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CONTEXTO

Em 28 de abril de 2011, foi publicada a Lei n° 12.401, que altera diretamente a Lei n2 8.080 de
1990 dispondo sobre a assisténcia terapéutica e a incorporacao de tecnologias em saude no ambito
do SUS. Essa lei define que o Ministério da Saude, assessorado pela Comissao Nacional de Incorporacao
de Tecnologias no Sistema Unico de Satde — Conitec, tem como atribuicdes a incorporacdo, exclusdo
ou alteracdo de novos medicamentos, produtos e procedimentos, bem como a constituicdo ou

alteracdo de Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas (PCDT).

Os Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas (PCDT) sdo os documentos oficiais do SUS para
estabelecer os critérios para o diagndstico de uma doenca ou agravo a saude; o tratamento
preconizado, com os medicamentos e demais produtos apropriados, quando couber; as posologias
recomendadas; os mecanismos de controle clinico, e o acompanhamento e a verificacdo dos

resultados terapéuticos a serem seguidos pelos gestores do SUS.

O objetivo de um PCDT é garantir o melhor cuidado de saude possivel diante do contexto
brasileiro e dos recursos disponiveis no Sistema Unico de Salde, de forma a garantir sua
sustentabilidade. Podem ser utilizados como materiais educativos aos profissionais de saude, auxilio
administrativo aos gestores, regulamentacdo da conduta assistencial perante o Poder Judiciario e

explicitagdo de direitos aos usudrios do SUS.

Os PCDT devem incluir recomendagdes de diagndstico, condutas, medicamentos ou produtos
para as diferentes fases evolutivas da doenc¢a ou do agravo a salude de que se tratam, bem como
aqueles indicados em casos de perda de eficacia e de surgimento de intolerancia ou reagao adversa
relevante, provocadas pelo medicamento, produto ou procedimento de primeira escolha. A nova
legislacdo reforcou a utilizagdo da andlise baseada em evidéncias cientificas para a elaboracdo dos
PCDT, explicitando os critérios de eficacia, seguranca, efetividade e custo-efetividade para a

formulagdo das recomendacgdes sobre intervencGes em saude.

Para a constituicao ou alteracao dos PCDT, a Portaria GM n° 2.009 de 2012 instituiu na Conitec
uma Subcomissdo Técnica de Avaliacdo de PCDT, com as competéncias de definir os temas para novos
PCDT, acompanhar sua elaboracdo, avaliar as recomendag¢des propostas e as evidéncias cientificas
apresentadas, além da revisdo periddica dos PCDT vigentes, em até dois anos. A Subcomissdo Técnica
de Avaliacdo de PCDT é composta por representantes de Secretarias do Ministério da Saude

interessadas na elaboracdo de diretrizes clinicas: Secretaria de Ateng¢do Primdria a Saude, Secretaria
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de Atencdo Especializada a Salde, Secretaria de Vigilancia em Saude, Secretaria Especial de Saude

Indigena e Secretaria de Ciéncia, Tecnologia, Inovacdo e Insumos Estratégicos em Saude.

Apds concluidas as etapas de definicdo do tema e escopo do PCDT, de busca, sele¢do e analise
de evidéncias cientificas e consequente definicdo das recomendac¢bes, a aprovacdo do texto é
submetida a apreciacdo do Plenario da Conitec, com posterior disponibilizacdo deste documento para
contribuicdo de sociedade, por meio de consulta publica (CP) pelo prazo de 20 dias, antes da
deliberacdo final e publicacdo. A consulta publica é uma importante etapa de revisdo externa dos

PCDT.

O Plenario da Conitec é o féorum responsdvel pelas recomendagdes sobre a constituicdo ou
alteracdo de Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas, além dos assuntos relativos a incorporacao,
exclusdo ou alteracdo das tecnologias no ambito do SUS, bem como sobre a atualizacdo da Relagdo
Nacional de Medicamentos Essenciais (Rename). E composto por treze membros, um representante
de cada Secretaria do Ministério da Saude — sendo o indicado pela Secretaria de Ciéncia, Tecnologia,
Inovacgdo e Insumos Estratégicos em Saude (SCTIE) o presidente do Plendrio — e um representante de
cada uma das seguintes instituicdes: Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - Anvisa, Agéncia Nacional
de Saude Suplementar - ANS, Conselho Nacional de Saude - CNS, Conselho Nacional de Secretarios de
Saude - Conass, Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Satude - Conasems e Conselho Federal
de Medicina - CFM. Cabe a Secretaria-Executiva da Conitec — exercida pelo Departamento de Gestdo
e Incorporacdo de Tecnologias e Inovagdo em Saude (DGITIS/SCTIE) — a gestdo e a coordenagdo das

atividades da Conitec.

Conforme o Decreto n° 7.646 de 2011, o Secretdrio de Ciéncia, Tecnologia, Inovagao e Insumos
Estratégicos em Saude devera submeter o PCDT a manifestagdo do titular da Secretaria responsavel

pelo programa ou acdo a ele relacionado antes da sua publicacdo e disponibilizacdo a sociedade.

APRESENTACAO

A proposta de atualizagdo do PCDT para prevengdo da Transmissdo Vertical (TV) do HIV, Sifilis e
Hepatites Virais € uma demanda proveniente da Secretaria de Vigildncia em Saude (SVS), proposta
pelo Departamento de Doengas de Condi¢des Cronicas e Infec¢des Sexualmente Transmissiveis —
(DCCI/SVS/MS).

Esta atualizacdo do PCDT - PTV apresenta revisdo em seu conteldo e alteragdes na ordem dos itens

além das alteragGes nas partes lll e V:
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* Parte lll—Transmissdo vertical do HIV —esquema preferencial de terapia antirretroviral (TARV)
em gestantes vivendo com HIV (GVHIV) em inicio de tratamento; e
* Parte V— Transmissdo vertical das hepatites virais — mudanc¢a na recomendacdo de rastreio

para hepatite C (HCV) durante o pré-natal.

Assim, a proposta de atualizacdo do PCDT com a revisao do seu conteddo e mudancas nas partes lll e
V foi apresentada aos membros do Plenario da Conitec em sua 892 Reunidao Ordinaria, os quais

recomendaram favoravelmente ao texto inicial.

O Protocolo segue agora para consulta publica a fim de que se considere a visdo da sociedade e para
que se possa receber as suas valiosas contribuicdes, que poderdo ser tanto de conteldo cientifico
guanto um relato de experiéncia. Gostariamos de saber a sua opinido sobre a proposta como um todo,
assim como se ha recomendagdes que poderiam ser diferentes ou mesmo se algum aspecto

importante deixou de ser considerado.

DELIBERAGAO INICIAL

Os membros da Conitec presentes na 892 reunido do Plenario, realizada nos dias 05 e 06 de agosto
de 2020, deliberaram para que otema fosse submetido a consulta publica com recomendagdo

preliminar favoravel a publica¢do deste Protocolo.

CONSULTA PUBLICA

A Consulta Publica n2 42 foi realizada entre os dias 20/08/2020 a 08/09/2020. Foram recebidas 73
contribui¢cdes. Foram consideradas apenas as contribuices encaminhadas no periodo estipulado e por

meio do site da Conitec.

As contribuicGes foram quantitativamente e qualitativamente avaliadas, considerando as seguintes
etapas: a) leitura de todas as contribuic¢des, b) identificacdo e categorizagdo das ideias centrais, e c)
discussdo acerca das contribuicdes. A seguir, é apresentado um resumo da analise das contribuices
recebidas. O conteldo integral das contribuicdes se encontra disponivel na pagina da Conitec em:

http://conitec.gov.br/images/Consultas/Contribuicoes/2020/CP CONITEC 42 2020 PCDT Preveno.

pdf.


http://conitec.gov.br/images/Consultas/Contribuicoes/2020/CP_CONITEC_42_2020_PCDT_Preveno.pdf
http://conitec.gov.br/images/Consultas/Contribuicoes/2020/CP_CONITEC_42_2020_PCDT_Preveno.pdf
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Perfil dos participantes da consulta publica

” N

Foram 73 contribui¢Ges ao todo, sendo que 21 responderam “sim” a pergunta “Vocé gostaria de alterar
ou incluir alguma informacdo ao texto?” e 51 destes responderam a pergunta “Gostaria de comentar

sobre algum outro aspecto?”.

Na avaliacdo geral, 68 (93%) contribuicGes classificaram a proposta de PCDT como boa ou muito boa.
As contribuicGes obtidas por meio do relatdrio foram, em sua maioria, realizadas por pessoa fisica: 60
(82%), havendo 4 contribuicdes feitas pelo mesmo CPF. As contribuicdes foram provenientes de
pacientes (3), profissional de salude (21), especialista no tema do protocolo (7), familiar, amigo ou
cuidador de paciente (7) e interessados no tema (22). A maioria dos individuos era branca (65%), do

sexo feminino (85%) e com idade entre 40 e 59 anos (42%).

Houve 13 contribuicGes realizadas por pessoa juridica, sendo uma delas feita pelo mesmo CNPJ. As
contribuicdes foram provenientes de grupos/associacdo/organizacdo de pacientes (5), empresa

fabricante da tecnologia avaliada (2), sociedade médica (2), outra (4).

A distribuicdo das contribuigdes por regido foi: Sudeste (45%), Sul (37%), Nordeste (12%), Centro-Oeste
(4%) e Norte (1%), respectivamente. Do total das contribuigdes, 30 (41%) tomaram conhecimento da
consulta publica por meio de amigos colegas ou profissionais de trabalho; 12 (16%) por meio de
associagdes/entidades de classe; 11 (15%) por meio de redes sociais; 7 (10%) pelo site da Conitec; 9

(12%) por e-mail e 4 (5%) por outro meio.

Contribuicoes Respostas

ELOGIOS

“O SUS mesmo quando o mundo torna sua face a Pandemia, ndo deixa seu compromisso com a saude publica do pais, elencando
e atualizando estudos, normas e politicas publicas nas mais diferentes areas da saude”.

“Achei o documento de facil compreensdo. Pensamos que essas doencas estdo erradicadas, mas infelizmente nao é verdade. O
nos anima é que o SUS continua trabalhando para o enfrentamento das diferentes epidemias, ou pandemias”.

Parte | — InfecgOes Sexualmente Transmissiveis e Transmissao Vertical

“Realizar o teste para o HTLV que também é uma IST. Se | Importante a colocagdo e levantamento da questdo da infecgdo pelo
a gestante testar positivo para o HTLV, o tratamento para | HTLV no pais. Ainda ndo ha incorporado no SUS um fluxograma de
uma gestacdo saudavel e sem risco de transmissdo | diagnostico de infeccdo pelo HTLV durante a gestagdo. Além disso,
transplacentaria, é cuidar para que ela mantenha uma | ainda ndao ha recomendagdo de tratamento para as formas cronicas
carga proviral bem baixa. O restante, segue o mesmo | assintomaticas da infeccdo. A principal medida de prevengdo de
protocolo das outras IST”. transmissdo vertical de HTLV é ainibi¢do da lactagdo, contida no item
2.4 — HTLV (pagina 15)

Faz parte do planejamento do DCCl a construgdo de um documento
para infecgdo pelo HTLV. Em tempo oportuno, ele serd divulgado.
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“Deixo como sugestdo que a coleta para pesquisa de
streptococus anal e vaginal nas gestantes ocorra entre 36
e 37 semanas e ndo dentre 35-37 sem, pois estudos
americanos (ACOG) diz que depois de 4 semanas seria
recomendada nova coleta, desta maneira evitariamos a

necessidade de nova coleta”.

A recomendagdo proposta visa a ampliar a janela de tempo,
considerando as limitagdes da realizagdo do exame pelos servigos de
salde.

Parte Il - SAUDE SEXUAL E REPRODUTIVA

“Porque a imunizagdo de HPV ndo pode ser feita apos a

adolescéncia via SUS?”.

A vacina papilomavirus humano 6, 11, 16 e 18 (recombinante) (HPV)
foi introduzida no Calendério Nacional de Vacinagdo como uma
estratégia de saude publica em margo de 2014. Atualmente, as
indicagOes sdo: Na rotina para meninos e meninas de 9 a 14 anos que
tenham indicagdo de vacinagdo nos Centros de referéncia de
Imunobiolégicos  Especiais (CRIE) e que ndo sejam
imunocomprometidos: usar duas doses conforme rotina do PNI/MS.
Exemplo: cardiopatas, pneumopatas, portadores de fistula liqudrica
etc. Pessoas com imunodeficiéncia congénita ou adquirida, de 9 a 26
anos, ndo vacinadas ou que receberam esquema incompleto de
vacinagdo: nessa situagdo, sempre usar o esquema de trés doses.
Homens e mulheres vivendo com HIV/aids entre 9 e 26 anos de idade:
nessa situagdo, sempre usar o esquema de trés doses.
Transplantados de o&rgdos sdlidos ou de células tronco-
hematopoiéticas (TMO): entre 9 e 26 anos de idade. Neoplasias.
Doengas autoimunes com prescrigdo médica. Fora dessas indicagdes,
como medida de saude publica, ainda ndo ha evidencia que baseie a
vacinagao.

PARTE Ill - PREVENGAO DA TRANSMISSAO VERTICAL DO HIV

Planejamento reprodutivo na contracepcdo em Pessoas Vivendo com HIV

“A  Schering-Plough reconhece o esfor¢co do
Ministério da Saude e em especial a equipe da SVS
sobre as propostas para atualizagdo do PCDT da
Prevengdo de Transmissao Vertical do HIV, Sifilis e
Hepatites Virais.Reforcamos nosso compromisso
em prover amplo acesso e solugGes inovadoras em
saude, que auxiliem uma melhor qualidade de vida
aos pacientes.Em relagdo ao capitulo 8 do PCDT
(Planejamento reprodutivo na contracepgdo em
Pessoas Vivendo com HIV), consideramos a
proposta de texto como muito boa, uma vez

quel...].”

O apoio é importante, visto que diversos atores contribuem para
construcdo do Sistema Unico de Satde (SUS). Considerando a incidéncia
de gestacdes ndo planejadas no pais, a incidéncia de desfechos
gestacionais com impacto na morbimortalidade das mulheres vivendo
com HIV e como medida para prevengdo da transmissdo vertical, a
discussdo sobre uso de métodos contraceptivos reversiveis de longa
duragdo é fundamental. J4 esta incorporado no SUS e recomendado no
documento o uso de DIU de cobre. Faz parte do planejamento do
Departamento de Doengas de Condi¢cdes Crbnicas e InfeccGes
Sexualmente Transmissiveis (DCCI) discutir a ampliagdo da oferta de
contraceptivos reversiveis de longa duragdo (LARCs) para mulheres
vivendo com HIV (MVHIV), entre eles a incorporagdo do implante
subdérmico contraceptivo. Contudo, para tal, ha que se cumprir o
processo definido para incorporagdo ou ampliacdo de tecnologias.
Portanto, para este documento, em relagdo ao item 3.7 — Planejamento
reprodutivo na contracepgdo em Pessoas Vivendo com HIV (pégina 28),
serdo mantidas as recomendacgdes apresentadas.

Tratamento antirretroviral na gestacdo: principios, indicacées, monitoramento, manejo de eventos adversos e complicacées

SIR

“Esquema de TARV preferencial para gestante: Ao
escolher um regime de medicamento antirretroviral
(ARV) para uma mulher gravidal...].Quando o uso
do DTG é continuado apds o parto, os médicos
devem discutir os desejos reprodutivos, os riscos e
beneficios de conceber com o DTG e as opgdes
contraceptivas.”

Ha uma lacuna na literatura sobre antirretrovirais seguros para uso no
primeiro trimestre de gestagdo, com boa parte dos estudos sendo coortes
observacionais, prospectivas ou retrospectivas, com amostras limitadas.
Pela decisdo feita pelo grupo, em conjunto com o MS, até que haja dados
sélidos de seguranga para uso de DTG no periodo periconcepcional e no
primeiro trimestre de gesta¢do, ainda serd mantida a recomendagdo de
iniciar a prescrigdo do DTG apds a 122 semana de gestagao.

1. “No uso de cotrimoxazol ou Sulfadiazina e
pirimentamina para profilaxia de PCP ou

1 — sugestdo aceita — com uso de SMX-TMP, a recomendagdo é de uso
concomitante com acido folinico.
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neurotooplasmose, respectivamente, sugiro incluir:
trocar o uso de acido félico por acido folinico”.

2. “Pra pacientes inicialmente IgG e IgM negativas
para toxoplasmose, além da sorologia trimestral
durante a gestagdo, sugiro acrescentar orientar a
paciente sobre a profilaxia (evitar agua ndo filtrada
ou fervida, ingesta de comidas cruas ou mal cozidas,
contato com gatos, jardinagem, lavagem de maos
apos contato com alimentos crus, se possivel
triagem soroldgica mensal, considerando, que se a
paciente soroconverter, ela se beneficiaria se o
tratamento fosse iniciado até 3 semanas apds a
soroconversdo.”

3. “Sugiro ainda no inicio da TARV no primeiro
trimestre, considerar ao invés de ATV/RTV o
raltegravir: 1. estudos pequenos do PHACS (coorte
americana) mostra que o uso precoce de ATV/r
poderia levar a atraso no desenvolvimento da
linguagem (dados ainda sem entendimento), além
disto, essa medicagdo tem passagem
transplacentaria, e pode induzir a
hiperbilirrubinemia (sem relato de kernicterus, mas
de atraso na lat do RN), (5) além de no primeiro
trimestre da gestagdo a mulher tende a emese, que
€ muito pior com uso de IP, quando comparada ao
uso de inibidor de integrase (como RAL). Logo,
sugiro trocar o ATV/r por RAL, e se for o caso, trocar
o RAL por DLV ap6s o primeiro trimestre.”

2 —a orientagdo sobre cuidados gerais paré prevengao de infecgﬁd aguda
pelo T. gondii durante a gestagdo esta feita no item “especificidades para
a gestante". A conduta em relagdo ao manejo clinico da toxoplasmose
aguda na gestacdo ndo difere nas gestantes vivendo com HIV em relagdo
a gestantes sem HIV. Portanto, sera feita referéncia ao protocolo de
atengdo basica — satide das mulheres — para guiar a conduta.

3 - Emrelagdo ao uso do raltegravir (RAL) no primeiro trimestre, ainda ndo
ha um corpo de evidéncia que demonstre seguranga desse medicamento
no primeiro trimestre de gestagdo, postura também adotada pela
recomendagdo europeia recentemente atualizada(2—4). Nesse contexto,
nao existe ainda evidéncia que refute ou que confirme um possivel efeito
de classe dos inibidores de integrase em uma possivel associagdo com
DTN. Portanto, a decisdo do Grupo Técnico Assessor foi por ndo
recomendar RAL no primeiro trimestre. Conforme discussdo do Grupo
Técnico Assessor, a op¢do de atazanavir (ATV) associado com ritonavir
como primeira opgdo de Inibidor de Protease (IP) vem da facilidade
posoldgica e do receio de reagGes alérgicas associadas ao darunavir (DRV)
por reagdo cruzada em pacientes com alergia a sulfa (5). Contudo, MVHIV
em uso de TARV contendo IP estdo sob maior risco de parto pré-termo,
portanto, nao foi a classe de primeira escolha no tratamento de GVHIV.

“Dada a relevancia do tema e todos os seus
impactos, tanto do ponto individual quanto para o
sistema de salude, a MSD reconhece o esforgo que o
Ministério da Saude, assessorado pela CONITEC,
tem feito no sentido de elaborar o PCDT para
prevengdo da transmissdo vertical do HIV, Sifilis e
Hepatites Virais. Todavia, em relacdo ao item 12 do
capitulo 3 (Tratamento antirretroviral na gestagdo:
principios, indicagdes, monitoramento, manejo de
eventos adversos e complicagdes (SIR)) achamos
importante chamar a atengdo para alguns pontos
relevantes e que tem sido discutidos amplamente
em varios féruns, tais como em congressos recentes
como o IAS 23rd International AIDS Conference
2020, conforme colocamos em alguns capturas de
tela no documento anexo.”

1. “viA gestagdo ndo planejada é uma realidade no
pais, tendo em vista os eventos adversos causados
por alguns antirretrovirais (ARVs) na peri-concepg¢do
e a interagdo medicamentosa que pode reduzir o
efeito do contraceptivo. Nesse contexto, Efavirenz
(EFV) pode reduzir o efeito de contraceptivos orais
ou de depdsito, como por exemplo o DMPA (acetato
de medroxiprogesterona de depdsito, disponivel na
rede publica de saude) (1) O Atazanavir (ATZ) e o
EFV podem reduzir o efeito de vdarios
contraceptivos, conforme podemos ver no
www.hiv-druginteractions.com.  Ressaltando a
importancia desse tema, mencionamos Viellas e
colaboradores, que encontraram uma taxa de

De acordo com as discussGes com o Grupo Técnico Assessor de
Transmissdo Vertical, hd uma lacuna na literatura sobre antirretrovirais
seguros para uso no primeiro trimestre de gesta¢do, com boa parte dos
estudos sendo coortes observacionais, prospectivas ou retrospectivas,
com amostras limitadas. Além disso, sdao poucas as informagoes de efeitos
de longo prazo em crianga expostas a TARV e ndo infectadas pelo HIV.

A opgdo de recomendar efavirenz (EFV) como medicagdo de primeira
escolha no primeiro trimestre de gestagdo ou no caso de MVHIV que ira
iniciar o processo de engravidar, caso genotipagem demonstre
sensibilidade, é fundamentada em estudos com amostras representativas
ao longo do tempo de uso do antirretroviral (8,9), reafirmadas, mais
recentemente, no braco do estudo Tsepamo que avaliou produtos de
gestagdo de mulheres que fizeram uso de EFV no periodo
periconcepcional.

Concordamos que é necessdrio incluir mais mulheres, em todos os seus
ciclos de vida, em estudos cientificos que tratem de seguranca de
antirretrovirais para as pessoas vivendo com HIV. A ndo inclusdo de
mulheres, especialmente a falta de estudos suficientes sobre seguranga
de antirretrovirais na gestagao, afeta a qualidade de vida das MVHIV e as
recomendagdes de saude publica.

O estudo SMARTT tem importantes limitagdes metodoldgicas, com
desenho especifico, sem avaliagdo de infecgdes pré-natais, por exemplo,
e teve apenas 141 expostos ao EFV, e o momento de inicio do EFV ndo
influenciou o acometimento de sistema nervoso central. Apesar de
sinalizar uma necessidade de seguirmos acompanhando essas criangas, e
reforgar a lacuna de conhecimento cientifico sobre o impacto da TARV nas
criangas expostas, ndo serviu para modificar a recomendagdo da
Organizag¢do Mundial de Satide (OMS), nem de qualquer pais do mundo. A
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gestagdo ndo-planejada no Brasil (populagdo geral)
de 55,4% (25,5% gostariam de ter esperado mais
para engravidar e 29,9% ndo desejavam a
gravidez).”

2. “Eviim adigdo aos defeitos do tubo neural
associados ao Dolutegravir (DTG), o estudo

Dolomite-EPPICC é um estudo observacional [...]"

3. “viiRessaltamos também que os desfechos
desfavoraveis ndo estdo relacionados apenas ao

desenvolvimento fetal, mas também|...]"

preocupagdo referente ao uso do EFV, ehquanto pais, ainda deve ser
garantir acesso a genotipagem pré-tratamento, e a mudanga da TARV nos
casos de mulheres com resisténcia aos inibidores da transcriptase reversa
ndo analogos de nucleosideos.

CONTRIBUICAO A CONSULTA PUBLICA
CONITEC/SCTIE No 42/2020 — SBI

“Em relagdo ao item 1.4.3 (pagina 38), que trata de
dispositivo intrauterino (DIU), sugerimos que haja
previsdo de sedagdo para colocagdo em mulheres
nuliparas ou que, apesar de ja terem sido maes,
tenham o colo fechado. Muitas dessas maes sdo
jovens adolescentes e que, justificadamente, tém
muito medo do procedimento, que é doloroso. A
colocagdo do DIU sem sedagdo vem sendo uma
dificuldade frequente, principalmente para as
jovens. Quanto ao item 2.1 (pagina 62), fazemos as
seguintes consideragées|...]”

Contribuicdo 1 — sera incluida referéncia ao “MANUAL TECNICO PARA
PROFISSIONAIS DE SAUDE — DIU COM COBRE T Cu 380 A”, que possui uma
orientagdo da técnica de inser¢do do dispositivo.

