n_MINISTERIO
S DA SAUDE

MINISTERIO DA SAUDE

SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE
DEPARTAMENTO DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA ]
CENTRO DE INFORMAGOES ESTRATEGICAS EM VIGILANCIA EM SAUDE

GT-SINAN

SISTEMA DE INFORMAGCAO DE AGRAVO DE NOTIFICAGAO

DICIONARIO DE DADOS - SINAN NET - Verséo 4.0

AGRAVO: SIFILIS CONGENITA

Nome Tipo Categorias Descricao Caracteristicas DBF
ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS DA MAE
31~. Idade da NUMBER(3) Idade da ma&e, por ocasiao da notificagao do ANT_IDADE
mae caso. Permite digitacao.
Considera-se na selegao das categorias a cor
ou raga declarada pela méae.
1- branca
1 - Branca >
2 - Preta - preta
3- amarela ( pessoa que se declarou de raga . o . ANT_RACA
32. Ragal/cor 3 — Amarela /Aceita apenas os codigos listados.
= VARCHAR2(1) amarela) : N
da mae 4 — Parda 4 d decl lat Preenchimento obrigatério.
5 — Indigena - parda (pessoa que se declarou mu ata,
9 — lanorado cabocla, cafuza, mameluca ou mestica de
9 preto com pessoa de outra cor ou raga)
5 - indigena (pessoa que se declarou indigena
ou india)
33. Ocupacao
Ramode \/\pcHaR2(6) Tabela de ocupagao padronizada pelo Sinan ID_OCUPA_N
Atividade - -
Econdmica
0 - analfabeto
34. VARCHAR2(2) |1 — 12 a 42 série . ~ . - :
Escolaridade incompleta do EF Esgqlarlqade da mae no momento da Aceita apenas os c_odlgp_s listados. ESCOLMAE
= AP notificagdo do caso Preenchimento obrigatério.
da Mae 2 — Até 42 série completa

