PREFEITURA MUNICIPAL DE FERRAZ DE VASCONCELOS %

« | Municipio/Unidade de Saude Cod. da Unid. de Salde

: {

L 1
§ Nome | Funcio Assinatura

= . A e /|
OBSERVAGCOES:

Considera-se a data de notificacdo comoe sendo data de preenchimento da ficha de notificac3o e a data de diagndstico como sendo a data da coleta de
material para exame laboratorial ou da evidencia clinica.

INSTRU{;C)ES PARA O PREENCHIMENTO: Nenhum campo devera ficar em branco.

31 - 'Informar a ocupagdo do individuo no momento do diagnéstico. Refere-se 3 atividade exercidz_a pelo paciente no setor formal: informal ou auténo_mo ou
sua ultima atividade exercida quando paciente for desempregado. O ramo de atividade econdmica do pacienfe refere-se as atividades econdmicas
desenvolvidas nos processos de produgdo do setor primrio (agricultura e extrativismo); secundario (inddstria) ou tercidrio (servicos e comércio).

32 - Informar se o paciente no passado ja teve sifilis. O relato do paciente sera considerado.

33 - Caso tenha antecedente, informar se o tratamento foi realizado.

34 - Informar o comportamento sexual.

35 - Teste de sorologia ndo treponémica indicada para triagem (VDRL - Veneral Diseases Research Laboratory ou RPR - Rapid Plasma Reagin)

36 - Informar a titulag3o do teste VDRL ou RPR.

37 - Informar a data da coleta do teste

38 - FTA-Abs (Fluorescent Treponemal Antibody-absorption), MHA-Tp (Microhemaglutination Treponema pallidum Assay), TPHA (Treponema pallidum
Hemaglutination Assay), ELISA (Enzyme-Linked Immunosorbent Assay), testes rapidos para diagnostico de sifilis (testes imunocromatograficos).

39 - Reqgistrar a classificacdo clinica para sifilis:
1 - sifilis primaria - cancro duro;
2 - sifilis secundaria - lesdes cutdneo-mucosas (roséolas, sifilides papulosas, condiloma plano, alopécia);
3 - sifilis terciaria - lesdes cutidneo-mucosas (tubérculos ou gomas); alteragdes neuroldgicas (tabes dorsalis, deméncia); alteracfes
cardiovasculares (aortite sifilitica, aneurisma adrtico); alteragfes articulares (artropatia de Charcot);
4 - sifilis latente - fase assintomatica o diagnoéstico apenas é obtido por meio de reacdes soroldgicas.

40 - Esquema de tratamento:

- Sifilis primaria: penicilina benzatina 2 4 milhdes Ul, IM, em dose (nica (1,2 milhdo U_l. em cada gluteo).
- Sifilis secundaria e latente recente: penicilina benzatina 2,4 milhdes Ul, IM, repetida ap6s 1 semana. Dose total de 4,8 milhdes UL
- Sifilis tardia (latente e tercidria): penicilina benzatina 2,4 milhdes UI, IM, semanal, por 3 semanas. Dose total de 7,2 milhdes UL

41 - Informar a data do inicie do tratamento.

42 - Informe a classificac3o final do caso. Considera-se caso confirmado o individuo com sorologia treponémica reagente. Somente considera-se
descartado com sorclogia treponémica ndo reagente

Para fins de vigildncia no nivel local atentar para:
1. Evidéncias de outras DST;

2. Abordagem das parcerias, visando a quebra da cadeia de fransmissdo, considerando abordagem consentida

Sifilis Adquirida Sinan NET 05102010

Secretaria de

SAUDE
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5) Ficha de notificacdo/investigacéo sifilis em gestante.

11,
DE VASCONCELOS,

Republica Federativa do Brasil SINAN
Ministério da Saude SISTEMA DE INFORMAGCAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO
FICHA DE INVESTIGACAD SIFILIS EM GESTANTE

[Definig&o de caso: gestante que durante o pré-natal apresente evidéncia clinica de sifilis efou sorologia ndo treponémica]

ND

reagente, com teste treponémico positivo ou ndo realizado.

