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RESUMO

A sifilis congénita apesar de poder levar a morte do feto ou neonato e de existirem testes
diagndsticos sensiveis, tratamento efetivo e de baixo custo, persiste como sério problema de
salude publica no Brasil. O momento do parto constitui-se oportunidade de deteccdo e
tratamento imediato evitando-se a fase terciaria da doenca no recém-nascido. Este trabalho
teve por objetivo investigar as acdes de diagnostico da sifilis congénita em uma maternidade
publica de Pernambuco, Brasil. Foram utilizados dados de Sistemas de Informacdes do
Sistema Unico de Salde e registros laboratoriais de exames realizados na maternidade.
Observou-se que o teste de triagem (0 VDRL) néo foi realizado em 5,5% das mulheres,
correspondentes a quase 100% dos casos internados por abortamento. O teste treponémico
(confirmatdrio) ndo foi realizado em 5,7% das mulheres com VDRL reagente. Foi observada
prevaléncia de sifilis materna, respectivamente em 2008 e 2009, de 3,5% e 3,1%. A
prevaléncia de sifilis congénita, respectivamente em 2008 e 2009, foi de 1,7% e de 1,8%. Nos
dois anos estudados, o ndo descarte dos falso-positivos ocasionou um numero de casos
notificados maior que o numero dos considerados casos. A deteccdo de casos de sifilis na
maternidade demonstra a oportunidade perdida no pré-natal (ndo realizacdo do teste ou do
tratamento ou tratamento realizado de forma inadequada). Ressalta-se a importancia da
realizacdo dos testes VDRL e confirmatdrio nos casos de abortamento, para evitar transmissao
nas futuras gestagcdes e prevenir as complicacbes da doenga na mée e parceiro(s); e, da
realizacdo do teste treponémico em todas as mulheres reagentes ao VDRL a fim de evitar
exames e/ou tratamentos desnecessarios nos recém-nascidos e notificacbes de casos falso-
positivos.

Palavras chaves: Sifilis congénita. Vigilancia epidemiolégica. Vigilancia de evento

sentinela.
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1 INTRODUCAO

Os primeiros relatos sobre a doenca sifilis datam do final do século XV no Velho
Mundo. No Brasil, foi durante muito tempo, identificada por médicos e intelectuais como um
grave fator de degeneracdo da raca, fruto do processo de miscigenacdo ocorrido no pais
(CARRARA, 1997). Na virada do século XIX para o século XX foi reconhecida pelos
governos e profissionais de salde como uma ameaca sanitaria individual e coletiva: uma
doenca aparentemente provocada pelos excessos sexuais, a comprometer a saude das futuras
geracOes (SANGLARD, 2007; SANTQOS, 2007).

A sifilis é uma doenca infecto-contagiosa sistémica, de evolugdo crbnica, com
manifestacBes cutaneas temporarias, sujeita a periodos de laténcia. Sua evolucdo é dividida
em recente e tardia (BRASIL, 2009; 2010a). Seu agente infeccioso, o Treponema pallidum,
foi descoberto em 1905 (SOUZA, 2005). A sifilis congénita é a infec¢do do feto, transmitida
por via placentaria, no momento da gestacdo em gestante ndo tratada ou inadequadamente
tratada. Sua ocorréncia evidencia falhas dos servi¢cos de salde, particularmente da atencéo ao
pré-natal, pois o diagnostico precoce e tratamento adequado e oportuno da gestante séo
medidas relativamente simples e bastante eficazes na prevengdo dessa forma da doenca
(BRASIL, 2009).

O quadro clinico da sifilis congénita é variavel, de acordo com alguns fatores: o tempo
de exposicdo fetal ao treponema, a carga treponémica materna, a patogenicidade do
treponema, o tratamento da infeccdo materna, a existéncia de coinfeccdo materna pelo Virus
da Imunodeficiéncia Humana (HIV) ou outra causa de imunodeficiéncia materna. Esses
fatores poderdo acarretar aborto, natimorto ou Obito neonatal, bem como sifilis congénita
“sintomatica” ou “assintomatica” ao nascimento (BRASIL, 2009).

A taxa de transmissdo vertical da sifilis, em mulheres ndo tratadas, é superior a 70%
quando estas se encontram nas fases primaria e secundéaria da doenca, reduzindo-se para 10%
a 30% nas fases latente ou terciaria (BRASIL, 2009).

Entre 65% a 70% das criangcas nascem assintomaticas, podendo apresentar as
manifestacOes tardias da doenca (ap6s os dois anos de vida), levando a lesdes deformantes,
com destruicdo em tecido 0sseo e cutaneo-mucoso, além de graves sequelas cardiacas,
neuroldgicas e etc. Até 40% dos fetos ou neonatos com sifilis podem ir a 6bito (BRASIL,
2005; 2006a; 2009).



A eficdcia do tratamento da sifilis foi comprovada na primeira metade do século
passado, a partir da descoberta da penicilina por Fleming em 1922, e sua utilizacdo no
tratamento dessa doenca levou a crer na possibilidade de sua erradicacdo (LEAO et al., 1944;
SANTOS, 2007). No entanto, até os dias atuais a sifilis continua sendo sério problema de
salde publica no Brasil, apesar da existéncia de a¢cdes e medidas de saude publica, de testes
diagndsticos sensiveis, tratamento efetivo e de baixo custo (BRASIL, 2007a).

As taxas de sifilis congénita sdo importantes indicadores de qualidade da assisténcia
pré-natal (DE LORENZI; MADI, 2001). A sifilis congénita é considerada um “evento
sentinela”, por ser totalmente evitavel através da assisténcia pré-natal bem realizada
(ARAUJO, 2010). Evento sentinela é qualquer caso de doenca, incapacidade ou Obito
prevenivel, cuja ocorréncia serve como sinal de alerta de que a qualidade da atencéo
(preventiva ou terapéutica) prestada precisa ser melhorada (RUTSTEIN et al., 1983).

A sifilis congénita é doenca de notificacdo compulsoria desde 1986 (Portaria MS N°
542, de 22/12/1986). A notificacdo da sifilis em gestante foi instituida em 2005 (Portaria N°
33 de 14/07/2005). A notificacdo e vigilancia desse agravo na gestante sdo imprescindiveis
para 0 monitoramento da transmissdo vertical, cujo controle é o objetivo do Plano
Operacional para a Reducdo da Transmissao Vertical do HIV e da Sifilis, langado em 2007
(BRASIL, 2006a). Um estudo realizado nos paises latino-americanos aponta que uma
pequena proporc¢do do total de casos, estimados pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS), é
notificada. Estes casos, unidos a grande propor¢do de casos que sdo atendidos no setor
informal (como farmécias), levam a uma estimativa de 50% de subnotificacdo nessa regido
(GALBAN; BENZAKEN, 2007). No Brasil, considerando as estimativas do estudo sentinela,
realizado com mulheres gestantes em 2004, e os dados nacionais de notificacdo, estima-se que
a subnotificacdo da sifilis congénita seja de 67% ao ano (RAMOS JUNIOR et al., 2007).

Estudos realizados no municipio do Rio de Janeiro obtiveram, no Sistema de
InformacBes de Agravos de Notificacdo (Sinan), um nimero de casos de sifilis congénita
abaixo do esperado, de acordo com as detec¢des de casos obtidas na campanha de eliminacao
da sifilis em 1999, demonstrando uma subnotificacdo consideravel (SARACENI; LEAL,
2003). Variaveis importantes para a definicdo de caso tais como, a realizacdo do exame para
triagem da sifilis — Venereal Disease Research Laboratory (VDRL) — e idade gestacional por
ocasido do tratamento, apresentaram elevados percentuais de ndo-preenchimento (acima de
20%), configurando um mau preenchimento da ficha de notificacdo (SARACENI et al.,
2005).
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De acordo com o Boletim Epidemiol6dgico de Doengas Sexualmente Transmissiveis
(DST/Aids) do Ministério da Saude, mais de 70% dos casos de sifilis congénita nasceram de
mées que realizaram o pré-natal, comprovando a ndo realizacdo dos testes para diagndstico da
sifilis em um percentual importante de gestantes e/ou o tratamento ndo realizado ou realizado
inadequadamente, caracterizando a perda de oportunidade para prevencdo da sifilis congénita
(BRASIL, 2006b). Estudo brasileiro realizado com puérperas admitidas em maternidades seja
para parto ou curetagem, que haviam realizado pré-natal, demonstrou oportunidade perdida de
prevencao da sifilis congénita de 41,2% (RODRIGUES; GUIMARAES; CESAR, 2008).

Estudo realizado em duas maternidades de referéncia para gestantes de alto risco em
Recife, Pernambuco, demonstrou que 94,4% das parturientes tinham realizado o pré-natal e
qgue apenas 69,6% das parturientes haviam realizado pelo menos um exame de sifilis
(CARVALHO; ARAUJO, 2007).

A deteccdo precoce da sifilis durante a gestacéo, e o emprego de medidas para evitar a
transmissdo ao feto sdo objetos dos programas e da vigilancia epidemioldgica para evitar o
surgimento de novos casos. Para alcancar esse objetivo deve-se oferecer a mulher a
oportunidade de ser aconselhada, acompanhada por uma equipe multidisciplinar e iniciar 0s
protocolos de tratamento para prevencdo da transmissdo vertical (RAMOS JUNIOR et al.,
2007).

Para diagndstico da sifilis ha inimeros tipos de testes. Os principais sdo: 0s testes
soroldgicos que podem ser divididos em testes ndo-treponémicos e testes treponémicos. Os
testes ndo-treponémicos — o VDRL e o RPR (reagina plasmatica rapida) —, sdo testes
qualitativos (resultados reagentes ou ndo-reagentes) e quantitativos (expressos em titulos),
utilizados para triagem e monitoramento da infeccdo. J& os testes treponémicos — TPHA ou
MHA-TP (aglutinacdo passiva), o0 FTA-Abs (teste de imunofluorescéncia indireta) e 0 ELISA
ou EIE (ensaio imunoenzimaético) —, sdo testes mais especificos utilizados para confirmar a
infeccdo (BRASIL, 2007a).

O Ministério da Saude indica que os estados e municipios devem garantir um exame
de VDRL na primeira consulta da gestante e outro proximo a 30 semana de gestacdo
(BRASIL, 2000a; 2006a). No entanto, observa-se que muitas mulheres ndo séo testadas em
momento oportuno, sendo o diagndstico, na maioria das vezes, obtido somente ap0s o parto
na maternidade (DE LORENZI; MADI, 2001; RODRIGUES; GUIMARAES, CESAR,
2008).

Com o objetivo de melhorar a qualidade da assisténcia obstétrica e neonatal através do

desenvolvimento de acbes de promocdo, prevencdo e assisténcia a salude de gestantes e
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recém-nascidos, o Ministério da Salde instituiu em 2000, atraves da Portaria 569/GM, de
01/06/2000, o Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento (PHPN). Dentre 0s
exames preconizados, encontra-se 0 VDRL com um exame na primeira consulta e um na 302
semana da gestacdo (BRASIL, 2000 b). A avaliagdo do PHPN demonstrou que, no Brasil,
apenas 12% das gestantes haviam realizado dois testes para sifilis (SERRUYA; CECATTI,
LAGO; 2004).

Em virtude da constatacdo das oportunidades perdidas durante o pré-natal, no ano de
2002, o Ministério da Saude lanca o Projeto Nascer Maternidades com o objetivo de diminuir
a transmissdo vertical do HIV e a morbimortalidade por sifilis congénita, instituindo a
realizacdo do VDRL ou outra sorologia ndo-treponémica nas maternidades brasileiras
(Portarias 2104/02 e 766/04). Nos casos de VDRL reagentes na maternidade, as mulheres
devem ser submetidas a confirmacdo pelo TPHA, desde que ndo diagnosticadas e tratadas
anteriormente (Portarias 2104/02 e 822/03) (BRASIL, 2003).
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2 JUSTIFICATIVA

No Brasil, cerca de 4% do total de dbitos perinatais tém como causa bésica a sifilis
congénita. A sifilis apresenta 5,3% de prevaléncia entre os obitos fetais e 2,3% dos Obitos
neonatais precoces. A taxa de incidéncia de dbitos por sifilis congénita, no ano de 2005, foi de
dois oObitos para cada 100 mil nascidos vivos (BRASIL, 2006b).

No Nordeste, a taxa de incidéncia de obitos por sifilis congénita, no ano de 2005, foi
de 3,1 obitos /100 mil nascidos vivos e, em Pernambuco foi de 3,3 dbitos/100 mil nascidos
vivos (BRASIL, 2006b; 2007b).

A taxa de incidéncia de sifilis congénita em Pernambuco, no ano de 2005, foi de 4,4
casos para cada mil nascidos vivos, portanto, maior que a taxa nacional que foi de 1,9/mil
nascidos vivos (BRASIL, 2006b; 2007b). Atualmente, no ano de 2009, constatam-se a
existéncia de 377 casos confirmados de sifilis congénita no estado de Pernambuco (BRASIL,
2010b).

A ocorréncia de elevados percentuais de neonatos infectados e de gestantes ndo
testadas, apesar de suas mdes terem realizado o pré-natal, reflete a necessidade de
reformulacéo das politicas voltadas a esse agravo e apontam as falhas na prevencao da sifilis
congénita nos servicos de salde (DE LORENZI; MADI, 2001; RODRIGUES;
GUIMARAES; CESAR, 2008).

