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Diretrizes para constituicao de Comités de Investigacao de
Transmissao Vertical

1. Introducao

A sifilis congénita, apesar de ser um agravo evitavel, desde que a gestante seja identificada e as
medidas recomendadas sejam aplicadas, ainda permanece como um problema de saude publica e sua
ocorréncia evidencia falhas, particularmente da atencdo ao pré-natal, pois o diagndstico precoce e o
tratamento da sifilis em gestantes e suas parcerias, sdo medidas simples e efetivas na sua prevencgao.

A infecgdo pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV) e sua manifestagao clinica em fase
avancada (sindrome da imunodeficiéncia adquirida), ainda representam um problema de saude publica
de grande relevancia na atualidade, em fungéo do seu carater pandémico. Além da transmiss&o por via
sexual e sanguinea, o virus também pode ser transmitido durante a gestacao, o parto e o puerpério.

O Brasil é signatario junto a OPAS/OMS para a eliminagéo da sifilis congénita nas Américas, cuja
meta é atingir 0,5 caso/1000 nascidos vivos até 2015, sendo assim, em 2007, o pais langou o Plano
Operacional para a Reducgao da Transmissao Vertical do HIV e da Sifilis. Em 2011, o Brasil incorporou o
“Plano Global para Eliminar Novas Infecgdes por HIV em Criangas até 2015 e Manter suas Maes Vivas”.
A transmissao vertical do HIV sera considerada eliminada quando atingir uma taxa de 2 criancas HIV+
para cada 100 maes soropositivas. Diante disso, o Ministério da Saude, no ambito das acdes da “Rede
Cegonha”, promove a ampliagdo da detecgao precoce e tratamento do HIV e da sifilis em gestantes, para
que essas metas sejam atingidas.

A “Rede Cegonha”, estratégia langada pelo Governo Federal em 2011, a qual tem mobilizado
gestores, profissionais de saude e colaboradores do Ministério da Saude, visa assegurar a mulher e
crianga o direito a atengéo humanizada durante o pré-natal, parto/nascimento, puerpério e atengao infantil
em todos os servicos de saude do Sistema Unico de Saude (SUS). Uma das acdes objetivadas pela
referida estratégia é a implantacao dos testes rapidos de HIV e de sifilis, no ambito da Atencao Basica,
com responsabilidades dos trés niveis de gestdo do SUS. Portanto, a ampliagao do acesso e da melhoria
da qualidade do pré-natal, na Atencado Basica, se apoia na oferta e na execugao dos testes rapidos de
HIV e da sifilis, promovendo um diagnostico precoce dos agravos nas gestantes e um inicio oportuno das
agdes de prevencdo, com vistas na reducéo das taxas de transmissao vertical do HIV e a eliminagao da
sifilis congénita, bem como reducao de dbitos materno e infantis evitaveis.

Todavia, apesar das medidas de intervencao para evitar a transmissao vertical do HIV e da Sifilis
estarem disponiveis em todos os servigos de atengao a saude da gestante, da puérpera e da crianga, uma
série de fatores sociais, politicos, econdmicos e individuais podem dificultar o acesso desta populacéo a
estas medidas, contribuindo para a ocorréncia de casos por esta via de transmissao em populagdes com
maior vulnerabilidade.



A transmissao vertical da hepatite B para criancgas filhas de gestantes HBeAg-reagentes ocorre em
70 a 90% dos casos. Estima-se que o risco de desenvolvimento do carcinoma hepatocelular nas criangas
infectadas por transmissao vertical pelo virus da Hepatite B seja cerca de 200 vezes maior que o da
populacéo geral, ressaltando a importancia do diagndéstico durante o pré-natal.

Atransmissao vertical do virus da hepatite C ocorre em cerca de 5% a 6% das criangas nascidas de
gestantes portadoras de HCV, essencialmente aquelas com alta carga viral de HCV no momento do parto,
sendo mais frequente em gestantes com coinfec¢gdo com o HIV. Atualmente, devido a indisponibilidade
de medidas profilaticas e terapéuticas que evitam a transmisséao vertical do HCV durante a gestacao, a
prevencao deve ser realizada através do tratamento prévio de mulheres em idade fértil, portadoras do
HCV, associado ao planejamento reprodutivo.

O Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais do Ministério da Saude, vem adotando estratégias
para a redugao da transmissao vertical do HIV e da sifilis desde 2000, como a notificagao da gestante com
HIV (Portaria n® 993/GM — 04/09/00) e da gestante com sifilis (Portaria n® 33 — 14/07/05). Essas acgbes
possibilitam a captacao e notificacdo das gestantes com sorologias reagentes para a sifilis e/ou HIV.

Diante desse contexto, estados e municipios devem observar dados epidemiolégicos de casos de
transmisséao vertical do HIV, sifilis e hepatites B e C e verificar a necessidade de sua investigagéo, para
identificar as causas e possibilidade de atuacdo em todos os niveis do Sistema.

A criagcdo de Comités estaduais e municipais permite mapear os problemas e propor solu¢des a
partir de um protocolo de investigagao pré-estabelecido.

Os comités sdo organismos de natureza intrainstitucional, interinstitucional, multiprofissional, que
visam analisar eventos relacionados a agravos evitaveis, e apontar medidas de intervencéo para a sua
reducao na regiao de abrangéncia. Tém atuacgao técnica, sigilosa, ndo-coercitiva ou punitiva, com funcao
educativa, e representam um importante instrumento de acompanhamento e avaliagdo permanente das
politicas de atencéo a saude. Os comités também contribuem para a melhoria da informacéao, permitindo
avaliar os resultados da assisténcia prestada a gestante no pré natal, parto e puerpério.

No caso da Transmissao Vertical do HIV, da Sifilis Congénita e das Hepatites Virais B e C, os
comités de investigacao deverao reunir instituicbes governamentais, gestores, trabalhadores em saude,
conselhos de classe, membros da academia e integrantes da sociedade civil organizada. Seu objetivo é
propor medidas para reducao dos casos de Transmissao Vertical do HIV, sifilis e hepatites B e C, visando
a melhoria da qualidade da vigilancia, assisténcia e da gestéo.

Para viabilizar a atuacdo dos comités, um instrumento de investigacao sera disponibilizado. O
protocolo que permitira identificar as possiveis falhas que ocasionaram a transmissao vertical podera
contribuir no aprimoramento das agdes assistenciais e de vigilancia epidemioldgica e permitir a qualificagéo
de politicas publicas voltadas para a redugao da Transmissao Vertical, visando sua eliminacao.



2. Objetivos:
2.1. Objetivo geral

* Investigar os casos de transmissao vertical do HIV, sifilis e hepatites B e C no Brasil para subsidiar
intervencodes, visando a eliminac&do destes agravos como problema de saude publica.

2.2. Objetivos especificos

Identificar os determinantes da transmissao vertical do HIV, sifilis e hepatites B e C.

* Propor medidas que possam corrigir falhas na prevengao, assisténcia e vigilancia da transmisséo
vertical do HIV, sifilis e hepatite B € C no pré natal, parto e puerpério.

 Contribuir para o0 monitoramento das acdes de prevengao e controle da transmissao vertical do HIV,
da sifilis e das hepatites B e C.

* Elaborar e divulgar relatérios.

3. Estratégia de implantacao dos Comités
3.1. Implantagao

Os comités de investigacao de transmissao vertical deverao serimplantados nas Unidades Federativas
e municipios cuja magnitude e transcendéncia do problema justifique sua necessidade. Para o efetivo
funcionamento dos comités faz-se necessaria a legitimagao dos seus membros por meio de publicagdo em
diario oficial.

3.2. Composigao

A escolha dos membros dos comités depende das caracteristicas das instituicdes e da populagéo de
cada regido. E fundamental que sejam constituidos por representantes das diversas instituicdes relacionadas
com o atendimento aos pacientes e, que tenham capacidade técnica para desempenhar a referida fungao.

Sera facultado aos Comités o convite para a participacdo de membros temporarios “ad hoc” para
discussao de casos selecionados visando enriquecer a discussao e as propostas dela advindas.
Os comités de investigacao de Transmissao Vertical podem ser compostos por representantes das seguintes
instituigdes:

» Secretarias de Saude: Vigilancia Epidemioldgica e Assisténcia (Atencao Basica e Hospitalar);
» Conselho Regional de Medicina;

» Conselho Regional de Enfermagem;

» Sociedades cientificas;

e Conselhos de Saude;

e Ministério Publico;

» Movimentos Sociais;

» Convidados “ad hoc”.



3.3. Organizacao
Os Comités deverao ter um regimento interno proveniente da discussdo dos seus membros, onde
se estabeleca sua missao, periodicidade das reunides, fluxograma para investigacao dos casos de
transmissé&o vertical, e os critérios de sele¢cdo dos casos a serem investigados.
4. Método de investigagao
Como estratégia principal da investigagdo de Transmissdo Vertical, sera disponibilizado um
documento que subsidiara as a¢des dos referidos comités. Este documento apresentara um Protocolo de
Investigacao da Transmissao Vertical de HIV/Aids, Sifilis e Hepatites Virais B e C para ser utilizado como
instrumento de coleta de dados e diagndstico.
5. Critérios de selecao dos casos a serem investigados
Casos de transmissao vertical do HIV
+ Todos os casos de HIV/aids em menores de 5 anos.
Casos de sifilis congénita
» Todos os casos de aborto por sifilis
» Todos os natimortos por sifilis
» Todos os 6bitos por sifilis
+ Casos de sifilis congénita precoce (< 2 anos de idade)

Casos de transmissao vertical da hepatite B e C (< 2 anos de idade)

» Todos os casos de transmissao vertical de hepatite B ou C diagnosticados com dois anos de
idade ou menos.
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Protocolo de Investigacao de Casos de Transmissao Vertical do HIV

Registro da Notificagcao

Numero do Sinan:

Notificagao:

UF: Municipio:

Unidade de Saude: Data da notificacao: / /
Dados de Identificagao da Crianga

Nome:

Data de nascimento: / /

Sexo: () (F - Feminino, M - Masculino)

Numero da Declaragao de Nascido Vivo:

Numero do Cartdo SUS:

Numero do(s) Prontuario(s): N°: Servigo:
Ne: Servigo:

Residéncia:

UF: Municipio:

Endereco:

Dados da Mae

1. Nome:

2. Data de Nascimento: / / ou Ildade da mae no parto: anos

3. Estado civil/conjugal:
1) Solteira
2) Casada/unido estavel/amasiada

(1)
(2)
(3) Divorciada/separada
(4) Viava

9)

9) Ignorado
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4. Escolaridade:
0) Analfabeta
1) 12 a 42 série incompleta do Ensino Fundamental (antigo primario ou 1° grau)
2) 42 série completa do Ensino Fundamental (antigo primario ou 1° grau)

3) 5% a 82 série incompleta do Ensino Fundamental (antigo ginasio ou 1° grau)

(0)
(1)
(2)
(3)
(4) Ensino Fundamental completo (antigo ginasio ou 1° grau)
(5) Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau)

(6) Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau)

(7) Educacao superior incompleta

(8) Educacao superior completa ou mais

(9) Ignorado

ou Anos completos de estudos: anos

5. Ocupacao:

6. A ocupacao é sazonal? ( ) (1-Sim, 2 - Nao, 9 - Ignorado)
7. Raca/cor:

(1) Branca

(2) Preta
(3) Amarela
(4) Parda
(5) Indigena
(9)

9) ignorada

Antecedentes Epidemiolégicos da Mae

8. Comportamentos de risco e situacdes de vulnerabilidades vivenciadas pela mae, durante a
gestacao da crianga em investigacao: (1 - Sim, 2 - Nao, 9 - Ignorado)

) Durante a gestagao, vivendo em situacao de rua
) Durante a gestacdo, sem moradia, vivendo em casa de familiares/amigos
) Durante a gestagéao, vivendo em albergue/cortico

) Mudanca frequente de domicilio/residéncia

) Sofreu violéncia doméstica fisica ou verbal

(

(

(

(

() Sofreu abuso/violéncia sexual
(

() Mantida em carcere privado (domiciliar) durante a gestacao
(

) Usuaria de “crack”
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) Usuaria de alcool (+ de uma lata de cerveja ou dose/dia)

) Usuaria de outro tipo de droga. Especifique:

) Parceira de presidiario

(
(
() Privada de liberdade (presidiaria)
(
( ) Profissional do sexo

(

) Multiplas parcerias sexuais (mais de um parceiro na gestacao da crianga em

investigacao)

migrante. De qual pais” a quanto tempo~
) Imi te. D | pais? Ha to t ?
) Imigrante. De qual estado? Ha quanto tempo?

) Familia de baixa renda

—_~ o~ o~ o~

) Outras situagdes de vulnerabilidade. Especifique:

9. Categoria de Exposigéo da mae para a infecgao pelo HIV: (1 - Sim, 2 - Nao, 9 - Ignorado)
) Transmissao Vertical

) Sexual

) Uso de Droga Injetavel

) Transfusao de sangue/hemoderivados

) Acidente com material bioldgico

(
(
(
(
(
(

) Outra. Especificar:

10. Presenca de infec¢des associadas nesta gestagao: (1 - Sim, 2 - Nao, 9 - Ignorado)

) Sifilis. Se presente, foi tratada? (__) Data:_ /[

(

() Hepatite B
() Hepatite C
(

) Outras DST, especifique:

Se presente, foi tratada? ()

11. Antecedentes obstétricos:

Numero de gestacdes anteriores: Numero de nascidos vivos:

NUmero de natimortos: Numero de abortos:
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12. Antecedente de transmissao vertical. Possui outros filhos com: (1 - Sim, 2 - Nao, 9 - Ignorado)
() Infecgdo pelo HIV
() Sifilis congénita
() Hepatite B

() Hepatite C

13. Momento do diagnéstico da infecgéo pelo HIV:  Data:__ /  /

1) Antes do pré-natal
2) Durante o pré-natal

(1)

(2)

(3) Durante o parto
(4) Ap6s o parto
(9)

9) Desconhecido

14. No caso de o diagnéstico materno de infecgao pelo HIV ter sido realizado apds o pré-natal, qual foi
o motivo? (1 - Sim, 2 - Nao, 9 - Ignorado)

() Nao fez pré-natal
( ) Fez pré-natal e nao foi solicitado o teste anti-HIV
( ) Fez pré-natal, foi solicitado o teste anti-HIV, mas houve falha no fluxo do servigo.

Especifique:

( ) Fez pré-natal, foi solicitado o teste anti-HIV, mas houve falha no fluxo do laboratério.

Especifique:

() Erro de diagnéstico (falha no entendimento do diagnéstico pelo profissional de saude).

Especifique:

() Teste rapido anti-HIV nao disponivel no servigo

() Outro. Especifique:

PRE-NATAL

15. Realizagao de pré-natal: ( ) (1 - Sim, 2 - Nao)

16. Motivo(s) da nao realizagao do pré-natal: (1 - Sim, 2 - Nao, 9 - Ignorado)

) Desconhece a importancia do pré-natal

(
() Muda com frequéncia de enderego
() Trabalha e n&o teve tempo

(

) Trabalha e 0 empregador ndo deixou
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) Acha que nao precisava, porque ja tinha experiéncia em gestagao anterior
) Privada de liberdade (presidiaria) sem acesso ao servigo de pré-natal
) Mantida em carcere privado

) Local muito distante, n&o tinha dinheiro para ir ao pré-natal

—_~ o~ o~ o~ o~

) Dificuldade no acesso (demora) para agendar consulta no pré-natal ou na unidade
de referéncia

() Unidade de Saude n&o realiza teste para gravidez

() Unidade de Saude exigiu a presenga de um responsavel, porque a mae era menor
de 18 anos, durante a gestacao da crianga em investigagao

() Outro. Especifique:

17. Pré-natal realizado em: (1 - Sim, 2 - Nao, 9 - Ignorado)
() Unidade Basica de Saude (UBS) do SUS
() Servico de referéncia para HIV
() Servico de Saude Suplementar (Convénio/Plano de Saude). Informar:

Nome do Convénio/Plano:

Nome do Médico do convénio:

CRM do médico:

() Consultério Médico Particular. Informar:

Nome do médico:

CRM do médico:

18. Local do pré-natal:

UF: Municipio:

Unidade de Saude:
19. Idade gestacional na 1?2 consulta de pré-natal (em semanas): (Ign-99)
20. Numero total de consultas no pré-natal (médico e enfermagem): (Ign-99)

21. Em caso de usuaria faltosa ou de abandono do pré-natal, foi realizado contato/busca ativa da gestante?
(1) Sim
(2) Nao. Por qué?
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22. Motivo(s) do abandono do pré-natal:

23. Foi recebido algum auxilio/incentivo para fidelizagéo ao pré-natal? (1 - Sim, 2 - Nao, 9 - Ignorado)
) Auxilio transporte

) Enxoval

) Nao recebeu qualquer auxilio

(
(
() Cesta basica
(
() Outros. Especifique:
24. O parceiro foi chamado para o pré-natal (“Pré-natal do parceiro” ou “Pré-natal do homem”)?

(1) Sim
(2) Nao. Por qué?

25. Estado sorolégico do parceiro’ :
(1) HIV negativo
(2) HIV positivo

(3) Parceiro conhecido e nao testado. Por qué?