do EF
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Nome Tipo Categorias Descrigao Caracteristicas DBF
3 — 5 a 82 série incompleta
do EF.
4 — Ensino fundamental
completo.
5 — Ensino médio
incompleto.
6 - Ensino médio
completo.
7 — Educagao superior
incompleta.
8- Educacgao superior
completa.
9- Ignorada.
10 — Nao se aplica.
35. Realizou 1-Sim Informa se a méae realizou pré-natal durante a|Aceita apenas os codigos listados
pré-natal na [VARCHAR2(1) [2-Nao . o ) 2 ANT_PRE_NA
= gravidez do caso notificado. Preenchimento obrigatério
lgestacao 9-Ignorado
36. UF do
Loc.all dal VARCHAR2(2) Informa a UF do local de realizacdo do pré- [Tabela de UF padronizada pelo UF_PRE_NAT
realizagao do natal. SINAN
Pré-Natal
37. Municipio
do IToca! da VARCHAR2(6) Infprma o0 Municipio do local da realizagao do [Tabela de Municipio padronizada MUN_PRE_NA
realizagao do pré-natal. pelo SINAN
Pré-Natal
38. Unidade
de s_aud? da VARCHAR2(7) Nom,e da unidade de saude onde foi realizado UNI_PRE_NA
realizagao do 0 pré-natal.
Pré-Natal
1. Durante o pré-natal
39. 2. No momento do Diagnéstico de sifilis firmado laboratorialmente
Diagnostico VARCHAR2 parto/curetagem na rotina de pré-natal, durante o pré-natal ou |Aceita apenas os cddigos listados. ANTSIFIL_N
A (1 ) . ~ ) o2
de sifilis 3. ApOs o parto no momento do parto ou apds o parto ou hdo [Preenchimento obrigatério
materna 4. Nao realizado realizado ou ignorado.
9. Ignorado.
DADOS LABORATORIAS DA MAE
40. Teste ndao VARCHAR2(1) |1 - Reagente Resultado qualitativo do VDRL materno IAceita apenas os cddigos listados. | LAB PARTO
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Nome Tipo Categorias Descrigao Caracteristicas DBF
treponémico 2 - Nao reagente recomendado na admissio de todas as Se o campo Diagnéstico de sifilis
no 3 - Nao realizado gestantes para a realizagdo do materna = 2, entdo campo Teste
parto/curetag 9 - Ignorado parto/curetagem. nao treponémico no
em parto/curetagem tem que ser
diferente de 3 e 9. Preenchimento
obrigatdrio
41.
Resultado
teste nao Resultado quantitativo do VDRL materno . S
treponémic recomendado na admissdo de todas as Campo habilitado e obrigatdrio se
NUMBER(4) o “Teste ndo treponémico no LAB_TITU_2
o no gestantes para a realizagdo do o
parto/curetagem” = 1
parto/curet parto/curetagem
agem -
Titulo
?:f)'letht?e(sj?e Campo rlabilitado e qbrigatério se
nio . “Teste nao trepopemlco no
treponémic | DATE Dd/mm/aaaa Data da coleta do VDRL realizado no parto/cyretagem =1 . LAB_DT3
0 no momento do parto/curetagem. Data néo pode ser a_nterlor a data
do nascimento da crianga (campo
parto/curet 9)
| agem
Confirmatério 1 - Reagente - _ . .
treponémico VARCHAR2(1) 2 - N&o reagente Resultado qualitativo do teste treponémico /Aceita apenas os cédigos listados. LAB_CONF
no parto 3 - N&o realizado realizado no parto Preenchimento obrigatorio
9 - Ignorado
curetagem
TRATAMENTO DA MAE
Esquema terapéutico adequado significa
tratamento realizado de acordo com o
44. Esquema 1. Adequado esquema .preconiza.do para a.fase clinica da _ o .
de tratamentolVARCHAR2(1) 2. In?deque_ado sifilis, |n|0|§do,a mais c!e 30 dias antes do Aceita apenas 0s cpdlgp§ listados. TRA_ESQUEM
materno 3. Nao realizado parto e cujos titulos balxgram como esperado |Preenchimento obrigatério
9. Ignorado ou permaneceram com titulos baixos e o
parceiro tratado concomitantemente a
gestante.
45. Data do DATE Data do inicio do tratamento para a sifilis da |Campo habilitado e obrigatério se TRA_DT
inicio do mae do caso notificado. Esquema de tratamento materno #
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Sangue Periférico

