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Araucana Prefeitura do Municipio de Araucaria

Secretaria Municipal de Sadde

RESOLUCAO SMSA N° 001/2015

Stimula: Institui a obrigatoriedade da
notificagdo compulsoria para Sifilis
na Gestacdo, assim como fluxos,
prazos, instrumentos para ampliar o
acesso ao diagnostico da sifilis e
melhorar a qualidade do
acompanhamento pré-natal.

O SECRETARIO MUNICIPAL DE SAUDE, no uso da atribuigdo que lhe confere o
art. 1.°, paragrafo 2.°, da Lei Municipal n° 1.010, de 08.08.1995 e,

- Considerando a necessidade de aperfeicoamento e adequagdo do modelo de atencdo
oferecida aos usuarios pelo SUS para deteccao e tratamento de sifilis;

- Considerando a Portaria GM/MS n.° 1.459 de 24 de junho de 2011, que institui no ambito
do SUS a Rede Cegonha;

- Considerando a Portaria GM/MS n.° 699 de 30 de marco de 2006, que regulamenta as
Diretrizes Operacionais dos Pactos pela Vida e de Gestao;

- Considerando a Portaria GM/MS n.° 3.252/2014, que estabelece diretrizes para execucao da
Vigilancia em Saude;

- Considerando a Portaria GM/MS n° 1,271 de 06 de Junho de 2014, que, define a Lista
Nacional de Notificagdo Compulsoria de doengas, agravos e eventos de saude publica nos
servigos de saude publicos e privados em todo o territorio nacional;

- Considerando a Portaria GM/MS n.° 77 de 12 de janeiro de 2012, que dispde sobre a
realizagao de testes rapidos, na atencdo basica, para a detec¢ao de HIV e sifilis, assim como
testes rapidos para outros agravos, no ambito da atengdo pré-natal para gestantes e suas
parcerias sexuais;

- Considerando o Plano Operacional para a Reducao da Transmissao Vertical do HIV e da
Sifilis no Brasil;

- Considerando o compromisso internacional assumido pelo Brasil de cumprimento dos
Objetivos de Desenvolvimento do Milénio, em especial as meta de eliminagdo da sifilis
congénita até 2015 (<0,5/1.000 nascidos vivos) de acordo com os objetivos do milénio;

- Considerando viabilizar o alcance das metas inseridas no Pacto pela Satide e aprovadas no
Conselho Municipal de Saude;
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- Considerando a sifilis como uma doenca milenar, que apresenta métodos de diagndsticos
simples e tratamento eficaz e que a defini¢do precoce do diagnodstico, assim como a institui¢ao
de tratamento oportuno, ¢ fundamental na redugcdo da transmissdo vertical e da
morbimortalidade;

- Considerando a necessidade de criar alternativas para ampliar o acesso ao diagnostico
precoce da sifilis, melhorar a qualidade do acompanhamento pré-natal e da assisténcia a

crianca, em atendimento aos principios da equidade e da integralidade da assisténcia, bem
como da universalidade de acesso aos servigos de saude do Sistema Unico de Saude - SUS;

RESOLVE:

Art. 1.° Tornar obrigatério o preenchimento e encaminhamento da notificacdo compulsoria
para Sifilis na Gestagdo, para toda gestante, no inicio do pré-natal, no momento em que sao
solicitados os exames de rotina de pré-natal.

Art. 2.° Aprovar a Norma Técnica, relativa aos fluxos, prazos, instrumentos, e demais
diretrizes técnicas para ampliar o acesso ao diagnostico da sifilis, melhorar a qualidade do

acompanhamento pré-natal e da assisténcia a crianga conforme o anexo I e II.

Art. 3° - Esta Resolugdo entra em vigor na data da sua publicagao.

Araucaria, 6 de Marco de 2015.