O Projeto Nascer, em Pernambuco, vem sendo implantado gradativamente. Dentre 0s
critérios para adesdo, foram considerados o perfil epidemioldgico e o volume de partos na
unidade de saude. Houve, a partir do ano de 2003, com o inicio do Projeto, capacitacGes
realizadas pela Coordenacdo Estadual de DST/Aids e a organizacdo dos servicos para a
adocdo do protocolo preconizado (SOUSA, 2006).

Um estudo realizado no ano de 2006, que avaliou o grau de implantacdo do Projeto
Nascer nas maternidades de Pernambuco, indicou que a realizacdo de teste para sifilis
apresentou uma cobertura de 92,9%, ocorrendo esse teste no pré-parto em 62,6% dos casos.
Esse resultado foi considerado insuficiente, uma vez que 100% das mulheres internadas para
parto, aborto ou curetagem deveriam ter sido testadas. Observou-se ainda que, nas
maternidades localizadas em Recife, apenas 67,4% dos casos de sifilis congénita foram
notificados (SOUSA, 2006).

O hospital da maternidade publica, objeto deste estudo, é referéncia estadual,

possuindo pré-natal de alto risco e maternidade equipada com Unidades de Terapia Intensiva
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(UTI) adulto e neonatal e Unidade de Cuidados Intermediéarios (UCI) Neonatal. E o Gnico da
rede estadual oficializado como hospital de ensino (PERNAMBUCO, 2010). Sua maternidade
foi incluida no Projeto Nascer e o servico de triagem da maternidade, juntamente com o
laboratdrio do hospital, foi equipado e capacitado a realizar e registrar os testes para detec¢édo
do HIV e sifilis nas mulheres internadas para parto ou aborto, para tratar, notificar e
acompanhar os casos de sifilis materna e congénita (SOUSA, 2006).

O Nucleo de Epidemiologia (Nepi) desse hospital tem constatado a persisténcia de um
elevado numero de casos de sifilis congénita, surgindo assim, indagacdes a respeito da
qualidade da assisténcia que vem sendo prestada as gestantes e a necessidade do hospital de
provocar a reflexdo dos profissionais e gestores responsaveis pela atencdo a salde dessas
mulheres e seus recém-nascidos.

Diante dessas constatacdes, o presente trabalho teve por objetivo investigar a forma
como vém sendo realizadas as agdes para diagndstico da sifilis materna/sifilis congénita na
maternidade desse hospital pdblico de Recife - Pernambuco, através da observancia das
rotinas de realizacdo dos testes e notificacdo pertinentes para controle e vigilancia

epidemioldgica dessa doenca, além de calcular sua prevaléncia nessa instituicéo.
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3 PERGUNTAS CONDUTORAS

Como vém sendo realizadas as ac¢Oes para diagndstico da sifilis congénita na
maternidade de um hospital pablico de Recife — Pernambuco? Qual a prevaléncia da sifilis

materna/sifilis congénita nessa maternidade?
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo geral

Descrever como vém sendo realizadas as acOes para diagndstico da sifilis
materna/sifilis congénita em uma maternidade publica de Recife — Pernambuco e calcular as

prevaléncias desse agravo nessa instituicao.

4.2 Objetivos especificos

1) Demonstrar a distribuicdo das mulheres internadas para parto ou curetagem pés-
abortamento segundo realizacdo de VDRL, local de residéncia, faixa etaria e
procedimentos que gerou a internagéo;

2) Descrever a distribuicdo das mulheres internadas por ano de ocorréncia do parto
segundo caracteristicas socio-demograficas (faixa etéria, escolaridade, estado civil
da mae, raga/cor da crianga), numero de consultas pré-natal e condi¢des da crianca
ao nascer;

3) Descrever a distribuicdo das mulheres segundo a realizacdo dos exames de triagem
e confirmatdrio de sifilis, por ano de ocorréncia do parto;

4) Descrever a distribuicdo das criangas por ano de ocorréncia do parto, segundo a
realizacdo dos exames para sifilis e notificacdo da sifilis congénita ao Nepi do
hospital.
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5 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Trata-se de um estudo transversal, descritivo. A populacdo do estudo foi constituida de
mulheres assistidas na maternidade de um hospital publico, sob gestdo estadual em Recife/
Pernambuco, referéncia de nivel terciario para as intercorréncias obstétricas, no periodo de
janeiro de 2008 a dezembro de 2009. Para caracterizar a populacéo do estudo foi descrita sua
procedéncia dando destaque aos cinco municipios que mais encaminharam parturientes ao
hospital, sua faixa etaria e a causa da internagdo hospitalar, utilizando-se como fonte de dados
o Sistema de InternacBes Hospitalares do SUS (SIH/SUS), o qual contém informacdes
provenientes das Autorizacdes de Internacdo Hospitalar (AIH"s) realizadas no hospital. Para
melhor caracterizar esta populacdo foram utilizadas, também, as Declara¢bes de Nascidos
Vivos (DNV’s) obtida no Sistema de Informac6es de Nascidos Vivos (Sinasc) do Nepi do
hospital, com as seguintes variaveis: faixa etaria, escolaridade e estado civil da mae; nimero
de consultas pré-natal; raca/cor, peso ao nascer e Apgar no primeiro minuto de vida da
crianga.

Os dados foram analisados no programa Excel versdao 2007 do Microsoft Office, para
remocao das duplicidades existentes, de forma a unir as internacdes e procedimentos
relacionados a mesma paciente. Desta forma, foi possivel descrever as internacdes por local
de residéncia, faixa etaria e tipo de parto realizado. As curetagens puerperais foram
distinguidas daquelas realizadas sem a existéncia do parto pelo Codigo Internacional de
Doencas, décima edicdo (CID-10), informado no diagndstico, identificando desta forma os
casos de abortamentos espontaneos realizados no hospital. Ndo foi encontrado registro de
aborto por indicacdo legal, mesmo com a existéncia de um CID especifico e dos relatos de
funcionarios do hospital de que tal procedimento era realizado.

Para as variaveis categoricas foram registrados 0 nUmero e a proporgao
correspondente e para a varidvel continua idade da mée foram registrados os valores minimos
e maximos e calculados a média, mediana e o desvio padrdo. As parturientes foram
distribuidas, também, por faixa etaria, obedecendo a distribuicdo existente no Tabulador do
SIH, o TABAIH (< 15 anos; 15-19 anos; 20-35 anos; > 35 anos). Os dados foram analisados
no Epi Info versdo 3.5.1 de agosto de 2008.

Para andlise dos testes de sifilis (VDRL e confirmatorios), realizados em parturientes e
recém-nascidos, foram utilizados os registros dos livros diarios e de plantdes do laboratorio
do hospital, dos anos 2008 e 2009, e a partir desses dados foi possivel o célculo da

prevaléncia de sifilis materna e congénita na maternidade do hospital.
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Com o objetivo de observar a qualidade de notificacdo dos casos de sifilis congénita,
além dos dados acima se utilizou o banco do Sistema de Agravos de Notificacdo do SUS
(Sinan-NET/SUS) e as fichas de notificacdo realizadas nos dois anos pesquisados, disponiveis
no Nepi.

Este estudo foi realizado segundo a Resolugdo do Conselho Nacional de Salde/CNS
namero 196/96 a qual estabelece, diretrizes e normas reguladoras de pesquisas envolvendo
seres humanos. Foram utilizados dados secundarios provenientes de banco de dados a partir
da anuéncia dos gestores e foram resguardadas as informacdes de identificacdo dos sujeitos. O
projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do hospital de
estudo, tendo sido registrado nesse Comité sob o N°136, CAAE — 0063.0.236.095-10.



18

6 RESULTADOS

Nos anos de 2008 e 2009 foram internadas 5.988 mulheres para parto/curetagem
puerperal ou para curetagem pés-abortamento na maternidade do hospital. A média de idade
das maes foi 25,4 anos, com mediana de 25 anos, moda 20 anos e desvio padrdo igual a sete.
A idade minima foi 10 anos e a méxima 56 anos.

Tabela 1. Distribuicdo das mulheres internadas para parto ou curetagem pés-abortamento, por realizacao

do exame de triagem para sifilis (VDRL) e segundo local de residéncia, faixa etaria e procedimento que
gerou a internagdo em uma maternidade publica de Recife-Pernambuco, Brasil. Ano 2008 e 2009

Realizagdo de VDRL
Perfil das internagdes NAO SIM
N % N % N %

TOTAL

PROCEDENCIA
Pernambuco 327 5,46 5654 94,42 5981 99,88
Recife 217 3,62 2894 48,33 3111 51,95
Olinda 26 043 379 6,33 405 6,76
Jaboatdo dos Guararapes 9 015 277 4,63 286 4,78

Cabo de Santo Agostinho 2 0,03 125 2,09 127 2,12

Paulista 0 0,00 49 0,82 49 0,82

Outros Municipios de Pernambuco 73 1,22 1930 32,23 2003 33,45

Outros estados 1 0,02 6 0,10 7 0,12

FAIXA ETARIA
< 15 anos 7 012 108 1,80 115 1,92
15-19 anos 53 0,89 1248 20,84 1301 21,73
20-35 anos 219 3,66 3785 63,21 4004 66,87
> 35 anos 49 0,82 519 8,67 568 9,49

PROCEDIMENTO QUE GEROU A INTERNACAO

Parto Normal

Gestacdo de Risco Habitual 0 0 332 554 332 5,54

Gestacdo de Alto Risco 0 0 1970 32,90 1970 32,90
Parto Cesariano

Gestacdo de Risco Habitual 0 0 84 1,40 84 1,40

Gestacdo de Alto Risco 0 0 3262 54,48 3262 54,48

Com Laqueadura Tubéria 0 0 7 0,12 7 0,12

Curetagem Pds-Abortamento 328 5,48 5 0,08 333 5,56

TOTAL 328 5,48 5660 94,52 5988 100,00

Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH/SUS) — setor de faturamento do hospital

A Tabela 1 caracteriza essa populacdo quanto a sua procedéncia, faixa etaria,
procedimento que gerou a internagdo e a realizacdo do teste de triagem para sifilis. Como era

previsto, a quase totalidade das mulheres (99,88%) sd@o residentes do préprio estado de
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Pernambuco e cerca de metade dos atendimentos (51,95%) constitui-se de residentes do
municipio de Recife. Verifica-se, ainda, que apenas 0,12% sdo provenientes de estados
vizinhos.

Quanto ao teste de triagem para sifilis (VDRL) pode-se observar que 5,48% das
mulheres ndo tiveram acesso a esse diagnostico, constatando-se que correspondem a quase
100% dos casos internados por abortamento (apenas 5 mulheres, correspondente a 1,52% do
total de abortamentos, realizaram esse teste). Pode-se observar, ainda, que a maioria das
parturientes (87,38%) era de alto risco e que o tipo de parto em 54,48% desses casos foi a

operacao cesariana.

Tabela 2. Distribuicdo das mulheres internadas, por ano de ocorréncia do parto (Nascidos Vivos) e
segundo faixa etaria, escolaridade e estado civil da mée e realizacdo do pré-natal, em uma maternidade
publica de Recife-Pernambuco, Brasil. Ano 2008 e 2009

ANO DE OCORRENCIA

Perfil dos nascimentos 2008 2009 TOTAL
N % N % N %
Faixa etaria da mae
< 15 anos 49 1,77 52 1,83 101 1,80
15-19 anos 603 21,73 629 22,10 1232 21,92
20-35 anos 1875 67,57 1906 66,97 3781 67,27
>35 anos 248 8,94 259 9,10 507 9,02
Escolaridade da Mae
Nenhuma 52 1,87 46 1,62 98 1,74
De 1 a3 anos 212 7,64 209 7,34 421 7,49
De 4 a7 anos 1086 39,14 985 34,61 2071 36,84
De 8 a 11 anos 1192 42,95 1364 47,93 2556 45,47
12 e mais anos 225 8,11 234 8,22 459 8,17
Sem informacéo 8 0,29 8 0,28 16 0,28
Estado civil da mée
Solteira 2081 74,99 2191 76,99 4272 76,00
Casada 668 24,07 631 22,17 1299 23,11
Vilva 11 0,40 9 0,32 20 0,36
Separada
Judic./divorc. 8 0,29 12 0,42 20 0,36
Sem informagéo 7 0,25 3 0,11 10 0,18
NUmero de Consultas pré-natal
Nenhuma 63 2,27 77 2,71 140 2,49
Dela3 457 16,47 471 16,55 928 16,51
De4ab 1379 49,69 1266 44,48 2645 47,06
7 e mais 862 31,06 1014 35,63 1876 33,37
Sem informacao 14 0,50 18 0,63 32 0,57
TOTAL 2775 100,00 2846 100,00 5621 100,00

Fonte: Sistema de Informag6es de Nascidos Vivos (Sinasc/SUS) — Nepi do hospital
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Para melhor caracterizar a populacdo assistida na maternidade sede deste estudo tem-
se na Tabela 2 a distribuicdo das parturientes segundo faixa etaria, escolaridade, estado civil e
namero de consultas no pré-natal. As informag6es foram obtidas nas declaragdes de nascidos
vivos do hospital, que corresponderam, respectivamente em 2008 e 2009, a 90,0% e 92,7%
das mulheres internadas na maternidade do hospital.