Sangue Periférico = 1 ou 2

Nome Tipo Categorias Descrigao Caracteristicas DBF
tratamento 3ou9
46. Parceiro . . .
. IAceita apenas os cddigos listados.
(s) trata(_io(s) 1 S|~m Informa sobre tratamento para sifilis do(s) Se esse campo =2 ou 9 o item ANT_TRATAD
concomitante VARCHAR2(1) [2. Nao
R | parceiro(s) da mae do caso notificado. Esquema de tratamento n&o pode
mente a 9. Ignorado gl : S
gestante ser = 1 Preenchimento obrigatorio
I_ ra
ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS DA CRIANCA
UF de localizacao da ocorréncia do Tabela de UF padronizada no
A7. UF VARCHAR2(2) nascimento, aborto ou ébito da crianga. Sinan ANT_UF_CRI
48. Municipio
do 4 Municipio de localizagao da ocorréncia do C .
Nascimento/AVARCHAR2(6) -rl;witr)\?clz? ?:SCOd'gOS de nascimento, aborto ou ébito da crianga. -rlm-gbseilr?a(rjle municipios padronizados ANT_MUNI_C
borto/Natimor P
to
49. Local
de
/nasmmento Caodigo e nome da unidade de saude onde gt?rrinz(t)écrjii preenchimento nao
Aborto/Nati NUMBER(8,0) foi realizado o parto da crianga aborto ou Tabgla de estabelecimentos de ANT_LOCAL _
6bito da crianca. . ) .
morto saude padronizada no Sinan
(Maternidad
e / Hospital)
DADOS LABORATORIAIS DA CRIANCA
f‘g.oTeste 1. Reagente Resultado qualitativo do VDRL ou outro Aceita apenas os codigos
P 2. Nao Reagente teste n&o treponémico realizado em . .
:)re_pg::rr::: VARCHAR2(1) 3. Néao Realizado amostra de sangue periférico do caso g?ﬁdg% riF;reencmmento LABC_SANGU
Periférigo 9. Ignorado notificado. 9
Resultado quantitativo (titulo) do VDRL ou .Cl.:sgszggrﬁztogfésrﬁigiripo
51. Titulo | NUMBER(4) outro teste néo treponémico realizado em | g2 P55 BeEC R LABC_TIT 1
) amostra de sangue periférico do caso Séo?'lecessérios 4 caracteres - =
notificado. para esse campo
~ . Campo habilitado se campo
52. Data DATE Dd/mm/aaaa Data da coleta do teste nao treponémico — Teste ndo treponémico — LABC_DT 1
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Nome Tipo Categorias Descrigao Caracteristicas DBF
1. Reagente
2. Nao Reagente
3. Nao Realizado Campo obrigatério
53. Teste 4 — Nao se aplica Resultado do teste t - lizad P g
treponémic 9. Ignorado esultado do teste treponémico realizado
0 apos 18 VARCHAR2(1) na crianga em amostra de sangue LABC_IGG
P periférico. Aceita apenas os codigos
meses .
listados.
Campo habilitado se campo
54. Data DATE Dd/mm/aaaa Teste treponémico apos 18 LABC DT
meses = 1o0u 2
rs‘g.oTeste ; Egiglsg;e ente Resultado qualitativo do teste nao Aceita apenas os cédigos
. VARCHAR2(1) T Nis g treponémico realizado em amostra de liquor | listados. Preenchimento LABC_LIQUO
treponemic 3. Nao Realizado o L
. do caso notificado. obrigatdrio.
o - Liquor 9. Ignorado
Resultado quantitativo do teste treponémico Habilitado se campo Teste nio
56. Titulo NUMBER(4) realizado em amostra de liquor do caso P P — LABC_TIT_2
Iy treponémico — Liquor = 1
notificado.
57. Data DATE Dd/mm/aaaa D,ata da coleta do Teste nao treponémico — Habllltafjo_campo’Teste_nao LABC_DT 2
Liquor treponémico — Liquor = 1 ou 2
Titulagcdo ascendente — Refere-se a
1. Sim comparacao dos titulos da sorologia ndo . s
58. 2. Nao treponémica da crianga apds cada teste Aceita apenas 0s codigos
Titulagdo | VARCHAR2(1) | 5" (20 0 kel i listados. Preenchimento LABC_TITUL
ascendente . Nao Realizado realizado urante o esquema de obrigatério
9. Ignorado seguimento (VDRL com 1mes, 3, 6
,12 e 18 meses).
Evidéncia de T. pallidum em exame
59. 1. Sim microscopico de material colhido em . o
Evidéncia 2. Nao placenta, lesdes cutaneo-mucosas, cordao Aceita apenas os codigos
VARCHAR2(1) ' ~ . o) . . PP listados. Preenchimento LABC_EVIDE
de T. 3. Nao realizado umbilical, ou necropsia, através de técnica e
. " s . obrigatorio
pallidum 9. Ignorado de “campo escuro”, imunofluorescéncia