lﬂﬁp" de Notificagao 2 Individual
b A
. |[2] Agravo/doenga i Ccodigo {CID1D1 Data da Notificacdo
A SiFILIS EM GESTANTE 0081 I 1111111 )
2 E UF | [5] Municipio de Notificagdo Cadigo (IBGE)
=
a | ) L J
E Unidade de Satide (ou outra fonte notificadora) Cédigo J Data do Diagnostico
L ‘||||||\|||I|||,
Nome do Paciente ’El Data de Nascimento
= | U N N
3 1-Hora stante 13
E (ou) Idade e IE Sexo F - Feminino 1-1°Tnmestre  2-2Trimestrs _3-3Trmeatre [] _Ra';afcm
L=} 4- idade [r] 1-Branca 2-Prefa 3-Amarela
= [ 1 4-Ano | N J\_4Parda  Sindigena 8- ignorado
= |[14]Escolaridade . ) ) )
o O-Analfabeto  1-12 a 42 série incompleta do EF (antigo primario ou 1% grau) 242 série completa do EF (antigo primaric ou 1% grau)
i 3-5° & 87 série incompleta do EF (antige ginasio ou 1° grau}  4-Ensino fundamental completo (antigo gindsio ou 1°grau)  5-Ensino meédic incompleto (antigo colegial ou 2° grau )
= G-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau ) 7-Ed 30 superior i pl 8-Educagio superior completa  @-Ignorade  10- N3o se aplica
= (- S
; - = =
@ Namero do Cartdo SUS | Nome da mée
A L
UF [18] Municipio de Residéncia Cadigo (IBGE) P Distrito J
LN I I I
= Bairro @Logradouro (rua, avenida,...) Cadigo J
|
) - L1111
g @ NUmero @Complemento (apto., casa, ) Geo campo 1
g |l L i
2 Geo campo 2 - -
< Ponto de Referéncia 27
3 23] ‘ CEP J
\ i N O L=
(DDD) Telefone ona, iona 2-Rural D Pals (se residente fora do Brasil)
L L L1 L 3 - Periurbana 9 - Ignorado )
-
L Dados Complementares do Caso ]
[31] Ocupagzo
-
E S
?., UF Municipio de realizacdo do Pré-Natal Cadigo (IBGE) @ Unidade de realizacdo do pré-natal: ‘ Cadigo J
g | [l ) | 111 ]|
o N° da Gestante no SISPRENATAL Classificacdo Clinica |:|
2 | | | | | | | | | | 1-Primaria 2 - Secundaria 3 - Terciaria 4 - Latente 9 - Ignorado
\ A -
] Resultado dos Exames
= Teste néo treponémico no pré-natal D Titulo Data
22| 1-Reagente 2-NioReagente 3-NZo Realizado 9-Ignorado J 1: ‘ L | | | [ 11
= = -
= = - .
S 3 Teste treponémico no pré-natal O]
= 1-Reagente  2-Ndoreagente 3-Ndorealizado  9-Ignorado
. )
% = |[41] Esquema de tratamento prescrito a gestante D
g é 1 - Penicilina G benzantina 2.400.000 Ul 2 - Penicilina G benzantina 4.800.000 Ul 3 - Penicilina G benzantina 7.200.000 Ul
o
E = | 4 - Outro esquema 5 - N&o realizado 9 - Ignorado
§ Parceiro tratado concomitantemente a gestante D
= 1 - Sim 2 -Nio 9 - Ignorado
EHE J
L a
= &
EE Esgquema de tratamento prescrito ao parceiro ]
S5
‘E E 1 - Penicilina G benzantina 2.400.000 Ul 2 - Penicilina G benzantina 4.800.000 Ul 3 - Penicilina G benzantina 7.200.000 Ul
=9
= 4 - Outro esquema 5 - N&o realizado 9 - Ignorado
- . 4
Sifilis em gestante Sinan NET SVS  29/09/2008
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m Motivo para o ndo tratamento do Parceiro

- Parceiro ndo teve mais contato com a gestante.
- Parceiro ndo foi comunicado/convocado a US para tratamento.

- Parceiro foi comunicado/convocado a US para tratamento, mas ndo compareceu.
- Parceiro foi comunicado/convocado & US mas recusou o fratamento.

Ant. epidemiologicos da
parceria sexual

- Parceiro com sorologia ndo reagente.
- Outro motivo:

Mo BRW M=

IMunicipio/Unidade de Sadde Cad. da Unid. de Saude

I

Nome Funco Assinatura

Investigador

SIFILIS EM GESTANTE - INSTRU(}C)ENS PARA PREENCHIMENTO
FICHA DE INVESTIGACAO — Sinan NET

CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO ¢ aquele cuja auséncia de dado impossibilita
a inclusao danotificacdo ou da investigacdo no Sinan.

CAMPO ESSENCIAL é aquele que, apesar de ndo ser obrigatdrio, registra dado necessario a
investigacdodo caso ou ao calculo de indicador epidemiol6gico ou operacional.

N.° - Anotar o numero da notificacéo atribuido pela unidade de salde para identificacdo do

caso. CAMPO DEPREENCHIMENTO OBRIGATORIO.
1. Este campo identifica o tipo de notificagdo, informacéo necessaria a digitacdo. Nao €
necessario preenché-lo.

2. Nome do agravo/doenca ou codigo correspondente estabelecido pelo SINAN (CID 10)

que esta sendo notificado. CAMPO CHAVE.

3. Anotar a data da notificacdo: data de preenchimento da ficha de notificacdo. CAMPO
CHAVE.

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

5. Preencher com o nome completo do municipio (ou cddigo correspondente segundo
cadastro do IBGE) onde esté localizada a unidade de satde (ou outra fonte notificadora)
que realizou a notificagdo. CAMPO CHAVE.

6. Preencher com o0 nome completo (ou codigo correspondente ao Cadastro Nacional dos
Estabelecimentos de Saude — CNES) da unidade de salde (ou outra fonte notificadora)
que realizou a notificacio. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

7. 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 notificacdo. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

8. Preencher com o nome completo do paciente (sem abreviacbes). CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

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

10. 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 0 paciente ndo souber informar sua
idade, anotar a idade aparente.

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

11. Informar o sexo do paciente (M= masculino, F= feminino e 1= ignorado). CAMPO DE

PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.
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12. Preencher com a idade gestacional da paciente, quando gestante. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO quando sexo F = feminino (1= 1° Trimestre, 2= 2°
Trimestre, 3= 3° Trimestre, 4= ldade gestacional ignorada, 5= Néo, 6= N&o se aplica, 9=
Ignorado).

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 raga), 5=
indigena (considerando-se nesta categoria a pessoa que se declarou indigena ou india).
CAMPO ESSENCIAL.

14. Preencher com a série e grau que a pessoa esta frequentando ou frequentou considerando
a Ultima série concluida com aprovacdo ou grau de instrucdo do paciente por ocasido da
notificacdo. (0=Analfabeto; 1= 1% a 4° série incompleta do EF (antigo primario ou 1°
grau), 2= 42 série completa do EF (antigo primério 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 colegial ou 2° grau), 6= Ensino médio
completo (antigo colegial ou 2° grau), 7= Educacdo superior incompleta, 8= Educacao
superior completa, 9=Ignorado ou10= N4o se aplica). CAMPO ESSENCIAL.

15. Preencher com o nimero do CARTAO UNICO do Sistema Unico de Salide — SUS.

16. Preencher com o0 nome completo da mée do paciente (sem abreviages). CAMPO
ESSENCIAL.

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

18. Anotar o nome do municipio (ou cédigo correspondente segundo cadastro do IBGE) da
residéncia do paciente ou do local de ocorréncia do surto, se notificacdo de surto.

CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO quando UF for digitada.
19. Anotar o nome do distrito de residéncia do paciente. CAMPO ESSENCIAL.

20. Anotar o0 nome do bairro (ou cddigo correspondente segundo cadastro do SINAN) de
residéncia do paciente oudo local de ocorréncia do surto, se notificacdo de surto. CAMPO
ESSENCIAL.

21. Anotar o tipo (avenida, rua, travessa, etc) e nome completo ou codigo 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.

22. Anotar o numero do logradouro da residéncia do paciente, se notificacdo individual ou do

local de ocorréncia do surto, se notificagéo de surto. CAMPO ESSENCIAL.’
23. Anotar o complemento do logradouro (ex. Bloco B, apto 402, lote 25, casa 14, etc). CAMPO
ESSENCIAL.

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

25. Caso esteja usando georreferenciamento, informar o local que foi adotado para o campo
Geocampoz2.

26. Anotar o ponto de referéncia para localizacdo da residéncia do paciente, se notificagdo
individual ou do localde ocorréncia do surto, se notificacdo de surto (perto da padaria do
Jodo) CAMPO ESSENCIAL.

27. 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.

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

29. Zona de residéncia do paciente, se notificacdo individual ou do local de ocorréncia do
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surto, se notificacdo de surto por ocasido da notificacdo (Ex. 1= area com caracteristicas
estritamente urbana, 2= area com caracteristicas estritamente rural, 3= area rural com
aglomeracéo populacional que se assemelha a uma area urbana). CAMPO ESSENCIAL.

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

DADOS COMPLEMENTARES DO CASO: preencher com os dados da gestante ou da
parturiente.

31. Informar a atividade exercida pelo paciente no setor formal, informal ou auténomo ou sua
altima atividade exercida quando paciente for desempregado. O ramo de atividade
econdmica do paciente refere-se as atividades econdmicas desenvolvidas nos processos
de producdo do setor primario (agricultura e extrativismo); secundario (inddstria) ou

terciario (servicos e comércio). CAMPO ESSENCIAL.
32. Preencher com a sigla da Unidade Federada (UF) do local de realizacdo do pré-natal.
CAMPO ESSENCIAL.

33. Anotar o nome do municipio (ou cédigo correspondente segundo cadastro do IBGE) do
local de realizacdo do pré-natal. CAMPO ESSENCIAL.

34. Preencher com o nome completo (ou codigo correspondente ao Cadastro Nacional dos
Estabelecimentos de Salude — CNES) da unidade de satde (ou outra fonte notificadora)

em que a gestante realizou o pré-natal. CAMPO ESSENCIAL.
35. Informar o nimero do cadastro da gestante no SISPRENATAL.

36. Registrar a classificacdo clinica para sifilis na gestacdo: 1 - sifilis primaria - cancro duro; 2
- sifilis secundaria

— lesdes cutaneo-mucosas (roséolas, sifilides papulosas, condiloma plano, alopécia); 3 - sifilis

tercidria — lesdes cutdneo-mucosas (tubérculos ou gomas); alteracBes neuroldgicas (tabes

dorsalis, deméncia); alteracGes cardiovasculares (aortite sifilitica, aneurisma aortico);

alteragOes articulares (artropatia de Charcot); 4 - sifilis latente - fase assintomatica o

diagnostico apenas € obtido por meio de reacdes sorologicas. CAMPO ESSENCIAL.

37. Refere-se ao resultado do teste ndo treponémico preconizado para a primeira consulta de
pré-natal. Entende-se como teste ndo treponémicos o VDRL e o RPR. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

38. Informe a titulacdo do VDRL/RPR (ex.- 1: 32).
39. Informe a data da realizagéo do teste.

40. Refere-se ao resultado do teste treponémico, confirmatdrio, realizado no pre-natal. Os
testes confirmatdrios treponémicos sdo indicados na confirmacdo diagnostica e excluséo
de resultados de testes ndo treponémicos falsos positivos. S&o classificados como testes
treponémicos: FTA-Abs (Fluorescent Treponemal Antibody- absorption), MHA-Tp
(Microhemaglutination Treponema pallidum Assay), TPHA (Treponema pallidum
Hemaglutination Assay), ELISA (Enzyme-Linked Immunosorbent Assay). CAMPO DE

PREENCHIMENTOOBRIGATORIO.
41. Informe o esquema de tratamento prescrito a gestante. CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

42. Informe se o parceiro foi tratado concomitantemente a gestante. (1=sim, 2= ndo ou 3=
ignorado).

43. Informe o esquema de tratamento prescrito ao parceiro.

44. Informe o motivo pelo qual o parceiro ndo foi tratado (caso ndo tenha sido tratado)

Informar 0 nome do municipio/unidade de saude responsavel por esta investigacao.

Informar o cddigo da unidade de saude responsavel por esta investigacéo.

Informar 0 nome completo do responsavel por esta investigacdo. ex: Mario José da Silva

Informar a funcdo do responsavel por esta investigacdo. ex: Enfermeiro

Registrar a assinatura do responsavel por esta investigacéo.
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OBSERVACOES:

Esquema de Tratamento Adequado:

E todo tratamento com penicilina completo, finalizado pelo menos 30 dias antes do parto
e parceiro tratadosimultaneamente a gestante, de acordo com as seguintes especificagdes:
Sifilis primaria: penicilina benzatina 2,4 milhdes Ul, IM, em dose Unica (1,2 milhdo U.l. em
cada gluteo).

Sifilis secundaria e latente recente: penicilina benzatina 2,4 milhdes Ul, IM, repetida apds 1
semana. Dose total de4,8 milhdes U.I.

Sifilis tardia (latente e terciaria): penicilina benzatina 2,4 milhdes Ul, IM, semanal, por 3
semanas. Dose total de7,2 milhdes U.I.