(9) Parceiro sem contato com a familia ou desconhecido

26. Durante o pré-natal, a méae utilizou antirretrovirais para prevenir a transmissao vertical do HIV?
(1) Mae da crianga em tratamento com antirretrovirais, antes da gestacao

Qual esquema: Data de inicio: / /

(2) Mae iniciou antirretrovirais durante a gestagao da crianga em investigagao
Idade gestacional de inicio: semanas

Qual esquema: Por quanto tempo? semanas

(3) Mae néo utilizou antirretrovirais durante a gestagéo da crianga em investigagéo (va para a
pergunta 31)

27. Se a mae iniciou antirretrovirais durante a gestagao, fez genotipagem pré-tratamento?
(1) Sim
(2) Nao. Por qué?

1 - Parceiro — companheiro da mae durante a gestagao da crianga em investigagéo.
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28. A mae estd em uso regular de antirretrovirais?

(1) Sim
(2) Nao. Por qué?

29. Que medidas foram adotadas para melhorar a regularidade aos antirretrovirais?

30. Se houve falta/abandono da terapia antirretroviral, foi realizada busca da gestante?
(1) Sim
(2) Nao. Por qué?

31. Se a mae ndo fez uso de terapia antirretroviral para o HIV, informar o(s) motivo(s):
(1-Sim, 2 - Nao, 9 - Ignorado)

) Sorologia anti-HIV negativa/ndo reagente no pré-natal
) Diagnoéstico materno realizado no parto ou apds o parto

) Medicamento nao disponivel no servigco

—_~ o~ o~ o~

) Medicamento n&o oferecido/prescrito. Por qué?

) Gestante em abandono/faltosa para o tratamento

) Recusa da gestante ao tratamento

(
(
( ) Falta rede de servigos especializados para acompanhamento de gestantes com HIV/aids
() Iniciou o pré-natal no final da gestagéo/realizou apenas uma consulta

(

) Outros motivos. Especifique:

32. Valor do primeiro CD4 no pré-natal: células/mm? Data:_ [/ [/

33. Carga Viral durante a gestacao: (1 - Detectavel, 2 - Indetectavel, 3 - Nao realizada, 9 - Ign)

() Primeira Carga Viral no pré-natal. Quantificagao: copias. Data: /| /
() Segunda Carga Viral no pré-natal. Quantificagao: copias. Data: /[
( ) Ultima Carga Viral antes do parto. Quantificagao: copias. Data: /| /
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PARTO

34. Local do parto:
UF: Municipio:

Unidade de Saude:

35. Parto realizado em:
1) Servico Publico (SUS)

2) Servigo de Saude Suplementar (Convénio/Plano de Saude)

(1)
(2)
(3) Servigo Privado Particular
(4) Domicilio

(5)

5) Tréansito/percurso (no deslocamento para servigo de saude)
36. Tipo de parto:
(1) Vaginal
(2) Vaginal por forceps ou vacuo-extrator
(3) Cesareo eletivo
(4) Cesareo de urgéncia
37. Ocorreu ruptura de membranas (bolsa rota)?
(1) Sim, por quanto tempo? | | | horas
(2) Nao
38. Gestacao multipla: ( ) (1 -Sim, 2 - Nao)
39. Peso da crianga ao nascer: gramas

40. Idade gestacional da crianga ao nascer: semanas

41. Foi feito uso de antirretroviral (AZT injetavel) durante o parto? ( ) (1 - Sim, 2 - Nao, 9 - Ignorado)
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42. Motivo(s) da nao utilizagao de antirretroviral durante o parto: (1 - Sim, 2 - Nao, 9 - Ignorado)
) Nao foi realizado teste rapido no momento do parto
) Recusa da paciente em realizar o teste na maternidade
) Recusa da paciente em usar o antirretroviral

) Falta de AZT injetavel na maternidade

(

(

(

(

( ) Deu entrada em periodo expulsivo

() Sorologia negativa no pré-natal (ultimo teste antes do parto)
() Sorologia negativa na maternidade
() Parto domiciliar ou em transito
() Nao foi prescrito pelo médico

(

) Outros motivos. Especifique:

43. Inibi¢ao da lactacao por meio de:
(1) Medicamento inibidor de lactagéo (cabergolina ou outro medicamento)
(2) Enfaixamento das mamas
(3) Ambos (inibidor de lactagcao + enfaixamento)
(4)

4) Nao realizada inibi¢gao da lactagdo. Por qué?

44. A maternidade forneceu formula lactea (férmula infantil) para duas semanas?
(1) Sim
(2) Nao. Por qué?

45, Profilaxia utilizada para prevencao da transmissao vertical do HIV na crianca:
1) AZT solugao oral

2) AZT solucgéao oral + nevirapina

(1)
(2)
(3) Outra(s). Especifique:
(4)

4) Nao realizada
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46. Inicio da profilaxia com antirretroviral na criancga (horas):
1) Até 2 horas de vida

2) Entre 3 e 6 horas de vida

4) Entre 24 e 48 horas de vida

(1)

(2)

(3) Entre 7 e 24 horas de vida
(4)

(5) Apos 48 horas do nascimento
(6)

6) Nao realizada

47. Motivos da néo utilizacdo das medidas preventivas para o HIV no recém-nascido:
(1 - Sim, 2 - Nao, 9 - Ignorado)

) Medicamento para HIV (AZT oral, nevirapina) nao disponivel na maternidade

) Dificuldade no entendimento do uso da nevirapina (ndo conhece protocolo vigente)

(

(

() Antirretroviral nao oferecido na maternidade
() Recusa da mae em medicar a crianga

(

) Outros motivos. Especifique:

PUERPERIO

(seguimento da crianga apds o parto)

48. Local de acompanhamento da crianga:

UF: Municipio:

Unidade de Saude:

49. Data da primeira consulta da crian¢a na Unidade de acompanhamento: / /

50. Em caso de ndo comparecimento a Unidade de acompanhamento ou de abandono do servigo
durante o seguimento, foi realizada busca da crianga?

(1) Sim
(2) Nao. Por qué?
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51. Tempo de uso de profilaxia com antirretroviral oral — AZT solug&o oral (semanas):
1) menos de 4 semanas
2) por 4 semanas

(
(
(3) por 5 semanas
(4) por 6 semanas
(

)
)
)
5) Nao usou

52. Uso de nevirapina: (1 - Sim, 2 - Nao, 9 - Ignorado)

) 12 dose: nas primeiras 48 horas

) 22 dose: 48 horas apo6s a 12 dose

) Uso diferente do recomendado. Especifique:

(

(

() 3% dose: 96 horas apds a 22 dose

(

() Nao usou

53. Motivo(s) da n&o utilizagdo do antirretroviral oral: (1 - Sim, 2 - Nao, 9 - Ignorado)
) Antirretroviral nao disponivel

) Crianga ndo encaminhada para seguimento ambulatorial

(

(

() Abandono de tratamento/perda de seguimento
() Recusa da mée em medicar a crianca

(

) Outros motivos. Especifique:

54. Crianga alimentada com:

(1) Férmula lactea (féormula infantil)

(2) Leite materno exclusivo. Por quanto tempo? () (D - dias, M - meses, A - ano)
(3) Alimentagao mista (leite materno + formula lactea). Por quanto tempo? ()
(D - dias, M - meses, A - ano)

55. Foi realizado aleitamento cruzado?
(1) Sim. Por quanto tempo? ( ) (D -dias, M - meses, A - ano)

(2) Nao

56. Foi obtida, regularmente, formula lactea no servigo, no periodo de 6 meses?
(1) Sim
(2) Nao. Por qué?
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57. Data do diagndstico de infeccao pelo HIV da criancga: / /

58. Data do diagnéstico de aids da crianca: / /

59. Situacao da crianca:
(1) Viva
(2) Morta

(3) Desconhecida

60. Data do obito: / /

61. Numero da Declaracgo de Obito:

62. Local do Obito:

UF: Municipio:

Unidade de Saude:

63. Causa do 6bito (conforme Declaracdo de Obito):

Parte I:
a) CID:
b) CID:
c) CID:
d) CID:
Parte Il:
CID:
CID:

64. Notificagbes realizadas no Sinan, relacionadas ao caso em investigagao: (1 - Sim, 2 - Nao)

Mae da crianga:
() Gestante/parturiente/puérpera HIV positivo

() Caso de HIV (sem aids)

() Caso de aids
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Crianca em investigacao:

() Crianga exposta ao risco de transmissao vertical do HIV
() Caso de HIV (sem aids)

() Caso de aids em criangas

CONCLUSAO DA INVESTIGAGAO

65. Durante a investigacao, foi realizada alguma acao educativa para os problemas identificados?

66. Apds a investigagcao, apontar o(s) eixo(s) que abrange(m) o(s) principal(is) problema(s)
identificado(s) no pré-natal, parto e puerpério (vide instrugéo de preenchimento): (1 - Sim, 2 - Nao)

Pré-natal:

() Eixo Vulnerabilidade individual e social. Especifique:

() Eixo Servigo — vulnerabilidade programatica. Especifique:

( ) Eixo Gestao — vulnerabilidade programatica. Especifique:

() Outros. Especifique:

Parto:

() Eixo Vulnerabilidade individual e social. Especifique:

() Eixo Servigo — vulnerabilidade programatica. Especifique:

( ) Eixo Gestao — vulnerabilidade programatica. Especifique:

() Outros. Especifique:
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Puerpério:

() Eixo Vulnerabilidade individual e social. Especifique:

( ) Eixo Servigo — vulnerabilidade programatica. Especifique:

( ) Eixo Gestao — vulnerabilidade programatica. Especifique:

() Outros. Especifique:

67. Encaminhamentos/recomendacgdes para correcao de problemas identificados:

Responsavel pela investigagao: Data: / /

Fone para contato:

((((( EEEEEE EEEEEEEEE




Ministério da Saude ENEEEEEEE EEEEEE )))))

INSTRUGOES DE PREENCHIMENTO
PROTOCOLO DE INVESTIGAGAO DE CASOS DE TRANSMISSAO VERTICAL DO HIV
CRIANCAS MENORES DE 05 (CINCO) ANOS DE IDADE

A investigacao de transmissao vertical do HIV devera ser realizada em todas as criangas menores
de 05 (cinco) anos de idade.

Para responder as perguntas do questionario, o investigador devera utilizar varias fontes de informacao,
como: prontuario do paciente, Siscel, Siclom, Sinasc, SIM. Podera, ainda, ser necessaria a participacao de
agentes comunitarios, assistente social do servigco ou entrevista com a mae da crianga em investigagao.
Em caso de duvida no preenchimento, ou se as opgdes de respostas nao forem suficientes para descrever
os dados encontrados nos prontuarios/servigos, colocar no quadro correspondente a questdo uma
observacao explicativa, com letra legivel, para analise dos Grupos Técnicos/Comités.

Registro da Notificagao
Numero do SINAN: Anotar o niumero da notificagéao atribuido para o caso.
Notificagao: Informar os dados da notificagdo da crianga em investigagao.

* UF: Preencher com a sigla da Unidade Federada (UF) que realizou a notificagao.

* Municipio: 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 notificacao.

* Unidade de Saude: Preencher com o nome completo (ou cédigo correspondente ao Cadastro
Nacional dos Estabelecimentos de Saude — CNES) da Unidade de Saude (ou outra fonte
notificadora) que realizou a notificagao.

* Data da notificagao: Anotar a data da notificagao - data de preenchimento da ficha de notificagao.

Dados de Identificagao da Crianga

Nome: Preencher com o nome completo da crianga (sem abreviagbes); se desconhecido, preencher
como: “Filho de + nome da mae” (Ex.: Filho de Sofia Augusta Brasil).

Data de nascimento: Devera ser anotada em numeros correspondentes ao dia, més e ano (dd/mm/aaaa)
de nascimento da crianca.

Sexo: Informar o sexo da crian¢a (M - masculino, F - feminino)

Numero da Declaragao de Nascido Vivo: Preencher com o nimero da Declaragdo de Nascido Vivo.
Numero do Cartdo SUS: Preencher com o nimero do CARTAO UNICO do Sistema Unico de Saude — SUS.
Numero do(s) Prontuario(s): Preencher com o(s) niumero(s) do(s) prontuario(s) e o(s) nome(s) do(s)

servigo(s). No caso de criangas com mais de um prontuario (acompanhamento em mais de um servigo),
anotar todos.
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Residéncia: Informar os dados de residéncia da crianga em investigacao.

» UF: Preencher com a sigla da Unidade Federada (UF) de residéncia da crianca.

¢ Municipio: Anotar o nome do municipio (ou cédigo correspondente segundo cadastro do IBGE) da
residéncia da crianca.

* Endere¢o: Anotar o nome da rua/avenida/travessal/etc., o numero e o complemento (casa/
apartamento/quadra/lote/bloco/etc.) da residéncia da crianca.

Dados da Mae

Observagado: Nem sempre sera possivel obtermos os dados maternos, especialmente no caso de
criangas com aids. Procurar no prontuario da crianga os dados disponiveis, questionar no(s) servigo(s) ou
na maternidade se existe outra forma de conseguir as informacgdes.

1. Nome: Preencher com o0 nome completo da mae da crianga (sem abreviagdes).

2. Data de nascimento: Devera ser anotada a data de nascimento da mae da crianga em numeros
correspondentes ao dia, més e ano (dd/mm/aaaa). Na falta dessa informacéo, preencher a Idade da mae
no parto (em anos).

3. Estado civillconjugal: Preencher o estado civil ou conjugal da mée da crianca (idealmente durante a
gestacao da criangca em investigacao).

4. Escolaridade: Preencher com a série correspondente ao nivel de ensino (fundamental, médio
superior) que a mae da criancga frequentou, considerando o ultimo ano concluido com aprovacéo, durante
a gestacao da crianga em investigagcao. Na falta dessa informagao, preencher com o numero de anos de
estudo concluido, por exemplo: Cursou até o Ensino Fundamental Completo (antigo ginasio) = 08 anos.

5. Ocupacgao: Informar a atividade exercida pela mae da crianga no setor formal, informal ou auténomo
ou sua ultima atividade exercida durante a gestagao da crianga em investigagdo. Colocar a ocupagéao da
mae o mais detalhada possivel, evitar termos como aposentada, funcionaria publica, afastada, na Caixa
ou “encostada”, que nao especificam a ocupacgao das pessoas.

6. A ocupacao é sazonal? Informar se a atividade exercida pela mae da crianga durante a gestacao era
sazonal, ou seja, um trabalho que ocorre em determinada época do ano (por exemplo: agricultura — corte
de cana-de-agucar, milho; construgao civil etc.).

7. Ragalcor: Assinalar a raga ou cor declarada pela mae: Branca; Preta; Amarela; Parda (incluindo-se
nessa categoria a pessoa que se declarou mulata, cabocla, cafuza, mameluca ou mestica de preto com
pessoa de outra raga ou cor); Indigena (considerando-se nessa categoria a pessoa que se declarou
indigena ou india). No caso de maes provenientes de outros paises que se autodenominarem indigenas,
especificar na frente desse campo o pais de origem (por exemplo: (x) Indigena - mae boliviana).

Antecedentes Epidemiolégicos da Mae

8. Comportamentos de risco e situagoées de vulnerabilidades vivenciadas pela mae, durante a
gestacdo da crianga em investigagao: Informar todos os comportamentos de risco/situacbes de
vulnerabilidade da mae da crianga durante a gestacao:
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* No caso de imigrante, informar qual a procedéncia (pais ou estado) e ha quanto tempo esta
morando no local informado como residéncia, durante a gestagao da crianga em investigacao.

* Mudanca frequente de enderec¢o, auséncia de endereco fixo ou migracdo materna sao fatores
que podem contribuir para a nao realizacado ou nao fidelizagao ao pré-natal ou tratamento.

» Sera considerada “Familia de baixa renda” aquela com renda familiar mensal per capita de até
meio salario minimo ou a que possua renda familiar mensal de até trés salarios minimos, conforme
DECRETO N° 6.135, DE 26 DE JUNHO DE 2007 da Presidéncia da Republica - Casa Civil.

* No caso de as op¢des do questionario ndo contemplarem a situagao de vulnerabilidade identificada,
utilizar a opcgao “Outras situacdes de vulnerabilidade” e especificar.

9. Categoria de Exposi¢cao da mae para a infec¢ao pelo HIV: Assinalar a forma de exposi¢do ao
HIV da mae e nao a da crianga. Aqui, a opgao “Transmissao Vertical” devera ser aplicada se a mae da
crianca adquiriu o HIV por essa forma de transmisséo. Caso as op¢des do questionario ndo contemplem
a categoria de exposi¢cao materna, utilizar a opcao “Outra” e especificar.

10. Presencga de infecgoes associadas nesta gestagao: Informar as infecgbes associadas que a mae
da crianca apresentou durante a gestacado. No caso de sifilis, informar se foi tratada (preencher 1 - Sim,
2 -Nao, 9 - Ignorado) e a data do tratamento. Na ocorréncia de outras DST durante a gestagao da crianca
em investigacao, especificar quais infecgdes e se foram tratadas.

11. Antecedentes obstétricos: Informar os antecedentes obstétricos da mée, antes da gestacéo da
crianga em investigagao.

* Numero de gestagoes anteriores: Anotar o niumero de gestacgdes anteriores (Ex.: 03 gestacoes).

* Numero de nascidos vivos: Anotar o numero de criangas que nasceram vivas (Ex.: 01 Nascido
vivo).

* Numero de natimortos: Anotar o numero de criangas que nasceram mortas (Ex.: 01 natimorto).

* Numero de abortos: Anotar o nimero de abortos (Ex.: 01 aborto).

12. Antecedente de transmissao vertical: Informar se a mae possui outros filhos com HIV, sifilis
congénita, Hepatite B e Hepatite C.