A sedacdo para colocagdo de DIU ndo é recomendada nos protocolos de
inser¢do consultados. A maioria das mulheres apresenta dor leve a
moderada durante a inser¢ao do DIU, sendo que nuliparidade e uma dor
antecipada maior aumentam o risco de ter mais dor durante o
procedimento. Ser adolescente ndo aumenta o risco de dor severa.

Para a redugdo de dor em nuliparas, ndo deve ser oferecida a sedagdo,
mas sim bloqueio paracervical ou intracervical com lidocaina.

Outras contribui¢des ja respondidas em itens anteriores.

Quimioprofilaxia do RN exposto ao HIV

“Eu ndo achei no documento referéncia
bibliografica sobre uso de Nevirapina associada a
Zidovudina para o RN na profilaxia da transmissao
materno-infantil do HIV com o critério "IST
principalmente sifilis " como indicagdo.”

Segundo o PCDT manejo da infecgdo pelo HIV em crianga e adolescente, o
comité técnico assessor de pediatria inclui essa recomendacao.

PARTE IV — PREVENGAO DA TRANSMISSAO VERTICAL DA SiFILIS

Sifilis em gestante

“Eu consideraria gestante adequadamente tratada
se o término do tratamento ocorresse 30 dias antes
do parto.”

Conforme a atualizagdo dos critérios de definicdo de caso de sifilis
congénita, o tratamento adequado da mae corresponde ao tratamento
completo para estdgio clinico de sifilis com benzilpenicilina benzatina,
iniciado até 30 dias antes do parto. Gestantes que ndo se enquadrarem
nesses critérios serdo consideradas como tratadas de forma ndo
adequada. Para fins de definicao de caso de sifilis congénita.

“No PCDT-IST 2020 foram incluidas algumas
alteragdes nos capitulos de Sifilis em Gestantes e
Sifilis Congénita, entre outros, essas alteragdes
serdo incluidas neste PCDT- TV?.”

Os PCDT do DCCI estdo alinhados em relagdo as definigdes, métodos
diagndsticos, terapéutica e seguimento clinico e laboratorial. Decerto,
quando o PCDT para atencgdo integral as pessoas com IST for atualizado,
seu texto estara alinhado com este PCDT.

“O tratamento da parceria deveria voltar a ser
incluido como critério de tratamento adequado de
sifilis na gestante pois elas mantém atividade sexual
e podem se reinfectar.”

“Sugiro ainda, na definicdo de gestantes com sifilis
inadequadamente tratada aquelas com parceiros
ndo tratados. Na pratica, esta é uma das principais
causas de falha terapéutica: reinfeccdo por
parceiros ndo tratados”.

O tratamento adequado da mde corresponde ao tratamento completo
para estdgio clinico de sifilis com benzilpenicilina benzatina, iniciado até
30 dias antes do parto. Gestantes que ndo se enquadrarem nesses critérios
serdo consideradas como tratadas de forma ndo adequada. Para fins de
definicdo de caso de sifilis congénita, ndo se considera o tratamento da
parceria sexual da mae. A gestante deve ser acompanhada mensalmente
para avaliar resposta ao tratamento e risco de reexposi¢do. Um dos
fatores a serem avaliados para identificagdo de uma crianga com sifilis
congénita € o histdérico materno de sifilis (e ndo da parceria sexual) quanto
ao tratamento e seguimento na gestagdo. Muitas vezes, é dificil
diferenciar entre reinfecgdo, reativagcdo e resposta imunoldgica mais
lenta, sendo fundamental a avaliagdo da presenga de sinais ou sintomas
clinicos novos, reexposicdo de risco (como manter relagdes sexuais
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desprotegida com parceria sexual njo tratada), violéncia sexual,
comorbidades, histérico do tratamento (duragdo, adesdo e medicagdo
utilizada) e exames laboratoriais prévios, para facilitar a elucidagdo
diagndstica. No entanto, permanece a recomendacgdo clinica de que toda
parceria sexual deve ser testada, tratada, acompanhada trimestralmente
até 12 meses, bem como ser notificada como sifilis adquirida, caso
preencha os critérios de definigdo de caso, além de ser estimulada a
participar da politica de pré-natal do parceiro.

“Na cidade de Ponta Grossa, adotamos o
rastreamento da sifilis em gestante nos trés
trimestres de gestacdo e antes do parto. Com esse
aspecto aumentamos muito a possibilidade em
encontrar gestantes com sifilis. Talvez fosse uma
estratégia interessante para qualificar a busca,
oportunizar mais uma testagem e garantir uma
visita a mais no pré-natal.”

Até o momento, ainda ndo existe evidéncia ou dados nacionais que
baseiem essa decisdo de ampliar o rastreamento de testagem para sifilis
durante o pré-natal para que haja testagem rapida no primeiro, no
segundo e no terceiro trimestres. Contudo, experiéncias locais e dados
levantados a partir de uma decisdo técnica da gestdao municipal e estadual
podem subsidiar uma rediscussdao da recomendacgdo. As gestantes devem
testadas em quaisquer situa¢des de exposi¢do de risco/violéncia sexual, e
a qualquer momento.

Portanto, é de suma importancia que o monitoramento dos resultados
dessa medida implantada no municipio de Ponta Grossa seja
compartilhado com a area técnica da coordenacgdo geral de vigilancia das
infecgBes sexualmente transmissiveis.

“Recomendacdo de tratar as gestantes sempre com
trés doses de penicilina como forma de prevengdo.”

Até o momento, ndo existe evidéncia que demonstre, nos casos de sifilis
primaria, secunddria ou latente precoce, que doses adicionais de
penicilina G benzatina além dos 2.400.000 Ul sejam superiores. Foi
acrescentando no texto um pardagrafo sobre fatores que podem levar a
falha terapéutica nos casos de sifilis em gestante.

“No item 4.8. Resposta imunoldgica ao tratamento
de sifilis, no texto estd confuso se devemos
considerar resposta imunoldgica adequada a
"diminuicdo da titulagdo em duas diluicdes em 3
meses" ou "diminuicdo da titulagdo em duas
diluicGes em 6 meses para recente e 12 meses para
sifilis tardia."

Sugestdo aceita e a recomendacgdo uniformizada foi: “Tradicionalmente,
considera-se sucesso de tratamento a diminuigdo da titulagdo do teste ndo
treponémico em duas diluigdes (p. ex. 1:64 para 1:16) até trés meses, apds
a ultima dose de penicilina, e quatro diluigdes (p. ex. 1:64 para 1:4) até seis
meses, com evolugdo até a sororreversdo (teste ndo treponémico ndo
reagente). Também se aceita como resposta imunoldgica adequada, além
de teste ndo treponémico ndo reagente, a queda na titulagdo em duas
diluicGes em até seis meses para sifilis recente ou em até 12 meses para
sifilis tardia. Deve ser ressaltado a importancia da gestante ser testada
mensalmente apds o tratamento para avaliar, além da queda de titulos, a
possibilidade de elevagdo dos mesmos decorrente de tratamento
inadequado, falha terapéutica ou reinfecgdo.”

“Deixar por escrito autorizacdo para enfermeiros
poderem prescrever penicilina benzatina para o
tratamento de sifilis na gestagdo, a fim de dar
celeridade ao inicio do tratamento, especialmente
com a adogdo do teste rapido.”

Essa recomendagdo esta descrita no item 4.6 — tratamento da sifilis, no
subitem - Seguranga e eficacia da administra¢do da benzilpenicilina
benzatina: Destaca-se também a Decisdo n2 0094/2015, do Conselho
Federal de Enfermagem - Cofen, que reforca a importancia da
administracdo da benzilpenicilina benzatina pelos profissionais de
enfermagem na Atencdo Basica (COFEN, 2015), além da Nota Técnica
Cofen/CTLN n2 03/2017, que reafirma esse compromisso de cuidado a
satude (COFEN, 2017).

Fluxograma de diagnéstico da sifilis congénita

“Apenas me preocupa a mudanga do protocolo em
relagdio aos recém nascidos, devido a sifilis
congénita. Na maternidade onde atuo temos uma
grande incidéncia de recém nascidos expostos a
sifilis congénita. Me incomoda a ndo realizagdo de
pungdo lombar em comparagdo ao protocolo antigo
e o atual.”

N3o houve mudanga no fluxograma diagndstico de sifilis congénita desde
a ultima atualizagdo em 2017. O fluxograma diagndstico de sifilis
congeénita leva em consideragdo uma sequéncia de avaliagGes — histérico
de tratamento materno, teste nao treponémico de sangue periférico
pareado mae e RN, alteragdo no exame fisico. Haja vista que ndo hd um
método diagnostico laboratorial especifico para diagnéstico de SC, esse
fluxograma busca identificar recém-nascidos (RNs) de alto risco para SC.
Para estes, sim, ha recomendag¢do de realizagdo de coleta de liquor,
radiografia de ossos longos, hemograma para investigacao. Para RNs de
baixo risco, ou seja, classificados com criangas expostas a sifilis, ainda ndo
ha evidéncia que recomende realizagdo rotineira de liquor, devendo-se
manter o seguimento na puericultura e com teste ndo treponémico. Todos
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os RNs expostos a sifilis materna devem realizar o seguimento
ambulatorial, com exame fisico minucioso e exame laboratorial (com
suspensdo apods dois testes consecutivos ndo treponémicos ndo
reagentes) até os 18 meses de idade. Este seguimento é fundamental para
evitar perda de casos com sifilis congénita que foram classificados na
maternidade como criancas expostas. E importante anélise do histdrico
materno de tratamento adequado para sifilis durante o pré-natal, com
documentagdo (ndo é aceito informagdo verbal) e afastar reinfecgdes.
Caso ndo seja possivel obter informagdo comprovada do tratamento
materno, este deve ser considerado inadequado. Também é fundamental
0 seguimento materno no puerpério, com sorologia materna de 3 em 3
meses no primeiro ano e de 6 em 6 meses no segundo ano.

“Ndo concordo com o fluxograma do novo
protocolo de 2020 que considera o VDRL do RN
exposto a sifilis para iniciar tratanento a partir de 2
diluicdes do valor do VDRL da mae. Trabalho com
sifilis congénita desde 2013 e vi apenas 1 caso que
seria passivel de tratamento. Inclusive em 2019 tive
6 casos de neurisifilis que pelo protocolo (2019)
nem seriam investigados. O valor do VDRL do RN
exposto a sifilis deveria ser revisto. Incluir
novamente o parceiro sexual ndo tratado como
falha no tratamento NO FLUXOGRAMA”

N&o houve mudanga no fluxograma diagndstico de sifilis congénita desde
a ultima atualizagdo em 2017. Os testes ndo treponémicos ndo sdo
automatizados; portanto, pode haver diferenga entre leituras em
momentos diferentes e/ou quando realizadas por mais de um observador.
Por essa razdo, variagBes do titulo em uma dilui¢do (ex.: de 1:2 para 1:4;
ou de 1:16 para 1:8) devem ser analisadas com cautela. Portanto, um valor
de teste ndo treponémico de sangue periférico do RN com uma diluigdo
maior que o TNT pareado materno ndo é considerado como critério para
SC.

Resposta sobre tratamento da parceria nos critérios diagndsticos
respondida anteriormente.

“Prezada equipe responsavel
considerando a consulta publica atual, o
Departamento Cientifico de Infectologia da
Sociedade Paranaense de Pediatria (SPP) traz alguns
questionamentos, reflexées e sugestdes.
Gostariamos de uma avaliagcdo e parecer acerca de
nossas argumentacdes, listadas a seguir.”

1) “e acordo com a pag. 167: criangas nascidas de
mulheres que tém histéria bem documentada de
tratamento adequado para sifilis em qualquer
estagio clinico, anterior a gestagdo, sem aumento na
titulacdo dos testes ndo treponémicos durante a
gestagdo e sem fator de risco conhecido de
reinfec¢do, ndao sdo consideradas expostas, e ndo
precisam ser investigadas para sifilis congénita.”
*“Posicdo do grupo da SPP: considerando a
dificuldade de definir cicatriz soroldgica, o risco de
reinfeccdo e de ndo seguimento dessa crianga,
sugerimos realizar VDRL do bindbmio e caso VDRL do
RN maior até uma diluicdo do materno, ndo
investigar. Porém, sugerimos fazer seguimento
ambulatorial dessas criangas para avaliar a
negativagcdo dos exames laboratoriais para sifilis.
Caso VDRL do RN &#8805; que 2 diluicdes do
materno, proceder como sifilis congénita.”

2) “De acordo com a pag. 185: quando made
considerada  adequadamente tratada, nao
investigar RN. ePosicdo do grupo da SPP:
considerando que na grande maioria dos servigos a
perda de seguimento desta populagdo é grande (no
Hospital de Clinicas da UFPR é em torno de 50%) e
ndo temos como garantir o seguimento dessa
crianga, ponderamos ser mais prudente manter o
fluxo de investigacdo do RN ainda na maternidade.”
3) “Foi retirada do documento, a orientagdo de que
quando VDRL do RN for maior que o materno,
devem-se repetir os exames do bindémio para

pelo ndo PCDT,

Contribuigdo 1 — foi discutido com o comité técnico assessor a inclusdo de
teste ndo treponémico de sangue periférico pareado RN e mde, na
maternidade, para casos em que a made é classificada como “cicatriz
soroloégica”. Apds avaliagdo do comité assessor, o PCDT-IST sera alterado
e deverd ser considerada a seguinte redagdo: “Realizar teste ndo
treponémico em sangue periférico de todos recém-nascidos de mae com
teste rapido e/ou teste ndo treponémico reagente no momento do parto,
independentemente de tratamento prévio realizado”.

Contribui¢do 2 - Conforme mencionado na contribuicdo 1: Devera ser
realizado teste ndo treponémico em TODOS os RNs de mdes com teste
reagente para sifilis, independentemente do tratamento materno
realizado. Conforme o fluxograma, as criangas filhas de maes
adequadamente tratadas, totalmente assintomdticas e com VDRL
reagente menor, igual ou maior que o materno em uma dilui¢do serdo
consideradas criangas expostas e deverdao obrigatoriamente realizar o
seguimento clinico e laboratorial, até apresentar dois testes ndo
treponémicos ndo reagentes consecutivos. No fluxograma ndo estd
previsto realizar a investigagdo com coleta de liquor e raio X (RX) de ossos
longos para estas criangas. No entanto, todas as criangas filhas de maes
adequadamente tratadas, totalmente assintomaticas e com VDRL
reagente com titulos maiores do que o materno em duas diluicdes serdao
consideradas com sifilis congénita e devera ser realizada a investigagdo
com coleta de liquor e RX de ossos longos, tratadas e notificadas. Estas
criangas vao seguir o fluxograma como criangas com maes
inadequadamente tratadas (até para determinar a melhor opgdo
terapéutica). A implementagdo dos fluxogramas de diagndstico e
tratamento de sifilis congénita é um desafio que envolve os diferentes
pontos da rede de atengdo. A perda de seguimento das criangas expostas
a sifilis e das criangas com sifilis congénita é uma importante questdo que
vem sendo encontrada nas visitas técnicas e pelos comités de investigagdo
de casos de transmissdo vertical de sifilis, com a¢Ges no planejamento do
DCCl voltadas para resolugdo dessa questdo.

Contribuicdo 3 — a repeticdo de TNT pareado de sangue periférico do
bindmio mde-RN quando vem duas diluigbes superior pode atrasar a
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confirmagdo. *Posi¢do do grupo da SPP: sugerimos
manter a orientagdo, pois o VDRL ndo é um exame
“preciso” podendo variar de acordo com varios
fatores e para confirmagdo diagndstica sugerimos
repetir os exames.”

4) “De acordo com a pag. 177: orienta-se solicitar
exames para avaliar fungdo hepatica, pancreatica,
renal, eletrélitos e radiografia de térax para todas as
criangas com diagndstico de sifilis congénita.”
*“Posi¢do do grupo da SPP: temos duvidas se essa
recomendacdo deveria ser assim como estd, de
forma genérica, ou se deve ser mantida apenas nas
criangas sintomaticas. Por exemplo, criangas com
diagndstico de sifilis congénita por mae
inadequadamente tratada, as quais sdo RN
assintomaticos com VDRL menor que materno,
acabariam fazendo todos esses exames.
Acreditamos que, em contextos como esses, 0S
exames além de serem desnecessarios e custosos,
causariam dor, espoliagdo sanguinea e irradiagdo ao
RN. Caso crianga tenha alguma evidéncia clinica ou
laboratorial da sifilis congénita, seria realizada toda
essa investigagdo complementar.”

5) “Foi retirada do documento, a orientagdo da
possibilidade de aplicagdo da Penicilina benzatina,
nas criancas filhas de mde adequadamente
tratadas, se ndo houvesse garantia de seguimento
ambulatorial. ePosi¢ao do grupo da SPP: sugerimos
manter a recomendag¢do, uma vez que as taxas de
abandono do seguimento ambulatorial sdo
elevadas.”

6) “De acordo com a pag. 182: necessidade de

[...]resolutivo no cendrio descrito.”
7) “De acordo com a pag. 184: criangas [...]”

tomada de decisdo, é uma coleta adicional e ainda sem embasamento no
fluxo diagnéstico de sifilis.

Contribuicgdo 4 — a recomendacdo de realizagdo dos exames na
maternidade visa ao diagndstico das possiveis complicagbes de SC,
considerando que 70% dos RN com SC sdo assintomaticos. O RN que
preencher o critério de sifilis congénita devera realizar pelo menos:
hemograma completo, RX de ossos longos, liquor (VDRL, proteinas e cel)
e glicemia (exames apontados no fluxograma). Demais exames devem ser
solicitados de acordo com a avaliagdo e indicagdo clinica.

Contribuicdo 5 — ainda ndo existe embasamento para recomendar
tratamento com penicilina para RN com baixo risco para SC. Existe um
trabalho continuo do Ministério da Saide com o objetivo de fortalecer a
rede de servigos, de forma a possibilitar o cumprimento das
recomendacgdes.

Contribui¢do 6 — no seguimento do RN apds o tratamento de neurossifilis,
a coleta de liquor é recomendada semestralmente para controle de cura,
especialmente ao considerar o curso assintomatico ou oligossintomatico
dos casos.

Contribuicdo 7 - No caso de criangas diagnosticadas no periodo neonatal,
o tratamento é preferencialmente com penicilina cristalina. Além do
liquor, o RX de ossos longos também deverd ser normal e avaliagdo da
crianga deverd ser completa, ou seja, a crianga devera ser totalmente
assintomatica e sem qualquer alteragdo clinica ou nos exames
diagndsticos (inclui avaliagdo oftalmoldgica, audioldgica etc.) para tratar
com penicilina procaina. Além disso, gostaria de lembrar que o tratamento
com penicilina procaina no periodo pds-neonatal deve ser realizado de
12/12 hs durante 10 dias, o que considero doloroso para um lactente e
favorece a perda de doses, ressaltando-se que a perda de um dia impde o
reinicio de tratamento.

1. “Péagina 129: O capitulo 4 estd com titulo ERRADO.
“Capitulo 4 — Prevencgao da Transmissdo Vertical do
HIV”

CORRETO: “Capitulo 4 — Prevengdo da Transmissdo
Vertical da sifilis”

2. “Pagina 129: “...0 Capitulo 6 abrange
importantes informagd&es sobre sifilis congénita.”
Que Capitulo 6? O manual termina no Capitulo 5 —
Transmissdo vertical das hepatites virais” — Sugiro
revisar todo o texto.”

3. “Pagina 130 — Acho necessario informar a
referéncia bibliografica da afirmacdo:

“Tal acometimento fetal provoca entre 30% a 50%
de morte in utero, parto pré-termo ou morte
neonatal.”

4. “Pagina 132: Rever a numeragdao de TODOS os
quadros do capitulo de sifilis. O Quadro 11 deveria
ser Quadro 17, uma vez que o Ultimo Quadro do
capitulo anterior era o 16. Sugiro rever a numeragao
de todas as Figuras para que sigam a ordem correta.
Os Quadros e Figuras correspondem as numeragdes
do capitulo de sifilis do PCDT-IST.”

5. “Péaginas 132 e 133: Corrigir no texto as citagdes
numeéricas dos Quadros 11 e 12. Rever no texto

Contribuicdo 1 — aceita
Contribuigdes 2 — corrigidas as numeragdes

Contribui¢do 3 — modificado o texto para — “Até 50% das gestagdes em
mulheres com sifilis ndo tratada irdo resultar em desfechos gestacionais
adversos, dentre deles morte in utero, parto pré-termo, baixo peso ao
nascer ou morte neonatal.”

Contribui¢do 4 — corrigidas as numeragdes
Contribui¢do 5 — corrigidas as numeragdes
Contribuicdo 6 — aceita

Contribuicdo 7 — aceita

Contribuicdo 8 — aceita

Contribuicdo 9 — aceita

Contribui¢do 10 — aceita

Contribui¢do 11 — aceita

Contribuigdo 12 — Incluido trecho: “gestantes comprovadamente alérgicas
a penicilina devem ser dessensibilizadas em ambiente hospitalar.”

Contribui¢do 13 — aceita

Contribuicdo 14 — aceita
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todas as citagdes numéricas de Quadros e Figuras no
capitulo inteiro da sifilis.”

Pagina 140: Sugiro acrescentar na definicdo de
“cicatriz sorologica”: “*O diagndstico de sifilis nGo
estard confirmado quando houver presenga de
cicatriz soroldgica, ou seja, tratamento anterior
para sifilis com documenta¢do da queda da
titulagdo em pelo menos duas diluigées (ex.: uma
titulagdo de 1:16 antes do tratamento que se torna
menor ou igual a 1:4 apds o tratamento) e afastada
a possibilidade de reinfec¢do.”

6. “Pagina 142 no Quadro: Sugiro acrescentar na
definicdo de “cicatriz soroldgica”: Cicatriz
soroldgica: tratamento anterior documentado com
queda da titulagdo em pelo menos duas diluigoes e
afastada a possibilidade de reinfecgdo.”

7. “Pagina 146: Sugiro retirar do PCDT-TV a frase
contida no Box que nao tem efeito para gestantes,
uma vez que no Quadro mencionado, ndo existe
qualquer outra medicagdo indicativa no
tratamento de mulheres durante a gestagao: “A
presenca de silicone (prétese ou silicone liquido
industrial) nos locais recomendados podem
impossibilitar a aplicagéo IM da medicagdo. Nesses
casos, optar pela medicagdo alternativa, conforme
0 Quadro 15”.

8. “Pagina 147: corrigir a nota de rodapé, com base
no artigo recente de revisdo de sifilis publicado no N
ENGL J MED 382;9 em 2020 — Referencia Anexada):

[.)

9.“Pagina 147: Sugiro acrescentar na Nota de
Rodapé deste Quadro, com a referéncia apontada
no tratamento de sifilis recente a seguinte frase:

“Alguns experts [...]”

10.“P4gina 148: Corrigir o nome de Jarish para
JARISCH”

11. “Péagina 148: Sugiro corrigir o texto:
“Caracteriza-se por exacerbagdo das lesbes
cutdneas —cem-eritera—dor-eu-pruride, mal-estar
geral, febre, cefaleia e artralgia, que regridem
espontaneamente apds 12 a 24 horas (BUTLER,
2017)”. Para: “Caracteriza-se por exacerbagdo das
lesbes cutdneas, mal-estar geral, febre, cefaleia e
artralgia, que regridem espontaneamente apds 12 a
24 horas (BUTLER, 2017)”

12.”Pagina 150: O PCDT-TV apresenta perguntas
mais assertivas para descartar alergia a penicilina e
mencionas as manifestagdes clinicas que justificam
encaminhar a gestante para descartar o diagnédstico
de alergia a sifilis. No entanto, ndo aponta o que
deve ser feito, por exemplo: “Gestantes
comprovadamente alérgicas a penicilina devem ser
dessensibilizada em ambiente hospitalar”. E locais
gue nao consegue realizar a dessensibilizagdo como
a gestante sera tratada? O que a rede vai fazer? Tem
profissionais prescrevendo Eritromicina???

Contribuigcdo 15 — aceita
Contribui¢do 16 — aceita
Contribui¢do 17 — aceita
Contribui¢do 18 — aceita
Contribui¢do 19 — aceita
Contribui¢do 20 — aceita
Contribui¢do 21 — aceita
Contribui¢do 22 — aceita

Contribui¢do 23 — incluido o trecho abaixo do quadro 21 — sobre testes
para crianga exposta a sifilis

Contribuicdo 24 — sugestdo de paragrafo sobre falha terapéutica de sifilis
em gestante incluido no item “tratamento de sifilis recente, sifilis tardia”
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Considero necessaria orientagdo para a rede de
atengdo primaria a saude, como apresentado nos
Guidelines do CDC.”