Rogério Donato Kampa
Secretario Municipal de Saude
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RESOLUCAO SMSA N° 001/2015

ANEXO I - NORMA TECNICA PARA A NOTIFICACAO COMPULSORIA PARA
SIFILIS NA GESTACAO

1. ALCANCE

1.1 Objetivo

Estabelecer procedimentos e fluxos a serem adotados no atendimento a gestante
visando o diagnostico precoce da sifilis, tratamento oportuno e redugdo da incidéncia da sifilis
conggénita.

1.2. Ambito de aplicacio
Esta norma se aplica a todo servigo de saude publico ou contratado pelo SUS do
Municipio de Araucdria.

3. PROCEDIMENTOS

3.1. Toda gestante deve ser avaliada, acompanhada e inscrita em programa de pré-natal,
conforme o protocolo Projeto CRIAR de 2008 ou outro que vier a substitui-lo.

3.2. Para toda gestante, na primeira consulta de pré-natal, deverd ser solicitado exame para
diagnéstico da sifilis (VDRL), conforme protocolo e:

3.2.1. Preenchido, pela equipe de enfermagem, a notificacdo compulsoéria para sifilis
na gestacao (anexo VI) e enviada a Divisdo de Vigilancia Epidemiolégica.

3.2.2. Preenchido a Ficha de Acompanhamento de Tratamento (anexo III) e retida na
Unidade de Saude até o recebimento do laudo do exame laboratorial (VDRL).

Paragrafo Unico: Na primeira consulta, se disponivel, também devera ser realizado o
teste rapido anti-HIV e teste rapido treponémico para sifilis e o aconselhamento.

3.3. Quando do recebimento dos laudos laboratoriais de exames de gestantes, o profissional
da unidade de saude designado para a atividade devera:

3.3.1. Verificar os resultados classificando os casos em gestantes com VDRL reagente
e gestantes com VDRL nao reagentes, independentemente de titulacao.

3.3.2. Antecipar a consulta médica de toda gestante com VDRL reagente,
independentemente da titulag@o.

3.3.3. Aconselhar toda gestante independente do resultado quanto as doengas
sexualmente transmissiveis (DST), HIV e Aids e orienta-las quanto a importancia do uso de
preservativo, também nessa fase visando a prevencao das DST/HIV/Aids e infecgdes fetais.

3.4. Na consulta médica da gestante com VDRL positivo, devera ser avaliada a necessidade de
tratamento conforme estdgio da doenga (Anexo I'V) para gestante e parceiro (0s) e:

3.4.1. Completado a Ficha de Acompanhamento de Tratamento e enviada copia a Divisdo de
Vigilancia Epidemiolégica.
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3.4.2. Registrada na carteira e prontuario da gestante, as doses de medicamentos
aplicadas.

Paragrafo Unico: O registro na Carteira de Gestante permite que o profissional que
realizard a assisténcia ao parto e recém-nascido conhegam o histérico de tratamento
fornecendo subsidios para avaliagdo correta da situagcdo do recém-nascido em relagdo a sifilis.

3.5. O laboratorio de andlises clinicas publico ou contratado pelo SUS deve encaminhar todos
os laudos de exames diagnoésticos de sifilis as unidades solicitantes e relatorio semanal,
contendo nome dos pacientes, data de nascimento, unidade de satide vinculada e resultado a
Divisao de Vigilancia Epidemiolégica.

3.6. A Divisao de Vigilancia Epidemiolégica fara a analise do relatorio encaminhada pelo
laboratorio e providenciard o descarte dos casos suspeitos notificados na primeira consulta
que resultaram em laudos de diagndstico para sifilis negativo.

3.7. A toda gestante devera ser solicitado exame para diagnostico da sifilis (VDRL), nos
demais trimestres, conforme protocolo.

3.7.1. Quando na avaliagdo subsequente o resultado for reagente, deverd ser preenchida a
notificagdo e instituido tratamento e acompanhamento conforme anexo IV para gestante e
parceiro(os).