Observando o total da amostra constata-se que a maioria das parturientes esta situada
na faixa de 20 a 35 anos de idade (67,57%) — destacando-se, porém, o elevado percentual de
mdes jovens (23,71% até os 19 anos) —, de baixa escolaridade (46,08% até sete anos de
estudo), solteiras (76,0%), e 97,2% haviam realizado o pré-natal (quase 50% haviam realizado
de 4 a 6 consultas). Convém destacar que, em relacdo ao estado civil, ndo ha informacéo se

unida ou ndo ao parceiro.

Tabela 3. Distribuicdo das mulheres internadas, por ano de ocorréncia do parto (Nascidos Vivos) e
segundo raca/cor e condi¢fes da crianca ao nascer em uma maternidade publica de Recife-Pernambuco,
Brasil. Ano 2008 e 2009

ANO
Perfil dos nascimentos 2008 2009 TOTAL
N % N % N %
Raga/cor da crianca
Branca 576 20,76 371 13,04 947 16,85
Preta 9 0,32 23 0,81 32 0,57
Amarela 0 0,00 1 0,04 1 0,02
Parda 2189 78,88 2446 85,95 4635 82,46
Indigena 0 0,00 0 0,00 0 0,00
Sem informacéo 1 0,04 5 0,18 6 0,11
Peso ao nascer
<2500 701 25,26 710 24,95 1411 25,10
>2500 2074 74,74 2136 75,05 4210 74,90
Apgar 1° minuto
0-3 (grave) 87 3,14 91 3,20 178 3,17
4-6 (moderado) 209 7,53 249 8,75 458 8,15
7 e mais (leve) 2458 88,58 2495 87,67 4953 88,12
Ignorado 1 0,04 11 0,39 12 0,21
TOTAL 2775 100 2846 100 5621 100

Fonte: Sistema de Informag6es de Nascidos Vivos (Sinasc/SUS) — Nepi do hospital

As caracteristicas dos recém-nascidos encontram-se na Tabela 3. Quanto a raga/cor a

maioria (82,46%) foi classificada como sendo pardos. Observa-se, também, um percentual
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relevante de criangas nascidas com baixo peso (25,10%) e em 11,32% dos casos com
precérias condi¢bes ao nascer (Apgar, no 1° minuto, considerado moderado ou grave).

A Tabela 4 demonstra que o0 VDRL néo foi realizado em 5,48% das parturientes e o
teste TPHA (confirmatorio) nédo foi realizado em 12 (0,20%) delas, que corresponde a 5,69%
daquelas que tiveram o VDRL reagente. Ainda é possivel observar que, dentre 0s casos que
foram reagentes ao VDRL e realizaram o teste confirmatério (199 parturientes), 22 casos
(11,05%) eram falso-positivos. Foram entdo consideradas casos de sifilis as mulheres
reagentes a0 VDRL que foram confirmadas através do teste treponémico (177 mulheres de
211 que tiveram o VDRL reagente), somadas aquelas que foram reagentes ao VDRL e que
ndo realizaram o confirmatorio (12 mulheres). Logo, no periodo analisado 189 parturientes

foram consideradas casos de sifilis materna (89,57% das reagentes ao VDRL).

Tabela 4. Distribui¢do das mulheres, por ano de ocorréncia da internagdo hospitalar e segundo a
realizacdo de testes para sifilis, em uma maternidade publica de Pernambuco, Brasil. Ano 2008 e 2009

Realizagéo dos testes para ANO
sifilis em parturientes 2008 2009 TOTAL
N % N % N %
Total de Parturientes 2989 100 2999 100 5988 100
Realizacdo do VDRL

Né&o 159 5,32 169 5,64 328 5,48
Sim 2830 94,68 2830 94,36 5660 94,52
N&o Reagente 2721 91,03 2728 90,96 5449 91,00

Reagente 109 3,65 102 3,40 211 3,52

Realizacdo do confirmatdrio

pés-VDRL reagente
Nio % 0,23 @ 0,17 @ 0,20
; 102 97, 199

Sim 100 3,41 . 3,23 T 180 3,32

Negativo 9 0,30 13 0,43 22 0,37

Positivo @J 3,11 2,80 @J 2,96

Fonte: Sistema de Informag6es Hospitalares (SIH/SUS) do setor de faturamento do hospital e Livro de registros
de exames do laboratério do hospital

Com base nas informacfes da Tabela 4 tem-se uma prevaléncia de sifilis materna de
3,53% no ano de 2008 (100 casos de 2.830 mulheres testadas) e de 3,14% no ano de 2009 (89
casos de 2.830 mulheres testadas).

Na Tabela 5, comparando-se o numero de recém-nascidos (RN) testados para a sifilis
(VDRL) e o numero de maes consideradas caso, observa-se que em 2008 o numero de RN
testados (109 recém-nascidos) superou 0 numero de maes consideradas casos de sifilis (100

parturientes), resultando em um percentual excedente de 109% de cobertura do exame nos
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RN. E pertinente salientar que ndo foram considerados nesta anélise os dois partos gemelares
ocorridos nesse ano. Contrariamente, no ano de 2009 o numero de criancgas testadas (63 RN)
foi inferior ao nimero de mées com diagnostico de sifilis (89 parturientes). Ou seja, em 2009

apenas 70,79% dos RN de mées com sifilis foram testados.

Tabela 5. Distribuicdo dos casos de sifilis congénita, por ano de ocorréncia do parto e segundo a realizagéo
dos testes para sifilis, em uma maternidade publica de Pernambuco, Brasil. Ano 2008 e 2009

Realizacao dos testes para sifilis em AL
recém-nascidos 2008 2009 TOTAL
N % N % N %
Total de mées com diagndstico de sifilis* 100 100,00 89 100,00 189 100,00
Total de RN com VDRL realizado 109 109,00 63 70,79 172 91,01
N&o reagente 60 55,05 11 12,36 71 37,57
Reagente 49 44,95 52 58,43 101 53,44
Realizagdo de confirmatorio no RN
Né&o 25 22,94 21 23,60 46 24,34
Sim 24 22,02 31 34,83 55 29,10
Resultados dos Confirmatorios realizados
Negativo 0 0,00 0 0,00 0 0,00
Positivo 24 22,02 31 34,83 55 29,10

* Parturientes positivas ao exame confirmatorio (treponémico) somadas aquelas que tiveram o VDRL reagente e
gue ndo realizaram o confirmatério
Fonte: Livro de registros de exames do laboratério do hospital

Considerando o total de RN com VDRL realizados (172 RN) e o numero de RN
reagentes a esse exame (101 RN), tem-se o percentual de 58,72% para os dois anos de estudo,
e respectivamente, para os anos de 2008 e 2009, um percentual de 44,95% e 58,43% de RN
com resultados reagentes.

Quanto a realizacdo do teste confirmatdrio de sifilis (TPHA) nos RN reagentes ao
VDRL, os resultados deste estudo demonstram que a confirmacdo da infeccdo ocorreu na
totalidade das criangas submetidas a esse exame, 0 que reforca ser esse teste muito importante
para confirmar a infeccdo materna sendo desnecessario nos RN.

A partir das informacbes das Tabelas 4 e 5 obtém-se uma prevaléncia de sifilis
congénita de 1,73% em 2008 (49 criancas com sifilis entre 2.830 parturientes internadas e
testadas para sifilis na maternidade) e de 1,84% em 2009 (52 criangas com sifilis entre 2.830
parturientes internadas e testadas para sifilis na maternidade).

A Tabela 6 demonstra que o nimero de notificacbes de recém-nascidos com sifilis
supera 0 numero de recém-nascidos considerados casos de sifilis através dos testes realizados

na maternidade, ocorrendo, portanto, supernotificacdo de 57,1% em 2008 (28 casos
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excedentes) e de 40,4% em 2009 (21 casos excedentes). Estes resultados reportam, mais uma
vez, a necessidade de confirmagdo da sifilis materna antes de testar os RN, procedendo em

seguida o descarte dos casos falso-positivos notificados ao Nepi.

Tabela 6. Distribuicao dos casos de sifilis em parturientes e sifilis congénita, por ano de ocorréncia do
parto e segundo a notificagéo de sifilis congénita ao Nepi do hospital, em uma maternidade publica de
Pernambuco, Brasil. Ano 2008 e 2009

Ano
Casos diagnosticados x notificag6es
de sifilis materna e congénita 2008 2009
N % N %

NUmero de casos de sifilis em parturientes* 100 100,0 89 100,0
Numero de casos de sifilis congénita*™ 49 100,0 52 100,0
NotificagOes de sifilis congénita** 77 157,1 73 140,4
Supernotificagdo de casos de sifilis congénita 28 57,1 21 40,4

Fontes: * Livro de registros de exames do laboratério do hospital
** Sinan/Nepi do hospital
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7 DISCUSSAO

Uma limitacdo deste estudo foi a auséncia de dados sociodemograficos das mulheres
internadas para curetagem pos-aborto, ja que ndo havia registros desse evento em sistemas de
notificacdo. De toda forma, do nimero de nascidos vivos, correspondentes a 93,87% do total
de partos realizados no hospital, encontram-se alguns fatores que podem estar relacionados a
um aumento do risco de concretizar as oportunidades perdidas para a prevencdo da sifilis
congénita. Dentre eles, o elevado percentual de mulheres com baixa escolaridade (< 8 anos de
estudo), solteiras, mas que realizaram seis ou mais consultas de pré-natal — neste estudo o
percentual de mulheres com sete e mais consultas de pré-natal superou 30%, e somado
aquelas com quatro a seis consultas representam 80% das parturientes —, configurando a baixa
qualidade da assisténcia recebida (RODRIGUES; GUIMARAES; CESAR, 2008).

Outros estudos corroboram o elevado percentual de realizacdo de pré-natal em
parturientes atendidas em maternidades publicas (que variam entre 81% e 95%, de acordo
com a regido), inclusive nos casos de sifilis congénita (cerca de 70%) (BRASIL, 2006b;
CAMPOS et al., 2010; DE LORENZI; MADI, 2001; LIMA; MIRANDA et al., 2009;
VIANA, 2009). O percentual encontrado de realizacdo de pré-natal em municipios pobres do
Nordeste é de cerca de 90% (CHRESTANI et al, 2008). No municipio do Recife, parturientes
atendidas em maternidades de alto risco apresentam percentual de realizacdo do pré-natal de
96%, demonstrando as oportunidades perdidas de diagndstico e tratamento da sifilis durante a
gestacdo (CARVALHO; ARAUJO, 2007).

Sabendo-se que a taxa de Obito (aborto, natimorto, 6bito neonatal precoce) para 0s
casos de sifilis congénita é elevada (de 25% a 40% dos casos), se faz necessario investigar se
0 aborto teve a sifilis como causa (BRASIL, 2009). Neste estudo ficou demonstrado que 328
mulheres (98,49%) internadas para curetagem poés-abortamento ndo foram testadas para
sifilis, contrariando a norma brasileira, estabelecida em duas Portarias Ministeriais — Portaria
2.104/02 e 766/04 — que estabelecem a realizagdo desse teste em toda mulher admitida na
maternidade para o parto, ou admitida para curetagem pds-abortamento ou outra
intercorréncia na gravidez (BRASIL, 2006a).

O percentual esperado de mulheres testadas através do VDRL na maternidade seria de
100%. Neste estudo esse exame foi realizado em 94,52% das internadas, o que configura
falhas na assisténcia a essa populacdo. E preocupante o fato da maioria dos casos de

abortamento ndo ter realizado o VDRL, uma vez que a oportunidade de se verificar se o
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abortamento foi devido a sifilis foi perdida, mantendo-se nessa hipOtese o risco de
transmissdo em uma gestacdo posterior, e de complicacdes da sifilis terciaria na mulher e no
parceiro (BRASIL, 2003).

E preocupante, também, se pensar com base nestes resultados — todas as mulheres com
RN vivo realizaram o VDRL, enquanto apenas 1,52% (cinco mulheres) do total de
abortamentos foram testadas —, de que a motivagéo para a realiza¢cdo do VDRL nas mulheres
internadas para o parto tenha sido o fato de essa informacéo ser utilizada para fins de alta da
mée e seu recém-nascido com conseqliente pagamento das internagcdes dessa populacdo no
hospital (BRASIL, 2010c).

O total de mulheres que realizaram o VDRL neste estudo (94,52%) foi um pouco
maior que o encontrado em estudo realizado nas maternidades de Pernambuco (92,9%) por
ocasido da avaliacdo do Projeto Nascer Maternidades, no ano de 2006 (SOUSA, 2006). No
entanto, o estudo realizado em 2006 levou em consideracdo maternidades de outras regides do
estado, ndo havendo como identificar que mulheres ndo tiveram acesso a este exame.