13. “Pagina 163, ultimo pardgrafo: CONSTA:”... Em
apenas 1% a 2% das mulheres tratadas
adequadamente durante a gestagdo a crianga nasce
com infec¢do congénita, em comparagdao com 70%
a 100% das gestantes nio tratadas. [...].”

14. “Pagina 164, segundo pardagrafo: corrigir a
numeragdo da se¢do. Consta segdo 5.5.(corrigir).”

15. “Pagina 164, terceiro paragrafo: Sugiro exclui o
paragrafo inteiro — ndo tem pertinéncia:
(el .. , ,
D o Clini Diretrizes T o

16. “Pagina 164: “Teste ndo treponémico periférico
da crianga comparado com o da mde.” Acrescentar:
Teste ndo treponémico de sangue periférico da
crianga comparado com o da mae.”

17. “Pagina 165 e 166, SUBSTIUIR ESTE TEXTO:~A
ofinics . . i finicd
ficach (61l .
; o inilAne . iolcica—A .
- .

eritérios—epidemiolégicos|...|. Por este texto,
conforme a ultima ERRATA do PCDT-IST: O
tratamento das parcerias sexuais nao entra nos
critérios epidemioldgicos de definicdo de casos de
sifilis congénita (BRASIL, 2017). [...]Jcondutas
desnecessarias, como exames invasivos e
internagdes prolongadas.”

18. “Pagina 169: Sugestdo para no Quadro:Consta:
“Espera-se que o0s testes ndao treponémicos
declinem aos 3 meses de idade, devendo ser nao
reagentes aos 6 meses nos casos em que a crianga
ndo tiver sido infectada” Sugiro alteragdo para:
“Espera-se que os testes ndo treponémicos
declinem aos 3meses de idade, devendo ser nao
reagentes aos 6 meses caso a crianga ndo tenha sido
infectada e seja apenas passagem passiva de
anticorpo materno”

19. “Sugestdo para o contetido do Quadro da pagina
169: Consta:.”Se ndo houver esse declinio do teste
ndo treponémico, a crianga deverd ser investigada
para SC, com realizagGo de exames complementares
e tratamento conforme a classificagdo clinica, além
de notificagdo do caso.” Sugiro substituir por este
texto: Se no seguimento ocorrer elevacdo de
titulos em duas diluigdes em teste ndo
treponémico ou persisténcia da titulagdo aos 6
meses de idade, a crianga devera ser investigada,
submetida a coleta de liquor (LCR), tratada para
sifilis congénita com benzilpenicilina potassica
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(cristalina) por 10 dias e notificada a vigilancia
epidemiolégica.”

20. “Pagina 176, primeiro paragrafo: CONSTA:
“...Porém, outras manifestagdes, como a ceratite e
a deformidade tibial, chamada tibia em sabre,
podem ocorrer e progredir, a despeito de
terapéutica apropriada (OKSALA, 1957).”
SUBSTITUIR POR: “...Porém, outras manifestagdes
como a ceratite intersticial (OKSALA, 1957),

articulagées de Clutton (RODIN, 1961) [...].”

21. “Pagina 183, primeiro paragrafo: EXCLUIR
CONSTA: “O tratamento apropriado de sifilis
congénita dentro dos primeiros trés meses de vida é
capaz de prevenir algumas manifestagdes clinicas
(ndo todas). A ceratite intersticial e as deformidades
osseas, como a tibia em “lGdmina de sabre”, podem
ocorrer ou progredir mesmo com terapia adequada.
“SUGESTAO: Exclusdo total, pois ja colocado na
pagina 176 e apresentado acima a corre¢do do
texto”

22, “Pdagina 183, ultimo paragrafo: CONSTA: “Para
criangas assintomdticas, ou seja, com exame fisico
normal, sem alteragdes liqudricas, com radiografias
de ossos longos normais e sem outras alteragdes
viscerais, com teste ndo treponémico néo reagente,
o tratamento com benzilpenicilina benzatina em
dose unica é eficaz para prevengdo de evidéncia
clinica de sifilis congénita e-gueda—de-titiacdo—-de
teste—ndo—treponémice, conforme a Figura 8
(PARYANI et al., 1994; RADCLIFFE et al., 1997). ”
CORRIGIR PARA: “Para criangas assintométicas|...]”

23. “Pégina 184: deve ser incluido no rodapé do Box
em relagdo ao tratamento com Benzilpenicilina
procaina: “ E necessario reiniciar o tratamento se
houver atraso de mais de 24 horas na dose. ”P3agina
186, no ultimo quadro CONSTA: “As criangas

nascidas de mie com cicatriz sorolégical...].”

24. “SUGIRO INCLUIR NO PCDT-TV: Incluir um
paragrafo sobre falha terapéutica de 14% em
gestantes (artigo anexo) "Despite administration of
the recommended penicillin  regimen to the
pregnant women, as many as 14% will have a fetal
death, or deliver infants [...]”

PARTE V — PREVENCAO DA TRANSMISSAO VERTICAL DAS HEPATITES VIRAIS

“Hepatite Viral Estratégias de Concepgdo...0 PCDT
recomenda que a mulher trate a HCV antes da
concepgdo, ja que atualmente]...]”

Toda mudanga de recomendagdo traz consigo a necessidade de adogdo de
medidas para monitoramento do impacto e das consequéncias na rede de
servigos. De fato, suscita a discussdo e o refor¢o nos estados e municipios
do fortalecimento da rede de cuidados as pessoas que vivem com hepatite
C para tratamento em momento oportuno.

Gestdo/Controle

“Se aprovado as atualizagGes no referido
PCDT/2020, sera possivel apontar as formas de
monitoramento da efetivagdo dos novos

Importante ressaltar que o Departamento de Doengas de Condigdes
Cronicas e IST da SVS do MS disponibiliza ferramentas para o
monitoramento de seus agravos por parte de toda a sociedade.
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protocolos sugeridos, para que haja um controle
social eficaz?”

O site www.aids.gov.br contém a aba: painel eletrénico onde todos os
municipios brasileiros podem acessar informagées importantes a respeito
dos diferentes agravos, a saber: HIV, sifilis, hepatites virais.

“O Movimento Nacional das Cidadds Posithivas
(MNCP) tem como missdao “Promover agles de
fortalecimento integral das Mulheres Vivendo com
HIV e aids com foco no acesso & informagdo e na
garantia dos direitos humanos”. E ainda principio do
MNCP, o trabalho de prevengao 4 infecg¢do pelo HIV
das mulheres nao infectadas deste pais. O MNCP se
norteia pelos relatos de experiéncias relatadas
através de grupos utilizados para a comunicagdo do
movimento, reunides e encontros em niveis
nacional, estadual e municipal, assim como de
documentos e relatérios de Conferéncias Nacionais
para as Mulheres (2007-2014), Conferéncias
internacionais como a de Cairo (1994) e Beijin
1995), Plano Intgrado e Enfrentamento a
Feminiza¢do das Ist, HIV e Aids, dentre outros.
Nesse sentido, as consideragdes colocadas sobre o
novo PCDT da Transmissdo Vertical vém em
especial, dos relatos e vivéncias das mulheres
vivendo com HIV e aids (MVHA) que devem ser
consideradas juntamente com as recomendagdes
técnicas e cientificas.O PCDT traz no seu conteldo
recomendagdes adequadas, contudo, temos uma
preocupagdo de implementagdo e seguimento do
mesmo nos municipios brasileiros em diferentes
aspectos.As recomendagdes no atendimento as
MVHA e gestantes VHA ndo sdo compativeis com as
estruturas de saude existentes, onde o acesso aos
servicos € ainda um grande desafio. As MVHA
relatam atendimentos com tempo de 10 a 20

minutos, que ndo da conta de atender as
orientagOes colocadas no PCDT para
acompanhamento de qualidade recomendadas

para essas mulheres e incluindo ainda o parceiro, o
que julgamos de suma importancia. Somado a isso,
a falta de informagdo das MVHA resultam em
assimetria nas informagcGes dentre médico e
paciente, afetando a autonomia das mulheres.
Nesse sentido, recomendamos promogao e acesso
as informagdes de prevengdo combinada do HIV, do
conceito de I=l, de possibilidades de tratamento. A
escuta do profissional deve ser ativa para que possa
efetivamente ser considerada a individualidade e as
especificidades das mulheres, propiciando o poder
efetivo de escolha no tratamento. Os comentarios
no texto anterior as mesmas. O MNCP e as mulheres
que integram o movimento vém com preocupagao
a Atencgdo Primaria (AP) estar atendendo as MVHA
e gestantes VHA devido as questdes acima citadas e
a considerar a infecgdo como uma complexidade
que deve ser considerada e que a estrutura e os
profissionais da AP ndo ddo conta. A gestdo [...].”

“[...]Dessa forma, o MNCP traz a voz das MVHA em
seus relatos de atendimentos locais e no intuito de
construirmos juntos, a eliminagdo da Trasmissdo
Vertical no Brasil.”

Importancia do controle social e construgdo coletiva. Demandas serdo
consideradas e ja estao contempladas no planejamento do DCCI, com base
na meta de eliminar a transmissdo vertical do HIV e diminuir a transmissdo
vertical da sifilis e das hepatites virais.

Além de monitorar o cuidado realizado as gestantes vivendo com HIV
(GVHIV) e o impacto dessas agOes na prevengdo da TV-HIV, faz-se
necessario garantir que as intervengdes sdo seguras. Até o presente
momento, entretanto, dados de seguranca de ARV sdo limitados em
importantes subpopulagdes, incluindo recém-nascidos, gestantes,
pessoas com co-infec¢do tuberculose e HIV e individuos com doenga
avancgada (1). Além disso, nota-se que as mulheres vivendo com HIV
(MVHIV) sdo sub-representadas nos ensaios clinicos. Preocupagdo com o
levantamento das informagdes referentes ao uso do DTG, levantamento
de informagbes com a farmacovigilancia do DTG no Brasil ainda em
andamento.

Prioridade do departamento mitigar os efeitos do estigma e da
discriminagdo nos servigos de salide de pessoas vivendo e convivendo com
HIV, IST, hepatites virais.

Importante ressaltar que todos os insumos de prevengdo (preservativos
masculino e feminino e gel lubrificante) distribuidos pelo Ministério da
Salde tem registro junto a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(Anvisa). O registro é o ato legal que reconhece a adequagdo de um
produto a legislagdo sanitaria do pais. Trata-se de um controle feito antes
da comercializagdo, sendo utilizado no caso de produtos que possam
apresentar eventuais riscos a saude. Para que os produtos sujeitos a
vigilancia sanitdria sejam registrados, é necessario atender aos critérios
estabelecidos em leis e a regulamentagdo especifica estabelecida pela
Agéncia.

Os preservativos femininos distribuidos pelo Ministério da Saude sdo
produtos de qualidade assegurada pelas empresas fornecedoras. O DCCI,
conforme o principio da transparéncia em aquisi¢des publicas, abre
processos de concorréncia que possibilitam a participagdo de empresas
que fornegam preservativos femininos de materiais diversos: borracha
natural (latex), borracha nitrilica e poliuretano.

Outra questdo a considerar é que as reagdes alérgicas ao latex acometem
aproximadamente 4% da populagdo geral; mas entre trabalhadores da
salde, essa porcentagem aumenta para 9,7%; e em pacientes suscetiveis,
para 7,2%. Considerando essas informacgGes, foi previsto no ultimo
processo de compra, a oferta de 10% da aquisicdo de preservativos
femininos em outro material, além do item principal que permitia a
aquisicdo de todos os materiais que constavam com registro na Anvisa,
desde que ofertado o menor prego. Na 22. quinzena de junho de 2019,
retomamos a distribuicdo de preservativos femininos para estados e
municipios capitais. Estavam planejadas ag¢Ges formativas de acesso e
aceitabilidade dos insumos de prevengdo em parcerias com o0s
movimentos de mulheres, contudo, devido a pandemia ndo foi dado
seguimento, porém constantes em nossas metas de prevengdo junto as
mulheres.

O DCCI langou e deu divulgagdo em seus canais de comunicagdo NOTA
INFORMATIVA N2 5/2019-.DIAHV/SVS/MS. Informa sobre o conceito do
termo Indetectavel =Intransmissivel (I = I) para pessoas vivendo com HIV
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(PVHIV) que estejam em tratamento e com'carga viral do HIV indetectavel
hd pelo menos 6(seis) meses. http://www.aids.gov.br/pt-
br/legislacao/nota-informativa-no-52019-diahvsvsms

O conteudo integral da consulta publica se encontra disponivel na pagina da Conitec em:

http://conitec.gov.br/images/Consultas/Contribuicoes/2020/CP CONITEC 42 2020 PCDT Preveno.

pdf.

Salienta-se que foi aceita também a proposta realizada pelo Departamento demandante, durante a
912 Reunido ordindria da Conitec, de alteracdo da ordem de apresentacao das partes do PCDT. Dessa
forma, a parte | serd do tema “Saude sexual e reprodutiva da mulher no ambito do HIV, IST e hepatites

virais” e a parte |l serd do tema “Infec¢des sexualmente transmissiveis e transmissao vertical”.

DELIBERAGAO FINAL

Os membros da Conitec presentes na 912 reunido do Plendrio, realizada nos dias 7 e 8 de outubro de
2020, deliberaram, por unanimidade, recomendar a atualizacdo do Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas para prevengao da Transmissdo Vertical de HIV, Sifilis e Hepatites Virais. Foi assinado o

Registro de Deliberacdo n2562/2020. O tema sera encaminhado para a decisdo do Secretario da SCTIE.
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DECISAO

PORTARIA SCTIE/MS N2 55, DE 11 DE NOVEMBRO DE 2020

Aprova o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas
para Prevencdo da Transmissdo Vertical do HIV, Sifilis
e Hepatites Virais.

O SECRETARIO DE CIENCIA, TECNOLOGIA, INOVACAO E INSUMOS ESTRATEGICOS
EM SAUDE, no uso de suas atribuicdes legais, resolve:

Art. 12 Fica atualizado o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Prevencdo da
Transmissdo Vertical do HIV, Sifilis e Hepatites Virais.

Art. 22 O relatério de recomendacdo da Comissdo Nacional de Incorporagdo de Tecnologias no
Sistema Unico de Satude (CONITEC) sobre essa tecnologia estard disponivel no endereco eletrénico
http://conitec.gov.br/.

Art. 32 Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacdo.

Art. 42 Fica revogada a Portaria SCTIE/MS n2 50/2017 de 23 de novembro de 2017, publicada
no Didrio Oficial da Unido n2 226, de 27 de novembro de 2017, sec¢do 1, pagina 120.

HELIO ANGOTTI NETO
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PROTOCOLO CLINICO E DIRETRIZES TERAPEUTICAS PARA PREVENGCAO DA

TRANSMISSAO VERTICAL DO HIV, SIFILIS E HEPATITES VIRAIS

MINISTERIO DA SAUDE
Secretaria de Vigilancia em Saude Departamento de Doencgas de Condigoes

Cronicas e Infecgdes Sexualmente Transmissiveis

INTRODUCAO

O presente “Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Prevencdo da Transmissao Vertical de HIV,
Sifilis e Hepatites Virais” (PCDT-TV) tem por objetivo orientar o manejo das mulheres e suas parcerias
sexuais quanto as Infecgdes Sexualmente Transmissiveis (IST) de potencial transmissdo vertical,
tratando especialmente da saude sexual e reprodutiva para a populacao vivendo com HIV e do uso de
antirretrovirais e demais agentes anti-infecciosos para prevencao e tratamento das IST, especialmente

da sifilis, das hepatites virais (B e C) e da infeccdo pelo HIV, nas mulheres gestantes e criangas expostas.

Este PCDT-TV estd estruturado em cinco partes. A Parte | aborda a saude sexual e reprodutiva no
ambito da prevengdo combinada voltada para a mulher com vida sexual ativa. A Partel Il fala sobre
recomendagdes de testagens recomendadas durante o pré-natal, IST na gestacdo, questdes

relacionadas ao Zika virus e HTLV I/I1.

A Parte lll trata da Prevencdo da Transmissdao Vertical do HIV mais especificamente, das pessoas
vivendo com HIV, com enfoque também nas parcerias sexuais sorodiferentes e na Prevengao
Combinada, incluindo a Profilaxia Pré-Exposi¢do Sexual (PrEP). Além disso, propGe novo esquema de
tratamento antirretroviral para as gestantes que vivem com HIV, com incorporacao do dolutegravir

como escolha para compor o esquema preferencial inicial nas gestantes vivendo com HIV.

A Parte IV trata da Prevencdo da Transmissao Vertical da sifilis e foi atualizada em janeiro de 2020 para
ficar alinhada com as definicdes do Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Atengao Integral
as Pessoas com Infeccgdes Sexualmente Transmissiveis (IST), a fim de contemplar com maior
especificidade a gestante, mantendo o refor¢o a importancia do diagndstico e tratamento da parceria

sexual, assim como todo o seguimento e manejo da crianga exposta.



£¥ Conitec S A

Finalmente, a Parte V detalha a Prevencdo da Transmissdao Vertical das hepatites virais, com

abordagem a gestante e a crianga exposta para hepatites virais B e C.

Este PCDT-TV estd alinhado com os PCDT para Manejo da Infecgdo pelo HIV em Adultos, Profilaxia Pés-
Exposicdao de Risco a Infecgcdo pelo HIV (PEP), Profilaxia Pré- Exposicdao de Risco a Infeccdo pelo HIV
(PrEP) e Atencdo Integral as Pessoas com InfecgOes Sexualmente Transmissiveis (IST), sendo os
respectivos contelddos referenciados entre os documentos. Os citados PCDT estdo disponiveis em

<http://www.aids.gov.br/pcdt> e <conitec.gov.br>.

Nesse contexto, o presente PCDT-TV se propde a ser uma ferramenta de linguagem objetiva, de modo
a facilitar o acesso as principais informacdes e recomendacdes, possibilitando a sua utilizacdo pela

equipe multiprofissional de saide no cuidado integral as gestantes, suas parcerias sexuais e criangas

expostas.
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Parte | - Saude sexual e reprodutiva da mulher no ambito do HIV, IST e
Hepatites Virais

1.1. Uma abordagem centrada na mulher

Os servicos de salde que se propdem a atender mulheres de forma integral precisam ter uma
abordagem centrada na pessoa, levando em conta as perspectivas dessas mulheres em seu cuidado
em saude, considerando-as como participantes ativas, ofertando informacdes e opcGes para que elas
possam tomar decisdoes fundamentadas e com autonomia. A abordagem centrada na mulher se apoia
em dois principios orientadores: a promoc¢do dos direitos humanos e a equidade de género. No
contexto da prevencdo da TV do HIV, IST e hepatites virais, o olhar deve ser também amplo e integral
sobre a mulher. Deve-se pensar na linha de cuidado ndo somente na gestacdo, mas na oferta de
oportunidades impares de intervencdo em todo seu ciclo de vida. Este capitulo aborda formas de
ofertar a prevencao combinada na mulher, trazendo os conceitos de salde sexual e reprodutiva, além

de habilidades de comunica¢do sobre saude sexual (1).

A saude sexual implica a vivéncia livre, responsdavel e segura, da sexualidade e das decisGes tomadas
acerca da reprodugdo humana. E fundamental considerar a sexualidade como um dos componentes
da saude sexual, expressa de multiplas formas e sentidos entre as pessoas. Logo, a abordagem sobre

saude sexual requer atengdo para aspectos fisicos, bioldgicos e subjetivos (2).

A saude reprodutiva implica que a pessoa possa “ter uma vida sexual segura e satisfatéria, tendo
autonomia para se reproduzir e a liberdade de decidir sobre quando e quantas vezes deve fazé-lo”. O
sistema de saude deve ampliar o cuidado integral para que mulheres e suas familias tenham acesso
amplo ao conhecimento sobre seus direitos sexuais e reprodutivos. Ja o planejamento reprodutivo,
chamado também de planejamento familiar, traz um conjunto de ac¢bes de regulacdo da fecundidade,
as quais podem aukxiliar as pessoas a prever e controlar a geracao e o nascimento de filhos, e englobam
adultos, jovens e adolescentes, com vida sexual, de todas as orientagcdes sexuais, com e sem parcerias
estaveis, bem como quem se prepara para iniciar sua vida sexual. As a¢des do planejamento
reprodutivo sdo voltadas para o fortalecimento dos direitos sexuais e reprodutivos dos individuos e se
baseiam em ag¢des clinicas, preventivas, educativas, oferta de informagdes e dos meios, métodos e

técnicas para regulacao da fecundidade. Devem incluir e valorizar a participagdao masculina, uma vez
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que a responsabilidade e os riscos das praticas anticoncepcionais sdo predominantemente assumidos

pelas mulheres.

Para maiores informa¢Ges como abordar o tema das sexualidades, consultar o PCDT de Atencdo

Integral as pessoas com IST; disponivel em <http://www.aids.gov.br/pcdt>.

1.2. Prevencao combinada para mulheres

Recomenda-se a estratégia da prevengdo combinada para oferta de servicos a mulher sexualmente
ativa. Trata-se de diferentes interveng¢Bes conciliadas em uma estratégia conjunta, por meio da
combinacdo das trés formas de intervencGes possiveis na formulacdo de estratégias de prevencao:
biomédicas, comportamentais e estruturais (marcos legais), oferecendo o mais alto grau de
possibilidades para reduzir os riscos de transmissdo e de prevencdo ao HIV e as outras infec¢des
sexualmente transmissiveis. Essa conjungdo de agbes deve ser centrada nas pessoas, em seus grupos

sociais e na sociedade em que se inserem (3).

Dentre as principais intervencGes da Prevencdo Combinada do HIV, estdo as abordagens para motivar
o uso de preservativos masculinos e femininos e de gel lubrificante, a oferta de tratamento
antirretroviral para todas as pessoas vivendo com HIV, a Profilaxia Pds-Exposi¢do (PEP) e a Profilaxia
Pré-Exposicdo (PrEP), o incentivo a testagem e outras intervencGes biomédicas; assim como processos
de apoio comportamental para a vinculagdo e retengdo nos servigos de saude, de redugdo de danos
para as pessoas que usam alcool e outras drogas, estratégias de comunica¢ao e educagao entre pares

e outras intervencgdes legais, sociais, econdmicas e culturais, na dimensao estrutural.

O simbolo da mandala (Figura 1) é representativo das diferentes intervenc¢des e medidas de prevengao
disponiveis no SUS, sendo uma delas a prevenc¢ado da transmissdo vertical. Para mais informagdes sobre
Prevengdo Combinada, consultar o “Preven¢do Combinada do HIV: Bases conceituais para
profissionais,  trabalhadores (as) e gestores (as) de saude”, disponivel em

http://www.aids.gov.br/biblioteca.
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Figura 1 - Mandala da Prevencdao Combinada do HIV

PREVENCAD

COMBINADA

Fonte: DCCI/SVS/MS.

Assim, diversas medidas de prevencado sdo importantes e complementares para uma pratica sexual
segura. Trazemos abaixo um olhar especifico sobre as a¢des da prevencdo combinada voltadas para a

mulher.

» Oferta de preservativo masculino e feminino: as mulheres possuem especificidades, de ordem
bioldgica, cultural e social sofrem multiplas barreiras para a adesdo ao uso de preservativos, sejam
vaginais ou penianos. Entre os principais limitadores para uso do preservativo em mulheres estdo:
reducdo na percepcao de prazer, compromisso e confianca na parceria, normas familiares e culturais,
pouco conhecimento na transmissdo de HIV, IST e hepatites virais, desigualdades de género. Situagdes
de violéncia interferem na negociacdo com a parceria e, assim, estdo associadas ao ndo uso do

preservativo. A percepcao de exclusividade na relagao sexual também influencia o uso do preservativo,

9



- Conitec

na medida que algumas mulheres acreditam que uso do preservativo ndo é apropriado em uma relagao
monogamica, implicando perda de confianga e de intimidade com sua parceria. Quando se compara a
preferéncia da mulher em uso do preservativo com o relato do uso real, ha discrepancias significantes,
indicando que as mulheres geralmente ndao possuem poder de decisdo nesse aspecto do
comportamento sexual. Profissionais de salude devem encorajar o uso de preservativo em todas as
consultas. Importante que seja ofertado o preservativo feminino (ou vaginal), uma vez que é um
método de barreira que pode ser escolhido pela prépria mulher, associado a sua autoestima e

empoderamento, tanto na promogao de sua saude sexual quanto no planejamento reprodutivo (4-6).

