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POP VIGILANCIA - NOTIFICAGAO

A notificacao de doencas constantes da Lista Nacional de Notificacdo Compulséria de
doencas, agravos e eventos de saude publica é obrigatéria aos médicos e a outros
profissionais de salde que atuam na assisténcia ao paciente, em conformidade com os
arts. 7° e 8° da Lei n.° 6.259, de 30 de outubro de 1975.

HIV E AIDS

No Brasil, desde os anos 1980, a vigilancia epidemioldgica da aids é baseada na
notificacdo compulséria de casos. A partir de 2000, os casos de
gestante/parturiente/puérpera com HIV e crianca exposta passam a ser notificados,
com o objetivo de conhecer o estado soroldgico e o comportamento da infeccdo nessa
popula¢do, para planejamento e avaliacdo das medidas de prevencdo e controle. Em
2014, a notificacdo da infeccao pelo HIV também se tornou compulsoéria, o que permite
caracterizar e monitorar tendéncias, perfil epidemiologico, riscos e vulnerabilidades na
populacao infectada, a fim de aprimorar a politica publica de controle da epidemia.

Quando notificar?

DEFINICAO DE CASOS DE HIV EM CRIANGCAS MENORES DE 13 ANOS DE IDADE

Todo individuo com menos de 13 anos de idade diagnosticado com infec¢ao pelo HIV,
seguindo os fluxogramas vigentes.

Critério excepcional 6bito: todo 6bito com men¢do de infeccao pelo HIV (ou termos
equivalentes) em algum campo da Declaracdo de Obito e investigacdo epidemioldgica
inconclusiva.

DEFINICAO DE CASOS DE HIV EM INDIVIDUOS COM 13 ANOS DE IDADE OU MAIS
Definicdo de caso de infeccao pelo HIV em individuos com 13 anos ou mais de idade:
todo individuo com 13 anos de idade ou mais diagnosticado com infeccao pelo HIV,
seguindo os fluxogramas vigentes.

Critério excepcional 6bito: todo ébito com mencdo de infeccdo pelo HIV (ou termos
equivalentes) em algum campo da Declaracdo de Obito e investigacdo epidemiolégica
inconclusiva.

DEFINICAO DE CASOS DE AIDS EM CRIANCAS MENORES DE 13 ANOS DE IDADE

Todo individuo com menos de 13 anos de idade, com evidéncia de diagnostico de
infeccao pelo HIV por testes imunolégicos ou virologicos, normatizados pelo Ministério
da Saude de acordo com a idade atual da crianca + Evidéncia de imunodeficiéncia: CDC
adaptado de carater moderado ou grave e/ou Contagem de linfécitos T-CD4+ menor do
que o esperado para a idade atual da crianca.
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Critério excepcional 6bito: Mencdo de aids/Sida (ou termos equivalentes) em algum
campo da Declaracdo de Obito ou Mencdo de infeccdo pelo HIV (ou termos
equivalentes) e de doenca indicativa/presuntiva de aids em algum campo da
Declaracdo de Obito + Investigacdo epidemioldgica inconclusiva.

Figura 1 - Contagem de linfocitos T-CD4+ de acordo com a idade da crianga

FAIXA ETARIA CONTAGEM DE LT-CD4+ (% DO TOTAL DE LINFOCITOS)

<12 meses <1.500 células por mm?(<25%)

Delab5 anos <1.000 células por mm? (<25%)

De6al2anos <500 células pormm? (<25%)

Fonte: Dathi/SVSA/MS.

DEFINICAO DE CASOS DE AIDS EM INDIVIDUOS COM 13 ANOS DE IDADE OU MAIS
Todo individuo com 13 anos de idade ou mais, diagnosticado com infeccao pelo HIV,
seguindo os fluxogramas vigentes + Evidéncia de imunodeficiéncia: Rio de
Janeiro/Caracas e/ou CDC adaptado.

Critério excepcional 6bito: Mencdo de aids/Sida (ou termos equivalentes) em algum
campo da Declaracdo de Obito ou Mencdo de infeccdo pelo HIV (ou termos
equivalentes) E de doenca indicativa/presuntiva de aids em algum campo da
Declaracdo de Obito + Investigacdo epidemioldgica inconclusiva.