Paragrafo Unico: A notificagdo devera ser preenchida pelo profissional que avaliar o exame
ou instituir tratamento € acompanhamento.

4. REFERENCIAS

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Programa Nacional de DST e
Aids. Recomendacgdes para Profilaxia da Transmisdo Vertical do HIV e Terapia Antirretroviral
em Gestantes: manual de bolso/ Ministério da Saude, Secretaria de Vigilancia em Satde,
Programa Nacional de DST e Aids. — Brasilia : Ministério da Saude, 2010.

Brasil. Ministério da Satude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Programa Nacional de DST e
Aids. Manual de Controle das Doengas Sexualmente Transmissiveis / Ministério da Saude,
Secretaria de Vigilancia em Saude, Programa Nacional de DST e Aids. Brasilia: Ministério da
Saude. 2005.
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ANEXO II - FLUXOGRAMA PARA TRATAMENTO E ACOMPANHAMENTO DE SiFILIS NA GESTAGAO

Laboratério encaminha

resultados de exames as | =) UBS / UBSF
UBSUBS / UBSF
I

Verifica resultados de exames
encaminhados pelo Laboratorio.

VDRL NAO REAGENTE VDRL REAGENTE
Independente da titulagao!

e Aguardar retorno da gestante para
proxima consulta (pré-agendada);

e Avaliar resultados dos demais
exames e necessidade de No dia da consulta:
antecipar consulta.

Antecipar consulta médica (contato telef.; VD, etc);

¢ Investigar tratamento anterior (completo);

e Solicitar Teste Treponémico: FTA-Abs ou outro (LACEN);

e Prescrever ftratamento conforme estagio da doenca (vide
tratamento no anexo IV e V) para gestante e parceiro (0s);

e PREENCHER Ficha de Notificagao.

No SOA*: e Solicitar via telefone, ao SOA*, as doses referentes ao
o Receber via telefone, as solicitagbes de tratamento completo.
Penicilina G Benzatina; e Agendar, com paciente e parceiro, a data de aplicacdo do
e Dar baixa no estoque, informando local medicamento.
solicitante; Na data agendada:
e Preencher Ficha de Dispensacdo de|| © Iniciaraplicagao da (s) dose (s);
medicamento e Acompanhamento; e Orientar uso de preservativo durante periodo do tratamento;
e Encaminhar o Medicamento e a Ficha de e Registrar na ficha de Acompanhamento (arquivo na UBS) e
Acompanhamento & UBS solicitante por meio Carteira de Gestante e;
do motorista do Malote; e Encaminhar Notificagdo e Ficha de Tratamento a Vig.
Obs: a UBS devera informar nome da gestante e Epidemioldgica;
parceiro e 1G.

* somente enquanto nao ha estoque disponivel de Penicilina G Benzatina em nivel nacional. Apos este periodo, todas as unidades de saude terao acesso
ao medicamento.
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ANEXO Il - Ficha de Acompanhamento de tratamento da sifilis em Gestantes e

Parceiros

NOTIFICAGAO SIiFILIS GERAL - ACOMPANHAMENTO DE TRATAMENTO
SOMENTE ENCAMINHAR A EPIDEMIO APOS PREENCHIMENTO COMPLETO

NOME:
SIM NAO . SIM NAO
PARCEIRAE
GESTANTE: GESTANTE?
PGB PGB PGB OUTRO QUAL?
TRAT. 2.400.000 | 4.800.000 | 7.200.000 ESQ. :
PRESCRITO:
DATA 12 DOSE 22 DOSE 32 DOSE
APLICACAO
TRATAMENTO
OBSERV.:
PARCEIRO SIM QUANTOS NAO ULTIMO PARC.
OBSERV.:
PGB PGB PGB OUTRO QUAL?

TRAT. PRESC. | 2.400.000 | 4.800.000 | 7.200.000 ESQ.