O Estudo Sentinela-Parturiente (2006) demonstrou que o percentual de realizacdo da
sorologia para sifilis durante o pré-natal (de apenas 64,2% no Nordeste) foi inferior ao
percentual encontrado nas maternidades. E que o menor valor encontrado no estudo foi no
Nordeste (SZWARCWALD et al., 2007). Em outro estudo, realizado com parturientes
residentes do municipio do Recife, atendidas em maternidades de alto risco, encontrou-se um
percentual de 69,6% de realizacdo do VDRL durante a gestacdo, mesmo com elevado
percentual (acima de 90%) de cobertura de pré-natal (CARVALHO; ARAUJO, 2007).
Percentuais ainda menores de realizacdo do VDRL no pre-natal foram encontrados em
municipios pobres do Norte e Nordeste, onde apenas 13,9% das gestantes haviam realizado
sorologia para sifilis (CHRESTANI et al., 2008).

Quanto a realizacdo dos testes nos recém-nascidos, este estudo demonstrou que, em
2008, foi testado um namero maior de criancas em relacdo ao nimero de méaes consideradas
casos de sifilis. E que, em 2009, a situacdo foi inversa: 26 criangas (29,21%) cujas maes
foram consideradas casos de sifilis ndo tiveram o VDRL realizado. Considerando o percentual
de positividade ao VDRL encontrado no ano de 2009 (82,5%), existe a possibilidade de 21 de
essas criancas terem saido da maternidade sem esse diagnostico. O percentual de néo-
realizacdo do VDRL deste estudo, no ano de 2009, foi maior que o encontrado em estudo
semelhante realizado nas maternidades de Pernambuco em 2006, no qual 19,9% dos RN cujas
mées foram consideradas casos de sifilis, ndo foram testados e perderam a oportunidade de
tratamento (SOUSA, 2006).
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A discrepéncia entre os percentuais de positividade ao VDRL encontrados nos dois
anos estudados — 49,0% em 2008 e 82,5% em 2009 —, levam a suspeicdo de ter ocorrido
modificagdes na rotina da maternidade e/ou laboratério do hospital, podendo ter ocorrido
falhas em kit de diagnostico, subregistro dos exames com diagnostico nao-reagente e etc.

O presente estudo mostrou que, em todos os RN com VDRL reagente o teste
treponémico foi positivo, demonstrando que importante é confirmar a infeccdo materna (o
teste treponémico ndo foi realizado em 12 mulheres das 211 reagentes ao VDRL), evitando-se
investigacOes invasivas e terapias desnecessarias nos RN. Além disso, o teste treponémico,
por sua baixa sensibilidade em recém nascidos, pode apresentar desempenho inadequado para
a definicdo do diagnostico, sendo sua realizagdo ndo recomendada (BRASIL, 2006a).

Neste estudo as prevaléncias de sifilis em parturientes de 3,5% e 3,1%,
respectivamente em 2008 e 2009, foram maiores do que as encontradas em outros estudos
realizados em parturientes, que variaram entre 0,4% a 2,3% (AMARAL et al., 1996;
FERNANDES; FERNANDES; NAKATA, 2007; FIGUEIRO-FILHO et al., 2007;
MIRANDA et al., 2009; REICHE et al., 2000; SZWARCWALD et a.l, 2007). Os percentuais
mais elevados encontrados no atual estudo podem ter relacdo com o perfil do hospital —
referéncia para atendimento a gestante de alto risco — Outra possivel explicacdo para estes
resultados € a elevada magnitude da sifilis na regido Nordeste, em especial no estado de
Pernambuco, conforme demonstrado em estudo de 2005, que evidenciou as seguintes taxas de
incidéncia de dbitos por sifilis congénita: dois obitos para cada 100 mil NV para o Brasil; 3,1
Obitos para cada 100 mil NV para o Nordeste e 3,3 dbitos para cada 100 mil NV para
Pernambuco. Nesse estudo, a taxa de incidéncia de sifilis congénita em Pernambuco foi 4,4
casos para cada mil NV, e para o Brasil 1,9 casos para cada mil NV (BRASIL, 2006b; 2007b).
Contudo, diante da elevada cobertura de pré-natal (97%), os resultados do presente estudo nédo
se justificam.

A taxa de transmissao vertical da sifilis pode variar de acordo com o estagio da doenca
na gestante, entre 70% a 100% (BRASIL, 2006a). O atual estudo demonstrou uma prevaléncia
de sifilis congénita de 1,64% e 1,73%, respectivamente em 2008 e 2009, demonstrando uma
taxa de transmissdo de 49,0% e 58,4%, respectivamente. Esses resultados reforcam a
recomendacéo da realizacdo dos testes para sifilis em nivel hospitalar, no momento do parto
ou abortamento. Essa diretriz do Ministério da Saude se configura como ultima oportunidade
de diagndstico e intervencéo terapéutica precoce nos casos de sifilis congénita — cerca de 70%
das criangas com sifilis nascem assintomaticas —; e nos casos de aborto por sifilis, possibilita

diagnosticar e tratar a mulher e seu parceiro, evitando-se as consequiéncias da doenca para
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ambos e para as possiveis futuras gestacbes (BRASIL, 2006a). Cabe salientar que a
oportunidade de tratamento em toda suspeita de sifilis congénita deve ser aproveitada, pois 0s
riscos de tratamento em criancas possivelmente sadias sdo insignificantes comparados aos
riscos de criangcas com sifilis sairem da maternidade sem tratamento (BARSANTI et al.,
1999).

No Brasil, a definicho de caso de sifilis congénita, para fins de vigilancia
epidemioldgica na maternidade, considera: (i) toda criancga, aborto, ou natimorto de mae com
evidencia clinica para sifilis e/ou sorologia ndo-treponémica reagente para sifilis, com
qualquer titulacdo, na auséncia de teste confirmatorio treponémico, realizado no pré-natal, no
momento do parto ou curetagem, cuja mée ndo tenha sido tratada ou tenha recebido
tratamento inadequado; (ii) toda crianca com titulos em teste ndo-treponémico maiores que 0s
da mae; (iii) toda criangca com teste ndo-treponémico reagente e evidencia clinica, liquérica ou
radioldgica de sifilis congénita; (iv) toda situacdo de evidencia de T.pallidum em placenta ou
corddo umbilical e/ou amostra de les&o, bidpsia ou necropsia de crian¢a, produto de aborto ou
natimorto, por meio de exames microbioldgicos (BRASIL, 2010a). Observando-se esta
definicdo de caso pode-se supor o que tenha ocorrido para que, neste estudo, 0s casos
notificados tenha sido superior ao ndmero dos considerados sifilis congénita. Contudo,
esforgos devem ser imputados para que o real perfil epidemioldgico e tendéncias dessa doenga
sejam evidenciados. Para isso, confirmar 0s casos suspeitos e descartar os falso-positivos se

faz necessario.
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8 CONCLUSOES

Os resultados deste estudo possibilitam identificar falhas na atencdo a salde
reprodutiva da mulher e oportunidade perdida durante a gestacdo. Em outras palavras,
demonstram falhas nas atribuicBes da atencdo primaria, responsabilidade dos municipios.
Também este estudo pode demonstrar falhas na maternidade, evidenciando que os casos de
abortos em quase sua totalidade néo foram testados pelo VDRL e que o teste treponémico ndo
foi feito em todos os VDRL-reagentes. Portanto, é urgente a necessidade de se estabelecer
estratégias para prevencao da transmissao vertical do Treponema pallidum, envolvendo uma
acao integrada entre os programas de satde da mulher, satde da crianca, DST/AIDS e atencéo
primaria, em todos 0s niveis governamentais.

Em se tratando de doenca com tecnologia disponivel, tanto para diagnostico quanto
para o0 tratamento, e de baixo custo, acredita-se que falta organizacdo do processo de
trabalho. No que se refere a instancia hospitalar, objeto das investiga¢fes durante este estudo,
pensa-se serem Uteis as seguintes medidas para melhoria na vigilancia epidemioldgica da
sifilis congénita: (i) organizacdo do fluxo de informacdo quanto aos testes para sifilis
realizados pelo laboratdrio na triagem da maternidade e deste para o NEPI; (ii) implicacdo dos
profissionais médicos, e de enfermagem, no processo de notificagdo dos casos; (iii)
incremento de pessoal no NEPI para fins de digitacdo e organizacdo da informacéo para uso
no préprio servico, em planejamento e orcamento de atividades, e para reflexdes em reunifes
de equipe do hospital, composta por técnicos de vigilancia, profissionais da assisténcia e
gestores da unidade; (iv) a divulgacdo do quadro encontrado durante a atengdo hospitalar e
discussdo com os profissionais da atencdo primaria dos municipios de procedéncia dos casos,
deflagrando dessa forma acgdes para sua prevencdo e controle; (v) a busca da co-
responsabilizacdo entre os gestores das diferentes instancias governamentais e profissionais
dos diversos niveis de atencdo; e (vi) a manutengdo do vinculo com a mulher de forma a
garantir atengdo integral as suas necessidades, desde a pré-concepgdo ao nascimento, e desde

a atencdo primaria ao nivel hospitalar.
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ANEXO A - Aprovacao do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Agamenon
Magalhaes

Péernambuco

SECRETARIA ESTADUAL DE SAlIJPE
HOSPITAL AGAMENON MAGALHAES

COMISSAO NACIONAL DE ETICA EM PESQUISA - CONEP
Comité de Etica em Pesquisa — CEP

Recife, 05 de julho de 2010.
Prezada Investigadora

Informamos que foi aprovado na reunido do dia 30/06/2010, pelo Comité de
Etica em Pesquisa do Hospital Agamenon Magalhdes, o projeto de pesquisa,“A
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE SIFILIS MATERNA E CONGENITA EM
UM HOSPITAL PUBLICO DE PERNAMBUCO”, N° do Registro do Comité 136,
CAAE-0063.0.236.095-10, conforme normas para pesquisa envolvendo seres humanos

resolucdo 196/96.
gnciosamente,

M"@ft Tereza Dutra
Secretaria Executiva/do Comité de Etica em Pesquisa

Hospital Agamenon Magalhies
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ANEXO B - Carta de Anuéncia do Nucleo de Epidemiologia do Hospital Agamenon

Magalhaes
¥E\e  SECRETARIADE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO |
% ] HOSPITAL AGAMENON MAGALHAES | ®
mibuco | NEPI HAM _ “%M%@*ﬁ?

Estrada do Arraial, n® 2723 Casa Amarela Recife PE CEP.:52051-380

hamnepi@hotmail.com

AUTORIZO, a pesquisadora Angélica Saraiva Rangel de S4, residente em
Satde Coletiva do Instituto de Pesquisas Aggeu Magalhdes — FIOCRUZ / MS, sob
orientacdo da Dra. Ana Licia Ribeiro Vasconcelos, a coletar dados para seu trabalho a
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DA SiFILIS MATERNA E CONGENITA EM
UM HOSPITAL PUBLICO DE PERNAMBUCO, neste nicleo hospitalar de
epidemiologia, no periodo de 10/06/2010 a 10/09/2010.
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ANEXO C - Carta de Anuéncia do Faturamento do Hospital Agamenon Magalhédes

m ‘ SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAIX!BUCO i
o | HOSPITAL AGAMENON MAGALHAES
] {
Perhambuco | FATURAMENTO HAM

|
l.
; Estrada do Arraial, n® 2723 Casa Amarela Recife PE CEP.:52051-380

. Af

AUTORIZO, a pesquisadora Angélica Saraiva Rangel de S4, residente em
Satde Coletiva do Instituto de Pesquisas Aggeu Magalhdes — FIOCRUZ / MS, sob
orientacdo da Dra. Ana Licia Ribeiro Vasconcelos, a coletar dados para seu trabalho a
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DA SIFILIS MATERNA E CONGENITA EM
UM HOSPITAL PUBLICO DE PERNAMBUCO, neste Setor de Faturamento do
Hospital Agamenon Magalh#es, no periodo de 10/06/2010 a 10/09/2010.

Recife, 10 de junho de 2010.
.

Franciscg3 de Assis %/ilela Braga
II ATURAMENTO Hﬁl\gﬁg@ereme

= Matidcula (86282-3
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ANEXO D - Portaria MS/GM n° 542 de 22 de dezembro de 1986

GABINETE DO MINISTRO
PORTARIA N9 542, DE 22 DE DEZEMERD DE 1986

O Ministro de Estado da Satide, no uso das atribuigGes c;ue
lhe confere o artigo 44 do Decreto ne 78.231, de 12 de agostc d& 1976,
e tendo em vista o disposto no pardgrafo @nice, item II, de art. 13,
resolves ’

Para os efeitos de aplicagio da Led nv 6.259, de 30
de outubro de 1975, gque dispoe sobre o Sistema Hacicnal de  Vigilancia
Epidemioldgica-e—da outras providencias,- fieam incluidas’ na- = relagao
_constante da Portaria Ministeridl n9 608/Bsb, de 28 de outubro de 1379,
a SINDROME DE IMUNODEPTGIENCIA ADQUIRIDA - SIDA/AIDS e a SIFILIS CONGE
NIT&. - T e, T e S :

' et ".""I"'Ii‘!_u-'. L . = " . -

- 11 - 0f cagosvronfirmados de AIDS-e"s¥ifilis Congenita
deverdo ser obrigatoriamentenotrificadds a8 autoridades sanitarias com
obseryancia das normas legals e regulamentares aprovadas.
hlicagﬁﬂ.