DEFINICAO DE CASOS DE GESTANTE/PARTURIENTE/PUERPERA COM HIV

Toda mulher em que for detectada a infeccdo por HIV, ou aquela que ja tenha o
diagnostico confirmado de HIV ou aids, no momento da gestacdo, do parto ou do
puerpeério.

DEFINICAO DE CASOS DE CRIANGA EXPOSTA AO HIV
Toda crianca nascida de mde infectada ou que tenha sido amamentada por mulher
infectada pelo HIV.

ORIENTAGOES:

O HIV/Aids sdo doencas de notificacdo compulséria regular (em até sete dias) e as
fichas de notificacdo devem ser encaminhadas ao nivel hierarquicamente superior ou
ao 6rgao responsavel pela vigilancia epidemiolégica municipal, regional, estadual ou
federal.

O registro dos casos confirmados de infec¢do pelo HIV é realizado na mesma ficha em

que se registram os casos de aids (Ficha de Notificacdo/Investigacdo de Aids em

pacientes com 13 anos ou mais OU Ficha de Notificacdo/Investigacdo de Aids em

pacientes menores de 13 anos).
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A notificacdo de um caso de aids ocorre quando uma pessoa previamente
diagnosticada com HIV apresenta sinais e/ou sintomas que atendem aos critérios para
a definicdo de aids. Nesse caso, uma nova ficha de notificacdo de aids deve ser
preenchida com um novo numero de SINAN, e a data de diagndstico corresponde ao
momento em que o paciente apresenta pelo menos um dos critérios (sinais/sintomas)
para a definicdo de aids.

Caso um paciente tenha a sua primeira notificacdo como critério aids, ndao podera
ser notificado como infec¢ao pelo HIV posteriormente, mesmo que ocorra elevacao
da contagem de células T CD4+ em patamares de normalidade e reduc¢do de carga viral.

Como a notificagdo de gestante/parturiente/puérpera HIV+ refere-se ao “EVENTO
GESTACAOQ", toda vez que a mulher engravidar devera ser notificada.

Se atentar a data do diagndstico da ficha da gestante HIV: A data do diagndstico (campo
7) corresponde a data em que se identificam concomitantemente as duas situacées
(gestacdo e infeccao pelo HIV/aids);

Quando o diagnostico de infeccao pelo HIV é feito durante a gestacdo, além da
notificacdo de gestante/parturiente/puérpera HIV+, também deve ser realizada a
notificacao de caso de HIV ou aids.

Para caso de gestacdao gemelar, precisa-se realizar a notificacdo das duas criangas
expostas ao HIV. Caso as criang¢as nao possuam nome, notificar como G1 e G2 no final
do nome (ex: RN de Josefa Maria G1 e Rn de Josefa Maria G2).

HEPATITES VIRAIS

Quando notificar?

CASO CONFIRMADO DE HEPATITE A

Individuo que apresente anti-HAV IgM reagente.

Individuo com suspeita clinica que apresente vinculo epidemiolégico com caso
confirmado laboratorialmente (anti-HAV IgM reagente) de hepatite A.

Individuo que evoluiu ao 6bito com mencdo de hepatite A na Declaracdo de Obito.
Individuo que evoluiu ao 6bito com mencdo de hepatite sem etiologia especificada na
Declaracdo de Obito, mas que tem confirmacdo para hepatite A ap6s investigacao.
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CASO CONFIRMADO DE HEPATITE B

Individuo que apresente um ou mais dos marcadores reagentes ou exame de biologia
molecular para hepatite B: HBsAg reagente (incluindo teste rapido); anti-HBc IgM
reagente; HBV-DNA detectavel.

Individuo que evoluiu ao 6bito com mencdo de hepatite B na Declaracdo de Obito.
Individuo que evoluiu ao 6bito com mencdo de hepatite sem etiologia especificada na
Declaracdo de Obito, mas que tem confirmacdo para hepatite B ap6s investigacao.