direta ou outro método especifico.
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Nome Tipo Categorias Descrigao Caracteristicas DBF
1. Sim Alteracdes ao exame do liquor, . 5
60. 2. Nao caracterizadas por: celularidade maior que Aceita apenas 0s codigos
Alteracao VARCHAR2(1) B . por- . ; q listados. Preenchimento LABC_LIQ_1
A 3. nao realizado 10/campo e proteinorraquia maior que e
liquérica . obrigatorio
9. Ignorado 100mg/ml, no recém-nato.
61.
Elagnostlc Diagnéstico de alteragdes dsseas
Sl 1. Sim observaveis ao Rx, tais como osteocondrite, . -
radiologico 2. Nao osteoartrite, periostite (diafisite produtiva) Aceita apenas 0s codigos
da crianga: | VARCHAR2(1) RS . % 2 o WA ' » | listados. Preenchimento TRA_DIAG_T
= 3. Nao realizado rarefagdo Ossea, tibia em “lamina de sabre”. S
Alteracao obrigatorio
9. Ignorado
no Exame
dos Ossos
Longos )
DADOS CLINICOS DA CRIANCA
62. VARCHAR2(1) | 1. Assintomatico Assintomatico/ sintomatico: Criangca que | Campo obrigatério TRA_DIAG_C
Diagnéstic 2. Sintomatico nao apresenta ou apresenta, ao exame NOME DA
o Clinico 3. Nao se aplica fisico, qualquer manifestagao clinica Se o campo for preenchido com VARIAVEL NO
da Crianca 9. Ignorado sugestiva de sifilis congénita. categoria = 1, categoria = 3 ou SINAN-W:
Nao se aplica — assinalar em caso de com a categoria =9 as variaveis | CLI_ASSINT
aborto ou natimorto. do campo 63 — Presenca de Manter o nome
sinais e sintomas - Ictericia, do SINAN-W.
Anemia, Esplenomegalia,
Osteocondrite, Rinite, Muco-
sanguinolenta, Hepatomegalia,
Lesobes, Pseudoparalisia, outros -
deverdo ser desabilitadas.
Se o campo for preenchido com
categoria = 2, as variaveis do
campo 63 devem ser habilitadas
para preenchimento obrigatoério
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Nome Tipo Categorias Descrigao Caracteristicas DBF
Informar na casela o codigo da presencga ou
63. nao (“1” ou “2” respectivamente) dos sinais SIN_ICTE_C
Presencga 1Sim e sintomas referidos. Se a informagéo for NOME DA
de sinais e 2 Nzo ignorada, assinalar “9”, e Ndo se aplica — Campo obrigatorio VARIAVEL NO
sintomas VARCHAR2(1) 3. No se aplica por ex. quando aborto ou natimorto. Sinais | Ver critica da variavel SINAN-W:
9. Ignorado ou sintomas nao listados podem ser “Diagnéstico clinico da crianga”. CLLICTERI
Ictericia anotados no espaco indicado. Manter o nome
Presenga de ictericia ao exame fisico da do SINAN-W.
crianga.
Informar na casela o cédigo da presenca ou
63. nao (“1” ou “2” respectivamente) dos sinais SIN_ANEM_C
Presencga 1Sim e sintomas referidos. Se a informagao for NOME DA
de sinais e 2 N3o ignorada, assinalar “9”, e Nao se aplica — Campo obrigatorio VARIAVEL NO
sintomas VARCHAR2(1) 3' No se aplica por ex. quando aborto ou natimorto. Sinais | Ver critica da variavel SINAN-W:
9. Ignorado ou sintomas néo listados podem ser “Diagnéstico clinico da crianga”. CLI_ANEMIA
Anemia anotados no espago indicado. Manter o nome
Presenca de anemia ao exame fisico da do SINAN-W.
crianca.
63 Informar na casela o cddigo da presencga ou
Pr;asenga néq (“1” ou “2” rgspectivam_ente) do§ sinais SIN_ESPL_C
de sinais e 1 Sim fasmtomas referldos. Sea |[1formaggo for o NOME DA
sintomas 2 Nzo ignorada, assinalar “9”, e Nao se aplica — Campo obrigatério VARIAVEL NO
VARCHAR2(1) 3' NZo se aplica por ex. quando aborto ou natimorto. Sinais | Ver critica da variavel SINAN-W:
Esplenome 9. Ignorado ou sintomas néo listados podem ser “Diagnostico clinico da crianga”. CLI_ESPLEN
galia anotados no espaco indicado. Manter o nome
Presencga de bago aumentado de tamanho do SINAN-W.
ao exame fisico da crianga.
63 Informar na casela o codigo da presencga ou
Présenga néq (“1” ou “2” rgspectivanjente) dos sinais SIN_OSTE_C
de sinais e 1Sim _esmtomas referldos. Sea |[1formag§o for o NOME DA
sintomas 2 Nio ignorada, assinalar “9”, e Nao se aplica — Campo obrigatério VARIAVEL NO
VARCHAR2(1) 3' NZo se aplica por ex. quando aborto ou natimorto. Sinais | Ver critica da variavel SINAN-W:
Osteocondr 9. Ignorado ou sintomas nao Iista.do§ podem ser “Diagnéstico clinico da crianga”. CLI_OSTEO
ite anotados no espaco indicado. Manter o nome
Presenca de lesdes osteoarticulares do SINAN-W.
dolorosas a manipulagao da crianga.
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Nome Tipo Categorias Descrigao Caracteristicas DBF
63. -
Presenca Informar na casela o cpd|go da presenca ou
de sinais e nao (“1” ou “2” respectivamente) dos sinais SIN_RINI_C
sintomas 1Sim e sintomas referidos. Se a informacgao for NOME DA
2 No ignorada, assinalar “9”, e Nao se aplica — Campo obrigatério VARIAVEL NO
Rinite VARCHAR2(1) 3. Nio se aplica por ex. quando aborto ou natimorto. Sinais | Ver critica da variavel SINAN-W:
muco- 9 noradop ou sintomas nao listados podem ser “Diagnéstico clinico da crianga”. CLI_RINITE
sanauinole lg anotados no espaco indicado. Manter o nome
nta 9 Presenca de rinite muco-sanguinolenta do SINAN-W.
observada ao exame fisico da crianca.
63 Informar na casela o cédigo da presenca ou
Pr.esen a nao (“1” ou “2” respectivamente) dos sinais SIN_HEPA C
de sina?s e 1 Sim e sintomas referidos. Se a informagao for NOME DA
sintomas 2 Nio ignorada, assinalar “9”, e Nao se aplica — Campo obrigatorio VARIAVEL NO
VARCHAR2(1) 3. Nio se aplica por ex. quando aborto ou natimorto. Sinais | Ver critica da variavel SINAN-W:
Hepatome 9 noradop ou sintomas néo listados podem ser “Diagnéstico clinico da crianga”. HEPATO
aliap 9 lg anotados no espaco indicado. Manter o nome
Presenca de figado aumentado de tamanho do SINAN-W.
ao exame fisico da crianga.
Informar na casela o cddigo da presencga ou
nao (“1” ou “2” respectivamente) dos sinais
63. e sintomas referidos. Se a informacgao for SIN LESA C
Presenca ignorada, assinalar “9”, e Nao se aplica — NOME DA
de sinais e 1 Sim por ex. quando aborto ou natimorto. Sinais L :
sintomas 2. Nao ou sintomas nao listados podem ser Campo obrigatorio VARIAVEL NO
VARCHAR2(1) . o Ver critica da variavel SINAN-W:
3. Nao se aplica anotados no espaco indicado. g e . . ”
~ RN Diagnéstico clinico da crianga”. LESOES
Lesoes 9. Ignorado Presencga de: lesbes bolhosas e/ou
A S Manter o nome
cutaneas descamativas; lesdes papulares ou do SINAN-W