ROBERTO FIGUEIRA SAMIOS

III - Esta Portaria ertra em vigor na data de sua pu -

37



38

ANEXO E - Portaria MS/GM n° 569, de 1° de Junho de 2000

O Ministro de Estado da Saude, no uso de suas atribuicGes legais,

Considerando que o0 acesso das gestantes e recém-nascidos a atendimento digno e de
qualidade no decorrer da gestacdo, parto, puerpério e periodo neonatal sdo direitos
inalienaveis da cidadania;

Considerando a necessidade de ampliar os esforcos no sentido de reduzir as altas taxas de
morbimortalidade materna, perinatal e neonatal registradas no pais;

Considerando a necessidade de adotar medidas destinadas a assegurar a melhoria do acesso,
da cobertura e da qualidade do acompanhamento pré-natal, da assisténcia ao parto e puerpério
e da assisténcia neonatal;

Considerando a necessidade de complementar as medidas ja adotadas pelo Ministério da
Saude no sentido de aprimorar a assisténcia a saude da gestante, como a implantacdo das
redes de assisténcia a gestacdo de alto risco, o incremento do custeio e a realizacdo de
investimentos nas unidades hospitalares integrantes destas redes;

Considerando a necessidade de prosseguir na politica de estimular o aprimoramento do
sistema de assisténcia a salde da gestante, integrando e regulando o atendimento a gestagéo e
ao parto nos niveis ambulatorial basico e especializado, 0 acompanhamento pré-natal, o
atendimento pré e inter-hospitalar, o atendimento hospitalar e ainda o controle de leitos
obstétricos, como forma de garantir a integralidade assistencial,

Considerando a necessidade de adotar medidas que possibilitem o avango da organizagéo e
regulacdo do sistema de assisténcia a gestacdo e ao parto, estabelecendo acGes que integrem
todos os niveis desta assisténcia, definindo mecanismos de regulacdo e criando os fluxos de
referéncia e contra-referéncia que garantam o adequado atendimento a gestante, ao parto e ao
recém-nascido;

Considerando a necessidade de estimular o processo de regulacdo da assisténcia obstétrica e
neonatal baseado na implantacdo de Centrais de Regulacdo Obstétrica e Neonatal nos niveis
estadual, regional e municipal, como um instrumento ordenador e orientador da atencéo a
salde da gestante e do recem-nascido, com o principio fundamental de incrementar o
desenvolvimento da capacidade do poder publico de gerir o sistema e de responder, de forma
rapida, qualificada e integrada, as demandas de salde oriundas deste grupo populacional

especifico, em seus diferentes niveis e etapas do processo assistencial, resolve:
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Art. 1° Instituir o Programa de Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento, no ambito do
Sistema Unico de Satde.

Paragrafo unico. O Programa objeto deste Artigo serd executado de forma articulada pelo
Ministério da Saude e pelas Secretarias de Salde dos estados, municipios e do Distrito
Federal e tem por objetivo o desenvolvimento de a¢des de promogéo, prevencao e assisténcia
a saude de gestantes e recém-nascidos, promovendo a ampliagdo do acesso a estas a¢des, 0
incremento da qualidade e da capacidade instalada da assisténcia obstétrica e neonatal bem
cOmo sua a organizagao e regulacdo no &mbito do Sistema Unico de Satde.

Art. 2° Estabelecer os seguintes principios e diretrizes para a estruturacdo do Programa de
Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento:

a- toda gestante tem direito ao acesso a atendimento digno e de qualidade no decorrer da
gestacdo, parto e puerpério;

b- toda gestante tem direito ao acompanhamento pré-natal adequado de acordo com 0s
principios gerais e condicdes estabelecidas no Anexo | desta Portaria;

c- toda gestante tem direito de saber e ter assegurado 0 acesso a maternidade em que sera
atendida no momento do parto;

d- toda gestante tem direito a assisténcia ao parto e ao puerpério e que esta seja realizada de
forma humanizada e segura, de acordo com os principios gerais e condi¢des estabelecidas no
Anexo Il desta Portaria;

e- todo recém-nascido tem direito a adequada assisténcia neonatal;

f- as autoridades sanitarias dos ambitos federal, estadual e municipal sdo responsaveis pela
garantia dos direitos enunciados nas alineas acima.

Art. 3° Estabelecer que o Programa de Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento seja
constituido pelos seguintes componentes, regulamentados em ato proprio do Ministério da
Saude:

a- Componente | - Incentivo a Assisténcia Pré-natal;

b- Componente Il - Organizacdo, Regulacdo e Investimentos na Assisténcia Obstétrica e
Neonatal.

c- Componente 11l - Nova Sistematica de Pagamento da Assisténcia ao Parto;

8 1° O Componente | - Incentivo a Assisténcia Pré-natal, tem o objetivo de estimular os
estados e municipios, de acordo com 0s principios e critérios estabelecidos, a realizarem o
acompanhamento pré-natal completo e o cadastramento das gestantes;

§ 2° O Componente Il - Organizacdo, Regulagdo e Investimentos na Assisténcia Obstétrica e

Neonatal, tera dois componentes:
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a- criacdo de condigdes técnicas, financeiras e operacionais que permitam o desenvolvimento
de mecanismos destinados a organizacdo e regulacdo da assisténcia obstétrica e neonatal por
meio do estabelecimento de protocolos de regulacdo, da estruturacdo de Centrais de
Regulacéo e estruturacdo de sistemas moveis de atendimento pré e inter-hospitalares, e

b- financiamento do incremento da qualidade assistencial e da capacidade instalada obstétrica
e neonatal de hospitais publicos e filantrépicos integrantes do Sistema Unico de Satide que
prestem este tipo de assisténcia e que cumpram 0s requisitos e critérios de elegibilidade
estabelecidos.

8 3° O Componente Il - A nova sisteméatica de pagamento da assisténcia ao parto, tem a
finalidade de melhorar as condic¢des do custeio desta assisténcia nos hospitais cadastrados no
Sistema de Informacdes Hospitalares do Sistema Unico de Satde — SIH/SUS e tera dois
componentes:

a- alteracdo do valor e forma de remuneracéo da assisténcia ao parto, e

b- pagamento de um adicional sobre o valor de que trata a alinea “a” para aqueles hospitais
que prestarem assisténcia ao parto a gestantes cadastradas no Programa de Incentivo a
Assisténcia Pré-natal e que tenham o acompanhamento pré-natal completo;

Art. 4° Estabelecer recursos no montante de R$ 567.038.000,00 (quinhentos e sessenta e sete
milhdes e trinta e oito mil reais) para o desenvolvimento dos componentes previstos no
Programa de Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento, cujas despesas correrdo a conta das
dotacBes consignadas as seguintes atividades:

10.301.0001.0587, 10.301.0001.0589, 10.302.0023.4306, 10.302.0023.4307,
10.302.0004.1823,

10.302.0004.1837, 10.302.0004.1867.

Paragrafo unico. A composicdo do montante global de recursos destinados a implementacéo
do Programa, de que trata este Artigo, € a seguinte:

a- R$ 123.000.000,00 (cento e vinte trés milhGes de reais) anuais, oriundos do Orgamento do
Ministério da Saude, destinados ao custeio do Componente | - Incentivo a Assisténcia Pré-
natal, adicionais aos recursos ja dispendidos nesta assisténcia;

b- R$ 134.038.000,00 (cento e trinta e quatro milhGes e trinta e oito mil reais) a serem
investidos no primeiro ano de implantacdo do Programa, sendo:

- R$ 100.000.000,00 (cem milhdes de reais) oriundos do Or¢camento do Ministério da Salde e
destinados ao Componente Il - Organizagdo, Regulacdo e Investimentos na Assisténcia
Obstétrica e Neonatal, e

- R$ 34.038.000,00 (trinta e quatro milhdes e trinta e oito mil reais) oriundos do empréstimo



41

BID/BIRD/REFORSUS destinados, dentro do Componente |1, a aquisicdo de equipamentos
para aparelhamento de unidades hospitalares cadastradas como referéncia para gestacdo de
alto risco e de UTIs neonatais;

c- R$ 310.000.000,00 (trezentos e dez milhdes de reais) anuais, oriundos do Orcamento do
Ministério da Saude, destinados ao custeio do Componente Il - Nova Sistemética de
Pagamento da Assisténcia Obstétrica e Neonatal, adicionais aos recursos ja dispendidos nesta
assisténcia;

Art. 5° Estabelecer, para cada nivel de gestdo do Sistema Unico de Sadde, as seguintes
competéncias/atribuicdes na implementacdo do Programa de Humanizacdo no Pré-natal e
Nascimento:

8§ 1° S&o competéncias/atribui¢cdes do Ministério da Salde:

a- articular com estados, municipios e Distrito Federal a implantacdo do Programa e
estabelecer mecanismos de controle, avaliacdo e acompanhamento do processo;

b- assessorar os estados, municipios e o Distrito Federal na elaboragdo de seus respectivos
Programas Estaduais de Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento, na estruturacdo das
Centrais de Regulacdo Obstétrica e Neonatal e na implantagdo dos sistemas moveis de
atendimento;

c- estabelecer normas técnicas e critérios de elegibilidade para inclusdo no Programa;

d- alocar recursos destinados ao co-financiamento dos componentes integrantes do Programa.
8§ 2° S&o competéncias/atribuicdes das Secretarias de Saude dos Estados e do Distrito Federal:
a- elaborar, em articulacdo com as respectivas Secretarias Municipais de Salde e como
condigdo indispensavel & implantacdo do Programa Nacional, os Programas Estaduais de
Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento, organizando seus sistemas estaduais/regionais de
assisténcia obstétrica e neonatal que contemplem acdes voltadas para a atencdo basica, o
apoio laboratorial, a atencdo ambulatorial especializada e a assisténcia hospitalar obstétrica e
neonatal, explicitando as unidades de referéncia para o diagnostico, a atencdo ambulatorial a
gestacdo de alto risco e a assisténcia ao parto de baixo e alto risco;

b- coordenar e executar, em articulagio com as Secretarias Municipais de Saude, a
programacao fisica e financeira da assisténcia obstétrica e neonatal;

c- estruturar e garantir o funcionamento das Centrais Estaduais de Regulacdo Obsteétrica e
Neonatal,

d- assessorar 0s municipios na estruturacdo de suas respectivas Centrais Municipais de
Regulacdo Obstétrica e Neonatal e na implantacdo dos sistemas moveis de atendimento;

e- assessorar 0s municipios no processo de implementacao do Programa e seus respectivos
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componentes e no desenvolvimento de mecanismos destinados a seu controle, avaliagdo e
acompanhamento;

f- alocar, complementarmente, recursos financeiros proprios para o desenvolvimento do
Programa;

g- monitorar o desempenho do respectivo programa e os resultados alcancados, mediante o
acompanhamento de indicadores de morbi-mortalidade materna e neonatal, no ambito
estadual;

h- manter atualizados os bancos de dados que estejam sob sua responsabilidade — SIM,
SINASC, SIPAC.

§ 3° S&o competéncias/atribuicdes das Secretarias Municipais de Salde:

a- participar da elaboracdo do Programa Estadual de Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento;
b- estruturar e garantir o funcionamento da Central Municipal de Regulacdo Obstétrica e
Neonatal, nagueles municipios que cumpram os critérios de elegibilidade estabelecidos;

c- estruturar e garantir o funcionamento do sistema moével de atendimento pré e inter-
hospitalar, naqueles municipios que cumpram os critérios de elegibilidade estabelecidos;

d- garantir o atendimento pré-natal e do puerpério em seu proprio territério e realizar o
cadastro de suas gestantes;

e- identificar laboratorios e garantir a realizacdo dos exames basicos e 0 acesso aos exames de
seguimento do pré-natal, em seu proprio territbrio ou em outro municipio, mediante
programacéo regional,

f- estabelecer a referéncia para a assisténcia ambulatorial e hospitalar a gestante de alto risco,
em seu proprio territorio ou em outro municipio, mediante programac&o regional;

g- alocar, complementarmente, recursos financeiros proprios para o desenvolvimento do
Programa;

h- monitorar o desempenho do respectivo programa e os resultados alcangados mediante o
acompanhamento de indicadores de morbi-mortalidade materna e neonatal, no ambito
municipal;

I- manter atualizados os bancos de dados que estejam sob sua responsabilidade — SIM,
SINASC, SIPAC.

Art. 6° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacéo, revogadas as disposi¢cdes em

contrario.

JOSE SERRA
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ANEXO |

PRINCIPIOS GERAIS E CONDIQ()ES PARA O ADEQUADO ACOMPANHAMENTO
PRE-NATAL

Para a realizacdo de um adequado acompanhamento pré-natal e assisténcia a gestante e a
puérpera, 0 municipio deverd, por meio das unidades integrantes de seu sistema de salde,
desenvolver esta modalidade assistencial em conformidade com os principios gerais e
condicdes estabelecidas no presente documento, realizando as seguintes atividades e dispondo
dos recursos humanos, fisicos, materiais e técnicos abaixo enunciados:

| - Atividades

1- Realizar a primeira consulta de pré-natal até o 4° més de gestacao;

2- Garantir os seguintes procedimentos:

2.1- Realizacdo de, no minimo, 06 (seis) consultas de acompanhamento pré-natal, sendo,
preferencialmente, uma no primeiro trimestre, duas no segundo e trés no terceiro trimestre da
gestagéo;

2.2- Realizacdo de 01 (uma) consulta no puerpério, até 42 dias ap0s 0 nascimento;

2.3- Realizacdo dos seguintes exames laboratoriais:

a- ABO-Rh, na primeira consulta;

b- VDRL, um exame na primeira consulta e um na 302 semana da gestacao;

c- Urina — rotina, um exame na primeira consulta e um na 30% semana da gestagao;

d- Glicemia de jejum, um exame na primeira consulta e um na 30% semana da gestacéo;

e- HB/Ht, na primeira consulta.