CASO CONFIRMADO DE HEPATITE C

Individuo que apresente um ou mais dos marcadores reagentes ou exame de biologia
molecular para hepatite C: anti-HCV reagente (incluindo teste rapido); HCV-RNA
detectavel.

Individuo que evoluiu ao 6bito com mencao de hepatite C na Declaracdo de Obito.
Individuo que evoluiu ao ébito com menc¢do de hepatite sem etiologia especificada na
Declaracdo de Obito, mas que tem confirmacdo para hepatite C apds investigacdo.

CASO CONFIRMADO DE HEPATITE D

Caso confirmado de hepatite B, com pelo menos um dos seguintes marcadores: anti-
HDV total reagente; HDV-RNA detectavel.

Individuo que evoluiu ao 6bito com mencdo de hepatite D na Declaracdo de Obito.
Individuo que evoluiu ao 6bito com mencdo de hepatite sem etiologia especificada na
Declaracdo de Obito, mas que tem confirmacdo para hepatite D ap6s investigacdo.

CASO CONFIRMADO DE HEPATITE E

Individuo que apresente um ou mais dos marcadores reagentes ou exame de biologia
molecular para hepatite E: anti-HEV IgM e anti-HEV IgG reagentes; HEV-RNA detectavel.
Individuo que evoluiu ao 6bito com mencdo de hepatite E na Declaracio de Obito.
Individuo que evoluiu ao ébito com menc¢ao de hepatite sem etiologia especificada na
Declaracdo de Obito, mas que tem confirmacdo para hepatite E apds investigacdo.

ORIENTACOES:

As Hepatites Virais sdo doencas de notificacdo compulséria regular (em até sete dias) e
as fichas de notificacdo devem ser encaminhadas ao nivel hierarquicamente superior
ou ao Orgao responsavel pela vigilancia epidemiologica municipal, regional, estadual ou
federal.

Para a hepatite A, os casos sdo identificados por meio de evidéncia laboratorial e/ou
vinculo epidemiolégico e/ou 6bito com mencao da doencga, conforme preconizado na
definicao de caso. Para as outras hepatites virais (B, C, D e E), os casos sdo identificados
por meio de evidéncia laboratorial (incluindo testes moleculares detectaveis) e/ou 6bito
com menc¢ao da doencga, conforme preconizado na definicdo de caso.
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Considerando que nao ha campo especifico na ficha de notificacdo para casos
confirmados apenas com testes moleculares (HBV-DNA e/ou HDV-RNA e/ou HEV-RNA)
devem ser inseridos no campo “Observac¢des”, exatamente como descrito abaixo:
HBV-DNA detectavel, descrever: HBV-DNA_SIM

HDV-RNA detectavel, descrever: HDV-RNA_SIM

HEV-RNA detectavel, descrever: HEV-RNA_SIM

Considerando que na ficha ndao ha campo especifico para notificar o 06bito, sem
evidéncia laboratorial, provisoriamente as informacdes devem ser inseridas no campo
“Observac¢bes” exatamente como descrito abaixo:

Obito relacionado a hepatite A, descrever: OBITO_A

Obito relacionado a hepatite B, descrever: OBITO_B

Obito relacionado a hepatite C, descrever: OBITO_C

Obito relacionado & hepatite D, descrever: OBITO_D

Obito relacionado a hepatite E, descrever: OBITO_E

SIFILIS

Quando notificar?

SIFILIS ADQUIRIDA

Situacao 1: Individuo assintomatico, com teste ndo treponémico reagente com
qualquer titulacao e teste treponémico reagente e sem registro de tratamento prévio.
Situacdo 2: Individuo sintomatico para sifilis, com pelo menos um teste reagente
(treponémico ou ndo treponémico), com qualquer titulacao.

SIFILIS EM GESTANTE

Situacdo 1: Mulher assintomatica para sifilis que, durante o pré-natal, o parto e/ou o
puerpério, apresente um teste treponémico reagente OU teste ndo treponémico
reagente, com qualquer titula¢do, e sem registro de tratamento prévio adequado.
Situacao 2: Mulher sintomatica para sifilis que, durante o pré-natal, o parto e/ou o
puerpério, apresente teste treponémico reagente OU teste ndo treponémico reagente,
com qualquer titulacao, independentemente de tratamento prévio realizado.