» Imunizar para HAV, HBV e HPV: a imunizacdo para hepatite B deve ser reforcada como principal
medida na prevencdo da infeccdo pelo virus do HBV e, consequentemente, da TV-HBV. Reforcar a
importancia de atualizacdo do esquema vacinal desde o inicio das consultas ginecolédgicas como parte
de tecnologias ofertadas do contexto da saude sexual e reprodutiva. Para mulheres vivendo com
HIV/aids suscetiveis a hepatite A, recomenda-se imunizacdo para esse agravo. Em relacdo ao HPV, a
vacina foi incorporada ao calendario nacional de vacinacdo em 2013 para meninas na mesma faixa
etdria, de 9 a 13 anos. Em relacdo as PVHIV, ha recomendacao de vacinagdo para o HPV na rotina de

adolescentes e pessoas vivendo com HIV de 9 a 26 anos (7).

»» Conhecer o status soroldgico da (s) parceria (s) sexual (is) para o HIV: os (as) profissionais de saude
devem entender o contexto em que vive sua usuaria e estimuld-la a conversar com sua (s) parceria (s)
sobre praticas sexuais e sobre a necessidade do conhecimento do status sorolégico para o HIV. E
importante orientd-la sobre quais os métodos preventivos estdo disponiveis e quais os mais indicados

para a situacdo de parceria sorodiferente.

»» Testar regularmente para HIV e outras IST: é necessario que sejam desmistificados mitos e crengas
em relacgdo a testagem para HIV, IST e HV. Devem ser trabalhadas as quest&es relacionadas aos valores
culturais, ao medo de receber os resultados, a possivel baixa percepcdo de risco, ao estigma e a
discriminagdo, para que haja melhor adesdo a testagem e ao seguimento pds-testagem, seja resultado
reagente ou ndo. A testagem é um instrumento fundamental na estratégia de prevencdo combinada
e a recomendacdo é que ela deve ser ofertada a todas as mulheres com vida sexual ativa, posto que

permite o inicio de uma trajetéria de cuidados integrais, promocdo de saude e de autocuidado (8).

O rastreamento das IST propicia a identificacdo de uma rede de transmissdo. Quando ndo ha a

testagem da (s) parceria (s), a rede se mantém ou se amplia na comunidade.

No PCDT de Atencdo Integral as pessoas com IST, esta descrita a recomendac¢do da rotina de

rastreamento de IST para cada subgrupo populacional, disponivel em http://www.aids.gov.br/pcdt.
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» Tratar todas as pessoas vivendo com HIV (PVHIV) - Tratamento como Prevencdo e “I=I". Desde 2013,
o Brasil recomendou o inicio oportuno de TARV para todas as PVHIV com diagndstico confirmado,
independentemente da situacdo imunolégica. O “Tratamento para Todas as Pessoas”, estratégia
incorporada no Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas (PCDT) para Manejo da Infec¢do pelo HIV
em Adultos, aproximou ainda mais prevencao e assisténcia, conforme as diretrizes globais da
Prevencdao Combinada. Pessoas vivendo com HIV com carga viral indetectdvel sustentada ha pelo
menos 6 meses e em uso de TARV ndo transmitem o HIV por meio de relagdes sexuais, ou seja,

indetectavel = intransmissivel (I=1).

Para maiores informacdes, acessar o PCDT para manejo da infeccao pelo HIV em adultos, disponivel

em http://www.aids.gov.br/pcdt.

»» Realizar exame preventivo de cancer de colo do Utero (colpocitologia oncética): o rastreamento deve
ser realizado a partir de 25 anos em todas as mulheres que iniciaram atividade sexual, com intervalos
de trés anos, se os dois primeiros exames anuais forem normais. Os exames devem seguir até os 64
anos de idade. Para maiores informacdes sobre as indicacdes e conducdo clinica dos exames
preventivos para cancer de colo do uUtero, consultar o Protocolo da atencdo basica — Saude das
Mulheres, disponivel em:

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/protocolos atencao basica saude mulheres.pdf.

»» Realizar Profilaxia Pré-Exposi¢do (PrEP), quando indicado. A PrEP oferece a mulher uma opgao eficaz
e controlada por ela mesma para prevencdo do HIV (9). A avaliagdo de saude sexual dessa mulher
busca observar se ela faz parte de uma populagao-chave e, além disso, a caracterizagao das praticas
sexuais, das parcerias sexuais e dos contextos especificos associados a um maior risco de infecgdo pelo
HIV. Alguns grupos especificos, denominados populagdes-chave, estdao sob maior risco de infecgao
pelo HIV e tém prioridade nessa estratégia, destacando-se pessoas trans, profissionais do sexo,

parcerias sorodiferentes para o HIV e gays e homens que fazem sexo com outros homens.
Portanto, devem também ser considerados indicativos, tais como:

e Repeticdo de praticas sexuais anais e/ou vaginais com penetracdo sem o uso de preservativo.
e Frequéncia das relagGes sexuais com parcerias eventuais sem uso de preservativos.

e Quantidade e diversidade de parcerias sexuais.

e  Histoérico de episddios de Infecgdes Sexualmente Transmissiveis (IST).

e Busca repetida por Profilaxia Pés-Exposicdo (PEP).

e Contextos de troca de sexo por dinheiro, objetos de valor, drogas, moradia etc.
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Caso algum desses critérios seja preenchido, a PrEP esta indicada. Ressaltar que a adesdo ao uso da

PrEP é um fator critico na protecdo. Além disso, o medicamento é seguro durante a gestacdo e
amamentacdo. Para maiores detalhamentos sobre a PrEP, consultar o PCDT de PrEP, disponivel em

<http://www.aids.gov.br/pcdt> e <conitec.gov.br>.

» Conhecer e ter acesso a anticoncepgdo e concepgdo: para maiores informagdes, consultar o
Protocolo da atencao basica - Saude das Mulheres, disponivel em:

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/protocolos atencao basica saude mulheres.pdf.

»» Realizar Profilaxia Pds-Exposi¢do (PEP), quando indicado. A Profilaxia Pés-Exposicdo ao HIV (PEP) é
uma das estratégias de prevengao do HIV. Uma vez identificada situa¢do de potencial exposicdo ao
HIV, dentro das uUltimas 72 horas, deve-se recomendar o inicio imediato da PEP, de acordo com o PCDT

de PEP, disponivel em <http://www.aids.gov.br/pcdt> e <conitec.gov.br>.
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Parte Il - Infecgdes Sexualmente Transmissiveis e Transmissao Vertical

2.1. Testagem para preveng¢ao da transmissao vertical

Os testes que devem ser realizados pela gestante para prevenir a transmissdo vertical de infec¢bes e

outros agravos estdo detalhados a seguir:

v Sifilis: na primeira consulta do pré-natal (idealmente, no primeiro trimestre da gestac¢3o), no
inicio do terceiro trimestre (282 semana) e no momento do parto ou aborto,
independentemente de exames anteriores.

v" Hepatite B: na primeira consulta do pré-natal (idealmente, no primeiro trimestre). Se o
resultado for ndo reagente e nao houver histéria de vacinagdo prévia, recomenda-se a
vacinagdo. Caso a gestante apresente-se no momento do parto sem ter realizado todas as
doses da vacina, deve-se proceder a testagem dessa gestante para hepatite B na maternidade.

v" HIV: na primeira consulta do pré-natal (idealmente, no primeiro trimestre da gestacdo), no
inicio do terceiro trimestre e no momento do parto, independentemente de exames
anteriores.

v" Hepatite C: na primeira consulta do pré-natal (idealmente, no primeiro trimestre da gestac3o).

v" Gonorreia e infecgdo por clamidia: na primeira consulta do pré-natal em gestantes com idade
menor ou igual a 30 anos, quando disponivel.

v" Vaginose bacteriana: na primeira consulta do pré-natal em mulheres com alto risco de
trabalho de parto pré-termo.

v' Estreptococo do grupo B: da 352 3 372 semana gestacional, realizar coleta de amostra por

swab vaginal e endoanal, quando disponivel.

Além disso, a testagem para IST deve ser realizada em qualquer momento de

exposicdo de risco e/ou violéncia sexual.

13




£¥ Conitec

Quadro 1 — Oferta de testagem combinada de HIV, sifilis e hepatites B e C a gestante

Testagem para HIV

eTeste rapido ou
laboratorial de HIV
(se resultado até 14
dias):

12 consulta pré-
natal, idealmente
no 19 trimestre da

Testagem para sifilis

eTeste rapido ou
treponémico
laboratorial de
sifilis (se resultado
até 14 dias):

12 consulta pré-
natal, idealmente
no 12 trimestre da

Testagem para
hepatite B

eTeste rapido ou
laboratorial de
hepatite B (se
resultado até 14
dias):

*HBsAg na rotina da
12 consulta pré-
natal, idealmente

Testagem para

hepatite C
eTeste rapido ou
laboratorial de

hepatite C (se
resultado até 14
dias):

eAnti-HCV na rotina
da 12 consulta pré-

gestacao gestacao no 12 trimestre da natal, idealmente
e32 trimestre da *32 trimestre da gestagdo no 12 trimestre da
gestacdo gestacdo eHistdrico de gestacdo
eParto eParto/aborto vacinagao eHistdria de
eHistodria de eHistoria de eParto (caso e.xposig.éoA ' de
exposicao de exposi¢cao de gestante rTéo risco/violéncia
risco/violéncia risco/violéncia tenha recebido sexual
sexual sexual todas as doses da
vacina contra
eTestes nao hgpa}tl'te B)
treponémicos *Historia de
quantitativos: exposicdo  de
; risco/violéncia
eSeguimento do
tratamento de sexual
sifilis

Fonte: DCCI/SVS/MS.

Para mais informagGes sobre testagem, devem ser consultados o “Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas para atencdo integral as pessoas com Infec¢des Sexualmente Transmissiveis”, o “Manual
Técnico para Diagnéstico da Infecgdo pelo HIV”, o “Manual Técnico para Diagndstico da Sifilis” e o

“Manual Técnico para Diagnéstico das Hepatites Virais”, disponiveis em

http://www.aids.gov.br/biblioteca.

2.2. Manejo das IST na gestante e parceria

A medida mais efetiva para a prevencdo de IST no recém-nascido é o diagndstico e tratamento da

gestante e de sua parceria.
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Em destaque, vale ressaltar a infec¢do pelos Herpes Simplex Virus tipos 1 e 2, normalmente causadoras

de Ulceras genitais. As gestantes portadoras de herpes simples apresentam risco acrescido de
complicagbes fetais e neonatais, sobretudo quando a infec¢do ocorre no final da gestacdo. O maior
risco de transmissdao do virus acontece no momento da passagem do feto pelo canal de parto.
Recomenda-se a realizacdo de cesariana sempre que houver lesdes herpéticas ativas no canal de parto

(1,2).

Em relagdo a reativacdo do Virus Varicela Zoster (VVZ) causando quadros de herpes zoster, recomenda-
se a suspensdao da amamentacado caso haja lesdes que acometam a mama e possam ter contato direto
com o lactente. Visto que a eliminagdo do VVZ pelo leite materno é muito baixa, ndo ha indicacao de

suspender a amamentacdo (3,4).

Para mais informacdes sobre o diagndstico e manejo adequado das IST, consultar o “Protocolo Clinico
e Diretrizes Terapéuticas para Atencdo Integral as Pessoas com Infeccbes Sexualmente

Transmissiveis”, disponivel em <http://www.aids.gov.br/pcdt> e <conitec.gov.br>.

2.3. Manejo do RN para profilaxia de gonorreia

O antibidtico profilatico ocular reduz o risco de conjuntivite gonocdcica (5); no entanto, ndo é uma

medida efetiva para preveng¢do de conjuntivite por Chlamydia trachomatis.

No RN, o gonococo pode acarretar, além da conjuntivite, artrite, sepse, abscesso em couro cabeludo,

pneumonia, meningite, endocardite e estomatite.

A profilaxia para o RN com colirio contendo antibidtico pode ser realizada até uma hora apds

0 nascimento, permitindo a crianga o contato com a familia o mais rapidamente possivel.

2.4, HTLV

Os virus HTLV 1 e 2 pertencem a familia Retroviridae, sendo que a infeccdo ndo implica,
necessariamente, o desenvolvimento de processos patogénicos. As vias de transmissdo sdo a sexual, a

parenteral e a vertical (gestacdo, parto ou aleitamento materno, principalmente) (6-8).
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O HTLV estd associado a doencas neuroldgicas, oftalmoldgicas e dermatoldgicas, assim como a
leucemia/linfoma (6). Das pessoas infectadas pelo HTLV, aproximadamente 90% permanecerdo
assintomadticas ao longo de suas vidas. Essas pessoas mantém uma rede de transmissao silenciosa pela

via sexual, sanguinea e vertical.

O aleitamento materno é a principal via de transmissao vertical, ocorrendo em 20% a 30% dos
lactentes amamentados por maes infectadas. O risco estd associado a varidveis individuais, a exemplo
do tempo de amamentacdo. A transmissao intrauterina ou no periodo periparto ocorre em menos de

5% dos casos (9,10).

As recomendacgoes para PTV do HTLV sdo:
v' uso de preservativo em todas as rela¢bes sexuais;

v' oferta de redu¢do de danos para pessoas que usam drogas injetaveis; e

v contraindicagdo a amamentagdo em mies vivendo com HTLV 1/2, sendo

recomendado o uso de inibidores de lactagdo e de formulas lacteas infantis (6,9).

2.5. Virus Zika

O virus Zika é um Flavivirus capaz de causar infeccdo em humanos; o primeiro caso diagnosticado no
Brasil ocorreu no ano de 2015, na Regido Nordeste. A maioria das pessoas infectadas apresentara a
forma assintomatica. Em pessoas sintomaticas, os principais sinais e sintomas sdo rash cutaneo, febre,

conjuntivite, cefaleia, dores articulares e mialgia (11).

As anomalias congénitas associadas a infec¢do pelo virus Zika foram observadas logo apds a entrada
do virus no territério nacional. Em 2019, foi publicada uma atualizacdo pela OMS reunindo maior
quantidade de evidéncias a respeito da transmissdo sexual do virus Zika e, consequentemente, os
riscos de anomalias congénitas. Nos Estados Unidos da América, 6% dos recém-nascidos (RN) de
mulheres sintomaticas a assintomaticas para Zika apresentam anomalias congénitas, enquanto, no

Brasil, 42% dos RN de mulheres que apresentaram exantema tiveram anomalias.

A microcefalia foi 0 acometimento mais frequente do SNC e desencadeou situacdo de alerta no Brasil
naguele momento, por ter sido considerado uma Situacdo de Emergéncia em Saude Publica de

Importancia Nacional (12,13). O virus pode ser transmitido por meio da picada do vetor Aedes aegypti
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(o mesmo que transmite dengue, Chikungunya e febre amarela) e é o principal modo de transmissao

em regiGes endémicas para o virus. Entretanto, as transmissdes vertical e a sexual sdo descritas.

A principal medida de combate a infec¢do é a preven¢ao, com medidas de controle do vetor
e medidas protetivas individuais (uso de repelentes e de roupas com mangas longas e calgas
compridas), de modo a diminuir chance de picada pelo mosquito. Ainda ndo ha vacinas para
prevenir a infeccdo pelo virus Zika e nem tratamento especifico. A transmissao sexual do
virus Zika foi comprovada por inumeros relatos de casos, sendo a Zika considerada uma IST,

cuja transmissao sexual pode ser evitada por meio do uso de preservativo (12).

O uso do preservativo, ao prevenir a transmissao sexual de Zika evita infeccdo aguda e complicacoes
neuroldgicas na parceria sexual, evita infeccdo de gestantes e, consequentemente, infeccdo congénita

por Zika.

Deve ser reforcada a importancia do uso do preservativo, especialmente apds viagens a dareas
endémicas ou suspeita e/ou confirmac&o do diagndstico da infec¢do pela parceria sexual. Isso porque

a persisténcia das particulas virais foi observada em fluidos corporais, como sémen (12).

Para casais que desejam a concep¢ao, recomenda-se:

v' aguardar até 3 meses apds sinais/sintomas relacionados a infec¢do pelo virus Zika
guando o homem foi infectado;

v' aguardar até 2 meses apds sinais/sintomas relacionados a infec¢do pelo virus Zika

quando a mulher foi infectada.

Em dreas endémicas, casais que desejam a concepc¢do, devem ser orientados quanto aos riscos da
infeccdo pelo virus Zika e a possibilidade de malformacGes fetais. Para areas endémicas, a
recomendacdo para uso continuo do preservativo durante toda a gestacdo deve fazer parte do
aconselhamento durante as consultas de pré-natal. Até o presente momento, ndo hd casos de
transmissdo por meio da reproducdo assistida, mas recomenda-se que os prazos acima citados sejam

considerados nos tratamentos de fertilidade (12).

O diagnéstico precoce da infecgdo pelo virus Zika na gestante, por meio de exames de detecgdo do
RNA viral mediante PCR e/ou sorologias, auxilia no rastreamento das gestacbes de alto risco. Os

exames sorolégicos ndo sdo recomendados para diagndstico da infec¢do aguda e ndo ha
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recomendacao de triagem rotineira no pré-natal. Esses exames também sao utilizados no seguimento

especializado para a crianca que tenha nascido com alguma anomalia congénita.
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Parte Ill - Prevengao da Transmissao Vertical do HIV

3.1. Pessoas vivendo com HIV e Direitos reprodutivos

O acesso universal ao tratamento e a maior prevaléncia do HIV na populagdo jovem, sexualmente ativa
e em idade reprodutiva, convergem para a necessidade de que as questdes relacionadas a saude sexual
e planejamento reprodutivo sejam abordadas na linha de cuidado as PVHIV. O direito a decidir sobre
ter ou nio filhos esta assegurado pelo Cédigo de Etica Médica, no seu artigo 42, que diz: “é vedado ao
médico desrespeitar o direito do paciente de decidir livremente sobre o método contraceptivo ou
conceptivo, devendo o médico sempre explicar sobre a indicacdo, a seguranca, a reversibilidade e o

risco de cada método” (1,2).

Deve-se considerar a abordagem da vivéncia sexual em sua plenitude na linha de cuidado integral as
PVHIV e suas parcerias sexuais. Nesse contexto, faz-se necessdrio, por exemplo, identificar as praticas
sexuais de risco, infertilidade e planejamento reprodutivo. O desejo de ter filhos deve ser discutido
nos atendimentos, visando a proporcionar as pessoas informagdes sobre as formas mais seguras de
concepcao e sobre os cuidados necessarios durante a gesta¢do, o parto e o puerpério, além de reforgar
que o planejamento reprodutivo é um direito, assegurando a livre decisdo da pessoa sobre ter ou ndo

ter filhos (3).

Para isso, é importante, ainda, que os servicos de salde oferegcam as parcerias sexuais suporte a
testagem e a revelagao mutua, tanto a pessoas com estado sorolégico conhecido como desconhecido

em relacdo ao HIV (3,4).

Para que os direitos a saude sexual e reprodutiva das PVHIV possam ser exercidos, é importante que
se garantam condicdes livres de violéncia, coergdo, discriminacdo ou qualquer outra restricdo. E
imprescindivel assegurar a autonomia dos sujeitos com relagdo as suas praticas sexuais e decisao

reprodutiva.
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3.2. Pessoas vivendo com HIV e Planejamento sexual e reprodutivo

Para promover e proteger o direito a saude sexual e planejamento reprodutivo das PVHIV, os servicos
de saude devem se adequar as necessidades e especificidades de seus usuarios ao longo dos seus ciclos

de vida.

A escuta ativa e a promogao de um ambiente favoravel ao didlogo sobre as praticas sexuais das pessoas
e suas perspectivas reprodutivas devem estar presentes em todas as oportunidades de contato, em
qgualquer acesso aos servicos de saude. Essa abordagem possibilita o vinculo e facilita a adesao as

tecnologias disponiveis, que devem sempre ser oferecidas pelos profissionais.

Isso implica uma nova abordagem do cuidado — ndo mais a oferta exclusiva do preservativo masculino,
mas a ampliacdo da perspectiva para a prevencao combinada, concepcao e contracepc¢ao, além de

PrEP e PEP para o HIV, quando indicado.

As atividades dos profissionais de saude na assisténcia ao planejamento reprodutivo devem ser,
preferencialmente, multidisciplinares e integradas, envolvendo atividades educativas, orientacoes,
oferta de insumos e tecnologias de concepcado e contracepcao, além da articulacdo com outros servicos
da rede de saude. A equipe deve estar atenta ao despertar da sexualidade no trabalho com criancas e

adolescentes que vivem com HIV, orientando-os sobre uma vida sexual saudavel.

Existem alguns principios que devem nortear o modelo e a oferta dos servicos relacionados a
fertilidade para pessoas em parcerias sorodiferentes. No que diz respeito as orientacGes, os
profissionais de salde devem dar suporte a tomada de decisdes conscientes e voluntarias sobre as
escolhas reprodutivas. Recomenda-se um enfoque as questdes relacionadas ao estigma e
discriminagdo que PVHIV e suas parcerias podem sofrer durante o periodo de concep¢do, gestagdo e
no poés-parto, no que se remete ao risco de transmissdo sexual e vertical do HIV, aos cuidados no

puerpério, em especial da alimentag¢do do recém-nascido e da inibi¢do da lactagao.

3.3. Adolescéncia em pessoas vivendo com HIV

A adolescéncia caracteriza-se por ser um periodo de notaveis transformacées fisicas, psiquicas, sexuais

e sociais, constituindo a etapa de transicdo entre a infancia e a vida adulta.
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A garantia dos direitos do adolescente nos servicos de salde, independentemente da participagdo dos

seus responsaveis, tem se revelado como elemento indispensavel a melhora da qualidade da
promocdo, prevencdo e assisténcia a sua salde. O acesso a servicos, orientacdes e consultas de saude
deve ser garantido sem a necessidade de presenca ou autorizacdo de pais ou responsaveis, com direito
a privacidade e sigilo de opinides e condutas, salvo em situacdes de necessidade de internacdo ou de

risco de vida (Estatuto da Crianca e do Adolescente).

Especialmente no trabalho com adolescentes vivendo com HIV, é comum observar uma tendéncia de
pais/responsaveis e equipe de salde a ndo abordar os aspectos determinantes da satde sexual, como
a negacao do desejo sexual do jovem e o incentivo ao prolongamento da infancia. No entanto, é
essencial explicar que a pratica sexual faz parte dessa fase da vida, e que ela pode ser desejada e

vivenciada sem culpas, mas com informacdo, comunicacao e exercicio do livre arbitrio.

Esse espaco de troca sobre saude sexual e planejamento reprodutivo deve ser iniciado tdo logo seja
detectada a maturidade sexual, ou quando surjam perguntas sobre o assunto, devendo ser elaborado
de forma gradual, ao longo dos diversos encontros no cuidado integral ao adolescente vivendo com

HIV.

De acordo com cada fase da vida e com a identificagdo dos riscos e praticas sexuais, podem ser

oferecidas diferentes tecnologias associadas a prevengdo combinada das IST/HIV/hepatites virais.

Para maiores informacdes, acessar o “Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Manejo da

Infec¢do pelo HIV em Criangas e Adolescentes”, disponivel em http://www.aids.gov.br/pcdt.

3.4. OrientagoOes sobre saude sexual de Pessoas vivendo com HIV

E fundamental que a abordagem considere as informagdes que a PVHIV e suas parcerias sexuais ja
possuam a respeito da concepgao e anticoncepgao, respeitando as particularidades e vulnerabilidades
de cada contexto clinico e biopsicossocial (Quadro 2). Toda PVHIV deve ser orientada sobre os riscos

de transmissao sexual e vertical do HIV.

Cada processo de abordagem deve ser registrado em prontuario, com a descricio das

orientagdes, pactuagdes e acordos entre as parcerias sexuais e a equipe de saude.
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Quadro 2 - Orientagdes quanto a saude sexual de parcerias sexuais sorodiferentes

Para as parcerias sexuais sem HIV:

v
v

\

realizar orientacdo e avaliacdo da saude sexual e reprodutiva continuamente;
investigar o desejo reprodutivo;

testar parceria sorodiferente para o HIV;

realizar rastreio de sifilis e outras IST, mesmo assintomaticas;

orientar sobre a importancia da re-testagem, sempre que houver situacdo de exposicao
de risco ou violéncia sexual;

atualizar situacao vacinal;
atualizar exame colpocitoldgico; e

avaliar indicacdo de PrEP e PEP para o HIV.