Esquema de Tratamento Inadequado:

E todo tratamento feito com qualquer medicamento que ndo a penicilina; ou tratamento
incompleto, mesmo tendo sido feito com penicilina; ou tratamento ndo adequado para a fase
clinica da doenga; ou a finalizacdo do tratamento com menos de 30 dias antes do parto; ou
elevacdo dos titulos apds o tratamento, no seguimento; ou quando o(s) parceiro(s) nao foi(ram)
tratado(s) ou foi(ram) tratado(s) inadequadamente, ou quando ndo se tem essa informacdo
disponivel.
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6) Ficha de notificacao/investigacao sifilis congénita.

Repiiblica Federativa do Brasil _ SINAN . NO
Ministério da Sadde SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO

FICHA DE NOTIFICACAO / INVESTIGACAO SIFILIS CONGENITA

PREFEITURA MUNICIPAL DE FERRAZ DE VASCONCELOS g

Definigdo de caso:

Primeiro Critério: Toda crianga, ou aborto, ou natimorto de mie com evidéncia clinica para sifilis e/ou com sorologia nao treponémica
reagente para sifilis com qualquer titulagdo, na auséncia de teste confirmatério treponémico, realizada no pré-natal ou no momento do
parto ou curetagem, que nao tenha sido tratada ou tenha recebido tratamento inadequado.

Segundo Critério: Todo individuo com menos de 13 anos de idade com as seguintes evidéncias sorologicas: titulagdes ascendentes
(testes nao treponémicos); elou testes ndo treponémicos reagentes apds seis meses de idade (exceto em situagido de seguimento
terapéutico); e/ou testes treponémicos reagentes apos 18 meses de idade; e/ou titulos em teste nio treponémico maiores do que os da
mée. Em caso de evidéncia sorologica apenas, deve ser afastada a possibilidade de sifilis adquirida.

Terceiro Critério: Todo individuo com menos de 13 anos de idade, com teste nio treponémico reagente e evidéncia clinica ou liquérica
ou radiolégica de sifilis congénita.

Quarto Critério: Toda situagio de evidéncia de infecgdo pelo Treponema pallidum em placenta ou cordde umbilical e/ou amostra da
lesdo, hiépsE ou negropsia de l':rianga= aborto ou naﬂ"lortc.

J

"y

"

m Tipo de Notificacdo 2 - Individual
= Agravo/doenca R . Cadigo (CID10) E Data da Notificacio
5 SIFILIS CONGENITA AS5009 Ll
(] = i A
8 E UF ’E‘ Municipio de Notificacdo Caédigo (IBGE)
=
a | L LJ{ I
IE Unidade de Saude (ou outra fonte notificadora) ‘ codigo Data do Diagnostico
( Lttt J b b
Nome do Paciente Data de Nascimento
H JINE B
Z |[19] (o) ldade 3752 1] Sexom-maseurno [ ] [TZSeStaNe —  ([¥Racaca ]
P, DE e s rs Ao
= | = -\ A \_4-Parda S-Indigena _ §- ignorado
54 Escolan’dade -
P I —
Z I
= |- —_ —
Z |[15] Numero do Carto SUS [18] Nome da mae
I T T A

LN

ﬂ UF . Municipio de Residéncia Codigo (IBGE) Distrito
| [ I I
g . Balrro @Logradouro (rua, avenida,...) ‘COGIQO
f§ I T I
g ? Niimero FComplememo (apto “casa, ) [24]Geo campo 1
gt., | —
. E Geo mmpo 2 J Ponto de Referéncia
=
.. . N O L1
[28] (DDD) Telefone ona, \yeona 2. Rural D Pa|5 (se residente fora do Brasil)
[ I N L 3-Periurbana 9-Ignorado ||
4
L Dados Complementares )
Idade da mie FRagaﬁcor da mie |:| Ocupacdo da mée
w
b 1-Branca 2-Prefa 3-Amarela
E " Anos /| 4-Parda 5-Indigena  9-ignorado J )
5 - . ;
S Escolaridade l:‘
= D-Anaffabste  1-1° a 4° série incompleta do EF (antige primaric ou 1° grau) 247 série completa do EF (antigo priméric ou 1° grau)
% 367 4 8% série incompleta do EF (antigo gindsio ou 1° grau)  4-Ensino fundamental eomplem (antigo gindsio ou 1° grau)  5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 29 grau )
:“ | B-Ensinc médio completo (antigo colegial ou 2° grau ) 7-Educagio superior i pl Educago superior O-lgnorads  10- M3o s aplica )
: [35] Realizou Pré-Natal nesta gestacdo ] . UF | [37] Municipio de Realizag4o do Pré-Natal Caodigo (IBGE)
= 1-Sim 2-Néo 9-Ignorado |
\_ )
-E [38] Unidade de Saude de realizagdo do pre—natal Cédigo
e IS
5 Diagnéstico de sifilis materna

1 - Durante o pré-natal 2 - No momento do partofcuretagem 3 - Apds o parto 4 - Ndo realizado 9 - Ignorado
. Teste ndo treponémico no parto/curetagem

| Titulo Data
" J L |

1-Reagente  2-N&o reagente  3-Ndo realizado  9-lgnorado

Dados do Lab. da
gestante / mie

Teste confirmatonio treponémico no parto/curetagem D
L 1-Reagente 2-Nao reagente 3-Nao realizado 9-Ignorado
= Esquema de tratamento Data do Inicio do Parceiro(s) tratado(s)
3 g m l:l IE‘ Tratamento 46 concomltantemente a gestante D
-
aE
= % 1- Adequado 2- Inadequado 3- N&o realizado 9- Ignorado | | | | | | | 1-Sim  2-Ndo 9-Ignorado
. | / v
= Sifilis Congénita Sinan NET SVS 04/08/2006

)

Secretaria de

»SAUDE
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Local de Nascimento Ccodigo
W (Maternidade/Hospital)

UF Municipio de nascimento / .
m aborto / natimorto Caodigo (IBGE)