Situacdo 3: Mulher que, durante o pré-natal, o parto e/ou o puerpério, apresente teste
treponémico reagente E teste ndo treponémico reagente, com qualquer titulagdo,
independentemente de sintomatologia da sifilis e de tratamento prévio realizado.

SIFILIS CONGENITA
Situagao 1: Todo recém-nascido, natimorto ou aborto de mulher com sifilis ndo tratada
ou tratada de forma nao adequada.
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Situacdo 2: Toda crianca com menos de 13 anos de idade com pelo menos uma das
seguintes situagoes:

e Manifestacdo clinica, alteracao liquorica ou radioldgica de sifilis congénita E teste
nao treponémico reagente.

e Titulos de teste ndo treponémicos do lactente maiores que os da made, em pelo
menos duas diluicdes de amostras de sangue periférico, coletadas
simultaneamente no momento do parto.

e Titulos de testes nao treponémicos ascendentes em pelo menos duas diluicdes no
seguimento da crianc¢a exposta.

e Titulos de testes nao treponémicos ainda reagentes apos 6 meses de idade, exceto
em situacdes de seguimento terapéutico.

e Testes treponémicos reagentes apos 18 meses de idade sem diagndstico prévio de
sifilis congénita.

Situacdo 3: Evidéncia microbiolégica de infeccdo pelo Treponema pallidum em amostra
de secre¢do nasal ou lesdo cutanea, biépsia ou necrépsia de crianca, aborto ou
natimorto. A deteccao do T. pallidum se da por meio de exames diretos por
microscopia (de campo escuro ou com material corado).

ORIENTACOES:

A Sifilis € uma doenca de notificagdo compulséria regular (em até sete dias) e as fichas
de notificacdo devem ser encaminhadas ao nivel hierarquicamente superior ou ao
orgao responsavel pela vigilancia epidemioldgica municipal, regional, estadual ou
federal.

Para os casos de sifilis adquirida, a notificacdo deve ser realizada na ficha de notificacao
individual e preencher no campo de observacdo a classificacdo clinica e o tratamento
prescrito.

Para os casos de sifilis em gestante, para o preenchimento dos campos de 37 a 40,
referentes a resultados dos exames, devem ser consideradas as informacdes do pré-
natal, parto e/ou puerpério.

Para fins de definicdo de caso de sifilis congénita, ndo se considera o tratamento da
parceria sexual da mde. Portanto, para ndao gerar inconsisténcia no Sinan, torna-se
proviséria a insercdo da informacao “1-SIM” no campo 46 (parceiro tratado
concomitantemente com a gestante, independente da informacdo coletada).
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HTLV

A medida que apresenta grande nimero de casos da infeccdo, o Brasil desponta como um
dos lideres globais na resposta de saude publica a esse virus. A Infeccdo pelo HTLV tipo | e
Il em adultos e criancas, Infeccao pelo HTLV | e Il em gestante, parturiente ou puérpera e
crianca exposta ao risco de transmissao vertical pelo HTLV tipo | e Il foram incluidas na
lista de Notificacdo Compulséria de Doencas, Agravos e Eventos de Saude Publica, por
meio da Portaria GM/MS 3.148, de 6 de fevereiro de 2024 e pela Portaria SES/PE n° 217, de
01 de abril de 2025.

INFECCAO PELO HTLV EM GESTANTE, PARTURIENTE OU PUERPERA

Entende-se por gestante com HTLV aquela em que for detectada a infeccao pelo Virus
Linfotropico de Células T Humana Tipo | ou 2 (HTLV- 1/2) durante a
gestacao/parto/puerpério ou pessoas com utero com diagndstico prévio confirmado da
infeccdo por esse virus e encontram-se no periodo gestacional. Serdao notificados apenas
os casos confirmados de infeccdo pelo HTLV.