Para as PVHIV:

v

v

garantir que estejam em tratamento regular, com boa adesdo a TARV, assintomaticas
e sem IO;

atualizar situacdo vacinal;

assegurar que tenham pelo menos duas CV-HIV indetectaveis consecutivas, sendo a
ultima com até seis meses de realizacdo;

garantir que tenham exames negativos para sifilis e outras IST, mesmo assintomaticas;
e

adequar medicag¢Oes de potencial teratogénico, quando for o caso.

Para parcerias que optem pela contracepgdo:

v
v
v
v

orientar sobre risco de transmissao de HIV e outras IST;
orientar sobre medidas de prevengdo combinada (incluindo PrEP e PEP);
orientar sobre todas as possibilidades de métodos de contracepg¢ao disponiveis; e

oferecer testagem para HIV, sifilis e outras IST sempre que houver exposi¢ao de risco
ou situacdo de violéncia sexual.

Para parcerias que optem pela concepgio:

v

<

orientar sobre os riscos de transmissdo vertical e horizontal do HIV e as estratégias de
redugdo do risco;

avaliar fertilidade das parcerias sexuais, idade e periodo fértil da mulher;
orientar sobre técnicas de identificacdo do periodo fértil da mulher;

se a mulher ndo engravidar apds seis a doze meses de tentativas de concepgdo (a
depender da idade e de outros fatores de subfertilidade), ampliar a investigacdo de
fertilidade, de acordo com o servico de referéncia; e
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v’ orientar sobre a técnica mais adequada de concep¢3o, de acordo com o cendrio das
parcerias sexuais.

Fonte: DCCI/SVS/MS.

3.5. Planejamento reprodutivo para concep¢ao em Pessoas Vivendo e

Convivendo com HIV

As orientacdes devem promover reflexdes sobre as motivacdes do projeto parental, as expectativas
da pessoa e/ou casal, o investimento emocional e financeiro e o histdrico de saldde sexual e

reprodutiva da PVHIV e sua (s) parceria(s) sexual (is).

A equipe de saude deve estar preparada para abordar os sucessos e insucessos dessa trajetéria,
devendo ser avaliadas as condi¢des de enfrentamento as situagbes de risco de transmissdao do HIV. A

equipe também deve estar disponivel para discutir sobre nado ter filhos e a possibilidade de adogao.

As tentativas de concepcdo sem orientacdo e acolhimento pela equipe de saude, realizadas sem
planejamento conjunto, expdem as parcerias sexuais negativas para o HIV a um maior risco de infec¢do

pelo HIV, além de aumentarem o risco de transmissao vertical (5).

3.5.1. Prevencao da transmissao sexual e vertical do HIV

Em gestag¢des planejadas, com intervengdes realizadas adequadamente durante o pré-natal, o parto e
a amamentagdo, o risco de transmissao vertical do HIV é reduzido a menos de 2%. No entanto, sem o

adequado planejamento e seguimento, esta bem estabelecido que esse risco é de 15% a 45% (6,7).

E fundamental que as parcerias sexuais possam tomar decisdes conscientes sobre os beneficios e riscos

relacionados as opgOes de concepgdo mais seguras, de acordo com suas caracteristicas individuais (8).

A boa adesdo a TARV e a manutenc¢do da CV-HIV indetectdvel reduzem o risco de transmissdo sexual
do HIV a niveis insignificantes, tornando o tratamento uma opg¢do segura de prevencdo da transmissdo
sexual para os casais sorodiferentes. Essa medida é especialmente efetiva entre as parcerias sexuais
heterossexuais (Attia et al., 2009; Donnell et al., 2010; Mmeje, Cohen e Cohan, 2012; Cohen et al.,
2017; Patel et al., 2015; Rodger et al., 2016; Saleem et al., 2017; Savasi et al., 2013).
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Evidéncias cientificas recentes corroboram a afirmagcdao de que PVHIV em TARV e com carga viral

indetectavel ha pelo menos seis meses ndo transmitem o virus HIV por via sexual.

Ressalta-se também que o uso adequado de PrEP é uma medida eficaz para prevencao da transmissao

de HIV entre casais sorodiferentes (8,17).

Para a oferta ou ndao de PrEP como mais uma ferramenta para os casais sorodiferentes, deve-se
considerar a supressao da CV-HIV e o perfil da PVHIV quanto a adesdo a TARV e auséncia de outras IST,

além da realizacado de praticas sexuais de risco.

O principal é valorizar e reforcar a autonomia da parceria soronegativa quanto a sua pratica sexual e
0 grau de exposi¢ao a que deseja se submeter, considerando que esta ndo é responsavel pelas

condutas da outra pessoa, por exemplo, no que se refere a tomada regular da TARV.

Se indicada PrEP para a parceria que ndo vive com HIV antes do periodo fértil, o tempo para inicio da
protecdo com o uso de PrEP a partir da tomada da primeira dose depende da via sexual. Para a relacao
vaginal, sdo necessarios pelo menos 20 dias. No entanto, o inicio da PrEP conjuntamente com o
primeiro dia da menstruagdo garante prote¢cdo mdaxima, quando sdo levadas em consideragdo a

farmacocinética e o comportamento humano durante o periodo fértil (8,17).

3.5.2. Continuidade da PrEP para a mulher gestante e no puerpério

Ha seguranca para manter a PrEP durante a gestagdo. Deve-se avaliar a continuidade da PrEP com a
mulher ja gestante e/ou orientar a retomada do uso do preservativo assim que a gravidez for
confirmada, de acordo com as escolha da mulher e sua parceria sexual, uma vez que a gestac¢do estd

associada a um risco aumentado de aquisicdo do HIV (Matthews, 2012; Mofenson, 2017).

Do mesmo modo, o puerpério exige atencdo especial, portanto, deve-se discutir continuidade de PrEP,
reforgar o uso regular de preservativo masculino ou feminino e ofertar testagem para HIV e outras IST
durante o aleitamento. Ha alto risco TV-HIV por aleitamento nos casos de infec¢do aguda pelo HIV

durante o periodo de amamentacgéo (19,20).
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Para mais informag¢des sobre PrEP, consultar o “Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para

Profilaxia  Pré-Exposicdo (PrEP) de Risco a Infeccdo pelo HIV’, disponivel em

<http://www.aids.gov.br/pcdt> e <conitec.gov.br>.

3.5.3. Orientagdes gerais para o planejamento reprodutivo

Como medidas gerais para o planejamento preconcepcional, reforcar as seguintes medidas:

e Manter habitos de vida e dieta saudaveis.

e (Cessar tabagismo, uso de alcool e outras drogas.

e Testagem e tratamento para sifilis e outras IST.

e Vincular o parceiro no pré-natal.

e Mulheres com intencdo de engravidar devem suplementar acido fdlico 3 meses antes da
concepgdo e manter até 3 meses de gravidez.

e Reavaliar todas as medicacdes em uso pela MVHIV, incluindo medicacdes fitoterapicas, para
garantir que ndo haja nenhum medicamento com potencial teratogénico no periodo de

concepcao, incluindo o seu esquema de TARV.

3.5.3.1. Determinagao do periodo fértil da mulher

Para determinar o periodo fértil, deve-se conhecer o conceito de ciclo regular, que consiste em uma
diferenca inferior a 10 dias entre ciclo menstrual mais longo e o ciclo menstrual mais curto (21). Por
exemplo: o ciclo mais longo é de 32 dias e o mais curto é de 28 dias, portanto, a diferenca seria de 4
dias, sendo considerados ciclos regulares. Outro exemplo seria no caso de uma mulher cujo ciclo mais
longo ser de 38 dias e o mais curto ser de 27 dias, entdo, a diferenca seria de 11 dias. Isso significa que
esta mulher deve ser investigada para anovulagdo crénica (22).

O periodo fértil é aquele que ocorre durante os cinco dias que antecedem a ovulacdo até o dia da
ovulacdo (duragdo de 6 dias). O primeiro dia do ciclo é o dia que a menstruacdo ocorre. Para descobrir
a provavel data ovulagdo, deve-se subtrair 14 dias da duracdo do ciclo menstrual, ja que a primeira
fase do ciclo é varidvel e a segunda fase tem duracdo fixa de 14 dias. Por exemplo: em um ciclo de 30
dias, a ovulagdo tende a ocorrer no 162 dia do ciclo; ja em um ciclo de 28 dias, a ovulagdo deve ocorrer
no 149 dia do ciclo. Assim, em um ciclo de 28 dias, o periodo fértil seria do 92 dia ao 14° do ciclo

menstrual. J4 em ciclo de 30 dias, o periodo fértil seria do 112 dia ao 16° do ciclo menstrual.
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3.5.3.2. Estratégias de concepg¢ao para parcerias sexuais sorodiferentes para

HIV

Com base no que foi apresentado, a recomendacdo é que a PVHIV esteja em uso de TARV com boa
adesdo e apresente CV-HIV indetectavel, por no minimo 6 meses para, entao, indicar relacao sexual

sem preservativo masculino ou feminino como primeira opgdo para concepgao.

Situag¢ao 1: MULHER VIVENDO COM HIV e parceria sexual HOMEM NEGATIVO

para o HIV

Caso a mulher vivendo com HIV esteja em uso de TARV com boa adesdo e apresente CV-HIV
indetectavel, por no minimo 6 meses, recomenda-se relagdao sexual sem preservativo masculino ou

feminino como primeira opgao para concepgao. (8,14).

A relacdo sexual pode ser a cada 1 a 2 dias ou sé no periodo fértil. Caso ndo haja fatores que reduzam
a fertilidade e a idade da mulher seja inferior a 35 anos, orienta-se a tentativa por até 12 meses. Caso
a idade da mulher seja superior a 35 anos, o tempo de tentativa deve ser limitado a 6 meses. Apds este

periodo, referenciar o casal para a investigacdo de infertilidade (17,23).

Outra opg¢do seria a autoinseminagdo vaginal programada. Trata-se de procedimento simples,
programado para o periodo fértil da mulher, de facil realizagdo, barato e sem necessidade de
tecnologias de alto custo. Elimina a necessidade de relagbes sexuais sem o uso do preservativo

masculino ou feminino, com redugdo de 100% do risco de transmissdo do HIV (11,17).

O método deve ser realizado da seguinte maneira:

1. Em um dia fértil do ciclo menstrual, utilizar preservativo feminino ou masculino sem
espermicida durante a relacdo sexual. O sémen pode ser colhido diretamente do preservativo
ou, se a pessoa preferir, coletado em um copo limpo apds a ejaculagao.

2. Utilizar uma seringa de plastico sem agulha para coletar o sémen.

3. Introduzir na vagina, no ponto mais alto (profundo) possivel, a seringa plastica (sem agulha)
com o sémen coletado, de preferéncia, imediatamente apds a ejaculagao.

4. A mulher deve permanecer deitada por pelo menos 30 minutos apds a injecao.

5. Os passos 1 a 4 podem ser repetidos a cada dois dias durante o periodo fértil.
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Situa¢ao 2: HOMEM VIVENDO COM HIV e parceria sexual MULHER
NEGATIVA para o HIV

Caso o homem vivendo com HIV esteja em uso de TARV com boa adesdo e apresente CV-HIV
indetectavel, por no minimo 6 meses, recomenda-se relacdo sexual sem preservativo

masculino ou feminino como primeira opg¢ao para concepgao. (8,14).

A relacdo sexual pode ser a cada 1 a 2 dias ou sé no periodo fértil. Caso ndo haja fatores que reduzam
a fertilidade e a idade da mulher seja inferior a 35 anos, orienta-se a tentativa por até 12 meses. Caso
a idade da mulher seja superior a 35 anos, o tempo de tentativa deve ser limitado a 6 meses. Apds este

periodo, referenciar o casal para a investigacdo de infertilidade (17,23).

3.5.3.3. Estratégias para parcerias sexuais soroiguais

Os casais soroiguais em TARV com boa adesdao, ambos com CV-HIV indetectdvel, assintomaticos, com

pesquisa de IST negativa, podem realizar a concep¢do natural planejada (8,17).

A relacdo sexual pode ser a cada 1 a 2 dias ou s6 no periodo fértil. Caso ndo haja fatores que reduzam
a fertilidade e a idade da mulher seja inferior a 35 anos, orienta-se a tentativa por até 12 meses. Caso
a idade da mulher seja superior a 35 anos, o tempo de tentativa deve ser limitado a 6 meses. Apds este

periodo, referenciar o casal para a investigacdo de infertilidade (17,23).

3.6. Pré-natal do parceiro

Historicamente, tanto o planejamento reprodutivo quanto as agdes em saude voltadas ao momento
da gestacdo, parto e puerpério foram pensadas e direcionadas as mulheres e as gestantes, enfocando
o0 bindbmio mae-crianca. Como estratégia para contextualizar a importancia do envolvimento
consciente e ativo de homens adolescentes, jovens adultos e idosos em todas as a¢des voltadas ao
planejamento reprodutivo e, ao mesmo tempo, contribuir para a ampliacao e a melhoria do acesso e
acolhimento desta populacdo aos servigos de saide, com enfoque na Atenc¢do Basica foi instituido o

Guia do Pré-Natal do Parceiro para profissionais de saude (24).
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O Pré-Natal do Parceiro propde-se a ampliar o acesso e o acolhimento dos homens aos servigos e

programas de saude e qualificar as praticas de cuidado com sua salde de maneira geral no ambito do

SUS.

Recomenda-se ofertar na primeira consulta do homem testagem para HIV, sifilis, hepatite B e

hepatite C e vacinar o pai/parceiro conforme a situagdo vacinal encontrada (24).

Deve-se enfatizar o papel da parceria como importante fator de adesdo ao tratamento e reducdo na

transmissdo vertical (25).

Para maiores informacdes sobre o pré-natal do parceiro, consultar

https://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2016/agosto/11/guia PreNatal.pdf.

3.7. Planejamento reprodutivo na contracep¢ao em Pessoas Vivendo com HIV

Apesar dos avangos nos métodos contraceptivos, a gravidez ndo planejada ainda é uma questdo de
enfrentamento mundial, especialmente entre as populagdes com menos acesso a educagdo e aos
servigos de saude (26,27). No Brasil, 55,4% das gestagdes ndo sao planejadas (28). J4 em determinadas
situacdes, como em mulheres portadoras de doengas crénicas, MVHIV, ou situacdo de vulnerabilidade,

observam-se taxas ainda mais elevadas de gestacGes ndo planejadas (29).

As gestacGes ndo planejadas estdo associadas ao aumento de desfechos negativos para saude
materna, neonatal e infantil, como baixo peso ao nascer, prematuridade, risco aumentado de sofrer
violéncia fisica, inicio tardio de pré-natal, depressao pds-parto, mortalidade neonatal e infantil, entre

outros (30-33).

O acesso a informacdo e acolhimento no servico permitem um ambiente para escolhas mais seguras e
adequadas ao perfil de cada um, aumenta a adesdo ao método escolhido e constitui uma das

estratégias de prevencdo de gestacdes ndo planejadas (4).

A selegao adequada e o acesso aos métodos contraceptivos reduzem os riscos a saude e contribuem
para a prevencao de abortos clandestinos e diminuicdo de sobrecarga fisica, emocional e econémica

(Singh, 2012; WHO, 2015).
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3.7.1. Orientagdes quanto a contraconcepg¢ao

Nenhum método é isento de falhas e o uso correto minimiza o risco de falhas. Cada contraceptivo
possui uma taxa de falha inerente ao método (uso perfeito do método) e uma associada a forma como
é utilizado na vida real (uso tipico do método) (Tabela 1). Quanto mais dependente da usuaria for o
método para manter sua eficacia, maior serd a diferenca das taxas de falha entre ambas as formas de

utilizacdo (34,35).

Os métodos que independem da usuaria para manter sua eficacia sdo representados pelos métodos
cirdrgicos e pelos métodos contraceptivos reversiveis de longa acdo (LARCs, sigla em inglés, de long-
acting reversible contraceptives), ou seja, aqueles que proporcionam efeito contraceptivo por trés ou
mais anos (dispositivo intrauterino de cobre, dispositivo intrauterino liberador de levonorgestrel e
implante contraceptivo). Desse modo, é possivel entender que tais alternativas podem ser mais
adequadas para usudrias com baixa adesdao a métodos que dependem de lembranca diaria ou agao

frequente, especialmente em populacées de maior risco, como adolescentes e usudrias de drogas.

Tabela 1 — Percentual de mulheres que apresentam falha do método contraceptivo no primeiro ano

de uso (tipico ou perfeito) e taxa de continuidade ao final do primeiro ano de uso.

Taxa de falha do método (%) em

100 mulheres em 1 ano de uso

Método Uso tipico Uso perfeito Taxa de continuidade do

método (%) apds 1 ano

Nenhum 85 85 n/a
Espermicida 28 18 42
Coito interrompido 22 4 46
Métodos 24 3-5 47

Comportamentais
Diafragma 12 6 57
Preservativo
Feminino 21 5 41
Masculino 18 2 43
Pilulas (combinada ou
apenas de 9 0,3 67

progestagénio)
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Adesivo/anel 9 0,3 67
Injetaveis 6 0,2 56
DIU
Cobre 0,8 0,6 78
Levonorgestrel 0,2 0,2 80
Implante de ENG 0,05 0,05 84
Cirargicos
Vasectomia 0,15 0,1 100
LT 0,5 0,5 100

Adaptada de Trussell et al., 2011. DIU: dispositivo intrauterino; ENG: etonogestrel; LT: laqueadura

tubaria.

Além da efetividade, os beneficios e riscos de cada método contraceptivo devem ser levados em
consideracdo na orientacdo contraceptiva (36). Assim, a avaliagdo das necessidades ndo

contraceptivas das MVHIV deve ser considerada na elei¢do do contraceptivo.

Outro ponto importante na prescricdo de contraceptivos para MVHIV é a presenca de outras
morbidades, como tabagismo, hipertensdo arterial, dislipidemia, entre outras. Para facilitar a
prescricdo de contraceptivos nestas situacGes, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) publicou uma
orientacao de contracepgdao em varias situagdes clinicas, entre elas a presenca de HIV e o uso de
terapia antirretroviral (TARV), que contempla os critérios médicos de elegibilidade para uso de
contraceptivos. Nesta orientacdo, os contraceptivos sdo classificados de acordo com a melhor
evidéncia disponivel em categorias para uma dada situacdo (Quadro 3). Estas orientagdes sdo

atualizadas periodicamente.

Quadro 3 — Critérios Médicos de Elegibilidade para uso de métodos contraceptivos

Categoria Classificagao Julgamento clinico

1 Condicao em que nao existem restricoes Método pode ser utilizado em
ao uso do método contraceptivo guaisquer circunstancias

2 Condi¢do em que as vantagens do uso do | De modo geral, o método pode
método geralmente superam os riscos, ser utilizado
tedricos ou comprovados

3 Condi¢do em que os riscos, tedricos ou O método ndo é recomendado, a
comprovados, geralmente superam as menos que outros métodos mais
vantagens do uso do método adequados ndo estejam
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disponiveis, ou ndo sejam
aceitaveis. Avaliar risco-beneficio

4 Condi¢do em que ha risco inaceitavel a N3do utilizar o método
saude com o uso do método

Fonte: Adaptado de “WHO — Medical eligibility criteria for contraceptive use, 5th edition”

Os preservativos (masculino e feminino) permanecem como os Unicos métodos que oferecem dupla
protecdo, reduzem a transmissao do HIV e de outras ISTs, além de evitarem a gestacdo. Entretanto,
utilizar o preservativo como Unico método para planejamento reprodutivo requer engajamento do
casal para uso correto do método, uma vez que as taxas de falha associadas ao seu uso tipico variam
de 18 a 21%. Assim, é recomendavel associar outro método contraceptivo ao uso do preservativo,

visando a dupla protecdo (34).

Neste capitulo sera abordada a contracepgdo para mulheres com alto risco para infecgdo pelo HIV e

para mulheres vivendo com HIV/AIDS.

3.7.2. Mulheres com alto risco de infecg¢ao pelo HIV (mulher negativa para o
HIV e parceiro positivo para o HIV).

O uso de espermicidas e diafragma tem contraindicagcdo absoluta nestas mulheres, pelo risco de
microfissuras na parede vaginal e, consequentemente, risco aumentado de transmissdo do HIV e
exposi¢do a outras IST (37). Os demais contraceptivos ndo alteram o risco de transmissdo e aquisi¢do

do HIV.

O uso de contraceptivo hormonal ou dispositivo intrauterino nao interfere no risco de contrair ou

transmitir HIV (38-41).

N3o ha restrigdo para uso de método contraceptivo em mulheres com alto risco de infec¢do pelo

HIV, com excec¢do do diafragma e espermicidas (3).

Dessa forma, é importante que se mantenham as orientacGes de prevencdo de IST para estas mulheres

e que elas possam escolher o contraceptivo sem restricao.
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Baseada nas novas evidéncias de que nenhum contraceptivo hormonal ou dispositivo intrauterino

altera o risco de contrair HIV, a OMS publicou novos critérios de elegibilidade para prescricdo de
contraceptivos para mulheres com alto risco de infeccdo pelo HIV (quadro 4).
Quadro 4 - Critérios médicos de elegibilidade para prescricdo de contraceptivos para mulheres com

alto risco de infecgdo pelo HIV

Oral Injetavel Pilula de Implante Injetavel | DIU-cobre
combinado, | combinado | progestagénio | liberador de | trimestral | / DIU-LNG
anel e etonogestrel / | (AMPD) IM
adesivos levonorgestrel ou SC

Mulheres 1 1 1 1 1 1

com alto

risco para

infeccao

pelo HIV

Adaptada de OMS, 2019.
AMPD: Acetato de medroxiprogesterona subcutdneo; IM: Intramuscular; SC: Subcutaneo; DIU:

Dispositivo intrauterino; DIU-LNG: Dispositivo intrauterino liberador de levonorgestrel.

3.7.3. Mulheres vivendo com HIV/AIDS

Para as MVHIV, nenhum método contraceptivo, seja hormonal ou dispositivo intrauterino, foi
associado a piora da condigdo imunoldgica, a falha viroldgica ou a redugdo da efetividade da TARV (42—

44).

Na presenca de HIV, recomenda-se evitar o uso de espermicidas e diafragma nestas mulheres pelo
risco de microfissuras na parede vaginal (37). Os demais métodos, ndo tém restricdo. Em relagdo ao
DIU-Cobre ou do DIU liberador de levonorgestrel (DIU-LNG), quando a usudria apresenta AIDS
(linfécitos T CD4 < 200 células/mm?3 ou doenca definidora de AIDS), sua inserc¢3o é categoria 3, por falta
de estudos neste grupo de mulheres com a imunidade comprometida, e deve ser postergada para o
momento em que a contagem de LT-CD4* for superior a este valor e/ou que a doenca definidora de
AIDS tenha sido resolvida. No caso de a mulher ja estar utilizando previamente algum DIU (DIU-
Cobre/DIU-LNG) e a contagem de LT-CD4* reduzir para abaixo de 200 células/mm3, ele n3o precisa ser

retirado, a continuagdo do método é considerada categoria 2 (Quadro 5) (45).
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O quadro 6 resume os critérios de elegibilidade dos contraceptivos para MVHIV em uso de TARV

(12,44-46).