13. Momento do diagnéstico da infecgdo pelo HIV: Informar a data e o momento do diagndstico
da infeccao pelo HIV. Esses dados sao referentes aos testes (anti-HIV, carga viral, teste rapido) que
demonstram a soropositividade da mae para o HIV. Observar, em relagao ao pré-natal ou parto da crianca
em investigacao, a época em que o diagnostico do HIV materno foi realizado, mediante a data da coleta
dos exames ou citagao no prontuario. Por exemplo, se o diagndstico foi feito em um pré-natal de uma
gestacao anterior da mulher, a opgao correta, aqui, seria “Antes do pré-natal” (da crianga em investigagao).
Colocar “Desconhecido” se nao for possivel obter essa informagao no prontuario da crianga ou no servico.

14. No caso de o diagnéstico materno de infecgao pelo HIV ter sido realizado apés o pré-natal,
qual foi o motivo? Informar o(s) motivo(s) de o diagnéstico ter sido realizado apds o pré-natal. Caso as
opgdes do questionario nao contemplem os motivos, utilizar a opgao “Outro” e especificar. Lembramos
que essas informagdes sdo importantes para a identificacao e corre¢ao de falhas nos processos/fluxos da
assisténcia/servico e da gestao.
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PRE-NATAL

15. Realizacdo de pré-natal: Informar se a mée realizou pré-natal, durante a gestagéo da crianga em
investigacao.

16. Motivo(s) da nao realizagao do pré-natal: Informar o(s) motivo(s) pelo(s) qual(is) a mae da crianga
nao realizou o pré-natal. Caso as opgbes do questionario ndo contemplem os motivos, utilizar a opgao
“Outro” e especificar.

17. Pré-natal realizado em: Informar o local de realizacdo do pré-natal. E possivel que a mae tenha
realizado o pré-natal em mais de um servico. Se realizado em servico de Saude Suplementar, informar
o nome do Convénio/Plano de Saude, o nome e o CRM do meédico que acompanhou a gestante (por
exemplo: Pré-natal na Unimed Belém, Dr. Vital Brasil, CRM 00001 e no servigo de referéncia para HIV/
aids do municipio de Belém).

18. Local do pré-natal:

* UF: Preencher com a sigla da Unidade Federada (UF) que realizou o pré-natal.

¢ Municipio: Preencher com o nome completo do municipio (ou cédigo correspondente segundo o
cadastro do IBGE) onde esta localizada a Unidade de Saude que realizou o pré-natal.

* Unidade de Saude: Preencher com o nome completo (ou cédigo correspondente ao Cadastro
Nacional dos Estabelecimentos de Saude — CNES) da Unidade de Saude que realizou o pré-natal.

19. Idade gestacional na 12 consulta de pré-natal: Informar a idade gestacional na primeira consulta no
pré-natal (em semanas). Na auséncia dessa informacgéo, colocar “99”.

20. Numero total de consultas no pré-natal: Informar o numero total de consultas, de enfermagem e
médicas, inclusive com o infectologista, realizadas durante o pré-natal. Na auséncia dessa informacgao,
colocar “99”.

21. Em caso de usuaria faltosa ou de abandono do pré-natal, foi realizado contato/busca ativa da
gestante? Informar se foi realizada busca da mae da criangca em investigacao, se a mesma faltou ao
servigo de pré-natal ou no ambulatério de especialidade, local de acompanhamento da gestagéo. Se néo
realizado o contato/busca ativa, informar os motivos.

22. Motivo(s) do abandono do pré-natal: Descrever os motivos que levaram a mae da crianga a
abandonar o pré-natal.

23. Foi recebido algum auxilio/incentivo para fidelizagao ao pré-natal? Informar se a mae recebeu
algum incentivo durante o pré-natal da crianga em investigacdo. Caso as op¢des do questionario ndo
contemplem os auxilios/incentivos, utilizar a opgao “Outros” e especificar.

24. O parceiro foi chamado para o pré-natal (“Pré-natal do parceiro” ou “Pré-natal do homem”)?
Informar se o parceiro foi chamado para o pré-natal para ser cuidado (realizagao de consultas, exames e
acesso a informagdes). Se parceiro nao realizou o “Pré-natal do parceiro” informar os motivos.
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25. Estado soroldgico do parceiro: Informar o estado sorolégico do parceiro (considerar como parceiro
o companheiro da mae durante a gestagao da crianga em investigacao). Se o parceiro nao foi testado,
apesar de conhecido, informar os motivos.

26. Durante o pré-natal, a mae utilizou antirretrovirais para prevenir a transmissao vertical do
HIV? Informar os antirretrovirais utilizados pela méae da crianca, durante o pré-natal. Se a mae estava
em tratamento antes da gestacdo da crianga em investigacao, informar o esquema e a data de inicio
(essa informacao pode ser obtida no prontuario da mae no Servico de Referéncia para DST/Aids ou no
Siclom). No caso de a mae ter iniciado os antirretrovirais durante a gestacéo da criancga, informar a idade
gestacional de inicio (em semanas) e por quanto tempo os utilizou (em semanas) antes do parto (por
exemplo: Idade gestacional de inicio: 282 semana, usou ARV por: 04 semanas).

27. Se a mae iniciou antirretrovirais durante a gestacao, fez genotipagem pré-tratamento? Caso
a mae tenha iniciado os antirretrovirais durante a gestacao da criangca em investigacao, informar se a
mesma realizou genotipagem. Se nao realizada a genotipagem, informar os motivos.

28. A mae em esta uso regular de antirretrovirais? Caso a mae nao tenha utilizado antirretrovirais de
forma regular durante a gestacao da crianga, informar os motivos.

29. Que medidas foram adotadas para melhorar a regularidade aos antirretrovirais? Descrever as
medidas adotadas pelo servigo para melhorar a regularidade ao tratamento.

30. Se houve falta/abandono da terapia antirretroviral, foi realizada busca da gestante? Informar se
foi realizada busca da mae, no caso de abandono aos antirretrovirais, durante a gestacao da crianga em
investigacao. Se nao realizada busca, descrever os motivos.

31. Se a mae nao fez uso de terapia antirretroviral para o HIV, informar o(s) motivo(s): Informar os
motivos da ndo utilizagdo dos antirretrovirais durante o pré-natal da crianga em investigagao. Caso as
opc¢des do questionario ndo contemplem os motivos, utilizar a opgao “Outros motivos” e especificar.

32. Valor do primeiro CD4 no pré-natal: Informar o valor do primeiro CD4 no pré-natal ou 0 mais préximo
do inicio do pré-natal e a data de coleta do exame (essa informacao pode ser obtida no prontuario ou no
Siscel).

33. Carga Viral durante a gestagao: Informar os resultados, os nimeros de cépias e as datas de coleta
das cargas virais: primeira, segunda (se houver) e ultima antes do parto, realizadas durante o pré-natal da
crianga em investigagao (essa informagao pode ser obtida no prontuario ou no Siscel).

PARTO
34. Local do parto:

* UF: Preencher com a sigla da Unidade Federada (UF) de ocorréncia do parto.

* Municipio: Preencher com o nome completo do municipio (ou cédigo correspondente segundo
cadastro do IBGE) de ocorréncia do parto.

* Unidade de Saude: Preencher com o nome completo (ou cédigo correspondente ao Cadastro
Nacional dos Estabelecimentos de Saude — CNES) do estabelecimento de ocorréncia do parto.

EEEEEEEEE EEEEEE )))))




((((( N — Transmissao Vertical

35. Parto realizado em: Informar local de realizagao do parto.
36. Tipo de parto: Informar o tipo de parto da crianga em investigagao.

37. Ocorreu ruptura de membranas (bolsa rota)? Informar se houve ruptura de membranas. Em caso
de bolsa rota, informar o tempo em horas.

38. Gestagcao multipla: Informar se a gestagao da crianga em investigagao foi multipla ou ndo. Em caso
de gestacdo multipla, com mais de um concepto infectado, devera ser preenchido um questionario de
investigacao para cada crianca.

39. Peso da crianga ao nascer: Informar o peso da crianga no nascimento (esta informacao esta
disponivel no prontuario da crianga na maternidade).

40. Idade gestacional da criang¢a ao nascer: Informar a idade gestacional da crianga no nascimento
(essa informagéao esta disponivel no prontuario da crianga na maternidade).

41. Foi feito uso de antirretroviral (AZT injetavel) durante o parto? Informar se a méae da crianga
utilizou AZT injetavel no momento do parto da crianga em investigacao.

42. Motivo(s) da nao utilizagao de antirretroviral durante o parto: Assinalar o(s) motivo(s) da nao
utilizacao de AZT injetavel no momento do parto. Caso as op¢des do questionario ndo contemplem o(s)
motivo(s), utilizar a opgao “Outros motivos” e especificar.

43. Inibicado da lactagao por meio de: Informar o(s) método(s) utilizado(s) para inibir a lactagdo da mae
da crianca em investigacao. Caso nao tenha sido realizada a inibi¢ao, descrever os motivos.

44. A maternidade forneceu férmula lactea (férmula infantil) para duas semanas? Informar se a
maternidade forneceu leite artificial (formula lactea) por duas semanas, no momento da alta hospitalar da
crianca. Se nao, descrever os motivos.

45. Profilaxia utilizada para prevencgado da transmissao vertical do HIV na crianga: Informar se a
crianca recebeu antirretroviral na maternidade. Caso as opg¢des do questionario ndo contemplem os
esquemas, utilizar a opgao “Outra(s)” profilaxias e especificar.

46. Inicio da profilaxia com antirretroviral na crianga (horas): Assinalar o momento de inicio do
antirretroviral na criancga (essa informagao esta disponivel no prontuario da crianga na maternidade; deve-
se verificar se a medicagéao foi checada pela enfermagem).

47. Motivo(s) da nado utilizagao das medidas preventivas para o HIV no recém-nascido: Informar o(s)
motivo(s) da nao utilizagéo de antirretrovirais na crianga. Caso as opgdes nao contemplem os motivos
identificados durante a investigacao, utilizar a opg¢ao “Outros motivos” e especificar.
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PUERPERIO

(seguimento da crianga apo6s o parto)

48. Local de acompanhamento da criancga:

* UF: Preencher com a sigla da Unidade Federada (UF) de acompanhamento da crianca.

* Municipio: Preencher com o nome completo do municipio (ou cédigo correspondente segundo
cadastro do IBGE) de acompanhamento da crianga.

* Unidade de Saude: Preencher com o nome completo (ou cédigo correspondente ao Cadastro
Nacional dos Estabelecimentos de Saude — CNES) da Unidade de Saude de acompanhamento da
crianga.

49. Data da primeira consulta da crian¢ga na Unidade de acompanhamento: Preencher a data da
primeira consulta da crianca na Unidade de Saude de acompanhamento.

50. Em caso de ndao comparecimento a Unidade de acompanhamento ou de abandono do servigo
durante o seguimento, foi realizada busca da crianca? Informar se foi realizada busca da crianga no
caso de abandono ou falta. Se ndo, descrever os motivos.

51. Tempo de uso de profilaxia com antirretroviral oral — AZT soluc¢ao oral (semanas): Informar por
quanto tempo a crianga recebeu o AZT oral.

52. Uso de nevirapina: Informar o tempo de uso da nevirapina. No caso de uso diferente do protocolo
vigente, especificar.

53. Motivo(s) da nao utilizagdo do antirretroviral oral: Informar o(s) motivo(s) da nao utilizacdo do
antirretroviral na crianca. Caso as opgdes nao contemplem os motivos, utilizar a opgao “Outros motivos”
e especificar.

54. Crianca alimentada com: Informar o tipo de alimentacao utilizada pela crianga. No caso de aleitamento
materno (exclusivo ou misto), informar por quanto tempo.

55. Foi realizado aleitamento cruzado? Informar se a crianca foi amamentada por outra mulher que néo
a mae bioldgica, e por quanto tempo.

56. Foi obtida, regularmente, formula lactea no servigo, no periodo de 6 meses? Informar se a mae
da crianga pegou a formula lactea no servigo de saude, de forma regular, durante o periodo oferecido. Se
nao, descrever os motivos.

57. Data do diagnodstico de infecgdo pelo HIV da crianga: Informar a data do teste que definiu o
diagnéstico de infec¢ao pelo HIV na crianga (em crianga com idade inferior a 18 meses, sera a data da
segunda carga viral detectavel; e em crianga com idade maior ou igual a 18 meses, a data da coleta da
sorologia anti-HIV com resultado positivo).
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58. Data do diagndstico de aids da crianga: Informar a data em que a crianga foi definida como caso
de aids, segundo os critérios brasileiros de definicao de aids pediatrica.

59. Situagao da crianga: Informar a situacao atual (status vital) da crianga em investigagéo.
60. Data do 6bito: No caso de a crianga ter evoluido para o 6bito, informar a data.
61. Numero da Declaracdo de Obito: Anotar o nimero da Declaracéo de Obito.

62. Local do Obito:
* UF: Preencher com a sigla da Unidade Federada (UF) de ocorréncia do ébito.
* Municipio: Preencher com o nome completo do municipio (ou cédigo correspondente segundo
cadastro do IBGE) de ocorréncia do o6bito.
* Unidade de Saude: Preencher com o nome completo (ou cédigo correspondente ao Cadastro
Nacional dos Estabelecimentos de Saude — CNES) do estabelecimento de ocorréncia do obito.

63. Causa do 6bito (conforme Declaragido de Obito): Informar as causas que levaram a crianga ao
obito. Descrever todas as causas relacionadas ao 6bito, encontradas na Declaragao de Obito.

64. Notificacoes realizadas no Sinan, relacionadas ao caso em investiga¢ao: Informar todas as
notificacbes realizadas no Sinan, para a mae e para a crianga em investigacao.

CONCLUSAO DA INVESTIGAGAO

65. Durante a investigacao, foi realizada alguma agao educativa para os problemas identificados?
Durante a investigagcdo do caso, diversos problemas passiveis de a¢des imediatas podem ter sido
identificados, geralmente os que permitem atuagdo nos processos de trabalho/fluxos dos servigos.
Descrever agées/medidas educativas que foram realizadas durante a investigacao.

66. Apos a investigagcdao, apontar o(s) eixo(s) que abrange(m) o(s) principal(is) problema(s)
identificado(s): Durante a investigacéo do caso, problemas relacionados a varios eixos determinantes da
transmisséao vertical do HIV podem ter sido identificados. Algumas inconformidades nos processos podem
estar relacionadas a mais de um eixo. Os principais eixos selecionados neste Protocolo de Investigacao
estao abaixo mencionados:

* Eixo Vulnerabilidade individual e social - geralmente relacionado a questdes ligadas a mae
da crianga como: gravidez na adolescéncia; uso de drogas licitas/ilicitas; situagdo de imigracao
internacional sem documentacao — clandestino (bolivianas, chinesas, coreanas, haitianas etc.);
situacdo de migracdo nacional (ex.: construcdo civil, corte de cana, atividade portuaria etc.);
profissionais do sexo; presidiarias; parceiras de presidiarios; situacdo de rua; familia de baixa
renda; baixa escolaridade; dentre outras.
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* Eixo Servigo — vulnerabilidade programatica (durante o pré-natal, o parto e o puerpério) - esse
eixo abrange as questdes de diagnodstico, tratamento e processos nos servigos (falhas, problemas
nos fluxos/demora etc.), como: falha na organizacédo do processo de trabalho do pré-natal (ndo
realizacdo de busca para pacientes faltosos/abandono, perda de exame na unidade); falha no
entendimento dos protocolos vigentes pelo profissional de saude; falha no tratamento prescrito
ou erro de prescrigao; problema com parceiro — buscalidentificagcado do parceiro; falta de oferta de
pré-natal para o parceiro; encaminhamentos; dentre outras.

* Eixo Gestao — vulnerabilidade programatica: problemas relacionados a gestdao em varias
instancias (local, municipal, estadual, federal), como: falta ou ma distribuicdo de insumos
(medicamentos, testes, formula infantil etc.); falta de rede/servicos de referéncia (atendimento e
laboratorial); complexidade das recomendagdes; rede privada — ANS (laboratérios, consultérios,
maternidades, convénios); referéncia e contrarreferéncia; capacitacdes; dentre outras.

* Eixo Outros: Outras situagdes que nao se enquadram nos eixos acima mencionados.
67. Encaminhamentos/recomendagdes para corregcdo de problemas identificados durante a
investigacao: Descrever os encaminhamentos/recomendacgdes propostos para corre¢ao dos problemas

identificados, durante a investigagédo do caso.