CRIANCA EXPOSTA AO RISCO DE TRANSMISSAO VERTICAL DE INFEC(;AO PELO HTLV
Considera-se crianca exposta aquela nascida que tenha sido amamentada de pessoas com
diagnostico confirmado de HTLV ou nascida de pessoas com diagndstico confirmado de
HTLV por exames laboratoriais.

INFECGAO PELO ViRUS LINFOTROPICO DE CELULAS T HUMANAS (HTLV)

Todo individuo, adulto e crianca, com diagndstico laboratorial confirmado de infec¢do pelo
Virus Linfotrépico de Células T Humana Tipo | ou 2 (HTLV-1/2). Serdo notificados apenas os
casos confirmados de infec¢do pelo HTLV (teste de triagem Elisa + teste confirmatoério
Western Blot), seguindo os fluxogramas vigentes.

ORIENTACOES:

A ficha a ser utilizada sera a Ficha disponivel de notificacdo/conclusao do sistema e-SUS
Sinan (https://esussinan.saude.gov.br/login)

A notificacdo é semanal, exclusivamente de casos confirmados ou de criancas expostas,
conforme a PORTARIA GM/MS N° 3.148, DE 6 DE FEVEREIRO DE 2024.

Notificacdo individual de CASO CONFIRMADO: Serdo notificados apenas o0s casos
confirmados de infeccdo pelo HTLV (teste de triagem reagente E teste confirmatoério
reagente/detectado).
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ORIENTACOES:
Campo “Sinais e Sintomas” (multiplas possibilidades): Assinalar os sinais e sintomas
identificados nos individuos com Infeccdao pelo Virus Linfotrépico de Células T
Humanas (HTLV), Infeccao pelo HTLV em gestante, parturiente ou puérpera e Crianca
exposta ao risco de transmissao vertical do HTLV, no momento do diagndstico.

Importante: Caso algum sinal ou sintoma pesquisado nao esteja disponivel na
tabela, o notificador podera selecionar a opcao “2. Outro, especifique” e descrever o
sinal ou sintoma no campo que sera habilitado automaticamente a partir dessa
selecdo. Caso o paciente apresente sintomas que ndo tenham relacdo com a
infeccao pelo HTLV, esses nao devem ser incluidos na notificacao.

Caso assintomatico: Ao selecionar “2. Outro, especifique”, o sistema disponibiliza um
campo de texto livre, que deve ser preenchido com a informacdo “Assintomatico
para HTLV". Dessa forma, o campo “data dos primeiros sintomas” é liberado para
preenchimento, permitindo o registro da data do diagndstico do HTLV, conforme
orientado.

Infeccao pelo HTLV em gestante, parturiente ou puérpera (CID-10 Z22.6):
A notificacdo de infeccdo pelo HTLV em gestante, parturiente ou puérpera devera
ocorrer a cada evento gestacional (a cada gestacdo devera ser notificada).

Toda gestante com diagnostico de HTLV devera ser notificada preferencialmente
durante o pré-natal. Caso a gestante NAO tenha sido previamente diagnosticada
com o HTLV, devera ser realizada a notificagdo também para Infeccdo pelo Virus
Linfotrépico de Células T Humanas (HTLV) e deve ser preenchida com um novo
numero no e -SUS Sinan.

Caso o diagnostico tenha ocorrido no momento do parto ou no pos-parto, a
maternidade devera realizar a notificacdo. Portanto, para evitar duplicidade de
casos, recomenda-se que seja anotado o numero do Sinan na caderneta das
gestantes notificadas durante o pré-natal.

Infeccao pelo HTLV em gestante, parturiente ou puérpera segundo o momento
do diagnéstico:

Para pessoa gestante com diagnostico da infec¢ao pelo HTLV durante o pré-natal ou
parto ou puerpério: A data do diagnostico sera a data da coleta do exame
confirmatorio com resultado reagente/detectado.