Quadro 5 - Critérios médicos de elegibilidade para prescricdo de contraceptivos para mulheres que

vivem com HIV/AIDS

Infecgao Oral Injetavel Pilula de Implante Injetavel | DIU-
pelo HIV combinado, | combinado | progestagénio | liberador de | trimestral | cobre /
anel e etonogestrel /| (AMPD) | DIU-
adesivos levonorgestrel IMouSC | LNG
I c |1 C
HIV  sem 1 1 1 1 2 2 2 2

critérios de

AIDS*

HIV com 1 1 1 1 3 2 3 2
critérios de

AIDS*

Adaptada de OMS, 2015
* AIDS: linfécitos T CD4 < 200 células/mm?3 ou doenca definidora de AIDS

Legenda: | = inicio; C = continuacdo

Todos os esquemas de TARV podem ser utilizados de forma concomitante com os métodos
contraceptivos. Recomenda-se o uso combinado com preservativo, especialmente entre os ARV com

potencial de interagdao medicamentosa, como o efavirenz.
Ressalta-se que o DTG pode ser coadministrado de forma segura com contraceptivos orais, visto que

ndo apresenta interagdo medicamentosa com os contraceptivos hormonais (ndo é metabolizado pela

enzima CYP3A4) (46-48).
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Quadro 6 — Critérios de elegibilidade para uso dos métodos contraceptivos em mulheres em uso de TARV

Contraceptivo
. , A Impl DIU- (@ IU-LNG®
i Oral combinado/ Injetavel Pilula de c.etato 2k WETACE LHElorE SIIHE
adesivo combinado | combinado rogestagénio EC R [ S levonorgestrel/
ProBestas de depdsito etanogestrel | C | C

ITRN
ABC 1 1 1 1 1 2/3 2 2/3 2
TDF 1 1 1 1 1 2/3 2 2/3 2
AZT 1 1 1 1 1 2/3 2 2/3 2
3TC 1 1 1 1 1 2/3 2 2/3 2
FTC 1 1 1 1 1 2/3 2 2/3 2
ITRNN
EFV 2 2 2 1 2 2/3 2 2/3 2
ETR 1 1 1 1 1 2/3 2 2/3 2
NVP 2 2 2 1 2 2/3 2 2/3 2
IP
ATV/rD 2 2 2 1 2 2/3 2 2/3 2
RV/r 2 2 2 1 2 2/3 2 2/3 2
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Contraceptivo

ARV . " . Acetato de Implante de DIU-Cobre® SIU-LNG®
Oral combinado/ Injetavel Pilula de .
adesivo combinado | combinado rogestagénio UL L LG BT T
prog & de depésito etanogestrel | C I C
INI
RAL 1 1 1 1 1 2/3 2 2/3 2
DTG 1 1 1 1 1 2/3 2 2/3 2

Fonte: Adaptado de OMS, 2015.
Legenda: | = inicio; C = continuacao

(a): Quando a mulher apresenta aids, com contagem de LT-CD4+ geralmente abaixo de 200 céls/mm?®ou doenca definidora de aids, a inser¢do do DIU-Cobre
ou do DIU-LNG é categoria 3. (b): O DTG é metabolizado em via distinta do CYP 3A4 (enzima que metaboliza os contraceptivos hormonais).
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Os métodos descritos no Quadro 6 nao representam indicagao terapéutica, mas se
propdoem a compor uma lista mais completa de alternativas, de modo que os profissionais
possam individualizar a situacdo clinica de cada mulher vivendo com HIV diante dos

diferentes métodos contraceptivos existentes.

Para prescricdo dos métodos contraceptivos disponiveis no SUS, consultar os Protocolos da

Atencao Basica: Saude

das Mulheres

disponivel em:

http://dab.saude.gov.br/portaldab/biblioteca.php?conteudo=publicacoes/protocolos ab.

Quadro 7 — Métodos contraceptivos reversiveis disponibilizados no SUS

Denominacao genérica

Concentragio/
composi¢cao

Forma farmacéutica/
descricao

Preservativo feminino

160mm x 49mm

Preservativo masculino

160mm x 52mm

Dispositivo intrauterino plastico com
cobre

Modelo T 380mm?

Etinilestradiol + levonorgestrel

0,03mg + 0,15mg

Comprimido ou drégea

Noretisterona 0,35mg Comprimido
Enantato de norestir(?na + valerato de 50mg/mL + Smg/mL Solugdo injetavel
estradiol mensal
. S do injetavel
Acetato de medroxiprogesterona 150 mg/mL uspen.sao injetave
trimestral
60mm de diametro
65mm de diametro
70mm de diametro
Diafragma -
75mm de diametro
80mm de diametro
85mm de diametro
Levonorgestrel 0,75mg
Comprimido
(contracepgdo de emergéncia) 1,5mg

Fonte: Relatorio Conitec n2 207, de abril de 2016.
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3.7.3.1. Preservativos masculino e feminino

O uso de preservativos masculinos e femininos continua sendo o Unico método que confere
dupla protecdo, reduzindo o risco de transmissdo das IST, inclusive do HIV, e ainda é
contraceptivo. No entanto, como método contraceptivo, é muito dependente de adesdo e do
modo de uso a cada relacdo sexual. Requer engajamento das parcerias sexuais e é por isso que
sua taxa de falha em uso tipico varia entre 18% e 21%. Desse modo, estimula-se a associacdo

do preservativo com outro método contraceptivo (34).

3.7.3.2. Dispositivo intrauterino

A infeccdo pelo HIV ndo contraindica o uso do DIU, tanto de cobre quanto com liberacdo de

levonorgestrel (49).

Para mais informacdes sobre indicacbes e o procedimento para insercdo do dispositivo,

consultar o “Manual técnico para profissionais de saude — DIU com cobre T Cu 380 A” (50-53).

Para mulheres que vivem com HIV e que estdo com a contagem de LT-CD4+ menor que 200
céls/mm?3, embora o DIU n3o precise ser retirado (categoria 2 de elegibilidade), recomenda-se
que sua insercdo seja postergada até que ocorra reconstituicdo imune (aumento de LT-CD4+

e/ou resolucio da doenca definidora de aids).

3.7.3.3. Métodos hormonais orais (combinados ou apenas de
progestagénio)

A OMS libera o uso destes métodos com todas as TARVSs, lembrando que quando associado ao
efavirenz, é importante alertar para a reducdo da eficacia e necessidade de associar preservativo

(45,46).

3.7.3.4. Métodos hormonais combinados nao orais (injetaveis mensais)

A OMS libera o uso destes métodos, independentemente da TARV utilizada (45).
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3.7.4. Método hormonal de progestagénio nao oral (injetavel trimestral)

A OMS libera o uso destes métodos, independentemente da TARV utilizada (45).

3.7.4.1. Métodos definitivos

Os métodos contraceptivos definitivos sdo procedimentos cirdrgicos que resultam na
esterilizacdo do homem (vasectomia) ou da mulher (ligadura de trompas). Podem ser realizados
por diferentes técnicas cirurgicas e estdo regulamentados por leis e portarias especificas. E ideal
que, na condicdo de procedimento eletivo, a manipulagdo cirdrgica s deva ser realizada em

PVHIV com imunidade reconstituida.

3.7.4.2. Contracepg¢ao de emergéncia

A contracepc¢do de emergéncia tem como objetivo evitar a ocorréncia de gravidez ndo planejada
logo apds a ocorréncia de relagdo sexual desprotegida ou falha de um método contraceptivo.
Esse método deve ser ofertado tanto nas relacdes consentidas quanto nas situacdes de violéncia

sexual.

Quanto maior o intervalo de tempo entre a relacdo sexual desprotegida e a tomada do
medicamento, menor a sua eficicia. Esse método contraceptivo pode ser ministrado até 120

horas apds a relacdo sexual desprotegida (36).

A chegada ao servigo de saide com demanda por contracep¢do de emergéncia deve envolver
avaliacdo da pratica sexual, identificacdo dos riscos e oferta de testagem para HIV, sifilis e
hepatites virais, além de PEP e PrEP, quando for o caso, especialmente se a PVHIV ndo estiver

em uso de TARV.

A pilula de levonorgestrel é mais eficaz que a pilula combinada em altas doses (conhecida

como método Yuzpe) e causa menos efeitos adversos (36).
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De modo geral, os contraceptivos hormonais de emergéncia sdo seguros e eficazes. Os efeitos

adversos mais comuns sdo nauseas e vomitos associados ao método Yuzpe, pela intolerancia
gastrica a alta dose hormonal de etinilestradiol e altera¢do do ciclo menstrual relacionado ao

uso da pilula de levonorgestrel (54).

Nas mulheres que vivem com HIV, a Unica ressalva quanto a utilizacdo dos contraceptivos
hormonais é a necessidade de avaliar a interacdo medicamentosa, especialmente com o
efavirenz, pois a coadministragdo pode reduzir em 56% a quantidade do levonorgestrel oral (55).
Ha especialistas que recomendam fazer uso da dose Unica ao invés da dose fracionada, pela

probabilidade de menor interferéncia na biodisponibilidade do hormdnio.

3.8. Abordagem diagnodstica da infecg¢ao pelo HIV na gestacao, parto e
puerpério

Nas consultas das mulheres, o tema da saude sexual e reprodutiva, bem como abordagem a
prevencao combinada e op¢des quanto ao sexo seguro, concepcdo e contracepcdo devem ser
abordados. Durante o pré-natal, ainda na primeira consulta, a equipe de saude deve conversar
com a gestante e suas parcerias sexuais (inclusive na estratégia do pré-natal do parceiro) sobre
a importancia da testagem para infec¢des sexualmente transmissiveis (IST) e os beneficios do
diagndstico precoce de uma IST, tanto para o controle da infeccdo materna quanto para a

prevencdo da transmissdo vertical.

No momento da testagem, é necessario um ambiente de confianga e respeito, que favorega o
vinculo e a avaliagcdo de vulnerabilidades, permitindo a atencao resolutiva e a articulagdo com

outros servigos de salde para a continuidade da assisténcia.

Sao recomendagbes quanto aos momentos de oferta de testagem para o HIV da

gestante/puérpera (Figura 2):
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Figura 2 — Momentos para oferecer testagem de HIV a gestante

12 consulta do pré-
natal, idealmente no 12
trimestre da gestagdo

Pré-natal
\ Inicio do 32 trimestre de
~ gestacdo (282 semana)
Realizar Maternidade: \.
testagem para HIV parto/ aborto

Sempre que houver
histéria de exposicao de
risco/violéncia sexual

Fonte: DCCI/SVS/MS.

Estd recomendada a testagem rapida combinada para HIV, sifilis, hepatite B (se gestante sem

esquema vacinal completo) e hepatite C sempre que oportuno.

Os testes rapidos para HIV sdo métodos preferenciais para diagndstico pois possibilitam inicio

precoce da terapia antirretroviral e, consequentemente, resposta viroldgica mais rapida.

A testagem laboratorial pode ser utilizada, desde que a entrega do resultado ocorra em
tempo oportuno, tendo como objetivo ndo apenas o inicio do tratamento precoce da gestante
para a sua proépria saude, mas visando a prevencdo da transmissdo vertical que depende de

uma janela de tempo de oportunidade.

O teste rapido para HIV deve ser executado segundo as recomendacgdes definidas no “Manual
Técnico para Diagndstico da Infecgao pelo HIV”, disponivel em

http://www.aids.gov.br/biblioteca.
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De acordo com a literatura, apesar de raros, podem ocorrer resultados falso-feagentes‘nos
testes para HIV em gestantes, em funcdo da presenca de aloanticorpos. Sdo situacdes que
exigem especial atencdo: doengas autoimunes, multiplos partos, transfusdes sanguineas,
hemodidlise e vacinacdo recente. Dessa forma, a coleta da carga viral do HIV (CV-HIV) deve ser

realizada em qualquer fluxo de diagndstico, imediatamente, e antes do inicio da terapia

antirretroviral (TARV).

3.9. Abordagem inicial da gestante vivendo com HIV

Este capitulo aborda as recomendagdes para auxiliar os profissionais do pré-natal de baixo e de
altorisco, além dos servigos especializados, no atendimento inicial as gestantes com diagnéstico

de infecgdo pelo HIV, e que ndo apresentem manifestacGes de Infecgdes Oportunistas (10).

No caso de gestantes com imunossupressao mais grave (contagem de células T CD4+ menor ou
igual a 350 células/ mm?3), sinais e sintomas de AIDS e/ou presenca de 10, a abordagem serd
direcionada para o manejo dessas condigdes, mediante o auxilio do infectologista ou clinico com
experiéncia no tratamento das pessoas vivendo com HIV (PVHIV). Importante que os servicos
saibam seus fluxos locais de referéncia dessas gestantes, que devem ter seu agendamento e

atendimento priorizados.

As gestantes diagnosticadas com HIV, a partir de qualquer metodologia de testagem, devem ter
seu cuidado compartilhado com o pré-natal de alto risco ou SAE, de acordo a situagdo clinica e
fluxos de referéncia e contra referéncia locais, devendo manter o vinculo com a Atengao Basica

em um modelo de cuidado compartilhado, como mostra a Figura 3.
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Figura 3 - Fluxograma de local de atendimento da gestante com HIV, de acordo com sua situagao
clinica

/Atengéo Basica

Pré-natal de alto risco

st Servico especializado

Gestante

HIV+ Gestante HIV+ com imunossupress3o grave
e/ou outras coinfecgdes

o ‘) )

&

Fonte: DCCI/SVS/MS.

3.10. Seguimento clinico, laboratorial e obstétrico

Um dos objetivos da avaliacdo inicial de uma pessoa recém-diagnosticada com a infeccado pelo
HIV é estabelecer uma boa relacdo profissional-usudrio. A linguagem acessivel e comunicagao
centrada na pessoa é fundamental para o bom entendimento dos aspectos essenciais da
infeccdo pelo HIV, bem como sobre a importancia do acompanhamento clinico-laboratorial e da

TARV, contribuindo para a adesdo ao tratamento e ao seguimento.

Os itens listados a seguir servem como um roteiro para orientar a abordagem no

acompanhamento inicial da gestante infectada pelo HIV:

v’ avaliar o nivel de conhecimento da gestante sobre a doenca e explicar a infec¢do
pelo HIV e sua evolugdo, assim como sobre o baixo risco de transmissao vertical
dada a elevada eficicia das medidas preventivas;

v enfatizar o impacto positivo do inicio do uso de TARV para a qualidade de vida dela
e para a prevengao da transmissdo vertical, destacando a importancia da adesdo
nesse processo;

v identificar alguma condic¢do que exija intervencdo imediata, como sinais e sintomas
sugestivos de |0, bem como a necessidade de iniciar profilaxia para 10;

v’ avaliar parceria sexual e filhos(as); e
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v" abordar aspectos relacionados a saude sexual e a preveng¢do combinada.

O Quadro 8, a seguir, detalha questdes a serem pesquisadas na histdria inicial. Esses aspectos

devem ser abordados pela equipe multidisciplinar de saude, de acordo com a organizacgao local.

Quadro 8 — Aspectos que devem ser abordados no atendimento a gestante vivendo com HIV

Necessidades e
informagoes para o
manejo

Aspectos a serem abordados no atendimento inicial

Diagnéstico

- Nivel de conhecimento sobre HIV/aids, explicando as duividas de
forma objetiva

- Avaliacdo da rede de apoio familiar e social, assegurando
confidencialidade e sigilo

Informacgdes especificas
sobre a infecgdo pelo
HIV

- Documentacdo do teste no prontudrio e na Caderneta da
Gestante

- Presenca ou histéria de 10 relacionadas ao HIV
- Contagem de LT-CD4+ e CV-HIV, genotipagem e inicio de TARV

- Histéria de uso anterior de ARV: tempo de uso e de interrupgao,
adesdo, eventos adversos prévios etc.

- Cartdo de Vacinacao

- Compreensdo sobre a doenca: explicacdo sobre TV e horizontal,
histéria natural, significado da contagem LT-CD4+, CV-HIV, TARV
e genotipagem

- Utilizacdo de preservativo masculino e feminino e outras formas
de prevencdo combinada

- Histdria de sifilis, outras IST

-Histdria de coinfeccdo com HBV ou HCV

Abordagem de sexo
seguro e praticas
sexuais de risco

- Investigacdo de praticas de risco, em um ambiente livre de
julgamento, para que a gestante e suas parcerias sexuais se
sintam a vontade para relata-los

- Uso de tabaco, alcool e outras drogas licitas e ilicitas
- Interesse em reduzir os danos a saude

- Conhecimento sobre praticas sexuais seguras de acordo com o
relatado pela gestante

Habitos de vida

- Rotinas diarias
- Habitos nutricionais
- Atividade fisica

- Atividade laboral e possiveis exposi¢des de risco
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Necessidades e
informagodes para o Aspectos a serem abordados no atendimento inicial
manejo

- Alergias
- Histdria de doenca mental

- Histéria de tuberculose: PPD, doenca e tratamento, inclusive de
tuberculose latente (ILTB) contato intimo com pessoa com
Histdria clinica atual diagndstico atual de tuberculose

e passada - Dislipidemias, diabetes, hipertensao arterial sistémica, doencas
autoimunes, disturbios da tireoide

- Cancer de mama e cancer de colo uterino (Ultimo preventivo)
- HospitalizagcGes prévias
- Uso de préticas integrativas

- Histdria de infec¢des ginecoldgicas

- Fatores de risco para gestacao

Histdria reprodutiva - Menarca e ciclos menstruais

- Uso de métodos contra conceptivos

- Gestacoes, partos e interrupcdes de gestacdes prévias

- Rede de apoio social (familia, amigos, ONG)
- Condig¢oOes de domicilio

Histéria social - Condicdes de alimentacao

- Emprego/profissdo

- Aspectos legais

- Doengas cardiovasculares
oo - - Dislipidemias

Historia familiar ) ]
- Diabetes mellitus

- Doengas autoimunes

Fonte: DCCI/SVS/MS.

Como a infeccdo pelo HIV é de carater sistémico, torna-se necessario, além do exame fisico
geral, observar atentamente os sinais clinicos sugestivos de manifestacGes da doenca. O quadro
seguinte lista os sistemas que frequentemente expressam alguma manifestacdo clinica

associada a infeccdo pelo HIV.

Quadro 9 — Orgios e sistemas comumente associados a manifestacdes da infecgdo pelo HIV no
exame inicial, em gestantes assintomaticas

Orgdos e sistemas Manifestac¢des associadas/orientacdo
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Pele

- Pesquisar sinais de dermatite seborreica, foliculite, micose
cutanea, molusco contagioso, sarcoma de Kaposi

Cabeca e pescoco

- Pesquisar candidiase oral e/ou leucoplasia pilosa na
orofaringe

- Realizar exame de fundo de olho, especialmente nas
gestantes com contagem de LT-CD4+ menor ou igual a 50
céls/mm?3, bem como coinfec¢do com sifilis

Linfonodos

- Pesquisar linfadenomegalias

Abdome

- Pesquisar hepatomegalia ou esplenomegalia, massas
palpdveis

Sistema neurolégico

- Pesquisar sinais neuroldgicos focais e avaliar estado cognitivo

Trato genital inferior

- Examinar a regido vaginal, anal e perianal, pesquisando
corrimento, Ulceras e lesdes sugestivas de infec¢do pelo HPV
ou de neoplasias

Fonte: DCCI/SVS/MS.

A abordagem laboratorial no inicio do acompanhamento clinico-obstétrico de gestantes

infectadas pelo HIV tem como objetivo avaliar a condigdo geral de satde da mulher e identificar

o status da infeccdo pelo HIV (situagdo imunoldgica e viroldgica inicial), a presencga de

comorbidades e de fatores que possam interferir na evolucdo da gravidez.

O nivel da CV-HIV é um dos fatores mais importantes associados ao risco de transmissdao

vertical do HIV e auxilia no seguimento e na definicdao da via de parto.

A taxa de TV do HIV é inferior a 1% em gestantes em uso de TARV que mantém niveis de CV-HIV

abaixo de 1.000 cépias/mL (6,7,56), sendo, portanto, muito baixa quando a CV estiver

indetectdvel. Além disso, a CV-HIV é utilizada para monitoramento da gestante infectada pelo

HIV, auxiliando na avalia¢do da resposta a TARV.

Durante o seguimento da gestante infectada pelo HIV, devem ser realizados pelo menos trés

exames de CV-HIV durante a gestagao:
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v" na primeira consulta do pré-natal, para estabelecer a magnitude da viremia;

v' quatro semanas ap6s a introdu¢do ou mudanga da TARV, para avaliar a resposta ao
tratamento; e

v"  na 342 semana de gesta¢do, para indicac¢do da via de parto.

A solicitacdao da CV-HIV, ainda, faz parte da avaliagdo da gestante, em qualquer momento,

quando ha dividas quanto a adesdo a TARV.

A contagem de LT-CD4+ devera ser realizada na primeira consulta de pré-natal e pelo menos
a cada trés meses durante a gestagao para gestantes em inicio de tratamento. Para gestantes
em seguimento clinico em uso de TARV, com CV-HIV indetectavel, solicitar contagem de LT-

CD4+ juntamente com CV-HIV na primeira consulta e na 342 semana de gestacao.

Periodicidade de consultas e seguimento laboratorial

Recomenda-se um nuimero minimo de 6 (seis) consultas de pré-natal, sendo a primeira

consulta realizada idealmente no 12 trimestre da gestacao.

O Quadro 10 apresenta os exames sugeridos para estruturar a abordagem laboratorial inicial e

sua frequéncia de realizagdo durante as consultas de pré-natal.
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Quadro 10 — Periodicidade de realizacdo de exames durante a gestacao

Hemograma X X X X

Tipagem sanguinea X
Se a gestante for Rh negativo

Coombs indireto X X Se o resultado for negativo, administrar imunoglobulina anti-RhS na 282 semana de
gestacao

Glicemia em jejum X X X X

Teste de tolerancia a glicose com X Entre a 242 e 2 282 semana

758

CT, LDL, HDLe TGL X

Exame sumario de urina e

urocultura
Em caso de gestantes em uso de nevirapina, deve-se realizar o controle de rotina
durante toda a gestacdo. Este medicamento ndo estd mais recomendando para o
= - tratamento de pessoas adultas vivendo com HIV.
Provas de fun¢do hepatica X

Em caso de uso de raltegravir, realizar controle na introdugdo do ARV e de rotina
durante toda a gestac¢do, especialmente no 32 trimestre. Este medicamento ndo é mais
recomendando como esquema preferencial de gestantes vivendo com HIV, exceto
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para aquelas que iniciam pré-natal e TARV tardiamente E que tém contraindicacdo ao
DTG por interagdao medicamentosa.

Prova de fungdo renal (ureia e
creatinina)

Sempre calcular o clearance de creatina antes do uso de TDF, e rotineiramente apds
introducdo. Solicitar apds o 12 més e, pelo menos, trimestralmente, enquanto os niveis
estiverem dentro da normalidade

Contagem de LT-CD4+

Solicitar trimestralmente durante gestacdo para gestantes em inicio de tratamento.
Para gestantes em uso de TARV, com CV-HIV indetectdavel, solicitar no 12 trimestre e
na 342 semana de gestacao.

CV-HIV

A solicitacdo de CV-HIV devera ser realizada na primeira consulta de pré-natal.

Para gestantes em inicio de tratamento ou modificacdo de TARV, uma segunda
amostra deverd ser solicitada 2 a 4 semanas ap6s introdugdo/modificacdo da TARV.
Avaliar queda de pelo menos 1 Log de CV-HIV.

Nas gestantes em uso de TARV com CV-HIV detectavel, avaliar adesdo e a possibilidade
de realizar genotipagem (CV-HIV >500 cépias/mL).

Todas as gestantes deverdo ter coleta de CV-HIV a partir da 342 semana, para auxiliar
definicao da via de parto e do uso de profilaxias

Genotipagem

Coletar antes do inicio da TARV para todas as gestantes em inicio de tratamento
(genotipagem pré-tratamento).

Iniciar TARV em gestantes que ndao estavam em tratamento o mais precocemente
possivel, sem aguardar resultado de genotipagem.
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Gestantes em TARV antes da gestacdo, que apresentem CV-HIV detectavel: Avaliar
adesdo e realizar ajuste, caso necessario, guiado por resultado de genotipagem.

Realizar testagem para sifilis no diagndstico da gestacdo (na primeira consulta de pré-

Teste treponémico (ex.: TR) e/ou natal) e no 32 trimestre, além da admiss3o para o parto ou em caso de aborto.

teste ndo treponémico (ex.: X X
VDRL) Oferecer nova testagem em caso de histdria de exposicdo sexual de risco/violéncia
sexual.
Solicitar na primeira consulta. Imunizar para hepatite A em caso de resultado ndo
Anti-HAV X P P P
reagente
Na primeira consulta e no parto (caso o esquema vacinal ndo tenha sido completado).
HBsAg X Imunizar caso ndo haja histérico de vacinagdo completa (03 doses) e se HBsAg nédo
reagente.
Anti-HCV X Na primeira consulta de pré-natal.
Sorologia para toxoplasmose Sorologia trimestral para IgG, no caso de resultado inicial ndo reagente.
X X X X
(IgM, 1gG) Realizar orientagdes quanto a prevengdo da exposi¢do a Toxoplasma gondii.

