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[Crianga exposta ao HIV: Entende-se como crianga exposta aquela nascida de mae infectada ou que tenha sido amamentada
pormulheres infectadas pelo HIV. Os critérios para caracterizacdo da deteccdo laboratorial do HIV estao descritos em
publicagioespecifica do Ministério da Salide (www.aids.gov.br).
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INSTRUGOES PARA O PREENCHIMENTO: Na auséncia de
informagao, usar categoria ignorada.

7- Anolar a data do diagndstico. Entende-se como data do diagnéstico
a data de nascimento da crianga Ou nos casos de exposicio por
amamenlagao cruzada, seré a data de iniclo da amamentagao (quando
o inicio da amamentagao ndo for conhecido, devers registrar nesse
campo o 1° dia do més e ano referente ao periodo aproximado da
exposigao). CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

8- Nome do paciente: Preencher com o nome da crianga (sem
abreviagbes); sz desconhecido, preencher como filho de: (nome da
mae).

16- Preencher com o nome completo da Mae do paciente (sem
abreviagdes).

Ds campos 31 a 34 devem ser preenchidos com os dados damae. No
caso de crianga exposta a0 HIV e que teve aleitamento cruzado,
preencher comos dados da nutriz.

5. Fez uso de anli-retroviral pare profilaxiafiratamento durante a
gestagBo? 1-Assinalar na situagio em que & gestante fez monolerapia

44- Uso de profilaxia com anti-retroviral oral, assinalar: 1- Crianga
recebeu profilaxia com ant-retroviral oral segundo recomendago do
consenso terapéutico do Ministério da Salde; 2- Crianga nao recebeu

4-Caso em andamento: Quando 0 servigo de saiide ainda nao dispde
dos resultados leboratorials para a definigao do stalus sorologico da

profilaxia com anti-retrovial oral; 8- Naofoi possivel, apdsi

informar se a crianga recebeu profil com a
segundo recomendagio do consenso terapéutico do Ministério da
Saude.

45- Informar o tempo total deusoda profilaxia oral em semanas. Se néo
fez uso de profilaxia registrer 4, se forignorado, registrar 9.

46- Dados laboratoriais da crianga.

-S#0 testes de triagem para detecgo de anticorpos ant-HIV: Varias
geragdes de ensaio por imunoabsorbandia ligada & enzima (Enzyme
Linked Immunosorbent Assay, ELISA), ensalo imunoenzimético com
microparticulas {Microparticle Enzyme Immuno Assay, MEIA) e ensaio
imunoenzimalico quimioluminiscéncia.

- S30 testes confirmatérios: Imunofluorescéncia Indireta, Imunoblot,
Western Blot, teste de amplificaggo de acidos nutléicos como, por
exemplo, a reagio em cadeia da polimerase (Polimerase Chain
Reaction, PCR) e amplificago seqiiencial de dddos nucléicos (Nucleic

comAZT ou profilaxia com TARV independent da semana g ional
ou TARV/Tratamento ou TARV/Tratamanto segundo recomendagdes
estabelecidas pelo Programa Nacional de DST/AIDS. 2- Gestante néio
realizou profilaxiaftratamento com apia ou TARV, 3- Assinal
essa calegoria quando a exposigao foi apenas por aleitamento
cruzado. 8- Nao foi possivel, apds 8 investigagéo, informar se a
gestanle realizov profilaxia/tratamento.

96- Fez uso de anti-retroviral para profilaxia durante o parto? 1-
Assinalar na situagdo em que a parturiente racebeu AZT por via
endovenosa desde o inicio do trabalho de parto até o clampeamento do
cordao umbilical ou em situagio excepcional de nao disponibilidade do
AZT injetavel utiizou-se esquema alternativo de zidovudina oral
segundo recomendagdes estabelecidas pelo Programa Nacional de
DST/AIDS. 2- Partutiente ndo realizou profilaxiaftratamento. 3-
Assinalar essa calegoria quando a exposigao foi apenas por
aleitamento cruzado. 9 N&o foi possivel, apbs a investigagao, informar
scagestante realizoy profilaxia/tratamento.

38- Tipo de parto: Assinalar se 0 pario foi do tipo vaginal, ou do lipo
Cesareo, ou Ignorado quando, apos 8 Investigago, ndo foi possivel
identificar o tipo de parto.

42- Akl o malermo, lar 1- Crianga fol amamentada
exclusivamente {independente do lempo); 2- Crianga nao foi
al da; 3 Ali ¢ao mista: 9- N&o foi possivel, apds &
investigagao, infarmar se a crianga foi ama menlada ou hao.