Para pessoa gestante vivendo com HTLV, ou seja, com diagndstico da infeccdo pelo
HTLV anterior a gesta¢do: A data de diagndstico sera a data de inicio da gestac¢do, ou
seja, a data da ultima menstruacdo (DUM) ou do teste de gravidez ou da
ultrassonografia.
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Crianca exposta ao risco de transmissao vertical de infeccdo pelo HTLV (CID-10 Z20.8):

Crianca Exposta ao risco de transmissao vertical de infec¢do pelo HTLV, segundo momento do
diagnéstico:

Para criancas cujas mades possuem diagndstico prévio para a infec¢ao pelo HTLV ou

que foram diagnosticadas durante o pré-natal ou parto: A data de diagnostico sera a data de
nascimento da crianca.

Para criancas que foram amamentadas por mdes que se infectaram durante o periodo de
aleitamento ou estavam em aleitamento materno cruzado: A data de diagnostico serd a data da
coleta do exame confirmatdrio da mde ou da nutriz com resultado reagente/detectado para o HTLV,
no periodo de amamentacao.

No caso de notificacdo de crianga exposta, € necessario que a made apresente evidéncia laboratorial,
ou seja, resultados reagentes no teste de triagem e no(s) teste(s) confirmatério(s) (algoritmo
completo de diagnostico).

A notificagdo de crianca exposta devera ser realizada preferencialmente na maternidade para que o
municipio de residéncia tenha conhecimento do caso e realize o monitoramento do seguimento até a
definicdo do status de infeccdo do HTLV.

Infeccao pelo Virus Linfotropico de Células T Humanas (HTLV) (CID-10 B33.3):

Data de diagnéstico da infeccao pelo HTLV em adultos ou criangas:
A data de diagnostico sera a data da coleta do exame confirmatério reagente para HTLV
tipo 1 e/ou 2.
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Importante:
Preencher de forma adequada os campos de “Classificacdo final” e “Critério de confirmagao”.

Classificacio final
(] 1. Confirmada [[J2. Descartado

nangcins | -

% Critério de confirmacao/descarte * Infecgdo pelo HTLV 1/2
1@ [[J2 Clinico-epidemioldgico + Gestante/parturiente/puérpera com
J
HTLV

. [%8 Critério de confirmagcio/descarte
[]1. Laboratorial [ J2. Clinico-epidemiolégico

sonfe L -5;‘:::':':.

Na ocorréncia de 6bito, assinalar a op¢ao 2 ou 3 de acordo com a DO e preencher o campo 55 com a

data do oébito.
Se paciente vivo, deixar o campo “Evolu¢ao” sem preenchimento e preencher o campo 56 com a data

de conclusao.

‘ — | * Crianga exposta ao HTLV |

rS'-! Evolucio do caso
D 1. Cura D 2. Obito pelo agravo notificado D 3. Obito por outras causas Dg. Ignorado

[E Data do obito P Data de conclusao

Observacao: Devido a ficha do e-SUS Sinan ndao possuir espaco especifico para colocar as
datas das evidéncias laboratoriais, informacdes sobre o pré natal e parto, essas informacdes
podem ser colocadas no espaco de “Informac¢des complementares e observacdes”.
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GESTANTE COM HEPATITE B E CRIANCA EXPOSTA
A HEPATITE B

A hepatite B pode ser transmitida da made para o bebé durante a gestacao ou durante o
parto, sendo esta via denominada de transmissao vertical. A Infeccdo pelo virus da
hepatite B em gestante, parturiente ou puérpera e Crian¢a exposta ao risco de
transmissao vertical da hepatite B foram incluidas na Lista de Notificacdo Compulséria
de Doencas, Agravos e Eventos de Saude Publica, por meio da Portaria GM/MS N°
5.201, de 15 de agosto de 2024.

Para que a notificacdo compulséria seja realizada faz-se necessaria a composicao de
critérios de definicao de caso.