Na primeira consulta, solicitar dois métodos distintos para detecgdo de IgG conforme
grupos de risco: 1) pessoas residentes ou procedentes de areas de transmissdo ativa
Sorologia para doenca de Chagas X (vetorial ou oral) atualmente ou no passado; 2) pessoas que habitam (ou tenham
habitado) em areas com presencga de triatomineo; 3) pessoas que tenham recebido
transfusdo de sangue (hemocomponentes) antes de 1992; 4) filhos(as) de maes com
doenca de Chagas em quaisquer fases ou formas clinicas; 5) pessoas com familiares
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(outros que ndao a “mde bioldgica”) ou pessoas do convivio social que tenham
diagndstico da doencga de Chagas.

Citopatoldgico do colo do utero

Semestral no primeiro ano de diagndstico de infeccdo pelo HIV e, se normal, manter
seguimento anual.

Se contagem de LT-CD4+ <200 céls/mm?, priorizar correcdo dos niveis de LT-CD4+ e
realizar rastreamento citoldgico a cada 6 meses, até recuperagdo imunoldgica.

Realizar colposcopia na presenca de alteragGes patoldgicas.

Swab vaginal e anal para pesquisa
de estreptococo do grupo B

Entre a 352 e a 372 semana de gestacdo. Se a cultura for positiva, indicar profilaxia com
penicilina G cristalina endovenosa durante o trabalho de parto.

Exame especular com realizagdo
de teste de pH e teste das aminas
(teste do cheiro ou de Whiff)

Sempre que houver sinais e sintomas de vaginose bacteriana.

Rastreio de Infecgdo latente pelo
M.  tuberculosis com Prova
Tuberculinica (PT)® ou IGRA
(Interferon-gama release assay)

Realizar na primeira consulta em gestante assintomatica e sem histdria prévia de TB.

Nas gestantes que apresentam contagem de LT-CD4+ menor ou igual a 350 céls/mm?3
independente de PT, desde que excluida TB ativa.

PPD 25 mm: realizar a investigacdo de TB ativa. Caso a investigacao seja negativa,
indicar a profilaxia com isoniazida associada a piridoxina. Na auséncia de PT®, iniciar
isoniazida em casos especificos

Fonte: DCCI/SVS/MS.
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@ para mais informagdes sobre a indisponibilidade de PPD, consultar a Nota Informativa n2 08/2014/CGPNCT/DEVEP/SVS/MS e o Oficio Circular n2
02/2015/CGPNCT/DEVIT/SVS/MS.
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Uma vez que a tuberculose (TB) é a principal causa de 6bito em PVHIV, recomenda-se a pesquisa
em todas as consultas, inclusive durante o pré-natal. Deve-se questionar a gestante sobre
sintomas respiratdrios e provavel contato intimo com sintomatico respiratdrio. S3o sinais e
sintomas a presenca de tosse, febre, emagrecimento e/ou sudorese noturna. A existéncia de

qualguer um desses sintomas pode indicar TB ativa e deve ser investigada.

Para gestantes vivendo com HIV e sintomaticas respiratorias (tosse ha mais de 2 semanas),
independentemente da contagem de LT-CD4+, devem ser solicitadas 3 amostras de escarro
para realizacdo do teste rapido da TB (se disponivel), pesquisa direta do bacilo de Koch

(BAAR) e cultura de micobactéria.

Recomenda-se rastreio de Infecgdo latente pelo M. tuberculosis (ILTB) em todas as PVHIV
assintomadticas para TB e sem histérico prévio da doenca, através de Prova Tuberculinica (PT) ou

de IGRA (Interferon-gama release assay).

Se a PT for menor que 5mm, recomenda-se que seja repetida anualmente e também apés a

reconstituicao imunolégica com o uso da TARV.

Recomenda-se que TODAS as PVHIV com contagem de LT-CD4+ menor ou igual a 350
céls/mm3, inclusive gestantes, recebam tratamento para ILTB, desde que excluida TB ativa,

independentemente de PT.

Para PVHIV com contagem de LT-CD4+ maior que 350 céls/mm3, os critérios para tratamento de

ILTB sdo:

1. Pacientes assintomaticos para TB (TB ativa excluida) com radiografia de térax normal, e:

e PT 25 mm ou IGRA positivo; ou

e contatos intradomiciliares ou institucionais com pacientes com confirmacado
laboratorial, independentemente do resultado da PT ou do IGRA; ou

e PT <5mm com registro documental de PT 25mm anterior, ndo tendo sido submetidos a

tratamento ou tratamento da TB latente na ocasido.
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2. Pacientes assintomaticos para TB (TB ativa excluida) com radiografia de térax evidenciando

cicatriz radioldgica de TB, sem tratamento prévio de ILTB.
3. Na indisponibilidade da PT e TB ativa excluida, em caso de:

e risco epidemioldgico acrescido: locais com alta carga da doenga, como presidios ou

albergues;

e pacientes sem TARV ou pacientes em TARV com falha viroldgica.

O esquema preferencial de tratamento para ILTB na gestante vivendo com HIV é a Isoniazida,
na dose de 300 mg uma vez ao dia, por tempo de 6 a 9 meses, suplementada por piridoxina na
dose de 50mg/dia durante a gestacdo, pela potencial toxicidade neuroldgica da isoniazida na

mulher e no RN.

A isoniazida 300 mg para o tratamento de ILTB em PVHIV estd disponivel para dispensacdo nas
Unidades dispensadoras de medicamentos (UDM) pela opcdo Isoniazida-TB no SICLOM

operacional.

Recomenda-se a notificacdo de todos os casos que iniciardo o tratamento para Infec¢do Latente
da Tuberculose. A notificacdo deve ser realizada no IL-TB (Sistema de Informacdo para

notificagdo das pessoas em tratamento para ILTB — http://sitetb.saude.gov.br/iltb).

Para mais informagOes sobre o tratamento da coinfeccdo TB-HIV, consultar o “Manual de
Recomendagdes para Controle da Tuberculose no Brasil”, disponivel em

http://www.saude.gov.br/tuberculose, e o “Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para

Manejo da Infec¢cdo pelo HIV em Adultos”, disponivel em http://www.aids.gov.br/pcdt, a Nota

Informativa N2 11/2018/DCCI/SVS/MS e o Oficio Circular n°® 05/2018/DAF/SCTIE/MS.

3.10.3. Imunizagoes na gestante vivendo com HIV/aids

Além dos aspectos que dizem respeito a gestacdo, é preciso considerar as condig¢Ges
imunoldgicas da gestante vivendo com HIV/aids. Na infec¢do pelo HIV, a medida que aumenta

a imunossupressdo, reduz-se a possibilidade de resposta imunoldgica consistente.
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Sempre que possivel, deve-se adiar a administracdo de vacinas em PVHIV sintomdticas ou com
imunodeficiéncia grave, com presenca de 10 ou contagem de LT-CD4+ inferior a 200 céls/mm?3,
até que um grau satisfatério de reconstituicdo imune seja obtido com o uso de TARV, o que

proporciona melhora na resposta vacinal e reduz o risco de complicagdes pds-vacinais.

Contudo, quando for alto o risco de ocorrer a infeccdo natural pelos agentes dessas doencas
(viagens a areas endémicas ou vigéncia de surtos ou epidemias), deve-se avaliar cada situagao,
sendo valido optar-se pela vacinagao quando o beneficio for considerado maior do que o
possivel risco. Se houver administracao inadvertida durante a gestacao, nao se justifica o aborto

por se tratar de risco tedrico. A gestante deverd ser acompanhada pelo servigo de saude (57).

A vacina da febre amarela deve ser evitada; porém, em regides de risco elevado ou em
situacdes de surto, poderd ser administrada, avaliando-se relagdo de risco-beneficio,
devido a alta morbimortalidade da doenca, a partir do terceiro trimestre da gestacao.
Nessas situacdes, serd necessaria a avaliagdo de um especialista e a correlagdo com a

contagem de LT-CD4+ da gestante (Nota Informativa N° 01/2017/SVS/MS).

Asimunizac6es que podem ser indicadas na gestacdo de mulheres vivendo com HIV/aids

estdo especificadas no Quadro 11.
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Quadro 11 — Imuniza¢des recomendadas em gestantes vivendo com HIV/aids

Imunizagao

Recomendagao — avaliar contagem de LT-CD4+ e condigao clinica da gestante

Vacina para pneumococo

Recomendada. Duas doses, com intervalo de 5 anos, independentemente da idade.

Vacina meningocodcica conjugada (MncC)

Recomendada.

Vacina Haemophilus influenzae tipo b (Hib)

Nas mulheres menores de 19 anos, ndo previamente vacinadas.

Vacina para tétano e difteria (dT)

Recomendada. Indicado o refor¢o durante a gestacdo caso a uUltima dose tenha sido administrada ha mais
de 5 anos.

Vacina acelular contra difteria, tétano e
coqueluche (dTpa)

Se a gestante ndo for vacinada ou o estado vacinal for desconhecido, indicar 3 doses (esquema padrao) e
considerar uma dose de dTpa. Caso a gestante precise do reforgo de difteria e tétano, podera realiza-lo
contendo as 3 vacinas (dTpa) entre a 272 semana e a 362 semana (pelo menos 20 dias antes do parto),
conforme orientagdes sobre imunizacdo contra a coqueluche em gestantes.

Vacina para hepatite B

Recomendada para as gestantes caso ndo haja histérico de vacinagao completa e se HBsAg nao reagente.

A dose deve ser o dobro daquela recomendada pelo fabricante e seguindo o esquema de 4 doses (0,1,2e 6
ou 12 meses).

Imunoglobulina humana anti-hepatite B
(IGHAHB)

Recomendada para as gestantes suscetiveis, em situacdo de risco de exposi¢do (ex.: usudrias de drogas que
compartilham seringas e agulhas, contato sexual desprotegido com pessoas HBsAg positivas ou em caso de
vitimas de violéncia sexual).

Dose Unica, iniciada ainda nos primeiros 14 dias de exposicdo.
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Imunizagao

Recomendagao — avaliar contagem de LT-CD4+ e condi¢do clinica da gestante

Vacina para hepatite A

Recomendada para as gestantes suscetiveis (anti-HAV IgG negativas).

Realizar duas doses com intervalo de 6 a 12 meses.

Influenza/H1IN1
(INF)

Recomendada anualmente para PVHIV, antes do periodo da influenza. Vacina inativada trivalente, uma
dose anual.

Imunoglobulina para virus da varicela-
zoster (VZV)

Recomendada para as gestantes suscetiveis (anti-VZV negativas), apds exposicdo a pessoas com infeccdo
ativa por varicela.

Febre amarela

A vacinacgdo estd contraindicada em gestantes, independentemente do estado vacinal. Na impossibilidade
de adiar a vacinacdo, como em situa¢des de emergéncia epidemioldgica, vigéncia de surtos, epidemias ou
viagem para drea endémica, o médico devera avaliar o beneficio e o risco da vacinacgao.

Fonte: DCCI/SVS/MS.
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A vacina contra o HPV nao esta indicada para as gestantes.

No entanto, em situagdo de vacinag¢do inadvertida, ndo se recomenda a interrupgao da gestacao.

A gestante deve ser acompanhada durante o pré-natal e o esquema completado apés o parto.

Para mais informacgbes, consultar o calendario nacional de imuniza¢des, disponivel em

http://www.saude.gov.br/pni e em documentos especificos.

3.11. Preparacgdo da gestante vivendo com HIV/aids para o tratamento

3.11.1. Atividade fisica na gestacao

O exercicio aerdbico regular durante a gravidez pode melhorar ou manter a capacidade fisica e
a relagdo da gestante com o préprio corpo. No entanto, os dados de literatura ainda sdo

insuficientes para explicar a extensdo dos riscos e beneficios para a mae e o feto.

Desse modo, as gestantes que ja realizam exercicio fisico regular podem ser orientadas a manter
sua pratica, desde que respeitem os limites de conforto e seguranca do préprio corpo e que nao
se exponham a situagdes de risco. As atividades recreativas, na maioria dos casos, sdo seguras

durante a gravidez.

Para as gestantes que desejam iniciar atividade fisica, podem ser recomendados exercicios
moderados por aproximadamente 30 minutos, diariamente. Avaliar de acordo com a
disponibilidade a possibilidade da inclusdo da mulher na politica nacional de Praticas
Integrativas e  Complementares no SUS  (Brasil, 2015b), disponivel em:

http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/publicacoes/politica nacional praticas integrativa

s _complementares 2ed.pdf.

3.11.2. Abordagem nutricional da gestante vivendo com HIV/AIDS

A alimentacdo das gestantes difere daquela dos adultos, basicamente, em razdo da necessidade
aumentada de nutrientes para possibilitar o adequado desenvolvimento do feto. As demandas

nutricionais e energéticas podem variar segundo a avaliacdo do estado nutricional pré-
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gestacional, o estagio da infeccdo pelo HIV, as comorbidades (como diabetes, hipertensdo ou

obesidade), o estilo de vida e a atividade fisica habitual.

Em gestantes vivendo com HIV/aids, deve-se avaliar se é um caso estavel, assintomatico ou se
ha alguma complicacdo ou sintoma de aids. Para gestantes assintomaticas, as recomendacdes
ndo diferem dos cuidados com qualquer outra gestante de baixo risco. Deve-se seguir uma
alimentacdo saudavel, observando as necessidades nutricionais inerentes a essa condicdo
fisioldgica. Especial atencdo deve ser dispensada a suplementacao do acido félico na dose
correta, 400 microgramas/dia (0,4 mg/dia), iniciando 1 més antes da concep¢do e manter até a

122 semana de gestacdo (58).

A abordagem nutricional a gestante durante o pré-natal estd bem estabelecida na série
“Cadernos da Atencdo Basica — Atencdo ao pré-natal de baixo risco”, do item “Avaliacdo do
estado nutricional e do ganho de peso gestacional”, disponivel em
http://189.28.128.100/dab/docs/publicacoes/geral/caderno atencao pre natal baixo risco.p
df.

No “Manual Técnico para o Pré-Natal de Alto Risco”, disponivel em

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/gestacao alto risco.pdf, encontram-se também

orientacdes para gestantes que apresentam comorbidades, como anemias e diabetes, entre
outras, que tornam o pré-natal de alto risco. Todas essas condi¢des devem ser consideradas no

calculo das necessidades nutricionais.

3.11.3. Atividade sexual na gestacao

As relagdes sexuais na gravidez nao oferecem risco a gesta¢do. A atividade sexual durante o
terceiro trimestre da gravidez nao esta relacionada a aumento de prematuridade e mortalidade

perinatal.

E importante abordar durante a gestac3o e puerpério as praticas sexuais seguras e adequac3o
das ofertas de preven¢do combinada que mais se adeque a dindmica da vida da mulher e suas
parcerias sexuais. Deve ainda ser abordada a prevengdo das IST que podem prejudicar a
gestacdo e/ou serem transmitidas verticalmente, causando aumento da morbimortalidade,

tanto para a gestante quanto para o concepto.

58


http://189.28.128.100/dab/docs/publicacoes/geral/caderno_atencao_pre_natal_baixo_risco.pdf
http://189.28.128.100/dab/docs/publicacoes/geral/caderno_atencao_pre_natal_baixo_risco.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/gestacao_alto_risco.pdf

O Conitec { =<

Independentemente da CV-HIV, recomenda-se que as gestantes mantenham o uso de

preservativo masculino ou feminino nas suas relagdes sexuais, protegendo-se de sifilis e
outras IST. Outras tecnologias da Preven¢do Combinada podem ser ofertadas de acordo com

a dindmica da vida sexual da mulher e suas parcerias sexuais.

3.11.4. Adesao na gestacao e pds-parto

Apesar das evidéncias de que o desejo da mulher de proteger a salde de seu filho e de se manter
sauddvel leve a melhor adesdao a TARV durante a gravidez, a cascata de cuidado continuo das
gestantes vivendo com HIV, no Brasil, em 2017, mostra que a proporcdo de GVHIV que
apresentava CV-HIV suprimida no momento do parto foi de 46%. A principal causa para a nao
supressao viral nesse grupo é a adesao insuficiente, que costuma se agravar apos o parto. Para
o sucesso das politicas atuais de tratamento e acompanhamento de gestantes infectadas pelo
HIV durante o pré-natal e apds o parto, a equipe de salde deve estar atenta aos aspectos

individuais e dindmicos que podem afetar a adesdo (59).

E imprescindivel que essas mulheres recebam informagdes sobre os beneficios da TARV e que
Ihes seja garantido espago para a discussao de eventuais temores sobre possiveis impactos

negativos das medicagdes nos fetos e RN.

3.12. Tratamento antirretroviral na gestag¢ao: principios, indicagoes,

monitoramento, manejo de eventos adversos e complicagées (SIR)

O risco de transmissdo vertical do HIV é determinado pela CV-HIV materna, pelo uso de TARV
durante a gestacdo e pela relagdo entre o tempo de uso de TARV efetiva e o parto. A supressao
da CV-HIV é um fator determinante na prevencdo da transmissdo vertical (PTV). O uso de TARV
durante a gravidez reduz a taxa de transmissdo vertical do HIV de aproximadamente 30% para
menos de 1%, quando se alcanga a supressdo da CV-HIV materna (CV-HIV plasmatica <50

cépias/mL) préxima ao parto (6,7,56).
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3.12.1. Genotipagem pré-tratamento

Atualmente, ha uma preocupacdo mundial com a transmissao de cepas resistentes do HIV a uma

ou mais classes de ARV, o que esta relacionado a maior chance de falha a TARV (60-62).

Estudos mais recentes tém demonstrado que as muta¢des ocorrem de forma espontanea,
sugerindo que esquemas de ARV com maior barreira genética para resisténcia, associados a
maior adesdo das pessoas em uso de TARV, podem limitar a expansao da resisténcia transmitida,

por reduzir a geracdo de linhagens virais resistentes (63).

A genotipagem pré-tratamento esta indicada para todas as gestantes vivendo com HIV em

inicio de TARV, de forma a orientar o esquema terapéutico.

A realizagdo de genotipagem para gestantes deve ser considerada uma prioridade na rede de
assisténcia, uma vez que a escolha de um esquema antirretroviral eficaz tem impacto direto na
TV do HIV. Contudo, ressalta-se que o inicio do tratamento nao deve ser retardado pela espera

do resultado desse exame.

3.12.2. Fatores a serem considerados na decisao sobre TARV para

gestante vivendo com HIV

A escolha da TARV deve sempre ser compartilhada entre a equipe de saude e a prépria GVHIV e
deve levar em consideragao:

v' Se a MVHIV é virgem de TARV ou ja fez uso prévio de TARV.
v" 0 momento do inicio da TARV em rela¢3o a concep¢io:
o MVHIV em uso de TARV e que engravida;
o TARV aseriniciada na GVHIV.
Idade gestacional (1G);
condicdo clinica e imunoldgica da mulher;

sensibilidade aos antirretrovirais no exame de genotipagem pré-tratamento.

NN

Em GVHIV com qualquer experiéncia prévia com antirretrovirais (ARV), considerar:
histérico de TARV, falhas, exames prévios de genotipagem, toxicidade e tolerancia.

(\

Seguranca do ARV no primeiro trimestre de gestacao;

presenca de hepatite B (incluir TDF no esquema de TARV em casos de coinfecc¢do);
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v" outros sinais e sintomas gravidicos que possam piorar em uso da TARV; e

v" aescolha da mulher.

3.12.3. Das recomendag¢oes de TARV para GVHIV:

3.12.3.1. GVHIV em inicio de TARV durante a gesta¢ao, sem historico de

exposicao prévia a TARV

a) Esquema inicial preferencial para inicio no 12 trimestre (até 12 semanas de IG)

Nao ha estudos suficientes para garantir total seguranca a exposicao fetal aos ARV, no primeiro
trimestre. Os beneficios a saide materna e a reducgdo do risco de transmissdo do HIV (TV-HIV)

ao bebé&* devem ser ponderados frente aos potenciais riscos de exposicio de TARV ao feto.

Sendo assim, recomenda-se abordar junto a GVHIV a relacdo de risco-beneficio, a necessidade

de boa adesdo, e, de modo geral, iniciar TARV o mais rapido possivel.

Para GVHIV que irdo iniciar TARV no primeiro trimestre, recomenda-se:

Se genotipagem pré-tratamento comprovar auséncia de mutagées para ITRNN, o esquema
preferencial é TDF/3TC/EFZ.

Se genotipagem pré-tratamento ndo estiver disponivel ou quando comprovar resisténcia
transmitida a ITRNN, iniciar TDF/3TC + ATV/r.

b) Esquemas iniciais alternativos para gestantes no 12 trimestre de gestacdo

Na impossibilidade de composicdo da TARV com ITRNN e com o IP/r preferencial ATV/r, pode
ser utilizado darunavir potencializado por ritonavir (DRV/r), obrigatoriamente na dose
recomendada de duas vezes ao dia (DRV 600mg/ ritonavir 100mg de 12/12 h).

O DTG ndo é recomendado para inicio de terapia no primeiro trimestre de gesta¢do. Contudo,
apods o primeiro trimestre, avaliar troca do terceiro ARV do esquema para DTG, considerando

menor incidéncia de eventos adversos, maior tolerabilidade, se for o desejo da mulher.

Pacientes estaveis, com boa tolerancia ao esquema em uso e carga viral indetectavel devem,
preferencialmente, manter o esquema iniciado.
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c) Esquema inicial preferencial para GVHIV a partir do 22 trimestre (a partir de 13 semanas de
idade gestacional)

TDF* + 3TC* + DTG

A terapia inicial deve incluir dois ITRN associados a um Inibidor de Integrase (INI).

* Preferencialmente na apresentacdo de dose fixa combinada

A TARV podera ser iniciada na gestante antes mesmo de se terem os resultados dos exames de
LT-CD4+, CV-HIV e genotipagem — principalmente nos casos de gestantes que iniciam
tardiamente o acompanhamento pré-natal, com o objetivo de alcancar a supressao viral o mais
rapidamente possivel.

S30 contraindicacbes ao DTG>:
v" uso concomitante dos seguintes anticonvulsivantes: oxicarbamazepina, dofetilida ou

pilsicainida; e
v" reacdo de adversa ou intolerdncia ao medicamento.

d) Esquema inicial alternativo para GVHIV a partir do segundo trimestre de gestacgao

Caso a gestante apresente contraindicacdo ou eventos adversos que impossibilitem o
uso do DTG, recomenda-se o manejo do esquema de ARV de acordo com a tabela 1
abaixo.

Quadro 12 - Esquemas iniciais alternativos de TARV para gestantes a partir do 22 trimestre de
gestacao

Esquemas iniciais alternativos para gestantes a partir do 2° trimestre de gestac¢ao (apos
122 semana)

Contraindicagao ao DTG 12 opgdo: utilizar EFZ, caso genotipagem
mostre sensibilidade

Contraindicagao ao EFZ 223 opcdo: utilizar ATV/r

Contraindica¢do ao ATV/r 32 opcdo: utilizar DRV/r

Contraindicacdo ao DTG e inicio tardio do | Avaliar a introdugdo de raltegravir (RAL)
pré-natal (a partir do 32 trimestre de
gestacdo)

Fonte: DCCI/SVS/MS
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O uso de raltegravir (RAL) no esquema de ARV pode ser considerado em gestantes que iniciam
o pré-natal ou o uso da TARV tardiamente (final do segundo trimestre), e que tenham
contraindica¢do ao DTG.

A figura abaixo apresenta o fluxograma de decisdo para escolha de antirretrovirais na GVHIV

que ird iniciar o tratamento durante a gestacao.
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Figura 4- Fluxograma de manejo de inicio de TARV na gestante vivendo com HIV

=

*suplementagdo rotineira de ferro durante a
gestacdo (40mg/dia de ferro elementar e associar
acido fdlico na dose de 5 mg/dia até 12 semanas de
IG

**avaliar trocar para DTG apds 12 semanas de IG

Fonte: DCCI/SVS/MS
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3.12.3.2. Manejo da gestante ja em uso de TARV

a) Manejo da gestante em uso de TARV com CV-HIV indetectavel

Para GVHIV, em uso de TARV prévia ao diagnostico da gestagao e apresentando CV-HIV
abaixo de 50 copias/mL, recomenda-se manter o mesmo esquema de ARV, desde que nio
contenha medicamento contraindicado na gestacao.

O ideal é nao realizar a troca da TARV de uma gestante que esteja com boa adesao,
assintomatica e com CV-HIV indetectavel.