Responsavel pela investigagao: Preencher o nome do profissional que realizou a investigagcao e o
telefone para contato e a data.
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Protocolo de Investigagao de Casos de Sifilis Congénita Precoce

Numero do Sinan:

Notificagao:

UF: Municipio:

Unidade de Saude: Data da notificacao: / /
Dados de Identificagao da Crianga

Tipo de investigacao: () Aborto () Natimorto () Nascido vivo

Nome:

Data de nascimento/aborto/natimorto: / /

Sexo: () (F - Feminino, M - Masculino, | — Ignorado)

Numero da Declaragao de Nascido Vivo:

Numero do Cartdo SUS:
Numero do(s) Prontuario(s): N°: Servigo:

Ne°: Servigo:
Residéncia:
UF: Municipio:
Endereco:

Dados da Mae

1. Nome:
2. Data de Nascimento: / / ou ldade da méae no parto: anos

3. Estado civil/conjugal:
1) Solteira
2) Casada/uniao estavel/amasiada

(1)
(2)
(3) Divorciada/separada
(4) Viava

(9)

9) Ignorado
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4. Escolaridade:

(0) Analfabeta

(1) 12 a 42 série incompleta do Ensino Fundamental (antigo primario ou 1° grau)
(2) 42 série completa do Ensino Fundamental (antigo primario ou 1° grau)

(3) 5% a 82 série incompleta do Ensino Fundamental (antigo ginasio ou 1° grau)
(4) Ensino Fundamental completo (antigo ginasio ou 1° grau)

(5) Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau)

(6) Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau)

(7) Educacao superior incompleta

(8) Educacao superior completa ou mais

(9) Ignorado

ou Anos completos de estudos: anos

5. Ocupacao:

6. A ocupacao é sazonal? ( ) (1-Sim, 2 - Nao, 9 - Ignorado)

7. Ragal/cor da mae:
(1) Branca
(2) Preta
(3) Amarela
(4) Parda
(5) Indigena
(9)

9) ignorada

Antecedentes Epidemiolégicos da Mae

8. Comportamentos de risco e situagdes de vulnerabilidades vivenciadas pela mae, durante a
gestacao da crianga em investigagao: (1 - Sim, 2 - Nao, 9 - Ignorado)

) Durante a gestacao, vivendo em situagao de rua
) Durante a gestagdo, sem moradia, vivendo em casa de familiares/amigos
) Durante a gestagao, vivendo em albergue/cortico

) Mudanca frequente de domicilio/residéncia

) Sofreu violéncia doméstica fisica ou verbal

(

(

(

(

() Sofreu abuso/violéncia sexual
(

() Mantida em carcere privado (domiciliar) durante a gestagao
(

) Usuaria de “crack”
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) Usuaria de alcool (+ de uma lata de cerveja ou dose/dia)

) Usuaria de outro tipo de droga. Especifique:

) Parceira de presidiario

(
(
() Privada de liberdade (presidiaria)
(
( ) Profissional do sexo

(

) Multiplas parcerias sexuais (mais de um parceiro na gestacao da crianga em

investigacao)
) Imigrante. De qual pais? Ha quanto tempo?
) Imigrante. De qual estado? Ha quanto tempo?

) Familia de baixa renda

—_~ o~ o~ o~

) Outras situagdes de vulnerabilidade. Especifique:

9. Presenca de infecgbes associadas nesta gestagao: (1 - Sim, 2 - Nao, 9 - Ignorado)

) HIV

(

() Hepatite B
() Hepatite C
(

) Outras DST. Especifique:
Se presente, foi tratada? ()

10. Antecedentes obstétricos:

Numero de gestagdes anteriores: Numero de nascidos vivos:

Numero de natimortos: Numero de abortos:

11. Antecedente de transmisséao vertical. Possui outros filhos com: (1 - Sim, 2 - Nao, 9 - Ignorado)
() Infecgao pelo HIV
() Sifilis congénita
() Hepatite B

() Hepatite C

12. Momento do diagnéstico de sifilis materna:
(1) Durante o pré-natal

(2) Durante o parto

)
)
(3) Durante curetagem
(4) Apos o parto

)

(5) Desconhecido
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13. No caso de o diagndstico materno de sifilis ter sido realizado no parto/puerpério, qual foi o motivo?
(1 - Sim, 2 - Nao, 9 - Ignorado)

() Nao fez pré-natal
( ) Fez pré-natal e nao foi solicitado teste para sifilis

( ) Fez pré-natal, foi solicitado teste para sifilis, mas houve falha no fluxo do servigo.

Especifique:

( ) Fez pré-natal, foi solicitado teste para sifilis, mas houve falha no fluxo do laboratério.

Especifique:

() Erro de diagnéstico (falha no entendimento - profissional de saude considerou “cicatriz soroldgica”).
() Teste rapido para sifilis nao disponivel na Unidade de Saude

() Outro. Especifique:

PRE-NATAL

14. Realizagao de pré-natal: () (1 - Sim, 2 - Nao)

15. Motivo(s) da nao realizagao do pré-natal: (1 - Sim, 2 - Nao, 9 - Ignorado)
() Desconhece a importancia do pré-natal
) Muda com frequéncia de endereco
) Trabalha e nao teve tempo
) Trabalha e o empregador ndo deixou

) Acha que nao precisava, porque ja tinha experiéncia em gestagao anterior

(

(

(

(

() Parceiro nédo deixou
( ) Privada de liberdade (presidiaria) sem acesso ao servigo de pré-natal
() Mantida em carcere privado

() Local muito distante, ndo tinha dinheiro para ir ao pré-natal

(

) Dificuldade no acesso (demora) para agendar consulta no pré-natal ou na unidade
de referéncia

() Unidade de Saude néo realiza teste para gravidez

() Unidade de Saude exigiu a presenga de um responsavel, porque a mae era menor
de 18 anos, durante a gestacao da crianga em investigacéo

() Outro. Especifique:

16. Pré-natal realizado em: (1 - Sim, 2 - Nao, 9 - Ignorado)
() Unidade Basica de Saude (UBS) do SUS
() Servico de referéncia

() Servigco de Saude Suplementar (Convénio/Plano de Saude). Informar:

Nome do Convénio/Plano:

Nome do Médico do convénio:
CRM do médico:
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() Consultério Médico Particular. Informar:

Nome do médico:

CRM do médico:

17. Local do pré-natal:

UF: Municipio:

Unidade de Saude:
18. Idade gestacional na 12 consulta de pré-natal (em semanas): (Ign-99)
19. Numero total de consultas no pré-natal (médico e enfermagem): (Ign -99)

20. Em caso de usuaria faltosa ou de abandono do pré-natal, foi realizado contato/busca ativa da gestante?
(1) Sim
(2) Nao. Por qué?

21. Motivo(s) do abandono do pré-natal:

22. Foi recebido algum auxilio/incentivo para fidelizagdo ao pré-natal? (1 - Sim, 2 - Nao, 9 - Ignorado)
) Auxilio transporte

) Enxoval

(

(

() Cesta basica
() Nao recebeu qualquer auxilio
(

) Outros. Especifique:

23. O parceiro foi chamado para o pré-natal (“Pré-natal do parceiro” ou “Pré-natal do homem?”)?
(1) Sim
(2) N&o. Por qué?

24. Estado soroldgico e/ou clinico do parceiro’ durante a gestagéo da crianga em investigagao:
(1) Sorologia ndo reagente para sifilis
(2) Caso de sifilis nao tratada.

Informar o(s) motivo(s):

1 - Parceiro — companheiro da mae durante a gestagao da crianga em investigagéo.
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(3) Caso de sifilis tratada

Qual droga?

Quantas doses? Data:_ / [/ Data:_ / [/ Data:_ / /

(4) Parceiro conhecido e nao testado. Por qué?

(9) Parceiro sem contato com a familia/desconhecido

25. Qual a forma clinica da sifilis materna, durante a gestagéo da crianga em investigagéo?
* (1) Primaria
* (2) Secundaria
* (3) Latente precoce
* (4) Latente tardia
* (5) Latente duragao indeterminada

* (6) Terciaria

26. Durante o pré-natal, foi realizado tratamento materno para prevenir a transmissao vertical
da sifilis? () (1 - Sim, 2 - Nao, 9 - Ignorado)

27. Qual esquema de tratamento foi utilizado pela mée da criangca em investigacéo?
1) Penicilina benzatina 2.400.000Ul Data:_ / /
2) Penicilina benzatina 4.800.000UI Data:_ / [/ Data:_ / [

3) Penicilina benzatina 7.200.000Ul Data:_ /_/ Data:_ /_/ Data:_ / /

(
(
(
(

4) Outro medicamento. Por qué?

Qual droga?

Por quanto tempo: (dias) Data:__ /_/
28. Se houve falta/abandono do tratamento, foi realizada busca da gestante?
(1) Sim
(2) Nao. Por qué?

29. Se a mée nao fez tratamento para sifilis, informar o(s) motivo(s): (1 - Sim, 2 - Nao, 9 - Ignorado):
() Sorologias para sifilis ndo realizadas
() Atraso nos resultados das sorologias

() Medicamento néo disponivel no servico
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) Medicamento n&o prescrito

) Medicamento n&o administrado, apesar da prescri¢do e disponibilidade no servigco

) Gestante n&o aderente ao tratamento/faltosa

) Recusa da gestante ao tratamento

) Profissional de saude considerou resultado do teste para sifilis como “cicatriz sorolégica”

) Servigo n&o aplica penicilina benzatina na rotina

) Paciente encaminhada para outro servigo para receber penicilina benzatina e ndo compareceu
) Gestante alérgica a penicilina, ndo realizou dessensibilizagéo (falta local de referéncia)

) Iniciou o pré-natal no final da gestagao/realizou apenas uma consulta

A~ e~ o~ o~ o~ o~ o~ o~ o~ o~

) Outros motivos. Especifique:

30. Estado sorologico da mae, durante a gestacao da crianga em investigacao: (1- Reagente, 2 - Nao
reagente, 3 - Nao realizado, 9 - Ignorado)

() 1° Teste Treponémico (Teste rapido) Data: _/ |
() 2° Teste Treponémico (Teste rapido) Data: _/ [/
() 1° Teste Treponémico (FTA-ABS, ELISA, TPHA, CMIA) Data: [/ [
() 2° Teste Treponémico (FTA-ABS, ELISA, TPHA, CMIA) Data: _/ [/
() 1° Teste nao Treponémico (VDRL, RPR) Titulo 1: Data: [/ [
() 2° Teste nao Treponémico (VDRL, RPR) Titulo 1: Data: _ /[
() 3° Teste ndo Treponémico (VDRL, RPR)? Titulo 1: Data: _/ [
() 4° Teste ndo Treponémico? (VDRL, RPR)? Titulo 1: Data: _/ [/
( ) Ultimo teste ndo Treponémico antes do parto Titulo 1: Data: _/ [
PARTO

31. Local do parto:
UF: Municipio:

Unidade de Saude:

32. Parto realizado em:
1) Servico Publico (SUS)

2) Servigo de Saude Suplementar (Convénio/Plano de Saude)

(1)
(2)
(3) Servico Privado Particular
(4) Domicilio

(5)

5) Transito/percurso (no deslocamento para servigo de saude)

2 - No caso de gestante com sifilis tratada em seguimento sorolégico.
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33. Peso da crianca ao nascer: gramas
34. |dade gestacional da crianga ao nascer: semanas

35. Resultado do teste nao treponémico da mae, no momento do parto:
(1 - Reagente, 2 - Nao reagente, 3 - Nao realizado, 9 - Ignorado)
( ) VDRL/RPR Titulo 1: Data: _/ /

36. Resultado do teste nao treponémico de sangue periférico e liquor do recém-nascido:
(1 - Reagente, 2 - Nao reagente, 3 - Nao realizado, 9 - Ignorado)
() VDRL/RPR(sangue periférico) Titulo 1: Data: _ /_/

( ) VDRL/RPR (liquor) Titulo 1: Data: _/ |/
37. Ha presenca de alteragao no liquor?
(1) Sim. Celularidade: leucocitos/mm? Proteinas: mg/dL

(2) Nao

38. Foi realizado RX de ossos longos no recém-nascido?
(1) Sim. Resultado do RX: (1) Alterado (2) Normal
(2) Nao

39. Presenca de sinais e sintomas: (1 - Sim, 2 - Nao, 9 - Ignorado)
) Ictericia
) Anemia
) Plaguetopenia, purpura
) Hepatomegalia

) Esplenomegalia

(

(

(

(

(

() Rinite muco-sanguinolenta

( ) Lesbes cutaneo-mucosas
() LesOes Osseas (metafisite, periostite, osteocondrite)
( ) Pseudoparalisia de Parrot
( ) Edema generalizado

(

) Outros. Especifique:
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40. Motivos da nao realizagao de exames complementares (RX de ossos longos, VDRL no sangue
periférico e liquor) no recém-nascido: (1 - Sim, 2 - Nao, 9 - Ignorado)

) Nao havia médico para colher liquor
) Laboratério da maternidade nao realiza exame VDRL
) Maternidade n&o faz RX de ossos longos

) Nao havia profissional para interpretar o RX de ossos longos

(

(

(

(

() Aparelho de RX quebrado
() Médico néo solicitou o exame

() Mae nao fez diagnéstico de sifilis

() Recém-nascido com VDRL n&o reagente

() Mae com histéria de sifilis tratada adequadamente durante a gestacao
(

) Outro(s). Especifique:

41. Foi realizado tratamento para sifilis no recém-nascido?

1) Penicilina G cristalina 100.000 a 150.000 Ul/Kg/dia, durante 10 dias

(1)
(2) Penicilina G procaina 50.000 Ul/Kg/dia, durante 10 dias
(3) Penicilina G benzatina 50.000 Ul/kg, dose unica

(4)

4) Outro esquema com penicilina.

Especifique:

(5) Outro medicamento. Por qué?

Qual droga?

Por quanto tempo? (dias) Data:_ / [/

(6) Nao realizado

42. Motivos da nao utilizagdo das medidas terapéuticas para a sifilis no recém-nascido:
(1-Sim, 2 - Nao, 9 - Ignorado)

) Medicamento (penicilina) nao disponivel na maternidade
) Mae nao realizou sorologia para sifilis no parto
) Recém-nascido nao realizou teste nao treponémico

(
(
() Teste nao treponémico no recém-nascido néo reagente
() Recusa da mae em medicar a crianga

) Outros motivos. Especifique:
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L LK —

PUERPERIO

(seguimento da crianga apés o parto)

43. Local de acompanhamento da crianca:

UF: Municipio:
Unidade de Saude:

44 Data da primeira consulta da crianca na Unidade de acompanhamento: / /

45. Em caso de ndo comparecimento a Unidade de acompanhamento ou abandono do servigo
durante o seguimento, foi realizada busca da crianga?

(1) Sim
(2) Nao. Por qué?

46. Avaliagbes realizadas: (1 - Sim, 2 - Nao, 9 - Ignorado)

() Neurologica ( )Alterada () Normal Data:_ [/ [
()Auditiva ( )Alterada () Normal Data:_ /[
( ) Oftalmolégica ( ) Alterada () Normal Data:__ [/ [
() Ligudrica de seguimento, no caso de liquor alterado e/ou com VDRL reagente na maternidade.

1

Data: [/ |/ Data:

Se néo realizadas as avaliagdes, informar o(s) motivo(s):

47. Resultados dos testes ndo treponémicos da crianga durante o seguimento: (1 - Reagente, 2 - Nao
reagente, 3 - Nao realizado, 9 - Ignorado)

( ) VDRL/RPR com 1 més de idade

() VDRL/RPR com 3 meses de idade
() VDRL/RPR com 6 meses de idade
(
(

Titulo 1: Data:
) VDRL/RPR com 12 meses de idade  Titulo 1: Data:
)VDRL/RPR com 18 meses de idade Titulo 1: Data:

48. Teste treponémico: (apds 18 meses de idade)

1) Reagente

(1)

(2) Nao reagente
(3) Nao realizado
(9)

9) Desconhecido

Titulo 1: Data: / /

Titulo 1:

Data da coleta:

Data:

Se ndo realizado, informar o(s) motivo(s):
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49. Situagao da crianga:
(1) Viva
(2) Morta

(3) Desconhecida

50. Data do 6bito: / /

51. Numero da Declaragdo de Obito:

52. Local do Obito:
UF: Municipio:
Unidade de Saude:

53. Causa do dbito (conforme Declaragéo de Obito):

Parte I:
a) CID:
b) CID:
c) CID:
d) CID:
Parte II:
CID:
CID:

54. Notificagbes realizadas no Sinan, relacionadas ao caso em investigagao: (1 - Sim, 2 - Nao)
() Sifilis adquirida
() Gestante com sifilis

() Sifilis congénita

CONCLUSAO DA INVESTIGAGAO

55. Apés a investigacao utilizando este protocolo, o caso foi encerrado como sifilis congénita:
(1) Confirmada
(2) Suspeita
(3) Descartada

Se o caso foi considerado suspeito ou descartado, justifique:
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56. Durante a investigacao, foi realizada alguma ac¢ao educativa para os problemas identificados?

57. Apds a investigagao, apontar o(s) eixo(s) que abrange(m) o(s) principal(is) problema(s)
identificado(s) no pré-natal, parto e puerpério (vide instrugdo de preenchimento):
(1-Sim, 2 - Nao)

Pré-natal:

() Eixo Vulnerabilidade individual e social. Especifique:

( ) Eixo Servigo — vulnerabilidade programatica. Especifique:

( ) Eixo Gestao — vulnerabilidade programatica. Especifique:

() Outros. Especifique:

Parto:

() Eixo Vulnerabilidade individual e social. Especifique:

() Eixo Servigo — vulnerabilidade programatica. Especifique:

( ) Eixo Gestao — vulnerabilidade programatica. Especifique:

() Outros. Especifique:

Puerpério:

() Eixo Vulnerabilidade individual e social. Especifique:

() Eixo Servigo — vulnerabilidade programatica. Especifique:

( ) Eixo Gestao — vulnerabilidade programatica. Especifique:

() Outros. Especifique:
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58. Encaminhamentos/recomendagdes para correcao de problemas identificados:

Responsavel pela investigagéo: Data: / /

Fone para contato:
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INSTRUGCOES DE PREENCHIMENTO
PROTOCOLO DE INVESTIGAGAO DE CASOS DE SIiFILIS CONGENITA PRECOCE
CRIANCAS COM 02 (DOIS) ANOS DE IDADE OU MENOS

A investigacdo de casos de sifilis congénita precoce devera ser realizada em todas as criangas
com 02 (dois) anos de idade ou menos, todos os casos de aborto, natimorto ou ébito por sifilis.