Teste ndo treponémico - Sangue Periférico D Titulo Data
1-Reagente  2-Ndoreagente 3-Ndorealizado  9-Ignorado ‘

Teste treponémico (apos 18 meses) ' D Data
| 1-Reagente  2-Ndoreagente 3-Ndorealizado 4 - Ndo se aplica 9-gnorado ‘ | | ]

55| Teste nio treponémico - Liquor [] Titulo . Data
1-Reagente  2-Noreagente 3-No realizado 9-Ignorado ‘ : ‘

Dados do Laboratirio da Crianga

Titulagdo ascendente . E\ndenma de Treponema paﬂ:dum
| 1-Sim 2-N&o 3-N&orealizado 9-Ignorado 1-5im 2-Ndo 3 - Nio realizado S-lgnorado |
m Alteraco Liquorica |:| . Diagnostico Radiclogico da Crianga: Alteracdo do |:|
_ . . ) Exame dos Ossos Longos
g 1-8im  2-Ndo 3-Naorealizado 9-Ignorado I 1-Sim 2-N3o 3-Niorealizado 9-lgnorado |
§ s E Diagnostico Clinico D ﬁ Presenca de sinais e sinfomas 1-Sim 2-MNdo 3-Ndoseaplica 9 -Ignorado
£ =
=& ) - - )
% 5 1 - Assintomatico 3 - N&o se aplica [ ]ictericia [ JAnemia [ ]Esplenomegalia [ ] Osteocondrite [ ]outro
<= o o ) B .
g7 \2 Sintomatico 9 - Ignorado | D Rinite muco-sanguinolenta D Hepatomegalia D Lesdes Cutineas D Pseudoparalisia J
= . Esquema de tratamento D
E 1 - Penicilina G cristalina 100.000 a 150.000 UlKg/dia - 10 dias 4 - Outro esquema
8 2 - Penicilina G procaina 50.000 UVKg/dia - 10 dias 5 - Ndo realizado
= 3 - Penicilina G benzatina 50.000 Ul/Kg/dia 9 - Ignorado
-1 Evolugdo do Caso L] Data do Obito
_—2 1-Vivo 2 - Obito por sffilis congénita 3 - Obito por outras causas
= L 4- Aborto 5 - Natimorto 9 - Ignorado J ] | | | | 11

Observagdes Adicionais:

Cadigo da Unid. de Salde |

WA I I

Funcéo | Assinatura |

‘Mun\cipiof Unidade de Satde

Investigador

‘Nome

INSTRUGOES PARA O PREENCHIMENTO

Nenhum campo devera ficar em branco.

Na auséncia de informacdo, usar categoria ignorada.

7 - Anotar a data do diagnostico ou da evidéncia laboratorial e/ou clinica da doenca de acordo com a defini¢do de caso vigente no momento da
notificaco.

8 - Nome do Paciente: preencher com o nome completo da crianca (sem abreviagdes); se desconhecido, preencher com Filho de: (o nome da mae).
9 - Data do nascimento: devera ser anotada em nimeros correspondentes ao dia, més e ano

10 - Idade: anotar a idade somente se a data de nascimento for desconhecida.

|40 - 50 - 55 - Sorologia ndo treponémica: VDRL (Veneral Diseases Research Laboratory) e RPR (Rapid Plasma Reagin): indicados para a triagem e
seguimento terapéutico.

43 - 53 - FTA-Abs (Fluorescent Treponemal Antibody-absorption), MHA-Tp (Microhemaglutination Treponema pallidum), TPHA (Treponema pallidum
Hemaglutination), ELISA (Enzyme-Linked Immunosorbent Assay): indicados na confirmacao diagnostica e excluséo de resulfados de testes ndo
treponémicos falsos positivos. Em criangas, menores 18 meses de idade, a perfomance dos testes treponémicos pode ndo ser adequada para
definicdo diagndstica.

|44 - Esquema de Tratamento da mae:

Esquema de Tratamento Adequado:

E todo tratamento completo, com penicilina e adeguado para a fase clinica da doenca, instituido pelo menos 30 dias antes do parto e parceiro tratado
concomitantemente com a gestante.

Esquema de Tratamento Inadequado:

* E todo tratamento feito com qualquer medicamento que ndo a penicilina; ou- tratamento incompleto, mesmo tendo sido feito com penicilina; ou
ratamento ndo adequado para a fase clinica da doenca, ou a instituigdo do tratamenio com menos de 30 dias antes do pario; ou - elevagdo dos titulos
apds o tratamento, no seguimento; ou - quando ofs) parceiro(s) néo foi(ram) tratado(s) ou foi(ram) tratado(s) inadequadamente, ou quando ndo se tem
essa informagao disponivel.

53 - Refere-se ao resultado do teste treponémico, confirmatario, realizado apds os 18 meses de idade da crianca. Informar - Nao se aplica - quando a
idade da crianca for menor que 18 meses

58 - Titulacdo ascendente - Refere-se a comparacdo dos titulos da sorologia ndo treponémica da crianca apos cada teste realizado durante o esquema
de seguimento { VDRL com 1mes, 3, 6,12 e 18 meses).

59 - Evidéncia de T. pallidum - Registrar a identificaco do Treponema pallicium por microscopia em material colhido em placenta, lesdes cutineo-
mucosas da crianga, corddo umbilical, ou necropsia, pela técnica de campo escuro, imunofluorescéncia ou outro método especifico.

60 - Alteracdo liquorica - Informar deteccdo de alteracfes na celularidade e/ou proteinas ou outra alteracdo especifica no liquor da crianca;

63 - Em relacdo ao tratamento da crianca com sifilis congénita consultar o Manual de Sifilis Congénita - Diretrizes para o Controle, 2005.

