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FLUXOGRAMA DE ATENDIMENTO
PROGRAMA DE IST/AIDS E HEPATITES VIRAIS

Todos os pacientes diagnosticados com HIV, HEPATITES VIRAIS (B e C), Sifilis em gestante e
congénita, em todas as Unidades de Saude deverdo ser notificados e investigadas. As notificaces
devem ser encaminhadas para Vigilancia Epidemioldgica e os profissionais do Programa sdo
responsdveis por entrar em contato com os pacientes para agendamento da consulta com
especialista (Infectologista e/ou Hepatologista), nos casos em que forem necessarios.

O paciente devera ser informado do seu diagndstico na propria Unidade de Saude pelos
profissionais responsaveis pelo atendimento, e orientado que receberd uma ligacdo para o
agendamento da Consulta especializada.

As condutas referentes aos agravos estdo detalhadas abaixo, em formato de fluxograma, a
partir do resultado dos testes rapidos de IST.
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SINTOMATICO
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ASSINTOMATICO

Em caso de suspeita clinica
elou epidemiolégica solicitar
nova coleta em 30 dias. Isso
ndo deve retardar o

tratamento, caso [}
diagnéstico de sifilis seja o
mais provavel (ex.

visualizacio de  dlcera

—® anogenital) ou o retorno da

pessoa ao servico de sadde
ndo possa ser garantido.

primeiro teste realizado foi
VDRL, solicitar TR de Sifilis

A

Solicitar 2° exame,
diferente do feito
inicialmente. Ex_: Se

ou FtaAbs.

v v

Realizar um terceiro teste com
metodologia diferente do 1°.

Diagnostico de Sifilis?

‘_/

Iniciar tratamento conforme a classificacio clinica;

Acompanhamento trimestral (SIFILIS ADQUIRIDA) OU
mensal (GESTANTE) com o VDRL;

Motificar e enviar para vigildncia epidemioldgica com os
resultados de exames anexo.

Cicatriz sorologica?

Tratamento anterior documentado
com queda da titulacio em pelo

M&o Reagente

h

menos duas diluictes.

'

Awaliar exposicio de
risco, sinais e
sintormas & histdrico

ST o Iratarrleinto para excluir o
definicda de B
orientar STl diagnoéstico de
' sifilis. Orientar
paciente.

Considerar
resultado falso
reagente para o
primeiro teste, e

Toda mulher que for diagnosticada com SIFILIS durante o pré-natal, parto e puerpério

deveréd ser notificada como SIFILIS EM GESTANTE.

Para as gestantes é necessario o preenchimento da Ficha de seguimento da gestante e Ficha
de segmento de gestante para maternidade, que devera ficar como comprovante para a gestante.
Para os casos de sifilis congénita é necessdario o preenchimento da Ficha de seguimento de

RN com sifilis congénita.
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‘ Fagande cada vez mais

‘Apurecida do Goillnin

SEGUIMENTO DE GESTANTE
(PARA MATERNIDADE)

OBS: Levar esta ficha para
Maternidade no dia do parto

1. Nome: SEGUIMENTO
Més VDRL Data
2.DN: / / 1° més
2° més
3.Unidade que realizou o Pré-Natal: 3% més
4° més
4.Data do primeiro teste treponémico reagente 5% més
(teste rdpido ou FTA Abs): /___/ 6° més
5. Data do primeiro teste treponémico:____ /___ /___ 7° més
6.VDRL inicial: 1/____ 8° més
p . 9° més
7 Classificagdo clinica da sifilis:

( ) Primdria; ( ) Secunddria; ( ) Latente recente;
( ) Latente tardia; ( ) Tercidria

8.Tratamento:

9. Data do Tratamento:
1? dose: /7

2% dose: [/

3% dose: l__/___

9.Teste treponémico do parceiro:
10. VORL do parceiro: 1/___
1. Tratamento do parceiro:

Observacdo:

Contra Referéncia Matenidade-UBS
VORL mde momento do parto:l/____
VORLRN:L/
Coleta de LCR do RN:
RX ossos longos do RN:
Tratamento do RN:
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SEGUIMENTO DE GESTANTE COM SIiFILIS
Nome da gestante:

Unidade responsavel:

Data do primeiro teste treponémico (teste rapido ou FTAAbs): [ [
VVDRL inicial: Data do primeiro teste ndo treponémico: __ [ [
Classificagéo clinica da sffilis: ( ) Primaria; ( ) Secundaria; ( ) Latente; () Terciaria.
Tratamento:
Data do tratamento: 12 dose: / / 22dose: |/ 3% dose: / /
Seguimento 12 més 22 més 32 més 42 més 52 més 62 més 72 més 82 més 92 més
VDRL
Data
Observacgoes importante,
Responsavel pelo preenchimento:
SEGUIMENTO DE RN COM SIFILIS CONGENITA
Nome do RN: Nome da mae:
DN: [ |/
Unidade responsavel:
VDRL da méae no parto: VDRL do RN ao nascer: Resultado de LCR: Rx de ossos longos:
Tratamento:
Consulta mensal 12 més 22 més 32 més 42 més 52 més 62 més
(até o 62 més)
Consulta bimestral 82 més 102 més 122 més Retorno Retorno Retorno
(do 62 ao 122 ano)
12 més 32 més 62 més 122 més 182 més >18 meses
VDRL de Seguimento
(Resultado e data)
Oftalmologista Neurologista Otorrinolaringologista
Consultas com 12 ano 22 ano 12 ano 22 ano 12 ano 22 ano
especialistas 12 sem: 12 sem: 12 sem: 12 sem: 12 sem: 12 sem:
22 sem: 22 sem: 22 sem: 22 sem: 22 sem: 22 sem:

Observacgdes importante

Responsavel pelo preenchimento:
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As Maternidades deverdo realizar o tratamento inicial da crianga conforme preconizado no
Protocolo Clinico e Diretrizes terapéuticas para o tratamento das Infeccdes Sexualmente
transmissiveis (2020). Devera ser coletado o liquor e realizado Raio-X de 0ssos longos.

SECRETARIA DE SAUDE

Figura 9 — Fluxograma para avaliacdo e manejo na matemidade das criancas nascidas de maes
com diagnostico de sifilis na gestacdo atual ou no momento do parto

Realizar teste rapido de sifiis em toda gestante que chiega & matemidade,
Bmcomo ra mulheres em abortamento

l

Setesterdpido ndo reagente e austnda deinfecgao par sifilis:
semnecessidadeda condutas para a gestante e a crian@.
Setaste Apida reagente™ avaliar histbrico detratamenta de sifilis na gestante

l

A maefoitratada de forma adequada
durante a gestacan?

Sim Mao

Matiflicar para sifllis congénita e realizar teste n&o treponémico sérico

Realizar teste nao trepanémico sérico da mae e
dorecém nascido, a0 mesma tempo.
Orteste ndo trepon&mico da crianga € pelo menos
duas dibighes MAICH que o matema?

‘ |
Naa Sim
1
0 examie fisico da
crianga & normal?
1
4 1
Sim Mao
0 teste ndo treponémico &
naoreagente?
1
4 1
Sim Mao
uﬁ?gﬁ MNotificar para sifilis congénita
sinis m;::ém?u Fam dfzﬁni;an dotratameanita,
Sam necessidade s=guir no fluxograma coma
detratamento criarga nascida de mae nao
imediato adaquadaments tmtada

damae e do recém nascido, aomesma tempo.

Readizar norecém rascido hemograma completa, glicemia e X de
oss0slongos e coletar oliquor (soldtar celuaridade, glicorraquia,
protainorragquia VDALY
|

O examefisico dorecém nascido, o nemaograma, oliquar & oRX de
05505 [0NE0s S30 NoMmas, e oteste n3o traponémios do recém
nasddo & ndo reagente?