Infeccdo pelo virus da hepatite B em gestante, parturiente ou puérpera (CID-10: Z22.8):
Para fins de notificacdo, entende-se por gestante, parturiente ou puérpera com
hepatite B, toda pessoa que durante a gestacdo, parto ou puerpério apresente um ou
mais dos marcadores imunoldgicos reagentes e/ou deteccao de material genético em
exame de biologia molecular para hepatite B, conforme abaixo especificado:

> HBsAg reagente (incluindo teste rapido) e/ou

> Anti-HBc IgM reagente e/ou

> HBV-DNA detectavel

Crianca exposta ao risco de infec¢do pelo virus da hepatite B (CID-10: Z220.5):

Entende-se por crian¢a exposta todo recém-nascido ou crian¢a com até 24 meses de
idade, filho de mde com hepatite B. Os algoritmos para conclusdo diagnostica da
infec¢do pelo virus da hepatite B estdo descritos em publicacdo especifica do Ministério
da Saude - Manual técnico para o diagnéstico das hepatites virais
(https://www.gov.br/aids/ptbr/central-de-conteudo/manuais-tecnicos-para-diagnostico)

ORIENTACOES:

A notificacdo é semanal, conforme a PORTARIA GM/MS N° 5.201, de 15 de agosto de
2024.

Nesse momento, devera ser utilizada a Ficha de Notificagdo/Conclusdao do e-SUS Sinan
(https://esussinan.saude.gov.br/login).

Campo “Sinais e Sintomas” (multiplas possibilidades): Assinalar os sinais e sintomas
identificados na gestante, parturiente ou puérpera com hepatite B ou na crianca
exposta ao virus da hepatite B, no momento do diagndstico.

Importante: Caso algum sinal ou sintoma pesquisado ndo esteja disponivel na tabela,
o notificador podera selecionar a opg¢do “2. Outro, especifique” e descrever o sinal ou
sintoma no campo que sera habilitado automaticamente a partir dessa sele¢do, ou caso
seja assintomatico, preencher o campo com “assintomatico para Hepatite B".

o= Secretaria

|ST%A|DS.-‘HV SEV 2‘ DG 1=

Programa Estadual wes=de Saude
PERNAMBUCO

A §., 5. GOVERNOOE

PER

CO

ESTADQ DE MUDANGA



GESTANTE COM HEPATITE B E CRIANCA EXPOSTA
A HEPATITE B

Infeccdio pelo virus da hepatite B em gestante, parturiente ou puérpera (CID-10: Z22.8):
Os casos de infeccdo pelo virus da hepatite B em gestante, parturiente ou puérpera sao
identificados por meio do diagndstico de gravidez na pessoa vivendo com hepatite B OU
aquela em que a infeccao é diagnosticada durante a gestacao, parto ou puerpério;

A investigacdo para hepatite B deve ser feita em todas as gestantes a partir do primeiro
trimestre ou quando do inicio do pré-natal (primeira consulta), sendo que o0 exame pode ser
feito por meio laboratorial e/ou testes rapidos;

A notificacao da gestante, parturiente ou puérpera com hepatite B pode ser realizada em
um dos trés momentos: pré-natal, parto ou puerpério. ldealmente, espera-se que a
notificacdo ocorra durante o pré-natal;

Quando o diagnostico de infeccdo pelo virus da hepatite B é feito durante a gestac¢do, além
da notificacdo de gestante, parturiente ou puérpera com hepatite B (no e-SUS Sinan),
também deve ser realizada a notificacdo de caso de hepatite B, com preenchimento da
Ficha de Notificacdo e Investigacdo de Hepatites Virais (no Sinan);

Infec¢do pelo virus da Hepatite B em Gestantes, parturiente ou puérpera segundo o
momento do diagnéstico:

Para gestantes com diagnostico de hepatite B durante o pré-natal ou parto ou puerpério: A
data de diagndstico devera ser a data da coleta para os testes imunoldgicos com resultado
reagente ou para o exame de biologia molecular com detec¢do de material genético para
hepatite B.

Para gestantes vivendo com hepatite B, ou seja, com diagndstico de hepatite B anterior a
gestacdo: A data de diagnostico de gestante com hepatite B sera a data de inicio da
gestacdo, data da Ultima menstruacdao (DUM) ou do teste de gravidez ou da
ultrassonografia.

Crianca exposta ao risco de infeccdo pelo virus da hepatite B (CID-10: Z20.5):

Data de diagnéstico da Crianca Exposta ao risco de transmissao vertical pelo virus da
Hepatite B:

Criancas cujas mdes eram sabidamente infectadas pelo virus da hepatite B ou que foram
diagnosticadas durante o pré-natal ou parto, a data de diagnostico serd a data
denascimento da crianca.
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Importante:
Preencher de forma adequada os campos de “Classificacdo final” e “Critério de

confirmagao”.