65 - Informar a evolugdo do caso de sifilis congénita:

Considera-se obito por sifilis congénita - o caso de morte do recém-nato, apos o nascimento com vida, filho de m3e com sifilis ndo tratada ou tratada
inadequadamente

Considera-se Aborto - foda perda gestacional, até 22 semanas de gesta¢&o ou com peso menor ou igual a 500 gramas.
Considera-se Natimorto - todo feto morto, apds 22 semanas de gestacdo ou com peso maior que 500 gramas.

Sifilis Congénita Sinan NET svs 04/08/2008

Secretaria de

»SAUDE

43



) PREFEITURA MUNIGIPAL DE FERRAZ DE VASCUNCE[US %se"et?ria de
L, ekl SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE ). SAUDE

SIFILIS CONGENITA INSTRN’U(;()ES PARA O PREENCHIMENTO
FICHA DE NOTIFICACAO/INVESTIGACAO — Sinan NET

CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO é aquele cuja auséncia de dado
impossibilita ainclusdo da notificacdo ou da investigacao no Sinan.

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

N.° - Anotar o nimero da notificacdo atribuido pela unidade de salde para identificacdo
do caso.
CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

1. Este campo identifica o tipo de notificacdo, informacdo necessaria a digitacdo. Nao é
necessario preenché-lo.

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

3. Anotar a data da notificacdo: data de preenchimento da ficha de notificagio. CAMPO CHAVE.

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

5. Preencher com o nome completo do municipio (ou codigo correspondente segundo cadastro
do IBGE) onde esté localizada a unidade de satde (ou outra fonte notificadora) que realizou a
notificagdo. CAMPO CHAVE.

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

7. Anotar a data do diagnostico ou da evidéncia laboratorial e/ou clinica da doenca de acordo
com a definicio de caso vigente no momento da notificagdo. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

8. Preencher com o nome completo do paciente (sem abreviacbes). CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

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

10. 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 aparente. OBS: Se a data de nascimento ndo for preenchida, a idade sera CAMPO
DE PREENCHIMENTOOBRIGATORIO.

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

12. Preencher com a idade gestacional da paciente, quando gestante. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO quando sexo F = feminino (1= 1° Trimestre, 2= 2°
Trimestre, 3= 3° Trimestre, 4= Idade gestacional ignorada, 5= N&o, 6= N&o se aplica, 9=
Ignorado).

13. Preencher com o cddigo 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). CAMPO ESSENCIAL.

14. Preencher com a serie e grau que a pessoa esta frequentando ou frequentou considerando a
ultima série concluida com aprovacdo ou grau de instrucdo do paciente por ocasido da
notificacdo. (0O=Analfabeto; 1=12 a 42 série incompleta do EF (antigo primério ou 1° grau), 2=
42 série completa do EF (antigo primario ou 1° grau), 3= 5% a 8?2 série incompleta do EF
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(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= Educacdo superior incompleta, 8= Educacdo superior completa,
9=Ignorado ou 10= Nao se aplica). CAMPO ESSENCIAL.
15. Preencher com o ndmero do CARTAO UNICO do Sistema Unico de Saude — SUS.
16.Preencher com o nome completo da mée do paciente (sem abreviagdes). CAMPO ESSENCIAL.
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 codigo correspondente segundo cadastro do IBGE) da
residéncia do paciente ou do local de ocorréncia do surto, se notificagdo de surto. CAMPO

DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO quando UF for digitada.
19. Anotar o nome do distrito de residéncia do paciente. CAMPO ESSENCIAL.

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

21. 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.

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

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

24. Caso esteja sendo utilizado o georreferenciamento, informar o local que foi adotado para o
campo Geocampol (ex. Se 0 municipio esteja usando o Geocampol para informar a quadra

ou ndmero, nele deve ser informado o nimero da quadra ou ndmero). -
25.Caso esteja usando georreferenciamento, informar o local que foi adotado para o campo
Geocampo?2.

26. Anotar o ponto de referéncia para localizacdo 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 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.

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

29. Zona de residéncia do paciente, se notificacdo individual ou do local de ocorréncia do surto,
se notificacdo de surto por ocasido da notificacdo (Ex. 1= &rea com caracteristicas
estritamente urbana, 2= area com caracteristicas estritamente rural, 3= area rural com
aglomeracdo populacional que se assemelha a uma area urbana). CAMPO ESSENCIAL.

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

DADOS COMPLEMENTARES DO CASO: preencher com os dados da Mée e

da CriancaANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS DA GESTANTE/MAE:
31.Informar a idade da mae em anos.

32. Preencher com o codigo correspondente a cor ou raca declarada pela mée: (1= Branca, 2=
Preta, 3= Amarela (compreende-se nesta categoria a pessoa que se declarou de ragca 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 raga), 5= indigena (considerando-
se nesta categoria a pessoa que se declarou indigena ou india ou 9= ignorado).

33. Informar a atividade exercida pela mée do paciente no setor formal, informal ou autbnomo ou

45



PREFEITURA MUNICIPAL DE FERRAZ DE W\SC(]NCEIUS %se“et?”a de
=, TRG SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE ,SAUDE

sua Ultima atividade exercida quando a mée for desempregada. O ramo de atividade
econdmica da mae refere-se as atividades econdmicas desenvolvidas nos processos de
producdo do setor primario (agricultura e extrativismo); secundario (industria) ou terciario
(servicos e comércio).

34. Preencher com a série e grau que a mae do paciente esta frequentando ou frequentou
considerando a Ultima série concluida com aprovacdo ou grau de instrucdo da mée do
paciente por ocasido da notificacdo. (0=Analfabeto; 1= 12 a 42 série incompleta do EF (antigo
primario ou 1° grau), 2= 42 série completa do EF (antigo primério 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 colegial ou 2° grau), 6= Ensino
médio completo (antigo colegial ou 2° grau), 7= Educacdo superior incompleta, 8= Educacgéo
superior completa, 9=Ignorado ou 10= Nao se aplica).

35. Informar se a gestante fez o pré-natal nesta gestacéo (1= sim, 2= nédo ou 9= ignorado).
36.Preencher com a sigla da Unidade Federada (UF) do municipio de realizacdo do pré-natal.

