SIFILIS CONGENITA

INSTRUCOES PARA PREENCHIMENTO FICHA DE INVESTIGACAO — E-
SUS/VS.

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

1. N.° - o0 sistema gera de forma automatica o numero da notificacdo atribuido
pela unidade de saude para identificacdo do caso, CAMPO CHAVE

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

3. Anotar a data da notificagdo: data de preenchimento da ficha de notificagéo,
CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

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

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

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

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

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

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

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



10. Ao preenchimento da data de nascimento, 0 sistema automaticamente,
calcula a idade do paciente.

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

12. Preencher, quando sexo F = feminino, quando gestante, com a idade
gestacional da paciente, (1= 1° Trimestre, 2= 2° Trimestre, 3= 3° Trimestre, 4=
Idade gestacional ignorada, 5= Nao, 6= Nao se aplica, 9= Ignorado), CAMPO
DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO. Ao se preencher com a resposta sexo
masculino o sistema automaticamente responde este campo com o item 6 nao
se aplica.

13. Preencher com o codigo correspondente a cor ou raca declarada pela
pessoa: (1= Branca, 2= Preta, 3= Amarela (compreende-se nesta categoria a
pessoa que se declarou de raca amarela), 4= Parda (incluindo-se nesta categoria
a pessoa que se declarou mulata, cabocla, cafuza, mameluca ou mestica de
preto com pessoa de outra cor ou raca), 5= indigena. Considerando-se nesta
categoria a pessoa que se declarou indigena ou india 0 campo etnia sera
liberado, preencher qual tribo (1= Tupiniquim; 2= Guarani; 9= Ignorado) CAMPO
DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO

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

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

14. escolaridade: Preencher com a série e grau que o paciente esta frequentando
ou frequentou considerando a Ultima série concluida com aprovacao ou grau de
instrucdo 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
primario 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
meédio incompleto (antigo colegial ou 2° grau); 6= Ensino médio completo (antigo
colegial ou 2° grau); 7= Educac¢éo superior incompleta; 8= Educacéo superior
completa; 9=Ignorado ou 10= N&o se aplica, CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

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

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

16. Preencher com o nome completo da mée do paciente (sem abreviacoes),
CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.



Preencher a nacionalidade do paciente, quando nacionalidade estrangeira, 0
campo passaporte serd aberto, preencher com o numero do passaporte,
AMBOS, CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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



28. Anotar DDD e telefone do paciente, CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

-EMAIL: Preencher o e-mail do paciente.

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

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

DADOS COMPLEMENTARES DO CASO: preencher com os dados da Mde e da Crianga
ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS DA GESTANTE/MAE:

31. Informar a idade da mde em anos. CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO

32. Preencher com o cédigo correspondente a cor ou ra¢a declarada pela mée:
CAMPO OBRIGATORIO. (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 ou
9= ignorado).

33. Informar a atividade exercida pela mée do paciente no setor formal, informal
ou autdbnomo ou sua ultima atividade exercida quando a méae 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 mée do paciente esta frequientando ou
frequentou considerando a ultima série concluida com aprovag¢do ou grau de
instrucdo da mae do paciente por ocasido da notificagdo. (O=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 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= Educagéo superior incompleta, 8= Educacéo
superior completa, 9=Ignorado ou 10= N&o se aplica).

35. Informar se a gestante fez o pré-natal nesta gestacdo CAMPO
OBRIGATORIO. (1= sim, 2= n&o ou 9= ignorado).



36. Preencher com a sigla da Unidade Federada (UF) do municipio de realizagdo
do pré-natal.

37. Informar o nome do municipio de localizagcdo da unidade de saude de
realizacdo do pré-natal (ou cédigo correspondente segundo cadastro do IBGE).

38. Preencher com o0 nome da unidade de saude onde a gestante realizou o pré-
natal ou codigo correspondente.

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

DADOS LABORATORIAIS DA GESTANTE/MAE:

40. Sorologia nao treponémica: VDRL (Veneral Diseases Research Laboratory)
e RPR (Rapid Plasma Reagin); 1- reagente, 2- ndo reagente, 3- ndo realizado, 9
ignorado. CAMPO OBRIGATORIO.

41. Informar a titulacdo do VDRL/RPR se a resposta ao campo 40 for 1- reagente
42. Informar a data de realizacao 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
confirmacédo diagnéstica e exclusdo de resultados de testes nao treponémicos
falsos positivos. Em criancas, menores de 18 meses de idade, a performance
dos testes treponémicos pode nao ser adequada para definicdo diagnéstica.

1- reagente, 2- ndo reagente, 3- nao realizado, 9 ignorado.CAMPO
OBRIGATORIO.

TRATAMENTO DA GESTANTE/MAE: CAMPO OBRIGATORIO

44. Esquema de Tratamento da mae:

e Esquema de Tratamento Adequado: E todo tratamento completo, com
penicilina e adequado instituido pelo menos 30 dias antes do parto e
parceiro tratado concomitantemente com a gestante.

e Esquema de Tratamento Inadequado: -

e & todo tratamento feito com qualquer medicamento que néo a penicilina;
ou -

e tratamento incompleto, mesmo tendo sido feito com penicilina; ou -

e tratamento ndo adequado para a fase clinica da doenca; ou .

e ainstituicdo do tratamento com menos de 30 dias antes do parto; ou -



e elevacao dos titulos apos o tratamento, no seguimento; ou -

e quando o(s) parceiro(s) nédo foi(ram) tratado(s) ou foi(ram) tratado(s)
inadequadamente, ou

e quando nao se tem essa informacdao 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= nao ou 9= ignorado). CAMPO
OBRIGATORIO.

ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS DA CRIANCA:
47. Preencher com a sigla da Unidade Federada (UF) do nascimento, aborto ou
6bito da crianga. CAMPO OBRIGATORIO.

48. Informar 0 nome do municipio de nascimento, aborto ou 6bito da crianca (ou
cédigo correspondente segundo cadastro do IBGE). CAMPO OBRIGATORIO.

49. Informar o nome da Instituicdo de saude onde a crianga nasceu, ou ocorreu
0 aborto ou o 6bito (ou codigo correspondente segundo cadastro do esusvs).
CAMPO OBRIGATORIO.

DADOS DO LABORATORIO DA CRIANCA:

50. Sorologia nao treponémica: VDRL (Veneral Diseases Research Laboratory)
e RPR (Rapid Plasma Reagin); 1- reagente, 2- ndo reagente, 3- ndo realizado,

4- ndo se aplica , 9 ignorado CAMPO OBRIGATORIO.

51. Informar a titulagdo do VDRL/RPR (ex. - 1: 32). CAMPO OBRIGATORIO,
guando o campo 50=1

52. Informar a data da realizacao do teste.

53. Refere-se ao resultado do teste treponémico, confirmatdério, realizado apés
0s 18 meses de idade da crianca. Informar — Nao se aplica — quando a idade da
crianca for menor que 18 meses. CAMPO OBRIGATORIO.

54. Informar a data da realizacao do teste.

55. Sorologia nao treponémica: VDRL (Veneral Diseases Research Laboratory)
e RPR (Rapid Plasma Reagin); 1- reagente, 2- ndo reagente, 3- nao realizado,

4- n&o se aplica 9 ignorado CAMPO OBRIGATORIO.

56. Informar a titulagdo do VDRL/RPR (ex. - 1: 32). quando a reposta ao campo
55=1

57. Informar a data da realizagao do teste.



58. Titulacdo ascendente - Refere-se a comparacgédo dos titulos da sorologia ndo
treponémica da crianca apds cada teste realizado durante o esquema de
seguimento (VDRL com 1 més, 3, 6, 12 e 18 meses) (1= sim, 2= ndo, 3= nao-
realizado ou 9= ignorado). CAMPO OBRIGATORIO.

59. Evidéncia de T. pallidum — Registrar a identificacdo do Treponema pallidum
por microscopia em material colhido em placenta, les6es cutaneo-mucosas da
crianca, corddo umbilical, ou necropsia, pela técnica de campo escuro,
imunofluorescéncia ou outro método especifico. (1= sim, 2= ndo, 3= nao-
realizado ou 9= ignorado). CAMPO OBRIGATORIO.

60. Alteracéo liquorica - Informar deteccdo de alteracdes na celularidade e/ou
proteinas ou outra alteracao especifica no liquor do crianca (1= sim, 2= ndo, 3=
n&o-realizado ou 9= ignorado). CAMPO OBRIGATORIO.

61. Informar se houve alteracdo de ossos longos na crianga compativel com
sifilis congénita (1= sim, 2= ndo, 3= ndo-realizado ou 9= ignorado).

DADOS CLINICOS DA CRIANCA:

62. Refere-se ao diagnadstico clinico da crianga. 1- assintomatico, 2- sintomatico,
3- ndo se aplica ou 9 — ignorado. Informar - N&o se aplica — por ex. quando
aborto ou natimorto. CAMPO OBRIGATORIO.

63. Presenca de sinais e sintomas. 1- sim, 2- ndo, 3- ndo se aplica ou 9 —
ignorado. Informar os sinais e sintomas (Ictericia, Anemia, Esplenomegalia,
Osteocondrite, Rinite muco-sanguinolenta, Hepatomegalia, Les6es Cutaneas,
Pseudoparalisia, Outro especifique) quando a resposta ao item 62 for 1- sim

64. Informar o esquema de tratamento prescrito para a sifilis congénita instituido
ao paciente. CAMPO OBRIGATORIO. Caso o0 tratamento prescrito seja
diferente do preconizado pelo Ministério da Saude, seja em relacdo a droga
utilizada ou posologia , anotar no espaco indicado.

Em relacdo ao tratamento da criangca com sifilis congénita consultar o Manual de
Sifilis Congénita

Diretrizes para o Controle, 2005. Home page: www.aids.gov.br. Série Manuais
n° 62 — PN-DST/AIDS

65. Informar a evolucdo do caso de sifilis congénitaz CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Considera-se 6bito por sifilis congénita - o caso de morte do recém-nato, apos o
nascimento com vida, filho de m&e com sifiis n&o tratada ou tratada
inadequadamente.

Considera-se Aborto - toda perda gestacional, até 22 semanas de gestacao ou
com peso menor ou igual a 500 gramas.



Considera-se Natimorto - todo feto morto, apos 22 semanas de gestacdo ou com
peso maior que 500 gramas.

66. Preencher com a data de ocorréncia do ébito se a resposta ao item 65 for 2-

Obito por sifilis congénita, 3- Obito por outras causa ou 5 - natimorto. EXx.
06/08/2007.

Observagoes: informar as observacdes necessdrias para complementar a investigacao.