manchas generalizadas de pele, incluindo
palma das maos e planta dos pés; fissuras
ao redor dos orificios naturais da criancga.
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Nome Tipo Categorias Descricao Caracteristicas DBF
Informar na casela o codigo da presencga ou
63. n&o (“1” ou “2 rgspectwamente) do§ sinais SIN PSEU C
Presencga e sintomas referidos. Se a informagéo for NOME DA
de sinais e 1 Sim ignorada, assinalar “9”, e Nao se aplica — i ;
sintomas 2. Néo or ex. quando aborto ou natimorto. Sinais Campo obrigatorio VARIAVEL NO
VARCHAR2(1) 2 por ex. quando ab ' Ver critica da variavel SINAN-W:
3. Nao se aplica ou sintomas nao listados podem ser s o L . »
o Diagnéstico clinico da crianga”. CLI_PSEUDO
Pseudopar 9. Ignorado anotados no espaco indicado.
. p o . Manter o nome
alisia Presenca de paralisia antalgica,
e . : " do SINAN-W.
observada principalmente a manipulagao da
crianga, como nas trocas de fraldas.
SIN_OUTR_C
63. 1Sim NOME DA
Presenca 2 N3o Presenca de outros sintomas/sinais ao | Campo obrigatorio VARIAVEL NO
de sinais e | VARCHAR2(1) ' exame do paciente, nao relacionados | Ver critica da variavel SINAN-W:
. 3. Nao se aplica ; P e . . ”
sintomas acima. Diagnéstico clinico da crianga”. CLI_OUTRO
9. Ignorado
Outro Manter o nome
do SINAN-W.
63.
Presenga 1 Sim
d_e sinaise | VARCHAR2(2 | 2. Néo Pampf)_habllltado se a variavel SIN_OUTR_E
sintomas 0) 3. N&o se aplica outro” =1
Outro 9. Ignorado
Especificar