PARCEIRO

DATA 12 DOSE | 22 DOSE 32 DOSE

APLICACAO
TRATAMENTO

OBSERV.:

NOME PROFISSIONAL:

DATA PREENC.:
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ANEXO IV - TRATAMENTO SiFILIS NA GESTACAO

Tabela 2 - Resumo dos esquemas terapéuticos para sifilis na
gestacao e controle de cura

Penicilina G Intervalo entre Controle de

Estadiamento . . .
Benzatina as séries cura(serologia)

e 1 série Dose total: .
Sifilis primaria 2.400.000 Ul Dose Unica VDRL mensal

Sifilis secundéaria ou .
latente com menos de 1 2 séries Dose 1 semana VDRL mensal
- total: 4.800.000 Ul
ano de evolucio

Sifilis terciaria ou
com mais de um ano
de evolugdo ou com

duracdo ignorada

3 séries Dose
total: 7.200.000 1 semana
Ul

VDRL mensal

1 série = 1 ampola de 1.200.000 Ul aplicada em cada glateo

Tratamento adequado: ¢ todo tratamento completo, adequado ao estagio da doenga, feito com
penicilina e finalizado pelo menos 30 dias antes do parto, tendo sido o parceiro tratado
concomitantemente.

Tratamento inadequado para sifilis materna:

- ¢ todo tratamento realizado com qualquer medicamento que ndo seja a penicilina; ou

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

- tratamento inadequado para a fase clinica da doenca; ou

- auséncia de documentagado de tratamento anterior; ou

- auséncia de queda dos titulos (sorologia nao-treponémica) apos tratamento adequado; ou

- parceiro ndo tratado ou tratado inadequadamente ou quando ndo se tem a informagao disponivel

sobre o seu tratamento.

Fonte: Brasil. Ministério da Satude. Secretaria de Vigilancia em Satde. Programa Nacional de DST e Aids. Manual de

Diretrizes para controle da sifilis congénita: manual de bolso. Brasilia: Ministério da Satde. 2006. p. 46-47.
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ANEXO V - ORIENTACOES GERAIS DURANTE O TRATAMENTO

1. Devido ao alto risco de infeccdo, o tratamento deve ser realizado em todos os individuos que
tenham se exposto a infec¢do pelo 7. pallidum, especialmente nos ultimos 3 meses, mesmo que nao
sejam percebidos sinais ou sintomas.

2. Reforgar a orientag@o sobre os riscos relacionados a infec¢do pelo 7. pallidum por meio da
transmissdo sexual para que as mulheres com sifilis e seu(s) parceiro(s) tenham praticas sexuais
seguras durante o tratamento.

3. Recomendar o uso regular do preservativo (masculino e feminino) no periodo durante e apds o
tratamento.

4. Orientar os individuos com sifilis e seu(s) parceiro(s) sobre a importancia de nao se
candidatar(em) a doacao de sangue.

5. Realizar o controle de cura mensal (para gestante) ou trimestral (ndo gestantes), por meio do
VDRL, considerando como resposta adequada ao tratamento o declinio dos titulos durante o
primeiro ano, se ainda houver reatividade nesse periodo, em titulagdes decrescentes ou manter em
acompanhamento semestralmente em caso de persisténcia da positividade, em titulos baixos.

6. A elevacao de titulos em quatro ou mais vezes (por exemplo de 1:2 para 1:8) acima do ultimo
VDRL realizado, justifica um novo tratamento, mesmo na auséncia de sinais ou sintomas
especificos de sifilis.

7. Reiniciar o tratamento em caso de interrup¢do do tratamento ou em caso de um intervalo maior

do que sete dias entre as séries.

Fonte: Brasil. Ministério da Satide. Secretaria de Vigilancia em Satide. Programa Nacional de DST e Aids. Manual de

Diretrizes para controle da sifilis congénita: manual de bolso. Brasilia: Ministério da Satde. 2006. p38-39.