37. Informar o nome do municipio de localizacdo da unidade de salde de realizacdo do pré-natal
(ou cédigocorrespondente segundo cadastro do IBGE).

38. Preencher com o nome da unidade de salde onde a gestante realizou o pré-natal ou
coédigocorrespondente.

39. Informar se o diagndstico da sifilis na mae foi estabelecido (1-Durante o pré-natal; 2-No
momento doparto/curetagem; 3- Apds o parto; 4-Nao foi realizado, 9-Ignorado).

DADOS LABORATORIAIS DA GESTANTE/MAE:

40. Sorologia nédo treponémica: VDRL (Veneral Diseases Research Laboratory) e RPR
(Rapid PlasmaReagin);

41. Informar a titulacdo do VDRL/RPR.

42.Informar a data de realizacdo do teste.

43. FTA-Abs (Fluorescent Treponemal Antibody-absorption), MHA-Tp (Microhemaglutination
Treponema pallidum), TPHA (Treponema pallidum Hemaglutination), ELISA (Enzyme-
Linked Immunosorbent Assay): indicados na confirmacdo diagndstica e exclusdo de
resultados de testes ndo treponémicos falsos positivos. Em criangas, menores de 18 meses de
idade, a performance dos testes treponémicos pode ndo ser adequada para defini¢do
diagndstica.

TRATAMENTO DA GESTANTE/MAE:

44.Esquema de Tratamento da mae:
Esquema de Tratamento Adequado:

. E todo tratamento completo, com penicilina e adequado instituido pelo menos 30 dias antes

do parto eparceiro tratado concomitantemente com a gestante.

Esquema de Tratamento Inadequado:

- é todo tratamento feito com qualquer medicamento que ndo a penicilina; ou
- tratamento incompleto, mesmo tendo sido feito com penicilina; ou

- tratamento néo adequado para a fase clinica da doenca; ou
. ainstituicdo do tratamento com menos de 30 dias antes do parto; ou

- elevagdo dos titulos apds o tratamento, no seguimento; ou
- quando o(s) parceiro(s) ndo foi(ram) tratado(s) ou foi(ram) tratado(s) inadequadamente, ou
quando ndose tem essa informacao disponivel.

45. Anotar a data do inicio do tratamento materno. Ex: 06/06/2007

46. Informar se o tratamento do(s) parceiro(s) foi (ram) realizado(s) no mesmo periodo que o
tratamento da gestante (1= sim, 2= n&o ou 9= ignorado). OBSERVACAO: No campo 46,
conforme Nota Informativa n° 2-SEI1/2017 —DIAHN/SVS/MS informar “1-SIM”
(parceiro tratado concomitante com a gestante), independente da informagcao coletada.
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ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS DA CRIANCA:

47.Preencher com a sigla da Unidade Federada (UF) do nascimento, aborto ou ébito da crianca.

48. Informar o nome do municipio de nascimento, aborto ou Obito da crianca (ou cddigo
correspondente segundo cadastro do IBGE).

49. Informar o nome da Instituicdo de salude onde a crianga nasceu, ou ocorreu 0 aborto ou o
obito (ou codigo correspondente segundo cadastro do SINAN). CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

DADOS DO LABORATORIO DA CRIANCA:

50. Sorologia ndo treponémica: VDRL (Veneral Diseases Research Laboratory) e RPR (Rapid
Plasma Reagin);

51. Informar a titulagio do VDRL/RPR (ex. - 1. 32). CAMPO DE PREENCHIMENTO

OBRIGATORIO, quando o campo 50=1
52.Informar a data da realizacdo do teste.

53. Refere-se ao resultado do teste treponémico, confirmatério, realizado ap6s os 18 meses de
idade da criancga. Informar — N&o se aplica — quando a idade da crianga for menor que 18

meses. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.
54.Informar a data da realizacao do teste.

55. Sorologia ndo treponémica: VDRL (Veneral Diseases Research Laboratory) e RPR (Rapid

Plasma Reagin);
56. Informar a titulacdo do VDRL/RPR (ex. - 1: 32).

57.Informar a data da realizacdo do teste.

58. Titulacdo ascendente - Refere-se a comparacdo dos titulos da sorologia ndo treponémica da
crianca apés cada teste realizado durante o esquema de seguimento (VDRL com 1 més, 3, 6,
12 e 18 meses) (1= sim, 2= n&o, 3= ndo-realizado ou 9= ignorado).
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7) Fluxograma de Atendimento na UBS - Sifilis Adquirida

—

PACIENTE COM INDICACAO DE
REALIZACAO DE TESTE PARA IST

TRATAMENTO PREVIO PARA SiFILIS?

SOLICITAR VDRL REALIZAR TR

TITULACAO IGUAL OU TITULACAO MAIOR NEGATIVO POSITIVO
MENOR A ULTIMA QUE A ULTIMA l l

ENCERRAR O
ENCERRAR O CASO

COLETAR VDRL
CASO

TRATAR DE ACORDO +
COM A CLASSIFICACAO REALIZAR TRATAMENTO DE
+ ACORDO COM CLASSIFICACAO
NOTIFICACAO A VE +
MARCAR CONSULTA

+
l REALIZAR A NOTIFICACAO

ACOMPANHAR COM
3.6,9 E 12 MESES

INVESTIGAR AS PARCERIAS

ACOMPANHAR COM
3,6,9 E 12 MESES

MAIS DE 60 DIAS MENOS DE 60 DIAS

TR NEGATIVO TR POSITIVO TR NEGATIVO TR POSITIVO

NAO TRATAR TRATAR, COLETAR TRATAR TRATAR + NOTIFICAR

+ VDRL, NOTIFICAR E
ENCERRAR ACOMPANHAR

Fonte: Adaptacdo. Coordenacdo da Atencdo de Basica/SMS, Ferraz de Vasconcelos, 2023.
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8) Fluxograma de atendimento na UBS - Sifilis em Gestante.