TRATAMENTO DA CRIANCA
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1. Penicilina G
Cristalina 100.000 a
150.000 Ul Kg / dia
/ 10 dias
2. Penicilina G Esquema terapéutico utilizado para o
64 Procaina 50.000 Ul | tratamento da sifilis congénita do caso
Esquema Kg /.d.'? /10 dias notlflcado,_ ao nivel hquﬂala_r ou- Aceita apenas os cédigos listados
VARCHAR2(1) | 3. Penicilina G ambulatorial. A Penicilina Cristalina é : o TRA_ESQU_1
de B . o o Preenchimento obrigatério
Tratamento enzatln_a 50.000 adm_|n_|'strada por via mtraveno.sa, e as
Ul Kg / dia / dose Penicilinas Procaina e Benzatina
Unica administradas por via intramuscular.
4. Outro Esquema
5. N&o Realizado
6. Nao se aplica
9. Ignorado
64.
Esquema e
de VARCHAR2(3 tESpeC'f'Cagao. de outro esquema de Campo habilitado se a variavel
Tratamento | 0) _ratament_o utilizado para a crianga, nao “Esquema de tratamento’ =4 DS_ESQUEMA
listado acima.
— Outro
Esquema
EVOLUGAO
Informar a evolugao do caso de sifilis
congénita: Aceita apenas os cédigos listados
Considera-se 6bito por sifilis congénita - o Preenchimento obrigatorio
1. Vivo caso de morte do recém-nato, apos o
2. Obito por sifilis nascimento com vida, filho de mae com Se o campo for preenchido com 4
65 c,or}génita _sifilis nao tratada ou tratada ou 5 e data de nascim.ento’for
Evolugéo VARCHAR2(1) 3. Obito por outras made.quadamente. diferente de datar 9e diagndstico, EVOLUCAO
do caso causas Con3|d_era—se Aporto - toda perda ) aparecer o texto: “Quando a
4. Aborto gestacional, até 22 semanas de gestagao evolucao do caso for aborto ou
5. Natimorto ou com peso menor ou igual a 500 gramas. | natimorto, a data de nascimento
9. Ignorado Considera-se Natimorto - todo feto morto, deve ser igual a data de
apos 22 semanas de gestagdo ou com peso | diagndstico” e aguardar alteragéo
maior que 500 gramas. do campo
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Nome Tipo Categorias Descrigao Caracteristicas DBF
Diagnéstico definitivo do caso notificado, Esse campo sera preenchido
segundo o estadiamento do caso. automaticamente, seguindo os
o Sifilis congénita recente: critérios de definicdo de caso. Os
diagnostico em crianga < de 2 parametros e as criticas para o
1. Sifilis Congénita anos de idade. preenchimento dessa variavel
Recente o Sifilis congénita tardia: estdo disponiveis no Anexo 1
Diagnéstic 2. Sifilis Congénita diagnostico em crianga > de 2 desse documento.
o Final Tardia anos de idade.
Campo VARCHAR2(1) 3. Aborto e Natimorto com sifilis: perda fetal | Os casos que n&o estéo de EVO_DIAG_N
Interno 4. Natimorto com mais de 22 semanas de acordo com a definicéo seréo
5. Descartado gestacao ou >500g de peso; gravados na categoria
e Aborto por sifilis: perda fetal descartado e surgira uma
com <22 semanas de gestagdo; | mensagem de alerta: "Este caso
e Descartado: investigagao nao preenche os critérios de
incompleta impossibilitando o | definicao de sifilis congeénita,
diagnéstico final do caso consultar definicdo de caso".
66. Datado | h)\rE Data do 6bito da crianga Campo habilitado se campo DT OBITO
6bito Evolugédo do caso =2 ou 3