Para responder as perguntas do questionario, o investigador devera utilizar varias fontes de informagéo,
como: prontuario do paciente, Sinasc e SIM. Podera, ainda, ser necessaria a participacao de agentes
comunitarios, assistente social do servigo ou entrevista com a mae da crianga em investigagdo. Em caso
de duvida no preenchimento, ou se as opgoes de respostas nao forem suficientes para descrever os dados
encontrados nos prontuarios/servigcos, colocar no quadro correspondente a questao uma observacao
explicativa, com letra legivel, para analise dos Grupos Técnicos/Comités.

Registro da Notificagao
Numero do Sinan: Anotar o nimero da notificagéo atribuido para o caso.
Notificagao: Informar os dados da notificagdo da crianga em investigagao.

* UF: Preencher com a sigla da Unidade Federada (UF) que realizou a notificagao.

* Municipio: 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 notificacao.

* Unidade de Saude: Preencher com o nome completo (ou cédigo correspondente ao Cadastro
Nacional dos Estabelecimentos de Saude — CNES) da Unidade de Saude (ou outra fonte
notificadora) que realizou a notificagao.

* Data da notificagao: Anotar a data da notificagao - data de preenchimento da ficha de notificagao.

Dados de Identificagao da Crianga

Tipo de investigacao: Assinalar se o caso em investigagdo corresponde a uma criang¢a nascida viva ou
trata-se de aborto ou natimorto.

Nome: Preencher com o nome completo da crianga (sem abreviagbes); se desconhecido, preencher
como: “Filho de + nome da mae” (Ex.: Filho de Sofia Augusta Brasil) ou, nos casos de aborto e natimorto,
preencher como: “Aborto de + nome da mae” ou “Natimorto de + nome da mae”.

Data de nascimento/aborto/natimorto: Devera ser anotada em nimeros correspondentes ao dia, més
e ano (dd/mm/aaaa) de nascimento da crianga. No caso de aborto ou natimorto, preencher com a data de
ocorréncia do evento.

Sexo: Informar o sexo da crianga (M - masculino, F - feminino). | - Ignorado no caso de aborto e,
eventualmente, natimorto.
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Numero da Declaragao de Nascido Vivo: Preencher com o nimero da Declaragdo de Nascido Vivo.
Numero do Cartiao SUS: Preencher com o nimero do CARTAO UNICO do Sistema Unico de Satde — SUS.

Numero do(s) Prontuario(s): Preencher com o(s) niumero(s) do(s) prontuario(s) e o(s) nome(s) do(s)
servigo(s). No caso de criangas com mais de um prontuario (acompanhamento em mais de um servigo),
anotar todos.

Residéncia: Informar os dados de residéncia da criangca em investigacao.

* UF: Preencher com a sigla da Unidade Federada (UF) de residéncia da crianga.

* Municipio: Anotar o nome do municipio (ou cédigo correspondente segundo cadastro do IBGE)
da residéncia da crianca.

* Enderego: Anotar o nome da rua/avenida/travessa/etc., o numero e o complemento (casa/
apartamento/quadra/lote/bloco/etc.) da residéncia da crianga.

Dados da Mae

Observagao: Nem sempre sera possivel obter os dados maternos. Procurar no prontuario da crianga os
dados disponiveis, questionar no(s) servigo(s) ou na maternidade se existe outra forma de conseguir as
informacoes.

1. Nome: Preencher com o nome completo da méae da crianga (sem abreviagdes).

2. Data de nascimento: Devera ser anotada a data de nascimento da mae da crianga em numeros
correspondentes ao dia, més e ano (dd/mm/aaaa). Na falta dessa informagéo, preencher a Idade da mae
no parto (em anos).

3. Estado civil/lconjugal: Preencher o estado civil ou conjugal da mae da crianga (idealmente, durante a
gestacao da crianga em investigagao).

4. Escolaridade: Preencher com a série correspondente ao nivel de ensino (fundamental, médio,
superior) que a mae da crianga frequentou, considerando o ultimo ano concluido com aprovagéao, durante
a gestacao da crianga em investigagcao. Na falta dessa informagao, preencher com o niumero de anos de
estudo concluido, por exemplo: cursou até o Ensino Fundamental Completo (antigo ginasio) = 08 anos.

5. Ocupacao: Informar a atividade exercida pela mae da crianga no setor formal, informal ou auténomo
ou sua ultima atividade exercida durante a gestacado da criangca em investigacado. Colocar a ocupagéao
da mae o mais detalhada possivel, evitando termos como aposentada, funcionaria publica, afastada, na
Caixa ou “encostada”, que nao especificam a ocupacgao das pessoas.

6. A ocupacao é sazonal? Informar se a atividade exercida pela mae da crianga durante a gestacao era
sazonal, ou seja, um trabalho que ocorre em determinada época do ano (por exemplo: agricultura — corte
de cana-de-agucar, milho; construgao civil etc.).

7. Racgalcor da mae: Assinalar a raca ou cor declarada pela mae: Branca; Preta; Amarela; Parda (incluindo-
se nessa categoria a pessoa que se declarou mulata, cabocla, cafuza, mameluca ou mestica de preto
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com pessoa de outra raga ou cor); Indigena (considerando-se nessa categoria a pessoa que se declarou
indigena ou india). No caso de maes provenientes de outros paises que se autodenominarem indigenas,
especificar na frente desse campo o pais de origem (por exemplo: (x) Indigena - mae boliviana).

Antecedentes Epidemiolégicos da Mae

8. Comportamentos de risco e situagoées de vulnerabilidades vivenciadas pela mae, durante a
gestacdo da crianga em investigacao: Informar todos os comportamentos de risco/situagdes de
vulnerabilidade da mae da crianga durante a gestagao:

* No caso de imigrante, informar qual a procedéncia (pais ou estado) e ha quanto tempo esta
morando no local informado como residéncia, durante a gestacao da crianga em investigacao.

* Mudanc¢a frequente de endereco, auséncia de enderecgo fixo ou migracao materna sao fatores
que podem contribuir para a nao realizagcao ou nao fidelizacao ao pré-natal ou tratamento.

» Sera considerada “Familia de baixa renda” aquela com renda familiar mensal per capita de até
meio salario minimo ou a que possua renda familiar mensal de até trés salarios minimos, conforme
DECRETO N° 6.135, DE 26 DE JUNHO DE 2007 da Presidéncia da Republica - Casa Civil.

* No caso de as opgdes do questionario ndo contemplarem a situagao de vulnerabilidade identificada,
utilizar a opgao “Outras situagdes de vulnerabilidade” e especificar.

9. Presenca de infecgdes associadas nesta gestagao: Informar as infecgées associadas que a mae da
crianga apresentou durante a gestagao. Na ocorréncia de outras DST durante a gestacao da crianca em
investigacao, especificar quais infecgdes e se foram tratadas (1 - Sim, 2 - Nao, 9 - Ignorado).

10. Antecedentes obstétricos: Informar os antecedentes obstétricos da mae, antes da gestacéo da
crianga em investigagao.
* Numero de gestagbes anteriores: Anotar o nimero de gestagdes anteriores (Ex.: 03 gestagdes).
* Numero de nascidos vivos: Anotar o niumero de criangas que nasceram vivas (Ex.: 01 Nascido vivo).
* Numero de natimortos: Anotar o numero de criangas que nasceram mortas (Ex.: 01 natimorto).
* Numero de abortos: Anotar o numero de abortos (Ex.: 01 aborto).

11. Antecedente de transmissao vertical: Informar se a mae possui outros filhos com HIV, sifilis
congénita, Hepatite B e Hepatite C.

12. Momento do diagnéstico de sifilis materna: Informar a data e 0 momento do diagnéstico da sifilis
materna, na gestagéo da crianga em investigagao. Esses dados sao referentes aos testes treponémico
(metodologia rapida ou tradicional) e néo treponémico (com qualquer titulagéo) reagentes, que demonstram
a presenca de sifilis materna. Observar, em relagao ao pré-natal ou parto da crianga em investigacao, a
época em que o diagndstico da sifilis materna foi realizado, mediante a data da coleta dos exames ou
citagdo no prontuario. Por exemplo, se o diagndstico foi feito no momento do parto, a opgéo correta, aqui,
seria “Durante o parto” (da crianga em investigacao). Colocar “Desconhecido” se nao for possivel obter
essa informacgao no prontuario da crianca ou no servico.

13. No caso de o diagndstico materno de sifilis ter sido realizado no parto/puerpério, qual foi o motivo?
Informar o(s) motivo(s) de o diagndstico ter sido realizado apds o pré-natal. Caso as op¢des do questionario
nao contemplem os motivos, utilizar a opgao “Outro” e especificar. Lembramos que essas informagdes sédo
importantes para a identificagéo e correcao de falhas nos processos/fluxos da assisténcia/servigo e da gestao.
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PRE-NATAL
14. Realizacao de pré-natal: Informar se a mae realizou pré-natal durante a gestagéo da crianga em investigagao.

15. Motivo(s) da nao realizagao do pré-natal: Informar o(s) motivo(s) pelo(s) qual(is) a mae da crianga
nao realizou o pré-natal. Caso as opgbes do questionario ndo contemplem os motivos, utilizar a opgao
“Outro” e especificar.

16. Pré-natal realizado em: Informar o local de realizacdo do pré-natal. E possivel que a mae tenha
realizado o pré-natal em mais de um servigo. Se realizado em servigco de Saude Suplementar, informar
o nome do Convénio/Plano de Saude, o nome e o CRM do médico que acompanhou a gestante (Por
exemplo: Pré-natal na Unimed Curitiba, Dr. Emilio Ribas, CRM 00003).

17. Local do pré-natal:
* UF: Preencher com a sigla da Unidade Federada (UF) que realizou o pré-natal.
* Municipio: Preencher com o nome completo do municipio (ou cddigo correspondente segundo o
cadastro do IBGE) onde esta localizada a Unidade de Saude que realizou o pré-natal.
* Unidade de Saude: Preencher com o nhome completo (ou cédigo correspondente ao Cadastro
Nacional dos Estabelecimentos de Saude — CNES) da Unidade de Saude que realizou o pré-natal.

18. Idade gestacional na 12 consulta de pré-natal: Informar a idade gestacional na primeira consulta no
pré-natal (em semanas). Na auséncia dessa informacgéo, colocar “99”.

19. Numero total de consultas no pré-natal: Informar o niumero total de consultas, de enfermagem e
médicas, realizadas durante o pré-natal. Na auséncia dessa informacao, colocar “99”.

20. Em caso de usuaria faltosa ou de abandono do pré-natal, foi realizado contato/busca ativa
da gestante? Informar se foi feita busca da mae da crianga em investigagdo, se a mesma faltou ao
servigo de pré-natal ou no ambulatério de especialidade, local de acompanhamento da gestagcéo. Se néo
realizado o contato/busca ativa, informar os motivos.

21. Motivo(s) do abandono do pré-natal: Descrever os motivos que levaram a mae da crianga a
abandonar o pré-natal.

22. Foi recebido algum auxilio/incentivo para fidelizagao ao pré-natal? Informar se a mae recebeu
algum incentivo durante o pré-natal da crianga em investigacdo. Caso as opgdes do questionario nao
contemplem os auxilios/incentivos, utilizar a opgao “Outros” e especificar.

23. O parceiro foi chamado para o pré-natal (“Pré-natal do parceiro” ou “Pré-natal do homem”)?
Informar se o parceiro foi chamado ao pré-natal para ser cuidado (realizagdo de consultas, exames e
acesso a informagdes). Se o parceiro nao realizou o “Pré-natal do parceiro”, informar os motivos.

24. Estado sorolégico e/ou clinico do parceiro: Informar o estado sorolégico e/ou clinico do parceiro
(considerar como parceiro o companheiro da mae durante a gestacdo da criangca em investigacado). No
caso de parceiro com sifilis ndo tratada, informar os motivos da falta de tratamento. Se o parceiro tiver
sido tratado, descrever a droga utilizada, a dose e as datas. Se o parceiro nao foi testado, apesar de
conhecido, informar os motivos.
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25. Qual a forma clinica da sifilis materna, durante a gestagao da crianga em investigagao? Assinalar
a classificacao clinica da sifilis materna durante a gestagédo da criangca em investigacéo: 1) sifilis primaria
(presencga de cancro duro); 2) sifilis secundaria (lesdes cutdaneo-mucosas: roséolas, sifilides papulosas,
condiloma plano, alopécia); 3) sifilis latente: fase assintomatica; o diagndstico apenas é obtido por meio de
reacdes soroldgicas (latente precoce até um ano a partir do contato, latente tardia mais de um ano a partir
do contato); 4) sifilis terciaria: lesdes cutaneo-mucosas (tubérculos ou gomas); alteragdes neuroldgicas
(tabes dorsalis, deméncia); alteracbes cardiovasculares (aortite sifilitica, aneurisma adrtico); alteracdes
articulares (artropatia de Charcot).

26. Durante o pré-natal, foi realizado tratamento materno para prevenir a transmissao vertical da
sifilis? Informar se a mae realizou tratamento para sifilis durante a gestacao da crianga em investigagao.

27. Qual esquema de tratamento foi utilizado pela mae da crianga em investigagao? Informar
0 esquema terapéutico utilizado pela mae da crianga, durante a gestacao. Indicar a droga usada e
preencher as datas em que a medicacgéao foi efetivamente aplicada (idealmente, verificar a checagem da
enfermagem). Se a mae utilizou outra droga que néo a penicilina, descrever os motivos, a droga, a data
de inicio do tratamento e por quanto tempo (em dias) utilizou a medicacdo. Lembramos as seguintes
recomendacoes:

« Sifilis primaria: Penicilina benzatina 2.400.000 Ul, intramuscular, em dose unica (01 ampola de
1.200.000 Ul em cada gluteo);

« Sifilis secundaria ou latente precoce (menos de 1 ano de evolugado): Penicilina benzatina
4.800.000 Ul, intramuscular, em duas doses semanais de 2.400.000 Ul;

« Sifilisterciaria, latente tardia (maisde 1anode evolugao)oulatente comduragcaoindeterminada:
Penicilina benzatina 7.200.000 Ul, intramuscular, em trés doses semanais de 2.400.000 UlI.

28. Se houve falta/abandono do tratamento, foi realizada busca da gestante? Informar se foi realizada
busca da mae, no caso de abandono ao tratamento, durante a gestagao da crianga em investigagdo. Se
nao realizada a busca, descrever os motivos.

29. Se a mae nao fez tratamento para sifilis, informar o(s) motivo(s): Informar os motivos de a mae
nao ter realizado o tratamento para sifilis, durante o pré-natal da crianga em investigagdo. Caso as opgdes
do questionario ndo contemplem os motivos, utilizar a opgao “Outros motivos” e especificar.

30. Estado sorologico da mae, durante a gestacao da crianga em investigagao: Informar os resultados
dos exames realizados (testes treponémicos e nao treponémicos) e as respectivas datas. No caso de testes
nao treponémicos reagentes, informar a titulagdo e as datas. Em caso de gestante com sifilis tratada, em
seguimento soroldgico, sera necessario informar os titulos dos testes néo treponémicos de acompanhamento.
Informar o resultado, a data da coleta e a titulagcdo do ultimo teste ndo treponémico antes do parto.

PARTO
31. Local do parto:
* UF: Preencher com a sigla da Unidade Federada (UF) de ocorréncia do parto.

* Municipio: Preencher com o nome completo do municipio (ou cédigo correspondente segundo
cadastro do IBGE) de ocorréncia do parto.
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* Unidade de Saude: Preencher com o nome completo (ou cédigo correspondente ao Cadastro
Nacional dos Estabelecimentos de Saude — CNES) do estabelecimento de ocorréncia do parto.

32. Parto realizado em: Informar local de realizacao do parto.

33. Peso da crianga ao nascer: Informar o peso da crianga no nascimento (essa informagao esta
disponivel no prontuario da crian¢ca na maternidade).

34. Idade gestacional da crianga ao nascer: Informar a idade gestacional da crianga no nascimento
(essa informacéao esta disponivel no prontuario da crianga na maternidade).

35. Resultado do teste nao treponémico da mae, no momento do parto: Informar o resultado do teste
nao treponémico da mée realizado na maternidade (momento do parto), o titulo e a data da coleta.

36. Resultado do teste nao treponémico de sangue periférico e liquor do recém-nascido. Informar
o resultado do teste ndo treponémico realizado em sangue periférico do recém-nascido e no liquor (se
realizado), o titulo e a data da coleta.

37. Ha presenca de alteragao no liquor? Se o liquor do recém-nascido apresentou alteracao, informar
0 numero de leucécitos por mm? e a quantidade de proteinas.

38. Foi realizado RX de ossos longos no recém-nascido? Se realizado RX de ossos longos, informar
o resultado (alterado ou normal).

39. Presenca de sinais e sintomas: Se presentes, informar quais sinais e sintomas o recém-nascido
apresentou. Pseudoparalisia de Parrot € a perda da movimentagdo dos membros, mais frequente nos
superiores, devido a dor na movimentagao ativa ou passiva, ocasionada pela osteocondrite. Caso as
opc¢des do questionario ndo contemplem os sinais e sintomas, utilizar a opgao “Outros” e especificar.

40. Motivos da nao realizagdao de exames complementares (RX de ossos longos, VDRL no
sangue periférico e liquor) no recém-nascido: Informar os motivos da nao realizagdo dos exames
complementares no recém-nascido. No caso de mae tratada adequadamente, considerar os critérios
definidos pelo Ministério da Saude (Guia de Vigilancia Epidemiolégica, 2014). Caso as opgdes do
questionario ndo contemplem os motivos, utilizar a opgao “Outros” e especificar.