TR 1° TRIMESTRE

POSITIVO

NEGATIVO

TRATAMENTO PREVIO ADEQUADO E COM
COMPROVACAO? REALIZARTRNO 2°E 3

TRIMESTRES

TRATAMENTO +

VDRLNODIAE
MENSAL +
NOTIFICACAO SE AUMENTO DO
TITULO EM 2 DILUICOES
TRATAR E NOTIFICAR

Fonte: Adaptacdo. Coordenacgdo da Atencdo de Basica/SMS, Ferraz de Vasconcelos, 2023.

49



iy PREFTORAMONCIPALDEFERRALDEVABCONCEDS e
A SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE ,SAUDE

9) Fluxograma de atendimento na UBS — Parceria de Sifilis em Gestante

TR POSITIVO

TRATAR CONFORME TRATAR COM
CLASSIFICACAO BENZILPENICILINA
+ BENZATINA 2.400.000UI IM
NOTIFICACAO +
+ ENCERRAR O CASO

VDRL
+

ACOMPANHAMENTO

A parceria que nao comparece a consulta pode ser tratado pelo
médico ou enfermeiro, considerando ser um IST de ameaga a
Saude Publica.

A parceria pode tomar a penicilina benzatina (com prescricio) em
qualquer UBS até as 16:00 horas ou nas UBS CDHU e CSII até
20:00 horas.

Fonte: Adaptacdo. Coordenacgdo da Atencdo de Basica/SMS, Ferraz de Vasconcelos, 2023.
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10) Fluxograma de Manejo Clinico do RN de maes diagnosticadas com sifilis na gestacao ou
no momento do parto.

Realizar teste rapido de sifilisem toda gestante que chega a maternidade, bem come nas mulheres em abortamento

Se teste ripide reagente’, realizar teste ndo treponémico sérico na mde @ recém-nascido, a0 mesme tempo, ¢ avaliarhistérico de tratamento de sifilis na gestante

A mie foi tratada de forma adequada durante a gestagio? m

Notificar para sifilis congénita
Realizar exames" n em-nascido: hemograma
completo

{solicitar

0 exame fisica da
crianga & normal?

normal?

Crianga SEM nearossi -
fianga SEM neurgssi Crianga COM

|nvestigar Qtratamea Ak neurossifilis
: I nzil penicilina
outras

infecqies

Crianga axpasta

Anitas P
tongenita nzilpe ]

procaing, por 10 dias

Referenciar para seguimento clinico e laboratoral na puericultura - Servigas de Atenglo PAmaria a Salide

Fonte: Adaptado do DCCT/SVS/MS.

Legenda: TNT = Teste nfo treponémico em sangue penférico.

*Realizar TNT em sangue periférico em todos recém-nascidos de mée com teste ripide e/ou TNT reagente no momento do parto, mdependentemente de tratamento
prévie realizado.

*Realizar outros exames laboratoriais quando necessarios (por exemplo: glicenia, bilirmibinas, fransaminases etc).
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11) Fluxograma para notificacéo de sifilis congénita, segundo situacao de defini¢cdo de caso
para Vigilancia Epidemiolégica no Brasil

sifilis congénita

WA Secretaria de
&SAUDE

M3e nio tratada ou
madequadaments
tratada

Teoda enanga com menos de 13 anos de
idade com pelo menos uma das
segmintes sitmagdes:

Teste nio treponémico (TNT) reagente

Todo

recém-nascido

Aborto

Natimorto

Evidéncia mierebiologica de
infecedo pelo Treponema
pallidum em amostra de secrecio
nasal ou lesdo cutanea, bidpsia
ou necrepsia de crianga, abeorto
ou natimorto.

Manifestagdes clinieas,
alteragies Liquoricas ou

radiolégicas

menos

Titulos de TNT
ascendentss em pelo

2 diluigdes no

seguimento da crlanga

exposta

Tests treponémica reagents
apos 18 meses de idade, sem
diagnéstico prévio de sifilis

Titulos de THT do
lactente == do que o
materns, em pelo menos
2 dilwgdes de amostra de
sangue penféneo (parto)

Titulos de TNT ainda
reagentes apos § meses de
idade, exceto em situagio
de seguumento terapéutico

y

> NOTIFICAR <
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12) Modelo de receituario de prescrigdo realizada pelo enfermeiro

Prefeitura Municipal de Ferraz de VVasconcelos
Secretaria Municipal de Saude

Receituario
Paciente:
Endereco:
Via Intramuscular
1) Penicilina Benzatina------------------ ----2.400.000UlI
Aplicar 01 ampola em cada gluteo------------- Dose unica

Profissional
Coren

Ferraz de Vasconcelos, (data)

13) Modelo de receituario de prescricdo realizada pelo enfermeiro

O Fiig  PPEFUBAMUNCIPALDEERRAZDEVASCONCELDS e
e 8 E VASCONCELOS ),

SAUDE

. Sifilis primaria

: Sifilis secundaria ou

latente
Prefeitura Municipal de Ferraz de Vasconcelos
Secretaria Municipal de Saude
Receituario
Paciente:
Endereco:
Via Intramuscular
1) Penicilina Benzatina------------------ ----4.800.000UI

Aplicar 01 ampola em cada gluteo de 7/7 dias por 2 semanas.

Profissional
Coren

Ferraz de Vasconcelos, (data)
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14) Modelo de receituario de prescrigdo realizada pelo enfermeiro: Sifilis terciaria

Prefeitura Municipal de Ferraz de Vasconcelos
Secretaria Municipal de Saude

Receituario
Paciente:

Endereco:

Via Intramuscular
1) Penicilina Benzatina------------------ ---7.200.000U1
Aplicar 01 ampola em cada glateo de 7/7 dias por 3 semanas.

Profissional
Coren

Ferraz de Vasconcelos, (data)
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