2.4- Oferta de Testagem anti-HIV, com um exame na primeira consulta, naqueles municipios
com populagdo acima de 50 mil habitantes;

2.5- Aplicacdo de vacina antitetanica dose imunizante, segunda, do esquema recomendado ou
dose de reforco em mulheres ja imunizadas;

2.6- Realizacéo de atividades educativas;

2.7- Classificacdo de risco gestacional a ser realizada na primeira consulta e nas subsequentes;
2.8- Garantir as gestantes classificadas como de risco, atendimento ou acesso a unidade de
referéncia para atendimento ambulatorial e/ou hospitalar a gestacéo de alto risco.

Il — Area Fisica, Materiais e Equipamentos

A unidade de salde que realizard o acompanhamento pré-natal devera dispor do seguinte:

1- Ambulatério - com sala de espera, local para armazenamento de materiais e medicamentos,
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banheiro(s) e consultério(s), todos com adequadas condi¢des de higiene, conservacdo e
ventilagdo. As instalacdes fisicas dos consultorio(s) devem garantir a privacidade da paciente
durante a realizacdo das consultas, exames clinicos e/ou ginecologicos;

2- Materiais e Equipamentos (minimos):

a- Mesa e cadeiras para a realizacdo das entrevistas;

b- Mesa ginecoldgica;

c- Escada de dois degraus;

d- Foco de luz;

e- Balanca antropométrica para adultos (peso/altura);

f- Esfignomandmetro (aparelho de pressdo arterial);

g- Estetoscopio clinico;

h- Estetoscdpio de Pinard;

i- Fita métrica flexivel e inelastica;

j- Espéculos;

k- Pincas de Cheron;

I- Material para coleta de material para exame colpocitolégico;

m- Gestograma ou disco obstétrico;

n- Sonar Doppler (se possivel).

I11- Recursos Humanos

A unidade devera contar com:

1. Médico ou Enfermeiro;

2. Pessoal de apoio suficiente para o atendimento da demanda.

IV — Registros

Toda unidade bésica devera utilizar instrumentos para o registro de dados que possibilitem o
adequado acompanhamento da evolucdo da gestacdo e que garantam o monitoramento do
desempenho da atencdo prénatal no servico de salde e no municipio. Para alcancar estes
objetivos € necessario, também, que se estabeleca um fluxo de informacGes entre 0s servicos
de salde que integram o sistema de referéncia e contrareferéncia.

Os instrumentos de registro a serem utilizados sdo 0s seguintes:

1. Cartdo da Gestante — deve conter os principais dados de acompanhamento da gestacéo,
informagdes importantes para a realizacdo da referéncia e contra-referéncia. O Cartdo devera

estar sempre de posse da gestante.
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2. Ficha Perinatal — instrumento para o registro dos dados obtidos em cada consulta, para uso
dos profissionais de saude da unidade. Deve conter os principais dados de acompanhamento
da gestacéo, do parto, do recém-nascido e do puerpério.

3. Ficha de registro de procedimentos e atividades necessarias ao monitoramento do
desempenho da atencédo pré-natal.

V- Medicamentos Essenciais

1- Analgésicos;

2- Antiacidos;

3- Antibioticos;

4- Sulfato ferroso com &cido fdlico;

5- Supositdrios de glicerina;

6- Cremes para tratamento de infecdes vaginais.

VI — Avaliacdo da Assisténcia Pre-natal

A avaliacdo sistematica da assisténcia pré-natal permite a identificacdo dos problemas de
salde da populacédo alvo bem como a verificacdo da efetividade das acBes desenvolvidas. Esta
avaliacdo subsidia, também, quando pertinente, mudanca das taticas/estratégias adotadas,
possibilitando a melhoria dos indicadores estabelecidos a partir dos dados registrados na
Ficha Perinatal, no Cartdo da Gestante, nos mapas de registro diario da unidade de salde, nas
informacdes obtidas no processo de referéncia e contra-referéncia e no sistema de estatistica
de salide do municipio e estado.

Para a avaliacdo da assisténcia pré-natal, deve-se utilizar, no minimo, 0s seguintes
indicadores:

1- Indicadores de Processo

1.1- Distribuicdo das gestantes por trimestre gestacional em que foi realizada a 12 consulta
pré-natal

(1°, 2° e 3°);

1.2- Percentual de mulheres que se inscreveram no pré-natal (realizaram a 12 consulta) em
relacéo a

populacdo-alvo (nimero de gestantes existentes ou estimado pelo nimero de nascidos vivos
no municipio);

1.3- Percentual de mulheres inscritas que realizaram 06 (seis) consultas de pré-natal;

1.4- Percentual de mulheres inscritas que realizaram 06 (seis) consultas de pré-natal e a

consulta de puerpério;
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1.5- Percentual de mulheres inscritas que realizaram 06 (seis) consultas de pré-natal e todos o0s
exames basicos;

1.6- Percentual de mulheres inscritas que realizaram 06 (seis) consultas de pré-natal, a
consulta de puerpério e todos 0s exames basicos;

1.7- Percentual de mulheres inscritas que realizaram o teste anti-HIV

1.8- Percentual de mulheres inscritas que receberam a dose imunizante da vacina antitetanica.
1.9- Percentual de mulheres inscritas que realizaram seis (06) consultas de pré-natal, a
consulta de puerpério, todos os exames basicos; o teste anti-HIV, a dose imunizante da vacina
antitetanica.

2- Indicadores de Resultados

2.1- Percentual de gestantes com VDRL positivo dentre aquelas que realizaram o exame;

2.2- Percentual de gestantes com Anti-HIV positivo dentre aquelas que realizaram o exame;
2.3- Percentual de recém-nascidos com diagnostico de sifilis congénita;

2.4- Percentual de recém-nascidos com tétano neonatal, em relacdo ao total de recém-nascidos
Vivos;

2.5- Taxa de letalidade materna no parto entre as mulheres inscritas no programa

3- Indicadores de Impacto

3.1- Coeficiente de incidéncia de sifilis congénita

3.2- Coeficiente de incidéncia de tétano neonatal

3.3- Razdo de mortalidade materna no municipio;

3.4- Coeficiente de mortalidade neonatal total, precoce e tardia no municipio.

ANEXO 11

PRINCIPIOS GERAIS E CONDICC)ES PARA A ADEQUADA ASSISTENCIA AO
PARTO

A humanizacdo da Assisténcia Obstétrica e Neonatal € condicdo para o adequado
acompanhamento do parto e puerpério. Receber com dignidade a mulher e o recém-nascido é
uma obrigacdo das unidades. A adocdo de praticas humanizadas e seguras implica a
organizacao das rotinas, dos procedimentos e da estrutura fisica, bem como a incorporacgao de
condutas acolhedoras e ndo-intervencionistas.

Para a adequada assisténcia a mulher e ao recém-nascido no momento do parto, todas as
Unidades Integrantes do SUS tém como responsabilidades:

1.atender a todas as gestantes que as procurem;

2. garantir a internacdo de todas as gestantes atendidas e que dela necessitem;
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3. estar vinculada a Central de Regulacdo Obstétrica e Neonatal de modo a garantir a
internacdo da parturiente nos casos de demanda excedente;

4. transferir a gestante e ou 0 neonato em transporte adequado, mediante vaga assegurada em
outra unidade, quando necessario;

5. estar vinculada a uma ou mais unidades que prestam assisténcia pré-natal, conforme
determinacéo do gestor local;

6. garantir a presenca de pediatra na sala de parto;

7. realizar o exame de VDRL na mée;

8. admitir a visita do pai sem restri¢do de horério;

9. garantir a realizacdo das atividades e dispor dos recursos humanos, fisicos, materiais e
técnicos abaixo enunciados.

A. Atividades

Realizacdo de partos normais e cirlrgicos, e atendimento a intercorréncias obstétricas:

- recepcionar e examinar as parturientes;

- assistir as parturientes em trabalho de parto;

- assegurar a execucdo dos procedimentos pré-anestésicos e anestésicos;

- proceder a lavagem e antissepsia cirurgica das maos;

- assistir a partos normais;

- realizar partos cirdrgicos;

- assegurar condicBes para que as parturientes tenham direito a acompanhante durante a
internacdo, desde que a estrutura fisica assim permita;

- assistir ao abortamento incompleto, utilizando, preferencialmente, aspiracdo manual intra-
uterina (AMIU);

- prestar assisténcia médica e de enfermagem ao recém-nascido;

- elaborar relatorios médico e enfermagem e fazer registro de parto;

- registrar a evolucdo do trabalho de parto em partograma;

- proporcionar cuidados no pos-anestesico e no pds-parto;

- garantir o apoio diagnostico necessario.

B. Recursos humanos

Equipe profissional minima para Unidades Mistas, Hospitais Gerais e Maternidade para a
realizacéo de parto:

- Obstetra;

- pediatra/neonatologista;

- clinico geral;
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- enfermeiro (preferencialmente com especializacdo em obstetricia);

- auxiliar de enfermagem;

- auxiliar de servicgos gerais.

C. Estrutura fisica

Caracteristicas fisicas minimas das Unidades para a realizagdo de parto:

- sala de exame e admisséo da parturiente;

- sala de pré-parto, parto e pds-parto;

- alojamento conjunto, conforme estabelecido na Portaria GM/MS N° 1.016, de 26 de agosto
de 1993;

- &rea de lavagem das maos;

- &rea de prescricao;

- &rea de assisténcia ao recém-nascido;

- banheiro para parturiente, com lavatério, bacia sanitaria e chuveiro;

- sanitério para funcionarios e acompanhantes;

- armario/rouparia;

- copa/cozinha;

- depdsito para material de limpeza;

- depdsito para equipamento e material de consumo;

- sala de administracao;

- central de esterilizacéo;

- expurgo.

Nota: (1) além desses requisitos especificados acima, as Unidades deverao atender aqueles
estabelecidos pela Portaria GM/SAS N° 1884, de 11 de novembro de 1994, quanto a Projetos
Fisicos de Estabelecimentos de Saude.

(2) em Unidades que realizam parto cesariana, além dos itens precedentes, é necessaria a
disponibilidade de:

- centro Obstétrico;

- sala de recuperacao anestésica.

D. Equipamentos

Equipamentos minimos que as Unidades devem dispor para a realiza¢ao de parto:

- mesa para exame ginecologico;

- mesa auxiliar;

- berco;

- berco aquecido;
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- balanga;

- rel6gio de parede;

- camas hospitalares regulaveis ou cama para pré parto, parto e pos-parto;
- cadeira para acompanhante;

- mesa de reanimacéo e fonte de calor radiante;

- fita métrica;

- escada com dois lances;

- estetoscdpio de Pinard;

- estetoscopio clinico;

- esfigmomandmetro;

- materiais para exames;

- amnioscopio;

- sonar doppler;

- aspirador de secrecoes;

- fonte de oxigénio;

- baldo auto-inflavel com reservatorio de oxigénio e valvula de seguranca para o recém-
nascido e para adultos;

- mascara para neonato (nimeros 0 e 1) e para adultos;

- laringoscopio;

- laminas de laringoscépio retas para neonato ( 0 e 1) e adulto;

- canulas orotraqueais para neonato (2, 2.5, 3.5) e adulto;

- extensoes de silicone;

- sonda de aspiracéo traqueal para o neonato (6,8 e 10) e adulto;
- fonte de oxigénio em viatura;

- incubadora de transporte;

- gerador (para unidades que realizam parto cesariana);

- ambulancia (ou acesso);

- hamper;

- foco de luz pescogo de ganso;

- instrumental para parto e cesariana;

- especulos.