Classificaciio final
F [[] 2. Descartado l

 Critério de confirmacio/descarte + Gestante/parturiente/puérpera com
1 []2 Clinico-epidemiolégico ®  hepatite B

148 Critério de confirmagio/descarte
|:| 1. Laboratorial [ ]2, Clinico-epidemiologico — | * Crianca exposta ao virus da hepatite B |

samanns #o

e s S¥all

Na ocorréncia de Obito, assinalar a op¢ao 2 ou 3 de acordo com a DO e preencher o campo 55

com a data do 6bito.
Se paciente vivo, deixar o campo “Evolu¢do” sem preenchimento e preencher o campo 56 com a

data de conclusao.

| Evolugio do caso
D 1. Cura D 2. Obito pelo agravo notificado D 3. Obito por outras causas

D 9. lgnorado

i Data do obito | F Data de conclusao

Observacao: Devido a ficha do e-SUS Sinan ndo possuir espac¢o especifico para colocar as datas
das evidéncias laboratoriais, marcadores soroldgicos, informacdes sobre o pré natal e parto,
essas informa¢bes podem ser colocadas no espaco de “Informacdes complementares e
observacdes”.
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MPOX
Quando notificar?
CASO SUSPEITO
Individuo de qualquer idade que apresente inicio subito de lesdo em mucosas e/ou
erupg¢do cutanea aguda sugestiva de mpox, Unica ou mdultipla, em qualquer parte do
corpo (incluindo regido genital/perianal, oral) e/ou proctite (por exemplo, dor anorretal,
sangramento), e/ou edema peniano, podendo estar associada a outros sinais e
sintomas.

LesBes profundas e bem circunscritas, muitas vezes com umbilicacdo central; e
progressao da lesao através de estagios sequenciais especificos - maculas, papulas,
vesiculas, pustulas e crostas.

CASO PROVAVEL

Caso que atende a definicdo de caso suspeito que apresenta um ou mais dos seguintes
critérios listados abaixo, com investigacdo laboratorial de mpox nao realizada ou
inconclusiva e cujo diagnostico de mpox ndo pode ser descartado apenas pela
confirmacao clinico-laboratorial de outro diagnéstico.

e Exposicdo proxima e prolongada, sem protecdo respiratéria, ou contato fisico
direto, incluindo contato sexual, com parcerias multiplas e/ou desconhecidas nos 21
dias anteriores ao inicio dos sinais e sintomas;

e Exposicdo proxima e prolongada, sem protecdo respiratoria, ou historia de contato
intimo, incluindo sexual, com caso provavel ou confirmado de mpox nos 21 dias
anteriores ao inicio dos sinais e sintomas;

e Contato com materiais contaminados, como roupas de cama e banho ou utensilios
de uso comum, pertencentes a um com caso provavel ou confirmado de mpox nos
21 dias anteriores ao inicio dos sinais e sintomas;

e Trabalhadores de saude sem uso adequado de equipamentos de protecdo
individual (EPI) com histéria de contato com caso provavel ou confirmado de mpox
nos 21 dias anteriores ao inicio dos sinais e sintomas.

CASO CONFIRMADO
Caso suspeito com resultado laboratorial "Positivo/Detectavel" para mpox virus (MPXV)
por diagnostico molecular (PCR em Tempo Real e/ou Sequenciamento).

CASO DESCARTADO

Caso suspeito com resultado laboratorial "Negativo/Ndo Detectavel" para mpox virus
(MPXV) por diagnéstico molecular (PCR em Tempo Real e/ou Sequenciamento) ou sem
resultado laboratorial para MPXV e realizado diagndstico complementar que descarta
mpox como a principal hip6tese de diagnéstico.

ORIENTACOES:
A ficha a ser utilizada sera a Ficha disponivel de notificagdo/conclusao do sistema e-SUS
Sinan (https://esussinan.saude.gov.br/login).
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