1 1
Mao Sim
1
Orasuttads do liquor
&normal?
Sim Mao

Crianga com sinlis

congénita SEM Crianca com sinlis
newrossiflis congénita COM Aplicar
neurassifilis terzilpenidlina
Tratar cam berzating 50,000 L1 kg,
berzilpeniciing aistalinag  Tratar com bemzilpeniciing dose dnicg,

O barzipeniciing cristding, por 10 dias imtramuscular

procing, por 10 das

Referenciar para seguimento clinico & aboratarial na puericukura

Forte: DCCI/ SVS/MS.
Legenda: TNT — Teste ndo treponémico periférico.

*Criancas nascidas de mulheres diagnosticadas comn sifilis antes da gestacao atual, com histarioco documentado de
tratamento adequado dessa sifilis anterior a gestagdo, com dowmentagao da queda da titulacdo em pelo menos duas
diluigies (ex.: antes, 116, depois, menor ou igual a 14), & que durante a gestacio atual se mantiveram com titulos de
teste nao treponémico baixos e estaveis, ndo sao consideradas criancas expostas a sifilis, & ndo precisam coletar VDRL

no momento do parto.
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Homens que necessitam de
cauterizacao de verrugas
penianas.

Encaminhar para o SAE

com encaminhamento em Encaminhar e regular via
maos para agendamento INOVART para
com o UROLOGISTA. PROCTOLOGISTA.
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O paciente deverd ser acompanhado pelo Infectologista por 6 meses, este
acompanhamento de seguimento sera realizado no SAE.

O profissional de salde deverd agendar a consulta de seguimento no SAE através do
telefone 3594-1018 de Segunda a Sexta-feira das 08-17:30h. Finais de semana, feriado e periodo
noturno o paciente devera ser orientado a ligar para agendar a consulta no primeiro dia Util apds o
inicio da PEP. As Unidades Sentinelas deverdo informar semanalmente ao Programa de IST/AIDS os
nomes dos pacientes que sofreram exposicdo sexual de risco, para confirmacdo do atendimento de
seguimento.

IMPORTANTE: O Centro de Testagem e Aconselhamento (CTA), ndo possui atendimento médico
para dispensac3o de PEP, portanto o paciente NAO deverd ser encaminhado para atendimento de
Exposicdo de Risco no CTA.

1. QUANDO OS TESTES DEVERAO SER REALIZADOS:
e EMERGENCIA:
- Solicitagdo médica para fechamento de diagndstico (suspeita diagndstica);
- Exposicdo de Risco;
Rua Vitéria Qd. 40 Lt. 04 — Jardim Belo Horizonte — Aparecida de Goiénia — Goias CEP: 74.976-140 Py
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- Acidente com material bioldgico.

e AMBULATORIO:
- DEMANDA ESPONTANEA (SEM DIA AGENDADO);
- Solicitagdo médica para fechamento de diagndstico (suspeita diagndstica);
- Gestantes (inicio e/ou final de pré-natal);

- Pacientes com diagndstico de Tuberculose.

e UNIDADES BASICAS DE SAUDE:
- DEMANDA ESPONTANEA (SEM DIA AGENDADO);
- Solicitacdo médica para fechamento de diagndstico (suspeita diagndstica);
- Gestantes (inicio e final de pré-natal);
- Exposicao de Risco;

- Acidente com material bioldgico.

e MATERNIDADE

- O teste devera ser realizado em todas as pacientes no momento do parto.

2. NOTIFICAGOES
Para o envio das Notificacdes as mesmas deverdo constar:

NOTIFICACAO DE HIV/AIDS

Ficha de Notificacdo;

Ficha de Investigacdo de AIDS:
https://portalsinan.saude.gov.br/images/documentos/Agravos/AidsAdulto/Aids adulto v5.pdf
Cépia do resultado de exame ou resultado do teste rapido.

NOTIFICACAO DE HEPATITES VIRAIS

Ficha de Notificacdo;

Ficha de Investigacdo de Hepatites Virais:
https://portalsinan.saude.gov.br/images/documentos/Agravos/Hepatites Virais/Ficha Hepatites V
irais.pdf

Copia do resultado de exame.