41. Foi realizado tratamento para sifilis no recém-nascido? Indicar o esquema terapéutico utilizado
pelo recém-nascido (verificar a checagem da enfermagem no prontuario). Se o recém-nascido utilizou
outro esquema com penicilina, especificar a dose, a via de administragao e o tempo de utilizagao. No caso
de o recém-nascido ter recebido outra droga que nao a penicilina, especificar a droga, a quantidade, a
via de administragao (oral, intramuscular, endovenosa), a data de inicio do tratamento, por quanto tempo
utilizou a medicac&o e os motivos.

42. Motivos da nao utilizacdo das medidas terapéuticas para a sifilis no recém-nascido: Informar
o(s) motivo(s) do nao tratamento da crianga. Caso as opg¢des nao contemplem os motivos identificados
durante a investigagao, utilizar a opgao “Outros motivos” e especificar.
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PUERPERIO
(seguimento da crianga apés o parto)

43. Local de acompanhamento da criancga:

* UF: Preencher com a sigla da Unidade Federada (UF) de acompanhamento da crianca.

* Municipio: Preencher com o nome completo do municipio (ou cédigo correspondente segundo
cadastro do IBGE) de acompanhamento da crianga.

* Unidade de Saude: Preencher com o nome completo (ou cédigo correspondente ao Cadastro
Nacional dos Estabelecimentos de Saude — CNES) da Unidade de Saude de acompanhamento
da crianca.

44. Data da primeira consulta da crian¢ga na Unidade de acompanhamento: Preencher a data da
primeira consulta da crianca na Unidade de Saude de acompanhamento.

45. Em caso de ndo comparecimento a Unidade de acompanhamento ou abandono do servigo
durante o seguimento, foi realizada busca da crianca? Informar se foi realizada busca da crianga no
caso de abandono ou falta. Se ndo, descrever os motivos.

46. Avaliagoes realizadas: Informar se foram realizadas as avaliagdes (neuroldgica, auditiva, oftalmoldgica
e liqudrica), o resultado e a data, durante o seguimento da crianga. Se nao realizadas, relatar os motivos.

47. Resultados dos testes nao treponémicos da crianga durante o seguimento: Informar o resultado
dos testes n&o treponémicos, os titulos e as datas de coleta, durante o seguimento da criancga.

48. Teste treponémico (apoés 18 meses de idade): Os testes treponémicos sé poderao ser realizados
na crianga apos os 18 meses de idade, devido a possibilidade de resultado falso-positivo, pela passagem
de anticorpos maternos. Informar a data da coleta e o resultado do teste treponémico realizado na crianca
apo6s os 18 meses de idade. Se o teste nao foi realizado, relatar os motivos.

49. Situacao da criancga: Informar a situacao atual (status vital) da crianga em investigagao.
50. Data do 6bito: No caso de a crianga ter evoluido para o 6bito, informar a data.
51. Numero da Declaragdo de Obito: Anotar o nimero da Declaragdo de Obito.
52. Local do Obito:
* UF: Preencher com a sigla da Unidade Federada (UF) de ocorréncia do obito.
* Municipio: Preencher com o nome completo do municipio (ou cédigo correspondente segundo
cadastro do IBGE) de ocorréncia do oébito.
* Unidade de Saude: Preencher com o nome completo (ou cédigo correspondente ao Cadastro

Nacional dos Estabelecimentos de Saude — CNES) do estabelecimento de ocorréncia do 6bito.

53. Causa do 6bito (conforme Declaragdo de Obito): Informar as causas que levaram a crianga ao
obito. Descrever todas as causas relacionadas ao 6bito, encontradas na Declaragao de Obito.
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54. Notificagdes realizadas no Sinan, relacionadas ao caso em investigacao: Informar todas as
notificagbes realizadas no Sinan, para a mae e para a crianga em investigacao.

CONCLUSAO DA INVESTIGAGAO

55. Apos a investigacao utilizando este protocolo, o caso foi encerrado como sifilis congénita
(confirmada, suspeita ou descartada): Informar o desfecho do caso apds aplicagdao do protocolo
para investigagdo. Se o caso foi considerado suspeito ou descartado, justificar quais foram os critérios
utilizados.

56. Durante a investigacao, foi realizada alguma ag¢ao educativa para os problemas identificados?
Durante a investigagdo do caso, diversos problemas passiveis de agdes imediatas podem ter sido
identificados, geralmente os que permitem atuagdo nos processos de trabalho/fluxos dos servigos.
Descrever agdes/medidas educativas que foram realizadas durante a investigagéao.

57. Apdés a investigacdo, apontar o(s) eixo(s) que abrange(m) o(s) principal(is) problema(s)
identificado(s): Durante a investigagao do caso, problemas relacionados a varios eixos determinantes
da transmissao vertical da sifilis podem ter sido identificados. Algumas inconformidades nos processos
podem estar relacionadas a mais de um eixo. Os principais eixos selecionados neste Protocolo de
Investigacdo estdo abaixo mencionados:

* Eixo Vulnerabilidade individual e social: geralmente relacionado a questbes ligadas a mae
da crianga, como: gravidez na adolescéncia; uso de drogas licitas/ilicitas; situagao de imigragéo
internacional sem documentacao — clandestinidade (bolivianas, chinesas, coreanas, haitianas
etc.); situacado de migracao nacional (ex.: construgao civil, corte de cana, atividade portuaria etc.);
profissionais do sexo; presidiarias; parceiras de presidiarios; situacdo de rua; familia de baixa
renda; baixa escolaridade; dentre outras.

* Eixo Servigo — vulnerabilidade programatica (durante o pré-natal, o parto e o puerpério): esse
eixo abrange as questdes de diagnostico, tratamento e processos nos servicos (falhas, problemas
nos fluxos/demora etc.), como: falha na organizacao do processo de trabalho do pré-natal (ndo
realizagao de busca de pacientes faltosos/abandono, perda de exame na unidade); falha no
entendimento dos protocolos vigentes pelo profissional de saude; falha no entendimento dos
resultados dos exames (“cicatriz sorolégica”); falha no tratamento prescrito ou erro de prescrigcao
(medicagao com dose nao apropriada para aforma clinica da sifilis materna); problema com parceiro
— buscalidentificagdo do parceiro; falta de oferta de pré-natal para o parceiro; encaminhamentos;
dentre outras.
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* Eixo Gestdo — vulnerabilidade programatica: problemas relacionados a gestdo em varias
instancias (local, municipal, estadual, federal), como: falta ou ma distribuicdo de insumos
(medicamentos, testes etc); falta de rede/servigos (atendimento e laboratorial); complexidade do
algoritmo para diagnoéstico da sifilis; rede privada — ANS (laboratérios, consultérios, maternidades,
convénios); referéncia e contrarreferéncia; capacitagoes; dentre outras.

* Eixo Outros: Outras situagdes que ndo se enquadram nos eixos acima mencionados.
58. Encaminhamentos/recomendacgdes para corre¢ao de problemas identificados: Descrever os
encaminhamentos/recomendagdes propostos para corregdo dos problemas identificados, durante a

investigacao do caso.

Responsavel pela investigagdo: Preencher o nome do profissional que realizou a investigagdo, o
telefone para contato e a data.

EEEEEEEEE EEEEEE )))))
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Protocolo de Investigacao de Casos de Transmissao Vertical de Hepatite B e/ou C

Registro da Notificagao

Numero do Sinan:

Notificagao:
UF: Municipio:
Unidade de Saude: Data da notificacao: / /

Dados de Identificagao da Crianga

Tipo de investigagao: ( ) Hepatite B () Hepatite C

Nome:

Data de nascimento/aborto/natimorto: / /

Sexo: () (F - Feminino, M - Masculino)

Numero da Declaragao de Nascido Vivo:

Numero do Cartdo SUS:

Numero do(s) Prontuario(s): N°: Servico:
Ne: Servigo:

Residéncia:

UF: Municipio:

Endereco:

Dados da Mae

1. Nome:

2. Data de Nascimento: / / ou Idade da mae no parto: anos

3. Estado civil/conjugal:

1) Solteira

2) Casada/unido estavel/amasiada

(1)
(2)
(3) Divorciada/separada
(4) Viava

(9)

9) Ignorado



4. Escolaridade:
0) Analfabeta
1) 12 a 42 série incompleta do Ensino Fundamental (antigo primario ou 1° grau)
2) 42 série completa do Ensino Fundamental (antigo primario ou 1° grau)

3) 5% a 82 série incompleta do Ensino Fundamental (antigo ginasio ou 1° grau)

(0)
(1)
(2)
(3)
(4) Ensino Fundamental completo (antigo ginasio ou 1° grau)
(5) Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau)

(6) Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau)

(7) Educacao superior incompleta

(8) Educacao superior completa ou mais

(9) Ignorado

ou Anos completos de estudos: anos

5. Ocupacgéo:

6. A ocupacgao é sazonal? ( ) (1-Sim, 2-N&o, 9 - Ignorado)

7. Raca/cor da mae:
(1) Branca

2) Preta

)
)

3) Amarela
)

5) Indigena
)

(
(
(4) Parda
(
(

9) ignorada

Antecedentes Epidemiolégicos da Mae

8. Comportamentos de risco e situacdes de vulnerabilidades vivenciadas pela mae, durante a
gestacao da crianga em investigacao: (1 - Sim, 2 - Nao, 9 - Ignorado)

) Durante a gestagao, vivendo em situacao de rua

) Durante a gestagéo, sem moradia, vivendo em casa de familiares/amigos

) Durante a gestagéao, vivendo em albergue/cortico

) Mudanga frequente de domicilio/residéncia

) Sofreu abuso/violéncia sexual

) Sofreu violéncia doméstica fisica ou verbal

) Mantida em carcere privado (domiciliar) durante a gestagao

(
(
(
(
(
(
(
(

) Usuaria de “crack”



) Usuaria de alcool (+ de uma lata de cerveja ou dose/dia)

) Usuaria de outro tipo de droga. Especifique:

) Privada de liberdade (presidiaria)
) Parceira de presidiario

) Profissional do sexo

~ o~ o~ o~ o~ o~

) Multiplas parcerias sexuais (mais de um parceiro na gestacao da crianga em

investigacao)
) Imigrante. De qual pais? Ha quanto tempo?
) Imigrante. De qual estado? Ha quanto tempo?

) Familia de baixa renda

~ o~ o~ o~

) Outras situagdes de vulnerabilidade. Especifique:

9. Categoria de Exposi¢éo da mae para a infecgao pela Hepatite B e/ou C: (1 - Sim, 2 - Nao, 9 -Ignorado)
) Transmissao Vertical
) Relacao sexual desprotegida
) Contato domiciliar (ndo sexual) com caso/portador de HBV ou HCV
) Contato intrainstitucional com caso de Hepatite B e/ou C
) Compartilhamento de objetos de uso pessoal
) Compartilhamento de objetos para uso de drogas inalaveis ou “crack”
) Compartilhamento de objetos para uso de drogas injetaveis
) Uso de material ndo esterilizado
) Tratamento dentario
Transplante

Transfusao de sangue/hemoderivados

Outro procedimento médico invasivo

(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(

)
)
) Hemodialise
)
)

Acidente com material bioldgico. Se sim, foi feita profilaxia pds-exposi¢cao? (_ )

Qual?

() Outra. Especifique:

10. Ano do ultimo evento acidente/transfusao/transplante/hemodialise:




11. No caso de a mae da criancga ter tido contato sexual com portador de Hepatite B durante a gestagéo
da crianga em investigacao, realizou-se:

(1) Vacinagao contra Hepatite B completa (3 doses)
(2) Vacinagéao contra Hepatite B incompleta

(3) Imunoglobulina humana hiperimune

(4) Vacinagao contra Hepatite B e Imunoglobulina
(5) Nao foi realizada prevencéao para Hepatite B

Por qué?

12. Presenca de infec¢des associadas nesta gestagéo: (1 - Sim, 2 - Nao, 9 - Ignorado)

) Sifilis. Se presente, foi tratada? ( ) Data:_ /[

) HIV

(

(

() Hepatite B
() Hepatite C
(

) Outras DST; especifique:

Se presente, foi tratada? ( )

13. Antecedentes obstétricos:

Numero de gestacdes anteriores: Numero de nascidos vivos:

Numero de natimortos: Numero de abortos:

14. Antecedente de transmisséao vertical. Possui outros filhos com: (1 - Sim, 2 - Nao, 9 -lgnorado)
() Infecgao pelo HIV
() Sifilis congénita
() Hepatite B

() Hepatite C

15. Momento do diagnéstico de Hepatite B e/ou C: Data (HBV):___ /[ Data (HCV).___ [/ [

1) Antes do pré-natal

2) Durante o pré-natal

(1)

(2)

(3) Durante o parto
(4) Apés o parto
(9)

9) Desconhecido



16. No caso de o diagnéstico materno de Hepatite B e/ou C ter sido realizado apds o pré-natal, qual o
motivo? (1 - Sim, 2 - Nao, 9 - Ignorado)

() Nao fez pré-natal
( ) Fez pré-natal e nao foram solicitados os testes para Hepatite B e/ou C

( ) Fez pré-natal, foram solicitados os testes para Hepatite B e/ou C, mas houve falha no fluxo
do servigo. Especifique:

( ) Fez pré-natal, foram solicitados os testes para Hepatite B e/ou C, mas houve falha no fluxo
do laboratério. Especifique:

() Erro de diagndstico (falha no entendimento do diagndstico pelo profissional de saude).
Especifique:

() Teste rapido para Hepatite B e/ou C nao disponivel no servigo

() Outro. Especifique:

17. Estado sorologico/virolégico/clinico da mée da crianga: (1 - Sim/Positivo/Reagente/Detectavel, 2 - Nao/
Negativo/Nao reagente/Indetectavel, 3 - Inconclusivo/Indeterminado, 4 - N&o realizado, 9 - Ignorado)

() HBsAg Datadacoleta: /|
( )HBeAg Datadacoleta: / [/
() Anti-HBc IgM Datadacoleta: /[
( )Anti-HBc IgG Datadacoleta: / [/
( )Anti-HBc total Datadacoleta: /[
( ) Anti-HBe Datadacoleta: / [
( )Anti-HBs Datadacoleta: /[
( ) HBV-DNA Datadacoleta:_ /[
( )Anti-HCV Datadacoleta: /[
( ) HCV-RNA Datadacoleta:_ / [/
() Gendtipo do HCV: (1) (2) (3) (4) (5) (6) Datadacoleta: /[
() Hepatite C aguda’ Data do diagnéstico:_ /|

18. Outras pessoas da familia sao portadoras de Hepatite? (1 - Sim, 2 - Nao, 9 - Ignorado)

()B
()C

Se sim, especifique:

1 - Considerar Hepatite C aguda durante a gestacgéo da crianga em investigagao.



PRE-NATAL

19. Realizagao de pré-natal: ( ) (1 - Sim, 2 - Nao)

20. Motivo(s) da nao realizagao do pré-natal: (1 - Sim, 2 - Nao, 9 - Ignorado)

(

) Desconhece a importancia do pré-natal
) Muda com frequéncia de endereco
) Trabalha e nao teve tempo

) Trabalha e o empregador n&o deixou

) Acha que nao precisava, porque ja tinha experiéncia em gestagao anterior

) Parceiro n&o deixou

) Privada de liberdade (presidiaria) sem acesso ao servi¢co de pré-natal

) Mantida em carcere privado

) Local muito distante, ndo tinha dinheiro para ir ao pré-natal

) Dificuldade no acesso (demora) para agendar consulta no pré-natal ou na unidade de referéncia
) Unidade de Saude ndo realiza teste para gravidez

) Unidade de Saude exigiu a presenca de um responsavel, porque a mae era menor de 18 anos,
durante a gestacao da crianga em investigacao

) Outro. Especifique:

21. Pré-natal realizado em: (1 - Sim, 2 - Nao, 9 - Ignorado)

(
(
(

(

) Unidade Basica de Saude (UBS) do SUS
) Servico de referéncia para Hepatite B e/ou C
) Servigo de Saude Suplementar (Convénio/Plano de Saude). Informar:

Nome do Convénio/Plano:

Nome do médico do convénio:
CRM do médico:

) Consultério Médico Particular. Informar:

Nome do médico:
CRM do médico:

22. Local do pré-natal:

UF: Municipio:

Unidade de Saude:

23. Idade gestacional na 12 consulta de pré-natal (em semanas): (Ign -99)

24. Numero total de consultas no pré-natal (médico e enfermagem): (Ign -99)




25. Em caso de usuaria faltosa ou de abandono do pré-natal, foi realizado contato/busca ativa da gestante?
(1) Sim
(2) Nao. Por qué?

26. Motivo(s) do abandono do pré-natal:

27. Foi recebido algum auxilio/incentivo para fidelizacdo ao pré-natal? (1 - Sim, 2 - Nao, 9 - Ignorado)
) Auxilio-transporte

) Enxoval

(

(

() Cesta basica
() Nao recebeu qualquer auxilio
(

) Outros. Especifique:

28. Amae da crianga tomou vacina contra Hepatite B durante o pré-natal? (1 - Sim, 2 - Nao, 9 - Ignorado)
) 12 dose

) 22 dose

) Outras doses. Especifique:

(
(
( )3%dose
(
(

) Nao vacinada. Por qué?

29. O esquema vacinal contra Hepatite B foi confirmado com Carteira? ( ) (1 - Sim, 2 - Ndo)

30. O parceiro foi chamado para o pré-natal (“Pré-natal do parceiro” ou “Pré-natal do homem?”)?
(1) Sim
(2) Nao. Por qué?

31. Estado sorolégico/virolégico/clinico do parceiro? (1 - Sim, 2 - Nao, 9 - Ignorado)
) Sorologia para Hepatite B ndo reagente

) Sorologia para Hepatite C ndo reagente

(
(
( ) Portador de Hepatite B
() Portador de Hepatite C
(

) Parceiro conhecido e nao testado. Por qué?