Nota: nos centros e Casas de Parto Normal, a equipe devera ser composta na conformidade da
Portaria GM/MS N° 985, de 05 de agosto de 1999.
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ANEXO F — Portaria MS/GM n° 2.104, de 19 de Novembro de 2002

O Ministro de Estado da Saude, no uso de suas atribuic6es, considerando que:

a quase totalidade de casos de aids em menores de 13 anos de idade no Brasil tem como fonte
de infeccdo a transmissdo vertical do HIV;

a probabilidade de transmisséo vertical do HIV na auséncia de qualquer procedimento
profilético é de 25,5%;

resultados do Protocolo 076 do AIDS Clinical Trial Group (PACTG 076), evidenciou uma
reducdo de 67,5% na taxa de transmissdo vertical do HIV quando adotada a quimioprofilaxia
com AZT e a ndo amamentacao;

outros estudos demonstraram que as intervencdes profilaticas realizadas somente durante o
parto e puerpério podem reduzir em cerca de 50% a probabilidade de transmissao vertical do
HIV;

65% dos casos de transmissdo vertical do HIV ocorrem no trabalho de parto e parto, e que o
aleitamento materno representa um risco adicional de 7% a 22%j;

dados preliminares relativos ao SISPRENATAL (Programa de Humanizacao do Pré-natal e
Nascimento) e as estimativas do uso do AZT injetavel (CN DST/AIDS), em ambito nacional,
demonstram que a cobertura da testagem para a infeccdo do HIV durante o pré-natal esta
abaixo de 40%, sendo ainda menor nas gestantes mais vulneraveis para a infecgédo pelo HIV,
em decorréncia de fatores como baixa adesao ao pré-natal e/ou captacdo tardia;

a prevaléncia de sifilis em parturientes € estimada em 2%;

a taxa de transmissdo vertical da sifilis é superior a 70%;

a cobertura de realizacdo de VDRL para sifilis no pré-natal é inferior a 10%;

a taxa de mortalidade por sifilis congénita € elevada, podendo atingir 40% dos casos;

é necessario se adotar medidas adicionais as ja desenvolvidas para a qualificacdo da
assisténcia a gestante no pré-natal, garantindo assim o diagndstico do HIV e sifilis a maioria

das mulheres, resolve:

Art. 1° Instituir, no &mbito do Sistema Unico de Saude -- SUS --, 0 Projeto Nascer-
Maternidades.

8 1° Os objetivos gerais do Projeto ora instituido séo:

I. reduzir a transmisséo vertical do HIV;

I1. reduzir a morbimortalidade associada a sifilis congénita.
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8§ 2° Os objetivos especificos do Projeto sdo:

. estabelecer, mediante a testagem para o HIV no periodo pré-parto imediato, e com
consentimento informado da gestante apos aconselhamento, o status sorologico de 100% das
parturientes que nao tenham realizado esta testagem durante o pré-natal;

I1. garantir medidas profilaticas de transmissdo vertical do HIV para 100% das parturientes
HIV positivas detectadas e seus recém-natos;

I11. garantir o seguimento especializado das puérperas HIV positivas e seus recém-natos;

IV. testar para a sifilis 100% das parturientes atendidas no SUS;

V. garantir o tratamento adequado de 100% dos casos de sifilis adquirida em parturientes e de
sifilis congénita dos recém-natos diagnosticados;

VI. criar mecanismos para a disponibilizacdo de formula infantil a todos os recém-nascidos
expostos ao HIV, desde o seu nascimento até o sexto més de idade, com vistas a promocao
adequada de seu desenvolvimento pondero-estatural,

VII. implementar rotinas de melhoria do atendimento a parturiente/puérpera e seus recém-

nascidos, fortalecendo o Programa de Humanizacdo do Pré-Natal e Nascimento.

Art. 2° Determinar que o Projeto Nascer-Maternidades seja desenvolvido de forma articulada
pelo Ministério da Salde, pelas Secretarias de Saude dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios e pelas maternidades integrantes do Sistema Unico de Satde.

8 1° No nivel nacional, o projeto serd coordenado pela Secretaria de Politicas de Saude que,
para o gerenciamento dos trabalhos, devera envolver a Coordenacdo Nacional de DST e Aids,
a Area Técnica de Satde da Mulher, a Area Técnica da Saude da Crianca, o Departamento de
Atencdo Basica e a Coordenacdo Geral da Politica Nacional de Alimentacéo e Nutri¢éo.

8 2° No nivel regional, a Coordenagéo do Projeto caberd as Secretarias de Saude dos estados e
do Distrito Federal e, no nivel local, as Secretarias Municipais de Salde, devendo cada uma
delas designar o respectivo coordenador escolhido entre os correspondentes estaduais e
municipais dos Programas referidos no paragrafo anterior.

8 3° O Projeto devera ser desenvolvido observando-se as diretrizes do Programa de
Humanizagdo do Pré-Natal e Nascimento (PHPN) e da Norma Operacional de Assisténcia a
Saude NOAS 01/2002.

Art. 3° Estabelecer que as maternidades integrantes do Sistema Unico de Satde deverdo
realizar as seguintes atividades previstas no Projeto Nascer-Maternidades:

|. testes laboratoriais para deteccao da infeccdo pelo HIV (teste rapido);
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1. testes para sifilis (microhemaglutinacdo);

I11. administracdo de inibidor de lactagdo (quando indicado);

IV. profilaxia da transmissdo vertical do HIV em gestantes com diagnostico positivo para
infeccdo pelo HIV.

8§ 1° A testagem para o HIV sera realizada naquelas parturientes que, ndo tendo realizado esta
testagem durante o pré-natal, autorizem sua realizagdo apds aconselhamento pela equipe de
salde, sendo que o aconselhamento pré e pds teste devera ser realizado por profissionais da
area de salde gque tenham recebido capacitacdo especifica para esta atividade;

8§ 2° A execucdo do teste rapido para a infeccdo pelo HIV devera ocorrer utilizando-se o
algoritmo constante do Anexo desta Portaria, por profissionais de satde e que tenham
recebido capacitacdo especifica para esta atividade;

8 3° A execucéo do conjunto de procedimentos estabelecidos para profilaxia da transmissao
vertical do HIV, incluindo a inibicdo temporaria ou definitiva da lactacdo, devera ser realizada
por médicos ou enfermeiros, devendo sempre ser baseada no consentimento livre e
esclarecido da puérpera;

8 4° A aplicacdo das rotinas de profilaxia da transmissao vertical do HIV devera ocorrer
conforme as normas do Ministério da Salde;

8§ 5° A aplicacdo das rotinas de diagnostico e tratamento da sifilis materna e da sifilis
congénita devera ocorrer conforme as normas do Ministério da Salde;

8 6° A aplicacdo das rotinas de melhoria da qualidade da assisténcia a parturiente, puérpera e

seus recém-nascidos, devera ocorrer de acordo com as normas do Ministério da Saude.

Art. 4° Estabelecer que, para dar inicio ao desenvolvimento das atividades previstas no
Projeto Nascer-Maternidades, o Ministério da Saude tornara disponiveis as maternidades
previamente identificadas, pelo periodo de seis meses, 0s seguintes insumos:

|. testes laboratoriais para detec¢do da infeccdo pelo HIV (testes rapido);

1. testes para sifilis (microhemaglutinacdo);

I11. anti-retrovirais;

IV. inibidor de lactacéo;

V. formula infantil.

8 1° A aquisicgdo dos insumos seré efetuada segundo a estimativa do nimero de partos
realizados nas maternidades, na prevaléncia do HIV, na cobertura de testagem anti-HIV por
Unidade Federada e no nimero de maternidades identificadas e cadastradas pelos estados para

fazerem parte do Projeto nesta primeira etapa;
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8§ 2° A Secretaria Executiva, por meio da Diretoria de Programas Estratégicos em Salde, para
a implantacdo dos seis primeiros meses do Projeto, conforme estabelecido no caput deste
artigo, realizara os procedimentos necessarios a aquisi¢éo dos insumos listados nos itens I, 11,
ALIPACAYA

8§ 3° A Coordenacdo Nacional DST/Aids se responsabilizara pela distribuicdo destes insumos
as Coordenacdes Estaduais de DST/AidSs, e estas as maternidades identificadas.

8 4° Findo o periodo definido no caput deste artigo, a totalidade das maternidades integrantes
do Sistema Unico de Satde, desde que possuindo condices técnicas para tal, devera realizar
0s procedimentos relacionados no artigo 3°, itens I, 11 e 111, devendo, para tanto, custear essas
atividades pela cobranca dos respectivos procedimentos constantes da tabela de
procedimentos do Sistema de Informacdes Hospitalares do Sistema Unico de Satde
(SIH/SUS).

8§ 5° Quanto a formula infantil, findo o periodo definido no caput deste Artigo, devera ser
estabelecido pacto entre os gestores para definir a sistematica de aquisi¢cdo do insumo e sua

distribuicdo aos servicos de saude.

Art. 5° Determinar a Secretaria de Assisténcia a Saude a adocao das medidas necessarias a
inclusdo dos testes laboratoriais para deteccdo da infeccdo pelo HIV (teste rapido), testes para
sifilis (microhemaglutinacéo) e inibidor de lactagdo na Tabela de procedimentos do Sistema

de Informacdes Hospitalares do Sistema Unico de Satde (SIH/SUS).

Art. 6° Estabelecer que 0s recursos orcamentarios objeto desta Portaria correrdo por conta do
orcamento do Ministério da Salde, devendo onerar os seguintes Programas de Trabalho:

I. 10.303.0005.4368 - Atendimento a populacdo com medicamentos e insumos estratégicos;
I1. 10.302.0023.4306 - Atendimento ambulatorial, emergencial e hospitalar em regime de
Gestdo Plena do Sistema Unico de Sadde;

I11. 10.302.0023.4307 - Atendimento ambulatorial, emergencial e hospitalar prestado pela
rede cadastrada do Sistema Unico de Sadde;

IV. 10.303.0003.4327 - Diagnostico e acompanhamento em doencas sexualmente
transmissiveis - DST, virus da imunodeficiéncia humana e sindrome da imunodeficiéncia
adquirida - HIVV/Aids nos laboratorios da rede publica;

V. 10.303.0003.4370 - Atendimento a populacdo com medicamentos para tratamento dos
portadores da sindrome da imunodeficiéncia adquirida - Aids -- e das doencas sexualmente

transmissiveis (DST);
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VI. 10.305.0003.3954 - Promocdo de praticas seguras sobre prevencdo e controle das doencas
sexualmente transmissiveis - DST, e do virus da imunodeficiéncia Humana - HIV sindrome
da imunodeficiéncia adquirida (Aids).

Art. 7° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacdo.

BARJAS NEGRI

ANEXO

INDICAQ@ES PARA O USO DE TESTE RAPIDO ANTI-HIV EM PARTURIENTES E
PROCEDIMENTOS PARA PROFILAXIA DA TRANSMISSAO VERTICAL DO HIV.
Indicacdo: Parturiente sem Sorologia Anti-HIV no Pré-Natal

Conduta: Realizacdo teste rapido mediante consentimento verbal da parturiente

- Hipdtese 1: Teste ndo Reagente

Conduta: N&o medicar (A);

- Hipdtese 2: Teste reagente

Conduta:

1.Iniciar quimioprofilaxia conforme esquema para redugéo da transmisséo vertical do HIV;
2.Coletar e encaminhar a amostra de sangue para esclarecimento do diagndstico, garantindo a
confirmacdo do resultado do teste o mais rapido possivel,

3.Proceder a inibicdo mecanica da lactacdo logo apds o parto (Enfaixamento das Mamas) e
considerar a utilizacdo do inibidor de lactagéo (b)

4.Orientar a mulher quanto ao preparo da formula infantil;

Apbs confirmacdo do diagnostico (c):

1.Inibir em definitivo a lactacdo. I1sso pode ser conseguido, mantendo o Enfaixamento e/ou
administrando-se medicamento especifico (inibidor da lactacdo), segundo critério médico;
2.Encaminhar a mulher para avaliagdo e acompanhamento clinico/ laboratorial e terapéutico,
em um servico especializado para portadoras do HIV;

3.Encaminhar o Recém-Nascido para acompanhamento clinico e laboratorial em servico
especializado de pediatria para acompanhamento de criangas expostas ao HIV.

Notas:

(A) Investigar a Condicdo Clinico - Epidemioldgica e, se necessario, encaminhar a mulher
para esclarecimento diagnostico. Tentar a realizacdo do teste rapido imediatamente ap6s o

parto com vistas a iniciar o AZT para 0 Recém-Nato e suspender a amamentagao.
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(B) mediante seu consentimento livre e esclarecido, e quando as evidéncias epidemioldgicas
apontam para a chance remota, de vir a ser esse um resultado falso positivo.
(C) Apos confirmacao do diagndstico de HIV, notificar a mulher e a crianca na ficha de

Investigacdo de Gestantes / Parturientes HIV Positivas e Criancas Exposta
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ANEXO G - Portaria MS/GM n° 822 de 27 de Junho de 2003

O Ministro de Estado da Saude, no uso de suas atribui¢oes,

Considerando que a assisténcia pré-natal deve ser realizada de acordo com 0s principios
gerais e condi¢cOes para 0 acompanhamento pré-natal estabelecidos pela Portaria GM/MS n°
569, de 1° de junho de 2000, que instituiu o Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e
Nascimento;

Considerando que em algumas regides do Pais 0 acompanhamento a gestagdo ndo vem
se desenvolvendo de forma satisfatéria no que tange a realizacdo de exames laboratoriais para
o0 controle de doencas sexualmente transmitidas, tais como sifilis e Aids;

Considerando que a deteccdo da infeccdo pelo HIV no momento da admissao ao parto,
ainda que tardia, permite adotar medidas profilaticas que reduzem o risco da transmissao
vertical desse virus e permite medidas posteriores para o controle da doenca materna;

Considerando que a deteccdo da infeccdo materna pela sifilis no momento do parto
podera desencadear processos que diminuirdo a morbimortalidade por sifilis congénita, além
de permitir o adequado tratamento da mulher e seu parceiro sexual;

Considerando que a Portaria GM/MS n° 2.104 de 19 de novembro de 2002, que institui
0 Projeto Nascer-Maternidade, onde se definem as acdes de controle da transmissao vertical
do HIV e da sifilis congénita no Pais;

Considerando a Portaria GM/MS n° 2.236 de 05 de dezembro de 2002, que inclui na
tabela do Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS-SIH/SUS procedimentos especiais de
triagem para sifilis e AIDS referentes ao Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e
Nascimento, e

Considerando a necessidade de adequar as tabelas de procedimentos do SIH/SUS
resolve;

Art.1° Excluir da Tabela de Procedimentos Especiais do SIH/SUS, o procedimento de
codigo 95.007.01-6 — Testes Rapidos para Triagem de Sifilis e/ou HIV (Por Teste).