NOTIFICAGAO DE SIFILIS EM ADULTO/ADQUIRIDA

APARECIDA


https://portalsinan.saude.gov.br/images/documentos/Agravos/AidsAdulto/Aids_adulto_v5.pdf
https://portalsinan.saude.gov.br/images/documentos/Agravos/Hepatites_Virais/Ficha_Hepatites_Virais.pdf
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Ficha de Notificacdo:
https://portalsinan.saude.gov.br/images/documentos/Agravos/NINDIV/Notificacao Individual v5.p
df

Copia do resultado de exame.

NOTIFICACAO DE SIFILIS EM GESTANTE

Ficha de Notificacdo;

Ficha de Investigacao de Sifilis em Gestante:
https://portalsinan.saude.gov.br/images/documentos/Agravos/Sifilis-Ges/Sifilis Gestante.pdf

Ficha de seguimento da gestante;

Copia do resultado de exame.

NOTIFICACAO DE SIFILIS CONGENITA

Ficha de Notificacdo;

Ficha de Investigacdo;

Copia do resultado de exame: https://portalsinan.saude.gov.br/images/documentos/Agravos/Sifilis-
Con/Sifilis Congenita.pdf

Ficha de seguimento de sifilis congénita;

NOTIFICACAO DE GESTANTE COM HIV

Ficha de Notificacdo;

Ficha de Investigacdo de Gestante com HIV:
https://portalsinan.saude.gov.br/images/documentos/Agravos/GestanteHIV/Gestante HIV v5.pdf
Copia do resultado de exame.

NOTIFICACAO DE CRIANCA EXPOSTA AO HIV
Ficha de Notificacdo;

Ficha de Investigacdo de Crianca Exposta ao HIV;
Cépia do resultado de exame.

NOTIFICACAO DE AIDS EM MENORES DE 5 ANOS

Ficha de Notificacdo;

Ficha de Investigacao:
https://portalsinan.saude.gov.br/images/documentos/Agravos/AidsCrianca/Aids crianca v5.pdf
Cépia do resultado de exame.

OUTRAS IST
Ficha de Notificacdo.

Os Mapas de fechamento dos testes rapido deverdo ser realizados via SISLOGLAB até o dia
02 de cada més, para fechamento do més anterior e solicitacdo do més em vigéncia. O atraso no
envio implica no atraso da chegada dos testes na Coordenacdo, e consequentemente no envio
destes para as Unidades executantes.

Todos os casos positivos para HIV, Hepatites B e C de pacientes, residentes no municipio de
Aparecida de Goiania, que forem notificados serdo tratados no SAE. Estes casos NAO devem ser

4

ANOS
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regulados via INOVARTI e NAO precisam de Encaminhamento médico, pois o agendamento serd
realizado com a chegada da Notificacdo, desta forma a mesma deverd ser preenchida de forma
adequada e completa, pois as informacdes contidas sdo fundamentais para o inicio do tratamento.

As outras IST deverdo ser tratadas na propria Unidade de Saude que realizou o diagndstico, tais
como gonorreia, candidiase, herpes genital, cancro mole, donovanose, entre outras infeccdes
sexualmente transmissiveis.

Ndo encaminhe ou realize orientacdes quando estiver em duvida do Fluxo de Atendimento. Em
caso de duvidas:

e Consulte o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Atencao Integral as Pessoas com

InfeccGes  Sexualmente  Transmissiveis  (IST) 2020. Acesso através do link:

http://www.aids.gov.br/pt-br/pub/2015/protocolo-clinico-e-diretrizes-terapeuticas-para-

atencao-integral-pessoas-com-infeccoes

e E-mail do Programa de IST/AIDS e Hepatites Virais de Aparecida de Goiania:

dstaids.aparecida@gmail.com

e Telefone do Programa de IST/AIDS e Hepatites Virais de Aparecida de Goiania:
3545-6514

DANIELE PRATES
Chefe do Programa de IST/AIDS e Hepatites Virais de Aparecida de Goidnia
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