43- Aleitamento cruzado: 1-Acrianga foi amamentada por outra mulher
que ndo a sua mae: 2- Nao houve amamentagéo cruzada; 9- Néo foi
passivel, apbs invesligagao, informar se a crianga foi amamentada por
sua méae ou por outra mulher.
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Acid Sequence Based Amplification, NASBA).

- Para as criangas menores de 18 més de idade, exposta a0 HIV por
\ransmiss2o vertical, considers-se crianga infectada quando houver a
presenga de RNAou DNAoblidasem
- Evidéncia laboratorial da infecgZo pelo HIV em crianga para finsde
vigllancia epidemiologica.

Ad-Para as criangas menores de 18 meses de idade, expostas ao HIV
por transmiss@o vertical, considerando-se crianga infectada quando
houver a presenga de RNAviral plasmatico detectavel acima de 10.000
copias/mi ou detecgéo do DNA pré-viral em duas amostras obtidas em
momentos diferentes (conforme fluxograma do consenso sobre lerapia
anti-retroviral para criangas pelo HIV em vigéncia).

A2- Criangas com 18 meses de idade ou mais, expostas ao HIV por
transmissao vertical, serdo consideradas infectadas pelo HIV quando
uma amostra de soro for positiva em um (1) teste de triagem ou umi (1)
confirmatorio para pesquisa de anticorpos anti-HIV ou dois testes
répido.

47-Evolugao do caso.

1-Crianga infectada: Quando existirem dois resultados de cargas virais
detectaveis ou sorologia antl-HIV reagente apés 05 18 meses:

2- Crianga infectada: Quando duas amostras que apresentam
resultado abaixo do limite de detecgdo, por meio da quantificagdo do
RNA viral plasmético ou detecgdodo DRA pro-viral (a segunda amosira
devers ser realizada apds o 4° més de vida) e sorologia anti-HIV
negativa apbs os 12 meses de idade.

3- Perda de segmento: Quando o servico perde contalo coma crianga,
antes de se estabelecer aconclusao do diagnostico laboratorial.
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Crianga exposta ao HIV

crianga.
9ag 5. Transferéncia para outro Municipio efou Estado: Assinalar se o
troviral oral p G lo da crianga foi lranslerido pera outro
Municipio e/ou Estado.

6- Obito HIV/Aids: Quando o 6bito ocorreu durante o periodo de
acompanhamento, anles da definigdo do status viral ou soroldgico da
crianga e foi relacionando & Aids.

7- Obito por outras causas: Quando o 6bito acorreu por outras causas
nao relacionadas dAids.

48- Informar a data em que ocorreu o encerramento da investigagio de
crianga expostaao HIV.
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ORIENTAGOES ESPECIFICAS PARAO ESTADO DE SP !
INSTRUGOES PARA O PREENCHIMENTO DOS DADOS .
COMPLEMENTARES DO CASO PARAO ESTADO DE SAOPAULO
Antecedentes epidemiologicos damae |
49- Informar o momento em que fol realizada a colela do matenal no
qual se evidenciou o diagnostico fab ial dainfecgao pelo HiVna :
gestante/parturiente (consideraro 1° resultado reagente).
Pré-Natal
50. Informar se & gestante ou parturiente HIV positivo ou com
diagnéstico confirmado de Aids, fez ou faz pré-natal.
51- Preencher com a sigla da Unidade Federativa (UF) do Municipio |
derealizagiodo pré-natal. :
52- Informar o home do Municipio de localizagdo da Unidade de t
Saide de realizagdo do pré-natal (ou cddigo correspondente
segundo cadastro doIBGE). :
53- Preencher com 0 nome completo da Unidade de Saude de :
realizagao do pré-natal, ou cédigo correspondente segundo 0 |
cadaslro eslabelecimento de sadde (CNES)
Dados da Crianga )
54- Informar oinicio da profilaxia anli-retroviral na crianga (emhoras).
55- Informar se a crianga exposta fol encaminhada para segmento :
ambulatorial. H
56- Preencher com a sigla da Unidade Federaliva (UF) do Municipio ;
que iré realizar o segmento da crianga exposta. :
57- Informar o nome do Municipio de localizagio da Unidade de .
Saide que ird acompanhar @ Crianga exposta {ou codigo :
pondente segundo cadast dolBGE).
58- Preencher com o nome completo da Unidade de Sadde que ira :
acompanhar a crianga exposta ou codigo correspondente segundo !
cadastro nacional de satide (CNES), ¢
[
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