Art. 2° Incluir na Tabela de Procedimentos Especiais do SIH/SUS, os procedimentos
abaixo discriminados, a serem langados, exclusivamente, no campo servigos profissionais das
AlH de parto normal e/ou cesariana, conforme as seguintes descrigoes:

| - 95.008.01-2-Teste Rapido para Triagem de infeccéo pelo HIV (por teste).

Tipo: 42-Teste para o Programa de Humanizag&o no Pré-Natal e Nascimento.

Tipo de Ato: 51-Teste para 0 Programa de Humanizacgdo no Pré-Natal e Nascimento.
CNPJ:



57

Quantidade Limite: 01

Valor: R$ 10,00

Il - 95.009.01-9-Microhemaglutinacdo para o Treponema pallidum para o diagnostico

de Sifilis.

Tipo: 42-Teste para o Projeto Nascer - Maternidades.

Tipo de Ato: 51-Teste para o Projeto Nascer - Maternidades.

CNPJ:

Quantidade Limite: 01

Valor: R$ 5,00

Il - 99.092.01-8-Administracdo de inibidor de lactacdo em puérperas HIV +

(Cabergolina 0,5mg)

Tipo 43: Inibicdo da lactacdo em puérperas HIV+

Tipo de Ato: 52 Inibicdo da lactacdo em puérperas HIV+

CNPJ:

Quantidade Limite: 02 comprimidos (dose Unica)

Valor: R$ 47,62

Art.3° Estabelecer que os procedimentos objeto desta Portaria serdo custeados pelo

Fundo de Acbes Estratégicas e Compensacdo — FAEC/Estratégico, sendo que 0S recursos
orcamentarios correrdo por conta do orcamento do Ministério da Salde, devendo onerar 0s
seguintes Programas de Trabalho:

10.302.0023.4306 - Atendimento Ambulatorial, Emergencial e Hospitalar em regime

de Gestdo Plena do Sistema Unico de Satde - SUS;

10.302.0023.4307 - Atendimento Ambulatorial, Emergencial e Hospitalar prestado

pela Rede Cadastrada no Sistema Unico de Satde - SUS.

Art. 4° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacdo, com efeitos a partir da

competéncia junho de 2003, revogando a Portaria/ GM/MS n° 2.236 de 05 de Dezembro de
2002 .

HUMBERTO COSTA
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ANEXO H — Portaria MS/SAS n° 766, de 21 de Dezembro de 2004

O Secretario de Atencdo a Salde, no uso de suas atribuicdes,

Considerando a Portaria GM/MS n° 569, de 1° de junho de 2000, que institui o Programa de
Humanizag&o no Pré-natal e Nascimento, no dmbito do Sistema Unico de Salde - SUS;
Considerando que o risco de acometimento fetal pela sifilis varia de 70% a 100%,
dependendo da fase da infec¢éo na gestante e do trimestre da gestacao;

Considerando a alta incidéncia ainda de sifilis congénita, e

Considerando a necessidade de constante adequacdo e atualizacdo na Tabela de
Procedimentos do Sistema de InformacBes Hospitalar do Sistema Unico de Salde
(SIA/SIH/SUS), resolve:

Art. 1° Expandir para todos os estabelecimentos hospitalares integrantes do SUS, conforme
dispde a Portaria GM/MS n° 569, de 1° de junho de 2000, a realizagdo do exame VDRL
(codigo 17.034.02-7) para todas as parturientes internadas, com registro obrigatério deste
procedimento nas AlIH de partos.

Paragrafo Unico — O resultado do exame de VDRL devera ser anexado no prontuario da
paciente.

Art. 2° Determinar que caberd ao Departamento de Informacdo e Informatica do SUS —
DATASUS/MS disponibilizar aos gestores estaduais/municipais, relatério que permita
identificar a realizacdo do exame VDRL.

Art. 3° Excluir o procedimento de codigo 07.051.02-6 - TESTES RAPIDOS PARA
TRIAGEM DE SIFILIS E/OU HIV (por teste) constante da Tabela do SIA/SUS.

Art. 4° Incluir, na tabela do SIA/SUS, os procedimentos na forma a seguir descrita:

07.051.05 — 0 — Teste Rapido para triagem de
Infeccdo pelo HIV.

Consiste em teste cuja realizacdo ndo necessita de
infra-estrutura laboratorial, sua utilizagéo é
dirigida para servicos de atendimento a

gestante, recém-nato e profissionais da area de
salide com exposi¢do ocupacional ao HIV.

Nivel de Hierarquia 02, 03, 04, 05, 06, 07, 08.
Servigo/Classificagdo/000/000

Atividade 01, 15, 22, 29, 36, 59, 60,
63, 66, 69, 73, 90, 91, 92,
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Profissional 93.
Tipo de Prestador 30, 40, 50.

Faixa Etaria 50, 51, 52, 53, 54, 55, 60,
61, 62, 63, 64, 65, 66, 67,
68, 69, 70, 71, 72.

Grupo de 02,12, 18, 27, 28, 29, 99.
Atendimento

Complexidade Média Complexidade — M2
Tipo de Teto Financeiro da
Financiamento Assisténcia

Valor Total R$10,00

07.051.06-9 — Teste Réapido para diagndstico da
Sifilis.

Consiste em teste cuja realizacdo ndo necessita de
infra-estrutura laboratorial, sua utilizacéo é
dirigida para servigos de atendimento a gestante.

Nivel de Hierarquia 02, 03, 04, 05, 06, 07, 08.

Servico/Classificacdo/000/000

Atividade 01, 15, 22, 29, 36, 59, 60,
Profissional 63, 66, 69, 73, 90, 91, 92,
93.

Tipo de Prestador 30, 40, 50.

Faixa Etaria 60, 61, 62, 63, 64, 65, 66,
67, 68, 69.

Grupo de 02,11, 27, 28, 29, 99.

Atendimento

Complexidade Média Complexidade — M2

Tipo de Teto Financeiro da

Financiamento Assisténcia

Valor Total R$10,00

Art. 5° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagédo, com efeitos a partir da
competéncia janeiro de 2005.

JORGE SOLLA
Secretario
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ANEXO | - Portaria MS/SVS n° 33, de 14 de Julho de 2005

Inclui doencas a relacdo de notificacdo compulsoria, define agravos de notificacdo
imediata e a relacdo dos resultados laboratoriais que devem ser notificados pelos

Laboratdrios de Referéncia Nacional ou Regional.

O SECRETARIO DE VIGILANCIA EM SAUDE, no uso das atribui¢es que lhe confere o
Art. 36 do Decreto no- . 4.726, de 9 de junho de 2003 e, considerando o disposto no Art. 40-
da Portaria no- . 2.325, de 8 de dezembro de 2003, resolve:

Art. 1o- Incluir a Lista Nacional de Agravos de Notificacdo Compulsoria, 0s casos suspeitos
ou confirmados de Doenca de Creutzfeldt - Jacob; Sifilis em Gestante; Sindrome Febril
ictero-hemorragica Aguda; e Eventos Adversos Pds-Vacinagio, conforme disposto no Anexo
| desta Portaria.

Paragrafo Unico. A ocorréncia de agravo inusitado a satde, independentemente de constar da
Lista Nacional de Agravos de Notificagdo Compulsoria, devera também ser notificado

imediatamente &s autoridades sanitarias mencionadas no caput deste artigo.

Art. 20- As doencas e agravos relacionados no Anexo Il desta Portaria, para todo territério
nacional, devem ser notificados de forma imediata as Secretarias Estaduais de Saude, e estas

deverdo informar imediatamente & SVS/MS, por meio de:

I. correio eletrénico notifica@saude.gov.br; ou Il. por telefone: 061 33153659 ou fax: 061
33153658, da Geréncia Técnica de Doencas Emergentes e Reemergentes - GTDER/
CGDT/DEVEP/MS, sem prejuizo do registro das notificacdes pelos procedimentos rotineiros
do Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagdo - SINAN.

Art. 30- Os profissionais de salde no exercicio da profissdo, bem como os responsaveis por
organizacgOes e estabelecimentos publicos e particulares de saide e ensino, em conformidade
com a Lei n® 6259 de 30 de outubro de 1975, sdo obrigados a comunicar aos gestores do
Sistema Unico de Satde - SUS a ocorréncia de casos suspeitos ou confirmados das doengas

relacionadas no Anexo | desta Portaria.
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Paragrafo Unico. O ndo cumprimento desta obrigatoriedade serd comunicado aos conselhos de
entidades de Classe e ao Ministério Publico para que sejam tomadas as medidas punitivas

cabiveis.

Art. 4° Os resultados dos exames laboratoriais das doencas relacionadas no Anexo Ill desta
Portaria, devem ser notificados pelos laboratorios de referéncia nacional, regional e
laboratdrios centrais de salde publica de cada Unidade Federada, concomitantemente as
Secretarias Estaduais de Saude, Secretarias Municipais de Saude e a SVS/MS, por meio da
Coordenagéo Geral de Laboratérios de Saude Publica - CGLAB/DEVEP/SVS.

Art. 5°. A definicdo de caso para cada doenca relacionada no Anexo | desta Portaria, deve

obedecer a padronizacao definida pela SVS/MS.

Art. 6° Aos gestores municipais e estaduais do SUS é vedada a exclusdo de doencas e

agravos componentes do elenco nacional de doencas de notificacdo compulsoria.

Art. 7°. Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacao.

JARBAS BARBOSA DA SILVA JUNIOR
ANEXO |

Lista Nacional de Agravos de Notificacdo Compulséria
I. Botulismo

I1. Carbunculo ou "Antraz"

I11. Colera

IV. Coqueluche

V. Dengue

VI. Difteria

VII. Doenca de Creutzfeldt-Jacob

VIII. Doencas de Chagas (casos agudos)

IX. Doengas Meningocdcica e outras Meningites
X.Esquistossomose (em area ndo endémica)

XI. Eventos Adversos Pds-Vacinacao

XIl.Febre Amarela

XI1I. Febre do Nilo Ocidental

XIV. Febre Maculosa

XV. Febre Tifoide

XVI. Hanseniase

XVII. Hantaviroses

XVIII. Hepatites Virais



XIX. Infecgdo pelo virus da imunodeficiéncia humana - HIV
em gestantes e criangas expostas ao risco de transmisséo vertical
XX. Leishmaniose Tegumentar Americana

XXI. Leishmaniose Visceral

XXII.Leptospirose

XXI1I. Malaria

XXIV. Meningite por Haemophilus influenzae

XXV. Peste

XXVI.Poliomielite

XXVII.Paralisia Flacida Aguda

XXVIII.Raiva Humana

XXI1X.Rubéola

XXX.Sindrome da Rubéola Congénita

XXXI. Sarampo

XXXII. Sifilis Congénita

XXXIII. Sifilis em gestante

XXXI1V. Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida - AIDS
XXXV. Sindrome Febril ictero-hemorragica Aguda
XXXVI. Sindrome Respiratoria Aguda Grave

XXXVII. Tétano

XXXVIII. Tularemia

XXXIX. Tuberculose

XL. Variola

ANEXO Il

Agravos de notificacdo imediata via fax, telefone ou e-mail, além da
digitacdo e transferéncia imediata, por meio magnético, através do SINAN
I. Caso suspeito de:

a) Botulismo

b) Carblnculo ou Antraz

c) Célera

d) Febre Amarela

e) Febre do Nilo Ocidental

f) Hantavirose

g) Peste

h) Raiva Humana

i) Sindrome Febril ictero-hemorragica Aguda

j) Sindrome Respiratéria Aguda Grave

k) Variola

I) Tularemia

I1. Caso confirmado de:

a) Poliomielite

b) Sarampo

c) Tétano Neonatal

I11. Surto ou agregacao de casos ou agregacao de dbitos
por:

a) Agravos Inusitados

b) Difteria

¢) Doenca de Chagas Aguda



d) Doencga Meningococica
e) Influenza Humana

ANEXO 11

Resultados laboratoriais que devem ser notificados pelos
Laboratorios de Referéncia Nacional ou Regional
I. Resultado de amostra individual por:

a) Botulismo

b) Carbunculo ou “Antraz”

c) Cdlera

d) Febre Amarela

e) Febre do Nilo Ocidental

f) Hantavirose

g) Influenza Humana

h) Poliomielite

i) Peste

j) Raiva Humana

k) Sindrome Respiratéria Aguda Grave

) Variola

m) Tularemia

n) Sarampo

I1. Resultado de amostras procedentes de investigacao de
surtos:

a) Agravos Inusitados

b) Doenca de Chagas Aguda

c) Difteria

d) Doenc¢a Meningococica

e) Influenza Humana
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