Anexo 1 — Parametros e criticas para o preenchimento da variavel “Diagndstico Final” (campo interno ao sistema).

1 - SIFILIS CONGENITA RECENTE:
DIAGNOSTICO DE SIFILIS MATERNA = 1 (Durante o pré-natal) or = 2 (No momento do parto/curetagem) or = 3 (Apds o parto) and Esquema de

tratamento da gestante/mae<>1 and IDADE< 2anos

OR

TESTE NAO TREPONEMICO NO PARTO/CURETAGEM = 1 (Reagente) and Esquema de tratamento da gestante/m&e<>1 and IDADE< 2anos

OR

TESTE CONFIRMATORIO TREPONEMICO NO PARTO /CURETAGEM = 1 (Reagente) and Esquema de tratamento da gestante/mae<>1 and
IDADE< 2anos
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TESTE NAO TREPONEMICO/SANGUE PERIFERICO = 1 (Reagente) and (diferenca entre a “DATA de realizagdo do Teste Ndo Treponémico -
sangue periférico” e a “DATA de nascimento” >= 06meses) and IDADE < 2anos.

OR
TESTE TREPONEMICO APOS 18 MESES = 1 (Reagente) and (diferenca entre a “DATA de realizagdo do Teste Treponémico apds os 18 meses’ e a
“DATA de nascimento” >= 18meses) and IDADE < 2anos.

TESTE NAO TREPONEMICO — LIQUOR = 1 (Reagente) and IDADE< 2ar%§
TITULACAO ASCENDENTE = 1 (Reagente) and IDADE< 2anos oR
EVIDENCIA DE T. pallidum = 1 (Reagente) and IDADE< 2anos oR
ALTERACAO LIQUORICA = 1 (Reagente) and TESTE NAO TREPONEMI:CE)/SANGUE PERIFERICO = 1 (Reagente) and IDADE< 2anos

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO DA CRIANGA: ALTERAGAO NO EXAME DOS OSSOS LONGOS = 1 (Reagente) TESTE NAO
TREPONEMICO/SANGUE PERIFERICO = 1 (Reagente) and IDADE< 2anos

OR
DIAGNOSTICO CLINICO DA CRIANCA = 1 (Reagente) and TESTE NAO TREPONEMICO/SANGUE PERIFERICO = 1 (Reagente) and IDADE<
2anos

2 - SIFILIS CONGENITA TARDIA:
DIAGNOSTICO DE SIFILIS MATERNA = 1 (Durante o pré-natal) or = 2 (No momento do parto/curetagem) or = 3 (Apds o parto) and Esquema de
tratamento da gestante/mae<>1 and IDADE >= 2anos
OR
TESTE NAO TREPONEMICO NO PARTO/CURETAGEM = 1 (Reagente) and Esquema de tratamento da gestante/mae<>1 and IDADE>= 2anos
OR
TESTE CONFIRMATORIO TREPONEMICO NO PARTO /CURETAGEM = 1 (Reagente) and Esquema de tratamento da gestante/mae<>1 and
IDADE>= 2anos
~ n z OR
TESTE NAO TREPONEMICO/SANGUE PERIFERICO = 1 (Reagente) and (diferenga entre a “DATA de realizagdo do Teste Nao Treponémico -
sangue periférico” e a “DATA de nascimento” >= 06meses) and IDADE >= 2anos.
OR
TESTE TREPONEMICO APOS 18 MESES = 1 (Reagente) and (diferenga entre a “DATA de realizagdo do Teste Treponémico ap6s os 18 meses” e a
“DATA de nascimento” >= 18meses) and IDADE >= 2anos.