() Parceiro sem contato com a familia ou desconhecido

2 - Parceiro - companheiro da mée durante a gestacéo da crianca em investigagao.



32. No caso de o parceiro sexual da gestante com Hepatite B ter apresentado sorologia negativa,
realizou-se profilaxia pds-exposi¢cao?

(1) Vacinagao contra Hepatite B

(2) Imunoglobulina humana hiperimune

(3) Vacinagao contra Hepatite B e Imunoglobulina
(4)

4) Nao foi realizada prevencao para Hepatite B no parceiro. Por qué?

33. Durante o pré-natal, a mae realizou tratamento para prevenir a transmissao vertical da Hepatite B?
(1) Mae da crianga em tratamento para Hepatite B, antes da gestacao.

Qual esquema? Data de inicio: /|

(2) Tratamento para Hepatite B iniciado durante a gestacao da crianga em investigacao.
Idade gestacional de inicio: semanas

Qual esquema? Por quanto tempo? semanas

(3) Nao foi realizado qualquer tratamento

34. A mae esta em uso regular de medicamentos para tratamento da Hepatite B?
(1) Sim
(2) Nao. Por qué?

35. Que medidas foram adotadas para melhorar a regularidade ao tratamento?

36. Se houve falta/abandono do tratamento, foi realizada busca da gestante?
(1) Sim
(2) Nao. Por qué?

37. Se a mae nao fez tratamento para Hepatite B, informar o(s) motivo(s): (1 - Sim, 2 - Nao, 9 - Ignorado)
() Diagnéstico materno realizado apés o pré-natal
() Medicamento ndo disponivel no servigco

() Medicamento nao oferecido/prescrito. Por qué?

) Gestante em abandono/faltosa para o tratamento
) Recusa da gestante ao tratamento
) Falta rede de servicos especializados para acompanhamento de gestantes com Hepatite B

) Iniciou o pré-natal no final da gestagao/realizou apenas uma consulta

o~ o~ o~ o~ o~

) Outros motivos. Especifique:




38. Carga Viral (HBV-DNA) durante a gestagéo: (1 - Detectavel, 2 - Indetectavel, 3 - Nao realizada,
9 - Ignorada)

() Primeira Carga Viral no pré-natal . Quantificacao: copias. Data:_ / /
( ) Ultima Carga Viral antes do parto. Quantificagéo: copias. Data:_ / [/

39. Carga Viral (HCV-RNA) durante a gestacéao: (1 - Detectavel, 2 - Indetectavel, 3 - Nao realizada,
9 - Ignorada)

() Primeira Carga Viral no pré-natal . Quantificagdo: copias. Data:__/__/
( ) Ultima Carga Viral antes do parto. Quantificacdo: copias. Data:_ / /
PARTO

40. Local do parto:
UF: Municipio:

Unidade de Saude:

41. Parto realizado em:
(1) Servigo Publico (SUS)
(2) Servico de Saude Suplementar (Convénio/Plano de Saude)
(3) Servico Privado Particular
(4) Domicilio
(5)

5) Transito/Percurso (no deslocamento para servigo de saude)

42. Tipo de parto:
(1) Vaginal
(2) Vaginal por forceps ou vacuo-extrator

(3) Cesareo

43. Ocorreu ruptura de membranas (bolsa rota)?
(1) Sim, por quanto tempo? | | |horas

(2) Nao

44. Gestagao multipla: ( ) (1-Sim, 2 - Nao)
45. Peso da crianga ao nascer: gramas

46. Idade gestacional da crianga ao nascer: semanas



47. Na maternidade, foi realizada vacinag¢ao contra Hepatite B no recém-nascido?
1) Até 12 horas de vida

2) Apo6s 12 horas até 24 horas

4) Apos 7° dia de vida

5) Nao realizada. Por qué?

(1)
(2)
(3) Apds 24 horas até 7° dia de vida
(4)
()

48. Na maternidade, foi realizada imunoglobulina humana hiperimune contra Hepatite B (IGHAHB) no
recém-nascido?

1) Até 12 horas de vida

3

(1)
(2) Apos 12 horas até 24 horas de vida
(3) Apds 24 horas de vida

(4)

4) Crianga encaminhada para receber em outro servico (CRIE)

PUERPERIO

(seguimento da crianga apés o parto)

49. Local de acompanhamento da crianca:

UF: Municipio:

Unidade de Saude:

50. Data da primeira consulta da crianca na Unidade de acompanhamento: / /

51. Em caso de nao comparecimento a Unidade de acompanhamento ou abandono do servico
durante o seguimento, foi realizada busca da crianga?

(1) Sim
(2) N&o. Por qué?

52. Apds o nascimento, a crianca recebeu as demais doses de vacina contra Hepatite B, conforme
recomendado?

(1) Esquema completo comprovado com carteira de vacinas

(2) Esquema completo sem comprovacao em carteira de vacinas
(3) Esquema incompleto

(4)

4) Nao realizado. Por qué?




53. Crianga alimentada com:
(1) Férmula lactea
(2) Leite materno exclusivo, por quanto tempo: () (D - dias, M - meses, A - ano)
(3) Alimentagao Mista (leite materno + formula lactea), por quantotempo: ()
(D - dias, M - meses, A - ano)
(4) Leite materno de outra lactante (aleitamento cruzado), por quanto tempo: ()

(D - dias, M - meses, A - ano)

54. Se a crianga foi alimentada com leite materno, a mae ou outra lactante apresentou fissura/sangramento
mamilar? () (1 - Sim, 2 - Nao)

55. Situacgao da crianca:
(1) Viva
(2) Morta

(3) Desconhecida

56. Data do 6bito: / /

57. Numero da Declaragdo de Obito:

58. Local do Obito:

UF: Municipio:

Unidade de Saude:

59. Causa do dbito (conforme Declaracéo de Obito):

Parte I:
a) CID:
b) CID:
c) CID:
d) CID:
Parte II:
CID:
CID:




60. Notificagbes realizadas no Sinan, relacionadas ao caso em investigagao: (1 - Sim, 2 - Nao, 9 - Ignorado)
() Hepatite B (mae da crianga)
() Hepatite B (crianga em investigagao)
() Hepatite C (mae da crianga)
() Hepatite C (crianga em investigacao)

CONCLUSAO DA INVESTIGAGCAO

61. Durante a investigagao foi realizada alguma agao educativa para os problemas identificados?

62. Apods a investigacao, apontar o(s) eixo(s) que abrange(m) o(s) principal(is) problema(s) identificado(s)
no pré-natal, parto e puerpério (vide instrugao de preenchimento): (1 - Sim, 2 - Nao)

Pré-natal:

() Eixo Vulnerabilidade individual e social. Especifique:

( ) Eixo Servigo — vulnerabilidade programatica. Especifique:

() Eixo Gestao — vulnerabilidade programatica. Especifique:

() Outros. Especifique:

Parto:

( ) Eixo Vulnerabilidade individual e social. Especifique:

( ) Eixo Servigo — vulnerabilidade programatica. Especifique:

( ) Eixo Gestao — vulnerabilidade programatica. Especifique:

() Outros. Especifique:

Puerpério:

( ) Eixo Vulnerabilidade individual e social. Especifique:

( ) Eixo Servigo — vulnerabilidade programatica. Especifique:

( ) Eixo Gestéo — vulnerabilidade programatica. Especifique:

() Outros. Especifique:




Ministério da Saude EEEEEEEEE EEEEEE ))))) }

63. Encaminhamentos/recomendacgdes para corre¢ao de problemas identificados:

Responsavel pela investigagao: Data: / /

Fone para contato:

ENEEEEEEE EEEEEE )))))







INSTRUGOES DE PREENCHIMENTO
PROTOCOLO DE INVESTIGAGAO DE CASOS DE TRANSMISSAO VERTICAL DE HEPATITE B e/ou C
CRIANCAS COM 02 (DOIS) ANOS DE IDADE OU MENOS

A investigacao de casos de transmissao vertical de Hepatite B e/ou C devera ser realizada em
todas as criangas com 02 (dois) anos de idade ou menos.

Para responder as perguntas do questionario, o investigador devera utilizar varias fontes de informacao,
como: prontuario do paciente, Sinasc e SIM. Podera, ainda, ser necessaria a participacao de agentes
comunitarios, assistente social do servigo ou entrevista com a mae da crianga em investigagdo. Em caso
de duvida no preenchimento, ou se as op¢oes de respostas nao forem suficientes para descrever os dados
encontrados nos prontuarios/servigos, colocar no quadro correspondente a questdo uma observagao
explicativa, com letra legivel, para analise dos Grupos Técnicos/Comités.

Registro da Notificagcao
Numero do Sinan: Anotar o numero da notificagao atribuido para o caso.
Notificagao: Informar os dados da notificagdo da crianga em investigagao.

* UF: Preencher com a sigla da Unidade Federada (UF) que realizou a notificagao.

* Municipio: 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 notificagao.

* Unidade de Saude: Preencher com o nome completo (ou cédigo correspondente ao Cadastro
Nacional dos Estabelecimentos de Saude — CNES) da Unidade de Saude (ou outra fonte
notificadora) que realizou a notificagao.

» Data da notificagao: Anotar a data da notificagéo - data de preenchimento da ficha de notificagdo.

Dados de Identificagcao da Criancga

Tipo de investigagao: Assinalar se o caso em investigagao corresponde a uma crianga com transmisséo
vertical de Hepatite B ou C ou ambas.

Nome: Preencher com o nome completo da crianca (sem abreviagdes); se desconhecido, preencher
como: “Filho de + nome da mae” (Ex.: Filho de Sofia Augusta Brasil).

Data de nascimento: Devera ser anotada em nimeros correspondentes ao dia, més e ano (dd/mm/aaaa)
de nascimento da crianca.

Sexo: Informar o sexo da crianga (M - masculino, F - feminino).
Numero da Declaragao de Nascido Vivo: Preencher com o numero da Declaragdo de Nascido Vivo.

N° do Cartdo SUS: Preencher com o nimero do CARTAO UNICO do Sistema Unico de Saude — SUS.



Numero do(s) Prontuario(s): Preencher com o(s) numero(s) do(s) prontuario(s) e o(s) nhome(s) do(s)
servigo(s). No caso de criangas com mais de um prontuario (acompanhamento em mais de um servigo),
anotar todos.

Residéncia: Informar os dados de residéncia da crianga em investigagao.
* UF: Preencher com a sigla da Unidade Federada (UF) de residéncia da crianca.
* Municipio: Anotar o nome do municipio (ou cddigo correspondente segundo cadastro do IBGE)
da residéncia da crianca.
* Enderec¢o: Anotar o nome da rua/avenida/travessa/etc., 0 nimero e o complemento (casa/
apartamento/quadra/lote/bloco/etc.) da residéncia da crianga.

Dados da Mae

Observagdo: Nem sempre sera possivel obter os dados maternos, especialmente no caso de criangas
com Hepatite B e/ou C. Procurar no prontuario da crianga os dados disponiveis, questionar no(s) servigo(s)
ou na maternidade se existe outra forma de conseguir as informacgoes.

1. Nome: Preencher com o0 nome completo da mae da crianga (sem abreviagdes).

2. Data de nascimento: Devera ser anotada a data de nascimento da mae da crianga em numeros
correspondentes ao dia, més e ano (dd/mm/aaaa). Na falta dessa informacao, preencher a Idade da mae
no parto (em anos).

3. Estado civil/conjugal: Preencher o estado civil ou conjugal da mée da crianga (idealmente, durante a
gestacao da crianga em investigacéo).

4. Escolaridade: Preencher com a série correspondente ao nivel de ensino (fundamental, médio superior)
que a mae da criancga frequentou, considerando o ultimo ano concluido com aprovagao, durante a gestagao
da criangca em investigacdo. Na falta dessa informagéo, preencher com o numero de anos de estudo
concluido, como por exemplo: cursou até o Ensino Fundamental Completo (antigo ginasio) = 08 anos.

5. Ocupacgao: Informar a atividade exercida pela méae da crianca no setor formal, informal ou auténomo,
ou sua ultima atividade exercida durante a gestacdo da crianca em investigacdo. Colocar a ocupacéao
da mae o mais detalhada possivel, evitando termos como aposentada, funcionaria publica, afastada, na
Caixa ou “encostada”, que néo especificam a ocupacao das pessoas.

6. A ocupacao é sazonal? Informar se a atividade exercida pela mae da crianga durante a gestacao era
sazonal, ou seja, um trabalho que ocorre em determinada época do ano (por exemplo: agricultura - corte
de cana-de-acgucar, milho; construgao civil etc.).

7. Ragalcor: Assinalar a raga ou cor declarada pela mae: Branca; Preta; Amarela; Parda (incluindo-se
nessa categoria a pessoa que se declarou mulata, cabocla, cafuza, mameluca ou mestica de preto com
pessoa de outra raga ou cor); Indigena (considerando-se nessa categoria a pessoa que se declarou
indigena ou india). No caso de maes provenientes de outros paises que se autodenominarem indigenas,
especificar na frente desse campo o pais de origem (Por exemplo: (x) Indigena - méae boliviana).



Antecedentes Epidemiolégicos da Mae

8. Comportamentos de risco e situagcées de vulnerabilidades vivenciadas pela mae, durante a
gestacdo da crianga em investigagao: Informar todos os comportamentos de risco/situacoes de
vulnerabilidade da mae da crianga durante a gestacao:

* No caso de imigrante, informar qual a procedéncia (pais ou estado) e ha quanto tempo esta
morando no local informado como residéncia, durante a gestagao da crianga em investigacao.

* Mudanc¢a frequente de endereco, auséncia de endereco fixo ou migracédo materna sao fatores
que podem contribuir para a ndo realizacdo ou nao fidelizagdo ao pré-natal ou tratamento.

» Sera considerada “Familia de baixa renda” aquela com renda familiar mensal per capita de até
meio salario minimo ou a que possua renda familiar mensal de até trés salarios minimos, conforme
DECRETO N° 6.135, DE 26 DE JUNHO DE 2007 da Presidéncia da Republica - Casa Civil.

* No caso de as opgdes do questionario ndo contemplarem a situagao de vulnerabilidade identificada,
utilizar a opgéo “Outras situagdes de vulnerabilidade” e especificar.

9. Categoria de Exposicao da mae para a infec¢cao pela Hepatite B e/ou C: Assinalar a forma de
exposicado a Hepatite B e/ou C da mae e n&o a da crianca. Aqui, a opcao “Transmissao Vertical” devera
ser aplicada se a mae da crianga adquiriu a Hepatite B e/ou C por essa forma de transmissio. Relagao
sexual desprotegida: considerar a oral, anal, vaginal e o uso de objetos diversos. Contato domiciliar
(nao sexual) com caso/portador de HBV ou HCV: exposicao com possibilidade de contato por meio
de solugao de continuidade ou compartiihamento de objetos de uso pessoal que contenham sangue
ou outros fluidos corporais. Contato intrainstitucional com caso de hepatite B e/ou C (considerar:
ambientes fechados, privados de liberdade, etc.): exposigcdo com possibilidade de contato por meio de
solucdo de continuidade ou compartilhamento de objetos de uso pessoal que contenham sangue ou
outros fluidos corporais. Compartilhamento de objetos de uso pessoal: escovas de dente, aparelhos
de barbear, tesouras, alicates, pingas, pelo menos uma vez. Compartilhamento de objetos para uso de
drogas inalaveis ou crack: uso compartilhado de acessaorios (canudo, cachimbo, etc.) para consumo de
drogas inalaveis/aspiraveis, pelo menos uma vez. Compartilhamento de objetos para uso de drogas
injetaveis: uso compartilhado de acessorios (seringa, agulha, etc.) para consumo de drogas injetaveis,
pelo menos uma vez. Uso de material nao esterilizado ou descartavel compartilhado: agulhas,
seringas, lancetas, material para tatuagem e piercing, material de manicure, navalha, laminas de barbear,
estilete, etc. Tratamento dentario: com material ndo esterilizado ou descartavel compartilhado. Outro
procedimento médico invasivo: exceto parto, qualquer cirurgias, endoscopia, pequenos procedimentos,
laparoscopias, colonoscopias, etc. Acidente com Material Biolégico: exposicdo acidental a material
biolégico potencialmente infectado. No caso de acidente com material bioldgico, informar se foi realizada
profilaxia pos-exposicéo (1 - Sim, 2 - Nao, 9 - Ignorado) e qual foi o tipo de exposicado. No caso de as
opcbes do questionario nao contemplarem a categoria de exposic¢ao, utilizar a opgao “Outra” e especificar.

10. Ano do ultimo evento acidente/transfusao/transplante/hemodialise: Informar o ano (aaaa)
de ocorréncia do ultimo acidente com material bioldégico ou transfusdo de sangue/hemoderivados ou
transplante ou hemodialise.

11. No caso de a mae da crianga ter tido contato sexual com portador de Hepatite B durante a
gestacdo da crianga em investigacao: Informar se a mae realizou alguma profilaxia pds-exposicao,
durante a gestagcédo da crianga em investigagéo, devido a contato sexual com portador conhecido de
Hepatite B. Se nao realizado, relatar os motivos.



12. Presencga de infecgoes associadas nesta gestagao: Informar as infecgbes associadas que a mae
da crianca apresentou durante a gestacao. No caso de sifilis, informar se foi tratada (preencher 1 - Sim, 2 -
Nao) e a data do tratamento. Na ocorréncia de outras DST durante a gestagao da crianga em investigacao,
especificar quais infecgdes e se foram tratadas.