RESOLUCAO SMSA N° 001/2015
ANEXO VI - Ficha Individual de Notificacao Sifilis Gestante

Repiiblica Federativa do Brasil SINAN
Ministerio da Saide SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAD
FICHA DE INVESTIGACAC SIFILIS EM GESTANTE
[ Definigao de caso: gestante que durante o pré-natal apresente evidéncia clinica de sifilis efou sorologia nao treponémicaJ

NO

reagente, com teste treponémico positive ou ndo realizado.

T - =
Tlpo de Notificagao 5 _ Individual
A
- Agravoldoenca Cadigo [CID1{11 Data da Nofificacio
5| SIFILIS EM GESTANTE 098.1 | 11 |
g E UF E Municipio de Notificaco ‘ Cadigo (IBGE) J
&l Jt L1
'E Unidade de Saiide (ou outra fonte notificadora) Cadigo Data do Diagnostico
( I S N
Nome do Paciente E Data de Nasmmento
= /
= 1-H
:E (ou) Idade 2.0 Sexo E Ge?}gnr;tfm 2-2Trimestre 3-3°Trime sére D Raga.ﬂCm D
= l:‘ 3-Més F - Femining 4- Idadle gestacional lgnorada  3-lgnorade {-Branca  2-Preda 3-Amarela
E | 4-Ano ) 4-Farda  5-ndigena  9- Ignorado
s . Escolandade
".1 affabeto  1-1"a4” série incompleta do EF [antigo primario ou 1° grau)  2-4® série completa do EF [antigo prrnamuu 1° grau) l:l
; 36’ 3 87 série incompleta do EF (antigo ginasio ou 1° grau)  4-Ensine fundamental completo |antgn-gnaso ou 1°grau)  5-Ensino médio incompleto (anfigo colegial ou 2* grau ) J
= | G-Ensine médie completo (antigo colegial ou 2 grau ) 7-Educagde superiorincompleta  8-Educagdo superior completa  @ignorado  10- Nio se aplica
; . Niimero do Cartdo SUS Nome da mie
N A O A A )
. UF W Municipio de Residéncia Céodigo (IBGE) J. Distrito J
[ L L 111
.E Bairro @ Logradoura (rua, avenida, ) |Ct')-digo
3 L 111
-
2 . Numero |.Comp|emento {apto casa, ...) |Geo campo 1
L
= J
% . Geo campo 2 Ponfo de Referéncia CEP
S [\ . _ _ Ll -11)
(DDD) Telefone ON3, \rpana 2 - Rural Pa|s (se residente fora do Brasil)
|\ L1 1] J 3-Periurbana 9-Ignorado || )
[ Dados Complementares do Caso J
[31] Ocupagio
=
= —— — ; —
g UF Municipio de realizac3o do Pré-Natal  cadigo (IBGE) [34] Unidade de realizagdo do pré-natal: | Codigo
3L || J. ‘ L 11 J
£ - .
= N® da Gestante no SISPREMNATAL Classificagio Clinica D
- | | | | | | | | | | 1-Primaria 2 - Secundaria 3 - Terciaria 4 - Latente 9 - lgnorado J
A A
Resultado dos Exames
.g Teste ndo treponémico no pré-natal |:| Titulo ﬁ Data
25| | 1-Reagente 2-NdoReagente 3-Ndo Realizado 9-Ignorado | - ‘ | | | | ] J
é E Teste treponémico no pré-natal D
=
= 1-Reagente  2-Mdo reagente  3-N3o realizado  9-lgnorado
—
E E Esguema de tratamento prescrito D
S E
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
[’_E E 4 - Qutro esquema 5 - Norealizado 9 - Ignorado
o
——| Municipio/Unidade de Salide LC(}d. da Unid. de Salde
=
3l Ll 1111 )
'E Nome Fungdo Assinatura
: L
Sifilis em gestante Sinan NET SVs 17/07/2006
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