OR
TESTE NAO TREPONEMICO - LIQUOR = 1 (Reagente) and IDADE >= 2anos

OR
TITULACAO ASCENDENTE = 1 (Reagente) and IDADE >= 2anos

OR
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EVIDENCIA DE T. pallidum = 1 (Reagente) and IDADE >= 2anos

ALTERACAO LIQUORICA = 1 (Reagente) and TESTE NAO TREPONEMI%%/SANGUE PERIFERICO = 1 (Reagente) and IDADE >= 2anos

DIAGNOSATICO RADIOLOGICO DA CRIANCA: ALTERACAO NO EXAMEODROS OSSOS LONGOS = 1 (Reagente) and TESTE NAO

TREPONEMICO/SANGUE PERIFERICO = 1 (Reagente) and IDADE >= 2anos

2DIAGNOSTICO CLINICO DA CRIANGCA = 1 (Reagente) and TESTE N/:\OC'JI'EEPONEMICO/SANGUE PERIFERICO = 1 (Reagente) and IDADE >=
anos

3 - ABORTO
DIAGNOSTICO DE SIFILIS MATERNA = 1 (Durante o pré-natal) or = 2 (No momento do parto/curetagem) or = 3 (Ap6s o parto) and Esquema de
tratamento da gestante/mae<>1 and EVOLUCAO DO CASO = 4 (Aborto)

OR
TESTE NAO TREPONEMICO NO PARTO/CURETAGEM = 1 (Reagente) and Esquema de tratamento da gestante/mde<>1 and EVOLUCAO DO
CASO =4 (Aborto)

OR
TESTE CONFIRMATORIO TREPONEMICO NO PARTO /CURETAGEM = 1 (Reagente) and Esquema de tratamento da gestante/mde<>1 and
EVOLUCAO DO CASO = 4 (Aborto)

4 — NATIMORTO
DIAGNOSTICO DE SIFILIS MATERNA = 1 (Durante o pré-natal) or = 2 (No momento do parto/curetagem) or = 3 (Ap6s o parto) and Esquema de
tratamento da gestante/mae<>1 and EVOLUCAO DO CASO = 5 (Natimorto)

OR
TESTE NAO TREPONEMICO NO PARTO/CURETAGEM = 1 (Reagente) and Esquema de tratamento da gestante/mae<>1 and EVOLUCAO DO
CASO = 5 (Natimorto)

OR
TESTE CONFIRMATORIO TREPONEMICO NO PARTO /CURETAGEM = 1 (Reagente) and Esquema de tratamento da gestante/mde<>1 and
EVOLUCAO DO CASO = 5 (Natimorto)

5 - DESCARTADO

Os registros que nao estdao de acordo com os critérios acima estabelecidos, deverao ser gravados na categoria descartado e
uma janela de alerta devera ser gerada com a seguinte mensagem: "Este caso nao preenche os critérios de definicdo de
sifilis congénita, consultar definicdo de caso".
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Resumo das criticas para o campo Diagnéstico Final:

Z = o 3
= pd < = <
®© | =) 04 =
c O o O e 14
g e = e = S
& O O 3 3 i
(&) () () < zZ @)
n° COD 1 2 3 4 5
Idade <2 anos >2 anos

39 dgsif mat | 1-2-3 1-2-3 1-2-3 1-2-3
40 tnt/p/c 1 1 1 1
43 tt/p/c 1 1 1 1
44 esq tto mae <>1 <>1 | <>1 <>1 <>1 | <>1 <>1 [ <>1 <1 <1 [<>1]<>1 2
50 tnt/sg/p 1 1 ,°:>
53 tt/18m 1 1 3
55 tnt/lq &
58 tit asc ‘5‘
59 evid Tp 2
60 alt Iq g
61 dg rad cri 3
62 dg cli cri &

diferenca 3

52-09 (m) >=6 >=6
diferenca
54-09 (m) >=18 >=18

65 evol caso 4 4 | 4 5 5|5
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