13. Antecedentes obstétricos: Informar os antecedentes obstétricos da mae, antes da gestacao da
crianga em investigagao.
* Numero de gestacbes anteriores: Anotar o nimero de gestacdes anteriores (Ex.: 03 gestagdes).
*Numero de nascidos vivos: Anotar o numero de criangas que nasceram vivas (Ex.: 01 nascido
vivo).
* NUumero de natimortos: Anotar o nimero de criangas que nasceram mortas (Ex.: 01 natimorto).
* NUumero de abortos: Anotar o numero de abortos (Ex.: 01 aborto).

14. Antecedente de transmissao vertical: Informar se a mae possui outros filhos com HIV, sifilis
congénita, Hepatite B e Hepatite C.

15. Momento do diagnéstico de Hepatite B e/ou C: Informar a data e o momento do diagndstico
de Hepatite B e/ou C. Esses dados sao referentes aos testes (marcadores soroldgicos ou virais) que
demonstram a presenca de Hepatite B e/ou C. Observar, em relagao ao pré-natal ou parto da criangca em
investigacao, a época em que o diagndstico da Hepatite B e/ou C materna foi realizado, mediante a data
da coleta dos exames ou citagdo no prontuario. Por exemplo, se o diagnéstico foi feito em um pré-natal
de uma gestacao anterior da mulher, a opgao correta, aqui, seria “Antes do pré-natal” (da crianga em
investigacao). Colocar “Desconhecido” se nao for possivel obter essa informagao no prontuario da crianga
OU NO servigo.

16. No caso de o diagnéstico materno de Hepatite B e/ou C ter sido realizado apés o pré-natal,
qual o motivo? Informar o(s) motivo(s) de o diagndstico ter sido realizado apds o pré-natal. Se as opcoes
do questionario ndo contemplarem os motivos, utilizar a opg¢ao “Outro” e especificar. Lembramos que
essas informacgdes sao importantes para a identificacdo e corregcao de falhas nos processos/fluxos da
assisténcia/servico e da gestao.

17. Estado sorolégicol/virolégico/clinico da mae da crianga: Informar o resultado dos marcadores
sorolégicos ou virais da mae e a data da coleta: 1) Positivo/Reagente/Detectado: para resultado
sorolégico, considerar positivo/reagente. Para resultado viroldgico, considerar detectado quando o valor
for igual ou acima do limite inferior de deteccao, de acordo com a metodologia utilizada; 2) Negativo/Nao
Reagente/Nao detectado: para resultado sorolégico, considerar negativo/nao reagente. Para resultado
viroldégico, considerar ndo detectado quando o valor for abaixo do limite inferior de detecgao, de acordo
com a metodologia utilizada; 3) Inconclusivo/Indeterminado: quando o laudo laboratorial apresentou o
resultado inconclusivo/indeterminado. Se a mae for portadora de Hepatite C, assinalar com um “x” o
gendtipo do HCV (se gendtipo 1, 2, 3, 4, 5 ou 6). Hepatite C aguda: caso em que tenha sido comprovada
a soroconversao de anti-HCV nao reagente para anti-HCV reagente em até 6 meses ou segundo critérios
clinico, laboratorial e antecedentes epidemiolégicos compativeis, excluindo outros diagnosticos, durante

a gestagao da crianga em investigacao.
18. Outras pessoas da familia sdao portadoras de Hepatite? Informar a presenga de outros membros

da familia com Hepatite B e/ou C. Se presente, especificar o parentesco (Ex.: parceiro da mae da crianca,
avo da crianga, tia materna etc.).



PRE-NATAL

19. Realizagdo de pré-natal: Informar se a mae realizou pré-natal durante a gestagao da crianga em
investigacao.

20. Motivo(s) da nao realizagao do pré-natal: Informar o(s) motivo(s) pelo(s) qual(is) a mae da crianga
nao realizou o pré-natal. Caso as opgbes do questionario ndo contemplem os motivos, utilizar a opgao
“Outro” e especificar.

21. Pré-natal realizado em: Informar o local de realizagdo do pré-natal. E possivel que a mae tenha
realizado o pré-natal em mais de um servigo. Se realizado em servigo de Saude Suplementar, informar
o nome do Convénio/Plano de Saude, o nome e o CRM do meédico que acompanhou a gestante (por
exemplo: pré-natal na Unimed Porto Alegre, Dr. Osvaldo Cruz, CRM 00002 e no servigo de referéncia
para Hepatite do municipio de Porto Alegre).

22. Local do pré-natal:
* UF: Preencher com a sigla da Unidade Federada (UF) que realizou o pré-natal.
* Municipio: Preencher com o nome completo do municipio (ou codigo correspondente segundo o
cadastro do IBGE) onde esta localizada a Unidade de Saude que realizou o pré-natal.
* Unidade de Saude: Preencher com o nome completo (ou cédigo correspondente ao Cadastro
Nacional dos Estabelecimentos de Saude — CNES) da Unidade de Saude que realizou o pré-natal.

23. Idade gestacional na 12 consulta de pré-natal: Informar a idade gestacional na primeira consulta no
pré-natal (em semanas). Na auséncia dessa informacéo, colocar “99”.

24. Numero total de consultas no pré-natal: Informar o niumero total de consultas, de enfermagem e
médicas, inclusive com o infectologista, realizadas durante o pré-natal. Na auséncia dessa informacao,
colocar “99”.

25. Em caso de usuaria faltosa ou de abandono do pré-natal, foi realizado contato/busca ativa
da gestante? Informar se foi feita busca da mae da crianga em investigagdo, se a mesma faltou ao
servigo de pré-natal ou ao ambulatério de especialidade, local de acompanhamento da gestagcéo. Se nao
realizado o contato/busca ativa, informar os motivos.

26. Motivo(s) do abandono do pré-natal: Descrever os motivos que levaram a mae da crianga a
abandonar o pré-natal.

27. Foi recebido algum auxilio/incentivo para fidelizagao ao pré-natal? Informar se a mae recebeu
algum incentivo durante o pré-natal da crianga em investigagdo. Caso as op¢des do questionario nao
contemplem os auxilios/incentivos, utilizar a opgéo “Outros” e especificar.

28. A mae da crianga tomou vacina contra Hepatite B durante o pré-natal? Informar se a mae recebeu
vacina contra Hepatite B e quantas doses, durante a gestacdo da crianca em investigagdo. Se nao foi

vacinada, relatar os motivos.

29. O esquema vacinal contra Hepatite B foi confirmado com carteira? Se a mée recebeu vacina contra
Hepatite B durante a gestacao, informar se o esquema vacinal foi confirmado com a carteira de vacinas.



30. O parceiro foi chamado para o pré-natal (“Pré-natal do parceiro” ou “Pré-natal do homem”)?
Informar se o parceiro foi chamado ao pré-natal para ser cuidado (realizagao de consultas, exames e
acesso a informagdes). Se o parceiro nao realizou o “Pré-natal do parceiro”, informar os motivos.

31. Estado sorolégicol/virolégico/clinico do parceiro: Informar o estado soroldgico ou clinico do parceiro
(considerar como parceiro 0 companheiro da mae durante a gestagéo da crianga em investigacéo). Se o
parceiro nao foi testado, apesar de conhecido, informar os motivos.

32. No caso de o parceiro sexual da gestante com Hepatite B ter apresentado sorologia negativa,
realizou-se profilaxia pos-exposi¢cao? Considerar o parceiro sexual da mae durante a gestagao da
crianga em investigacao. Informar se o parceiro sexual (com sorologia negativa para Hepatite B) da mae
da criancga realizou alguma profilaxia pés-exposi¢ao. Se nao realizada, relatar os motivos.

33. Durante o pré-natal, a mae realizou tratamento para prevenir a transmissao vertical da Hepatite
B? Informar o(s) antiviral(is) utilizado(s) pela mée da crianga para tratamento. Se a mée estava em
tratamento antes da gestagédo da crianga em investigacao, informar o esquema e a data de inicio. No
caso de a mae ter iniciado o(s) antiviral(is) durante a gestacao da criancga, informar a idade gestacional
de inicio (em semanas) e por quanto tempo os utilizou (em semanas) antes do parto (por exemplo, idade
gestacional de inicio: 28% semana, usou antiviral(is) por: 04 semanas).

34. A mae esta em uso regular de medicamentos para tratamento da Hepatite B? Caso a mae nao
tenha utilizado antiviral(is) de forma regular durante a gestagéo da crianca, informar os motivos.

35. Que medidas foram adotadas para melhorar a regularidade ao tratamento? Descrever as medidas
adotadas pelo servigo para melhorar a regularidade ao tratamento.

36. Se houve falta/abandono do tratamento, foi realizada busca da gestante? Informar se foi realizada
busca da mae, no caso de abandono ao tratamento, durante a gestagédo da crianga em investigacao. Se
nao realizada a busca, descrever os motivos.

37. Se a mae nao fez tratamento para Hepatite B, informar o(s) motivo(s): Informar os motivos da
nao utilizagdo do(s) antiviral(is) durante o pré-natal da crianga em investigacdo. Caso as opgodes do
questionario ndo contemplem os motivos, utilizar a opgao “Outros motivos” e especificar.

38. Carga Viral (HBV-DNA) durante a gestagao: Informar os resultados, os nimeros de coépias e as
datas de coleta das cargas virais para Hepatite B: primeira e ultima antes do parto, realizadas durante o
pré-natal da crianga em investigacao.

39. Carga Viral (HCV-RNA) durante a gestagao: Informar os resultados, os nimeros de coépias e as

datas de coleta das cargas virais para Hepatite C: primeira e ultima antes do parto, realizadas durante o
pré-natal da crianca em investigacéo.



PARTO

40. Local do parto:
* UF: Preencher com a sigla da Unidade Federada (UF) de ocorréncia do parto.
* Municipio: Preencher com o nome completo do municipio (ou cédigo correspondente segundo
cadastro do IBGE) de ocorréncia do parto.
* Unidade de Saude: Preencher com o nome completo (ou cédigo correspondente ao Cadastro
Nacional dos Estabelecimentos de Saude — CNES) do estabelecimento de ocorréncia do parto.

41. Parto realizado em: Informar local de realizacéo do parto.
42. Tipo de parto: Informar o tipo de parto da crianga em investigagao.
43. Ocorreu ruptura de membranas (bolsa rota)? Informar se houve ruptura de membranas. Em caso

de bolsa rota, informar o tempo em horas.

44. Gestacao multipla: Informar se a gestagcao da crianga em investigacao foi multipla ou ndo. Em caso
de gestacdo multipla, com mais de um concepto infectado, devera ser preenchido um questionario de
investigagcao para cada crianca.

45. Peso da crianga ao nascer: Informar o peso da crianga no nascimento (essa informacao esta
disponivel no prontuario da crianca na maternidade).

46. Idade gestacional da crianga ao nascer: Informar a idade gestacional da crianga no nascimento
(essa informacéao esta disponivel no prontuario da crianga na maternidade).

47. Na maternidade, foi realizada vacinagao contra Hepatite B no recém-nascido? Assinalar o
momento da primeira dose de vacina contra Hepatite B (Monovalente) do recém-nascido, na maternidade
(verificar a checagem/anotagdo da enfermagem no prontuario). Se o recém-nascido nao foi vacinado,
relatar o(s) motivo(s).

48. Na maternidade, foi realizada imunoglobulina humana hiperimune contra Hepatite B (IGHAHB)
no recém-nascido? Assinalar o momento da aplicagdo da imunoglobulina humana hiperimune contra
Hepatite B no recém-nascido (verificar a checagem/anotagcdo da enfermagem no prontuario). Se néo
realizada, relatar o(s) motivo(s).

PUERPERIO
(seguimento da crianga apés o parto)

49. Local de acompanhamento da crianga:
* UF: Preencher com a sigla da Unidade Federada (UF) de acompanhamento da crianga.
* Municipio: Preencher com o nome completo do municipio (ou codigo correspondente segundo
cadastro do IBGE) de acompanhamento da crianca.
* Unidade de Saude: Preencher com o nome completo (ou cédigo correspondente ao Cadastro
Nacional dos Estabelecimentos de Saude — CNES) da Unidade de Saude de acompanhamento
da crianga.



50. Data da primeira consulta da crianga na Unidade de acompanhamento: Preencher a data da
primeira consulta da crianca na Unidade de Saude de acompanhamento.

51. Em caso de nao comparecimento a Unidade de acompanhamento ou abandono do servigo
durante o seguimento, foi realizada busca da crianga? Informar se foi realizada busca da crianga no
caso de abandono ou falta. Se n&o, descrever os motivos.

52. Apés o nascimento, a crian¢a recebeu as demais doses de vacina contra Hepatite B, conforme
recomendado? Informar se, apds a alta da maternidade, a crianga recebeu todas as doses ou algumas
doses (esquema completo ou esquema incompleto) de vacina contra Hepatite B (Pentavalente). Checar o
Cartao de Vacinas da crianga para comprovacgao do esquema utilizado. No caso de a crianga ter recebido
a primeira dose de vacina contra Hepatite B (Monovalente) na maternidade, sao recomendadas mais 03
doses de vacina (Pentavalente) nas idades: 2, 4 e 6 meses. Se nao realizada vacinagao contra Hepatite
B, relatar o(s) motivo(s).

53. Crianca alimentada com: Informar o tipo de alimentacao utilizada pela crianga. No caso de aleitamento
materno (exclusivo, misto ou de outra lactante), informar por quanto tempo.

54. Se a crianga foi alimentada com leite materno, a mae ou outra lactante apresentou fissura/
sangramento mamilar? Informar a presenca ou auséncia de fissura/sangramento mamilar, se crianca
em aleitamento materno.

55. Situagao da crianga: Informar a situacao atual (status vital) da criangca em investigacao.
56. Data do 6bito: No caso de a crianga ter evoluido para o 6bito, informar a data.

57. Numero da Declaragdo de Obito: Anotar o nimero da Declaracéo de Obito.

58. Local do Obito:
* UF: Preencher com a sigla da Unidade Federada (UF) de ocorréncia do obito.
* Municipio: Preencher com o nome completo do municipio (ou cédigo correspondente segundo
cadastro do IBGE) de ocorréncia do 6ébito.
*Unidade de Saude: Preencher com o nome completo (ou cédigo correspondente ao Cadastro
Nacional dos Estabelecimentos de Saude — CNES) do estabelecimento de ocorréncia do 6bito.

59. Causa do 6bito (conforme Declaragdo de Obito): Informar as causas que levaram a crianga ao
dbito. Descrever todas as causas relacionadas ao 6bito, encontradas na Declaragao de Obito.

60. Notificagoes realizadas no Sinan, relacionadas ao caso em investigacao: Informar todas as
notificagdes realizadas no Sinan para a mae e para a crianga em investigagéo.

CONCLUSAO DA INVESTIGAGAO

61. Durante a investigacao, realizou-se alguma agao educativa para os problemas identificados?
Durante a investigagcdo do caso, diversos problemas passiveis de agbdes imediatas podem ter sido
identificados, geralmente os que permitem atuagdo nos processos de trabalho/fluxos dos servigos.
Descrever acées/medidas educativas que foram realizadas durante a investigacao.



62. Apdos a investigagcdo, apontar o(s) eixo(s) que abrange(m) o(s) principal(is) problema(s)
identificado(s): Durante a investigacdo do caso, problemas relacionados a varios eixos determinantes
da transmissao vertical da Hepatite B e/ou C podem ter sido identificados. Algumas inconformidades nos
processos podem estar relacionadas a mais de um eixo. Os principais eixos selecionados neste Protocolo
de Investigacéo estado abaixo mencionados:

* Eixo Vulnerabilidade individual e social: geralmente relacionado a questdes ligadas a mae
da crianga, como: gravidez na adolescéncia; uso de drogas licitas/ilicitas; situagdo de imigragao
internacional sem documentacdo — clandestinidade (bolivianas, chinesas, coreanas, haitianas
etc.); situacdo de migracao nacional (ex.: construgao civil, corte de cana, atividade portuaria etc.);
profissionais do sexo; presidiarias; parceiras de presidiarios; situacdo de rua; familia de baixa
renda; baixa escolaridade; dentre outras.

* Eixo Servigo — vulnerabilidade programatica (durante o pré-natal, o parto e o puerpério): esse
eixo abrange as questdes de diagndstico, tratamento e processos nos servicos (falhas, problemas
nos fluxos/demora etc.), como: falha na organizacdo do processo de trabalho do pré-natal (ndo
realizacdo de busca de pacientes faltosos/abandono, perda de exame na unidade); falha no
entendimento dos protocolos vigentes pelo profissional de saude; falha no tratamento prescrito
ou erro de prescricao; problema com parceiro — busca/identificacdo do parceiro; falta de oferta de
pré-natal para o parceiro; encaminhamentos; dentre outras.

* Eixo Gestdo — vulnerabilidade programatica: problemas relacionados a gestdao em varias
instancias (local, municipal, estadual, federal), como: falta ou ma distribuicdo de insumos
(medicamentos, testes etc.); falta de rede/servicos de referéncia (atendimento e laboratorial);
complexidade das recomendagdes; rede privada — ANS (laboratdrios, consultérios, maternidades,
convénios); referéncia e contrarreferéncia; capacitagdes; dentre outras.

* Eixo Outros: Outras situagdes que ndo se enquadram nos eixos acima mencionados.
63. Encaminhamentos/recomendagdes para corre¢cao de problemas identificados durante a

investigacao: Descrever os encaminhamentos/recomendacgdes propostos para corre¢do dos problemas
identificados, durante a investigagado do caso.

Responsavel pela investigagdo: Preencher o nome do profissional que realizou a investigacao, o
telefone para contato e a data.
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