Diante de uma MVHIV jd em uso do DTG quando do diagndstico da gestacao, a decisao sobre a
substituicdo do DTG deve ponderar que o defeito no fechamento do tubo neural pode acontecer
de forma aleatéria e é um evento raro (cerca de 0,06% na populagdo geral no Brasil. Além disso,
o risco adicional de defeito do tubo neural atribuivel ao DTG é pequeno (0,2% em adigdo ao risco
de cerca de 0,1% em MVHIV sem uso de DTG). Ademais, o fechamento se conclui até a 82
semana gestacional, de forma que, se a GVHIV se apresenta apds esse periodo, a alteracdo de
seu esquema ARV pode representar mais riscos que beneficios (64,65).

Dessa forma, recomenda-se avaliar para tomada de decisdo compartilhada entre GVHIV e
equipe de saude:

v" Uso de acido félico, pois reduz a ocorréncia de DTN na populacdo geral e pode também
ter um efeito protetor no caso de exposicdo ao DTG (66,67).

v" Idade gestacional: N3o é recomendada troca do DTG para GVHIV com mais de 12
semanas de gestagdao. Para GVHIV com menos de 12 semanas de gestagdo é
recomendada troca para esquemas contendo IP/r, preferencialmente ATV/r.

v Adesdo e efeitos adversos. Em nos casos de troca de ARV, avaliar a gestante
semanalmente para monitorar efeitos adversos e adesdo. Os principais efeitos adversos
relacionados aos IP/r sdo justamente de trato gastrointestinal, o que pode piorar
sintomas ja frequentes durante a gestagdo.

v" Possibilidade de escapes virais e perda do controle viral: mudancas de TARV podem
estar associados com escapes virais, especialmente em pessoas vivendo com HIV que ja
apresentaram falha viroldgica prévia. Escapes virais aumentam o risco de TV-HIV.

Tabela 2 - Recomendagdes quanto a TARV de mulheres que engravidam em uso de DTG

TARV EM MULHERES QUE ENGRAVIDAM EM USO DE DTG

Gestante com mais de 12 Manter DTG

semanas de gravidez

Gestante com 12 semanas ou Trocar* DTG para IP/r (ATV/r)

menos de gravidez

Gestante em uso de esquema de Avaliar o risco de perda do controle viral que a
resgate com IP/r e DTG em modificagdo do esquema pode acarretar. O risco
qualquer fase da gestagao de rebote viral e transmissao vertical pode

superar o risco de DTN
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*Se chegar a consulta com mais de 8 semanas de IG, avaliar risco beneficio da troca ou
manter DTG, de forma individualizada, discutindo com a mulher.

Fonte: DCCI/SVS/MS

b) Manejo da gestante ja em uso de TARV com CV-HIV detectavel

O reconhecimento precoce da falha virolégica e a escolha adequada e oportuna do novo
tratamento sdo fundamentais para evitar graves consequéncias, principalmente o insucesso da
prevencdo da TV-HIV, bem como uma maior progressdo de doenca e o adoecimento da
gestante.

Pelo fato de a gestagao ter um periodo de duragdo relativamente curto, algumas orientagdes
especificas devem ser seguidas quanto ao manejo da CV-HIV durante a gestacdo:

v

v

Todas as MVHIV que se tornam gestantes deverao realizar CV-HIV na primeira consulta
de pré-natal.

Gestantes em TARV antes da gestagdo, que apresentem CV-HIV detectavel, deverdo ser
avaliadas quanto a adesdo e interagdo medicamentosa e deverao ter exame de
genotipagem solicitado para adequag¢ao da TARV em uso, com celeridade. Ressalta-se
que, para gestantes, apenas uma CV-HIV detectavel (>500 cépias/mL) ja é critério para
solicitacdo de genotipagem.

GVHIV em inicio de tratamento ou apds modificagdo de TARV deverdo ter nova
amostra de CV-HIV coletada em duas a quatro semanas.

o Caso ndo tenha ocorrido queda de pelo menos 1 log na CV-HIV, avaliar adesdo
e interacdo medicamentosa, especialmente quanto a efetividade dos ARV
prescritos.

o Adequar a TARV de acordo com o resultado do exame de genotipagem, do
menor prazo possivel. Entrar em contato com a Camara Técnica e/ou os
Médicos Responsdveis pela Genotipagem (MRG), para que priorizem a avaliacdo
das criancas e das gestantes.
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S NG
Figura 5 - Fluxograma de manejo de TARV na gestante vivendo com HIV em uso de TARV

Fonte: DCCI/SVS/MS

*suplementagdo rotineira de ferro
durante a gestacdo (40mg/dia de
ferro elementar e associar acido
félico na dose de 5 mg/dia até 12
semanas de IG

Quadro 13 — Esquemas de TARV para inicio de tratamento em gestantes vivendo com HIV/aids

Esquema preferencial para
inicio de TARV na gestante

Consideragoes
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TDF + 3TC + DTG

Iniciar DTG apds 12 semanas de gestacdo. Contraindicado
no primeiro trimestre de gestacao.

Contraindicacao ao TDF: AZT

Contraindicac3do ao TDF e AZT: ABC®

Esquema alternativo para
inicio de TARV na gestante

TDF + 3TC + EFV

Pode ser iniciado no primeiro trimestre de gestacao

Para uso do EFZ, é mandatdria a demonstragao de
sensibilidade na genotipagem pré-tratamento

Pode ser preferencial quando estejam presentes aspectos
de md adesao ou contraindica¢do ao uso do DTG

Contraindicacdo ao EFZ: ATV/r

TDF + 3TC + ATV/r

Pode ser preferencial na gestante com indicacdo de iniciar
TARV no 19 trimestre de gestacgado

Contraindicagdo ao ATV/r: DRV/r

TDF + 3TC + DRV/r

Esquema alternativo na gestante com indicac¢ao de iniciar
TARV no 19 trimestre de gestacdo

TDF + 3TC + RAL®)

Pode ser preferencial na gestante apresentadora tardia
(inicio da TARV no 32 trimestre de gestacdo)

Deve ser programada ainda no pré-natal a troca do RAL
para o DTG apds o parto

Fonte: DCCI/SVS/MS.

(a) Autorizada apenas se HLA-B*5701 negativo.

(b) Realizar switch do RAL para DTG em até 90 dias apds o parto.

3.12.3.3. Manejo da gestante para reinicio de TARV apds abandono

A MVHIV em situagdo de abandono de TARV e que engravida deve, assim que for readmitida no
servico, realizar avaliacdo de sintomas e exame fisico, investigacdo de possiveis 10, coleta de CV-
HIV e de contagem de LT-CD4+ e introduzir um esquema de TARV de resgate conforme as

orientagdes abaixo.

O manejo da TARV pds-abandono deve respeitar os principios de TARV de resgate.

Para escolha do melhor esquema, deve-se considerar:

ASENENEN

histérico de esquemas de TARV,;

falhas viroldgicas e testes de genotipagem prévios;

contagem de LT-CD4 e exame de CV-HIV;

motivo da parada da TARV com objetivo de avaliar dificuldades na adaptacdo ou

intolerancia medicamentosa; e
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v" idade gestacional — especial atenc¢do as gestantes admitidas no terceiro trimestre em
situacdo de abandono.
Em relagdo ao esquema de TARV, as recomendacbes para gestante em abandono de TARV sao:

1 - Recomenda-se iniciar empiricamente a TARV com dois analogos de ITRN associados a um IP/r
(preferencialmente ATV/r na dose de 300mg/100 mg uma vez ao dia).

Se ha falha prévia a classe de IP, considerar TARV com DRV/R (posologia de 600 mg/100 mg de
12/12 horas).

2 - Apds 4 a 6 semanas de uso efetivo de TARV, deve-se coletar nova CV-HIV e, se detectdvel,
genotipagem para avaliacdo do tratamento e readequacao do esquema de TARV.

3 - Nos casos de gestante em abandono de TARV, com readmissdo tardia no pré-natal (32
trimestre), considerar esquema contendo ITRN + ATV/r + DTG. A associacdo com INI nesse
cenario visa garantir maior barreira genética e maior velocidade na indetec¢do de CV-HIV para
o momento do parto.

O Fluxograma 6 resume as principais recomendag¢des para manejo de TARV na MVHIV em
situacdo de abandono de tratamento e que engravida.

Para mais informacdes a respeito da estruturacdo de esquemas de resgate, consultar o
“Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Manejo da Infecgdo pelo HIV em Adultos” e o
“Manual Técnico para Avaliacdo de Exames de Genotipagem do HIV”, disponiveis em
http//www.aids.gov.br/pcdt.
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Figura 6- Fluxograma de manejo de TARV na MVHIV em situagdo de abandono de TARV e que
engravida

Gestante vivendo com HIV
Abandono de TARV*

Coletar CV-HIV, contagem de
LT-CD4

Abordar aspectos de adesdo

Inicie TDF + 3TC + ATV/r**

*suplementagdo rotineira de
ferro durante a gestacao
4-6 semanas apos uso de (40mg/dia de ferro
TARV: coletar CV-HIV e elementar e associar &cido
genotipagem félico na dose de 400

microgramas/dia até 12
semanas de IG
**em caso de readmissdo
tardia (32 trimestre) para
reinicio de TARV, considerar
A Seleel e [oRee Il associacio com DTG no

a sensibilidade em esquema de TARV

genotipagem, caso
necessario

Fonte: DCCI/SVS/MS

ConsideracGes sobre ARV na gestacdo:

Escolha dos ITRN
A associacgdo tenofovir/lamivudina (TDF/3TC) é a preferencial nas gestantes infectadas pelo HIV,
pois possui facilidade posoldgica (dose Unica diaria), além de um perfil favoravel em relagéo a

lipoatrofia e a toxicidade hematoldgica, ambas associadas a zidovudina (AZT).
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Esquemas alternativos:

Para os casos em que a dupla de ITRN (TDF/3TC) estiver contraindicada, deve-se proceder da

seguinte maneira:

Esquema alternativo

Contraindicagdo ao TDF/3TC 12 opgdo: utilizar AZT/3TC
22 opgao: utilizar ABC*/3TC

*Apenas nas gestantes com teste HLA-B*5701 negativo.

As gestantes que apresentarem contraindicagao ao TDF, embora realizem a troca da medicagdo
primeiramente pelo AZT, deverdo ja coletar HLA-B*5701 nesse momento. Isso evitara que, caso
haja nova intolerancia, a troca da medicacao seja postergada pela auséncia do exame que

demonstra presenca ou ndo de risco aumentado de hipersensibilidade ao ABC.

Escolha do INI

Evidencias cientificas cada vez mais robustas vém sustentando a importancia dos inibidores de
integrase na composi¢ao do esquema preferencial das pessoas vivendo com HIV, dada a sua
superioridade quanto a maior barreira genética, tolerabilidade, supressdao da carga viral e

resposta imunoldgica (67-70).

A analise das evidéncias que corroboram para o uso do DTG a partir da 132 semana de
idade gestacional esta presente no relatério de recomendacgdes da Conitec que amplia
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o uso de DTG para GVHIV, disponivel em
http://conitec.gov.br/images/Relatorios/2020/Relatorio Dolutegravir Gestante HIV 515 202
0 _FINAL.pdf.

Consideragdes quanto aos ITRNN na gestacao

O EFZ tem sua seguranca comprovada na gestacao por revisdes sistematicas e metandlises que
excluiram a maior incidéncia de defeitos congénitos das criancas expostas no primeiro trimestre
de gestacdo (Ford, 2014). Porém, uma questdo a ser levada em consideracdo é o aumento
mundial da incidéncia de resisténcia transmitida, que se da quando um individuo se torna
infectado com uma cepa de HIV-1 ja resistente a uma ou mais drogas (59,62,71,72). No relatdrio
de monitoramento clinico das GVHIV, observou-se uma prevaléncia de 9% de resisténcia ao EFV

nos exames de genotipagem pré-tratamento de gestantes (59).

Seguranca dos ARV na gestagdo

A incidéncia de reacbes adversas em gestantes e criancas expostas a medicamentos ARV para
profilaxia da transmissdo vertical do HIV é baixa. Além de pouco frequentes, os efeitos adversos
geralmente sdo transitorios e de intensidade leve a moderada, tanto nas gestantes quanto nas
criangas. Tais efeitos raramente determinam a suspensao da utilizacdo dos ARV, ja que a eficacia
desses medicamentos na PTV do HIV sobrepde-se aos riscos das rea¢des adversas. As alteragoes
fisiolégicas que ocorrem durante a gestacdo podem afetar a cinética da absorcao, distribuicdo,
biotransformacao e eliminacdo dos medicamentos, alterando potencialmente a susceptibilidade

da gestante a toxicidade aos diferentes farmacos.

A associacdo entre o nascimento de criangas com malformacgdes congénitas e a exposicao aos
ARV durante a vida intrauterina foi objeto de diversos estudos observacionais. Uma analise dos
dados do registro americano e estudos realizados na Europa mostraram que a prevaléncia de

malformacgGes congénitas nessas criancas é semelhante a encontrada na populacdo geral.

Dados agregados sobre exposicdo aos ARV e malformacgGes congénitas sdo disponibilizados pelo
Registro de Antirretrovirais na Gestacdo (APR, do nome em inglés, disponivel em

www.apregistry.com), com dados de toda Gra-Bretanha e Irlanda. Em relatos de casos

prospectivos, criangcas expostas a AZT, 3TC, RTV, TDF, LPV, NVP e DRV demonstraram taxas de

malformagdes congénitas dentro dos niveis esperados. O mesmo foi demonstrado mais
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recentemente para ABC, ATV e EFV. Para agentes mais recentes, como RAL, ETR, MVC e outros
menos prescritos, como ENF/T20 e TPR, os dados sdo insuficientes quanto aos desfechos de

exposicdo no primeiro trimestre para que possam ser excluidos riscos (73,74).

3.12.4. Manejo dos efeitos adversos da TARV

Os efeitos adversos mais comuns nas primeiras semanas de TARV em gestantes sdao semelhantes

aqueles que ocorrem nos adultos em geral (Quadro 14).
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Quadro 14 - Manejo clinico dos efeitos adversos aos ARV

Inibidores da transcriptase reversa analogos de nucleosideo e nucleotideo — ITRN(t)
ABC Exantema e sindrome de Stevens Johnson, especialmente em Descontinuar o medicamento (o uso do ABC sé deve ser feito apds
portadores de HLA-B*5701 positivo realizagdo de teste para HLA-B*5701).
. . . N Administrar sintomaticos e orientar manuteng¢do da medicagdo, uma
Nauseas, anorexia, cefaleia, alteraces no paladar, mal-estar e . .
insdnia vez que esses sintomas desaparecem ao longo da terapia, com
AZT melhora considerdvel do apetite.
. . O medicamento deve ser substituido caso Hb <10,0 g/dL e/ou
Anemia e neutropenia e . 3
neutrofilos <1.000 céls/mm?3.
Eventos adversos raros; pode ocorrer pancreatite ou neuropatia -
3TC e Avaliagdo e acompanhamento.
periférica
_ - e . < .
Risco de toxicidade renal !\lao '|r'1|AC|a'r TDF se doenca renal pr(iwa, TFGe fSO mL/njm c~>u
TDF Less | 4 ind de F . insuficiéncia renal. Usar com precaugdo quando hipertensdo nao
€sao renal aguda € sindrome de ranconi controlada, diabetes ndo tratada, idoso ou baixo peso corporal.
Inibidores da transcriptase reversa ndo analogos de nucleosideo — ITRNN
Orientar sobre tais eventos e informar que normalmente
desaparecem ao final das primeiras semanas de tratamento.
Sintomas associados ao sistema nervoso central, tais como . -
~ p . ” a .. | Os efeitos adversos neurolégicos podem ser exacerbados com o uso
tonturas, sensacdo de “embriaguez”, sonoléncia ou insoénia, . . : L. .
EFZ o ~ . - concomitante de alcool. E necessario abordar o uso recreativo de
dificuldade de concentragdo e sonhos vividos (sensacdo forte de |
. . . N alcool e outras drogas.
realidade). Farmacodermias do tipo rash cutaneo
No caso de farmacodermia, avaliar medica¢cdo sintomatica ou
necessidade de suspensdo do medicamento.
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NVP

Exantema (7%), geralmente maculopapular, de tipo eritema
multiforme; menos de 1% progride para Sindrome de Stevens-
Johnson ou para necrdlise epidérmica toxica

Suspender quando o exantema cutaneo for extenso, comprometer
mucosas, estiver associado a manifestacdes semelhantes a um
resfriado e/ou houver ocorréncia de linfadenopatia. Das pessoas que
apresentam esse tipo de reacdo a NVP, 40% ndo demonstram reacdo
cruzada com o EFZ.

Inibidores de protease — IP

ATV/r

Nduseas, vomitos, diarreia, exantema, cefaleia, tontura

A ocorréncia de ictericia pode afetar a imagem e a autoestima da

Aumento da bilirrubina total, as custas da fracdo indireta (35% a
47% dos casos), com ictericia em alguns casos. Elevagdo das
transaminases pode ocorrer em cerca de 2% a 7% dos casos

gestante, devendo, portanto, ser cuidadosamente avaliada e
considerada a suspensdo do medicamento quando houver
desconforto para a pessoa.

DRV/r

Contém fragOes de sulfa. Pode ocorrer exantema (17% dos
tratados, mas taxa de 0,3% de descontinuagdo), nausea (18%) e
cefaleia (15%)

Monitorar fungao hepatica, especialmente nos primeiros meses e se
houver histdrico de doenga hepatica pré-existente.

Disfuncdo hepatica ocasional precoce no inicio do tratamento

Inibidores de inte

grase — INI

RAL

Relatos de casos de aumento de transaminases no terceiro
trimestre da gestagao

Reversiveis com a retirada da droga.

DTG

Bem tolerado; os efeitos adversos sdo incomuns: insonia (<3%),
cefaleia (<2%), nduseas e vomitos (<1%), rash (<1%). Atentar para

Raros relatos de reag¢dao de hipersensibilidade e aumento de
transaminases em pacientes coinfectados com hepatites virais.

ganho de peso.

Fonte: DCCI/SVS/MS.
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Para mais informacoes sobre o manejo dos efeitos adversos aos ARV, consultar o “Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Manejo da Infeccdo pelo

HIV em Adultos”, disponivel em <www.aids.gov.br/pcdt>.
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3.12.5. Sindrome Inflamatdoria da Reconstituicdo Imune na gestante

vivendo com HIV/aids

A reconstituicdo imune é uma das metas da TARV. Em algumas situagdes, observa-se um quadro
clinico de carater inflamatdrio exacerbado, chamado Sindrome Inflamatdria da Reconstituicdo
Imune (SIR), que esta relacionada ao inicio da TARV e a recuperagdo do sistema imunoldgico da
pessoa em queda de carga viral do HIV. Portanto, a SIR pode ser definida como uma piora da
condicao clinica do paciente apds inicio da TARV, atribuida a recuperacao da resposta imune a

patdgenos viaveis ou inviaveis (75).

Para mais informagdes sobre o diagndstico e o manejo da SIR, consultar o “Protocolo Clinico e
Diretrizes Terapéuticas para Manejo da Infeccdo pelo HIV em Adultos”, disponivel em

www.aids.gov.br/pcdt.

3.13. Profilaxia de infecg6es oportunistas na gestante vivendo com HIV/
AIDS

Nenhum dado, até o momento, demonstra que o espectro das 10 seja diferente entre as
gestantes e mulheres ndo gravidas quando comparadas em relagdo a mesma contagem de LT-
CD4+. No entanto, fatores fisiolégicos durante a gestagao, como aumento do débito cardico e
do volume plasmatico, alteracdo do volume respiratéorio corrente e transferéncia
transplacentaria de substancias, podem dificultar o reconhecimento das |0 e alterar a

farmacocinética das substancias envolvidas no tratamento.

Os procedimentos necessarios ao diagndstico de 10 suspeitas em gestantes devem ser realizados
da mesma forma como indicados para mulheres ndo gravidas, respeitando as especificidades
gerais inerentes ao método diagndstico, de acordo com a idade gestacional, do modo como é

feito para mulheres sem HIV.

A profilaxia de 10 proporciona uma importante redugao da morbimortalidade em pessoas com
disfungao imune secundaria a infeccdo pelo HIV. Essa prevenc¢do tem dois aspectos principais: a

profilaxia primaria e a secundaria.
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Para informacgGes detalhadas sobre o manejo clinico das 10, consultar o “Protocolo Clinico e

Diretrizes Terapéuticas para Manejo da Infeccdo pelo HIV em Adultos”, disponivel em

<www.aids.gov.br/pcdt>.

3.13.1. Profilaxia primaria

E uma estratégia que visa evitar o desenvolvimento de 0. O principal pardmetro para orientar
a introducdo ou suspensdo de profilaxia é a contagem de LT-CD4+, uma vez que o risco de |10

esta diretamente associado ao nivel dessas células de defesa.

A sintese de critérios para inicio e suspensdo das profilaxias, bem como de esquemas
recomendados para gestantes ndo é diferente das recomendacgdes para PVHIV de maneira geral
(Quadro 15). Contudo, atencdo especial deve ser dada nos casos que necessitem de uso de
sulfametoxazol-trimetoprim (SMX-TMP), pelo potencial risco de teratogenicidade se
administrado no primeiro trimestre ou pelo aumento do risco de do risco de hiperbilirrubinemia

e kernicterus se administrado préximo ao parto.
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Quadro 15 — Profilaxia primaria das infec¢Ges oportunistas (evitar o primeiro episédio de doenca)

Critérios de

Especificidades para a gestante

devem ser

céls/mm3  por

Agente Indicagao 12 escolha Alternativas ~
suspensao
LT-CD4+ <200 | SMX-TMP Dapsona Boa resposta a | SMX-TMP é a medicacdo de escolha tanto para
céls/mm3®  (ou | 800mg/160mg 100mg/dia TARV com | profilaxia quanto para tratamento.
<14%) ou | 3x/semana manutengdo de
presenca de LT-CD4+ >200 | Devido a preocupac¢do com os riscos tedricos de
candidiase oral céls/mm*®  por | possivel teratogenicidade associada a exposicio
ou febre mais de 3 | medicamentosa durante o 12 trimestre, deve ser
indeterminada meses. discutida com gestante e profissional de saude a
com mais de manutencdo da profilaxia durante esse periodo.
Pneumocystis duas semanas de
jiroveci duragao ou Usar dose habitual de suplementagdo com &acido
doenga Reintroduzir folinico recomendada para gestantes.
definidora de profilaxia se LT-
aids CD4+ <200 | Também promove profilaxia contra toxoplasmose.
céls/mm?3.
Neonatologistas devem ser avisados do uso de
sulfa ou dapsona préoximos ao parto pelo aumento
tedrico do risco de hiperbilirrubinemia e
kernicterus.
LT-CD4+ <100 | SMX-TMP Riscos associados | Boa resposta a | SMX-TMP pode ser administrado, levando em
céls/mm® e 1gG | 800mg/160mg 3 TARV com | consideracdo as mesmas observa¢des quanto a
Toxoplasma . .. . - 5 profilaxia para PCP.
gondii anti-T. gondii | 1x/dia terato‘g'emuda(':le manutencdo de .
reagente da pirimetamina | LT-CD4+ >200 | Todas as gestantes devem seguir as mesmas

recomendagdes das mulheres sem HIV quanto a
prevencdao do contato com T. gondii, testagem
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Agente

Indicacdo

12 escolha

Alternativas

Critérios de
suspensao

Especificidades para a gestante

levados
consideracdo.

em

mais de 3
meses.

Reintroduzir
profilaxia se LT-
CD4+ <100
céls/mm3.

sorolégica para anticorpo IgG e IgM para
toxoplasma e a conduta realizada para cada perfil
sorolégico (58).

Gestantes devem ser aconselhadas a ndo consumir
ou manipular carnes cruas ou mal passadas; isso
inclui cuidados com armazenamento das carnes e
limpeza dos utensilios na cozinha. Devem ainda ser
orientadas quanto a adequada higienizacdo de
frutas e vegetais antes de consumi-los crus. Usar
luva e higienizar bem as maos apds manipulacdo do
solo. Se possuirem gatos, a caixa de areia deve ser
higienizada diariamente, preferencialmente por
outra pessoa que ndo a gestante. Os gatos devem
ser mantidos dentro de casa, e ndo é aconselhavel
interagir com animais ndo domésticos durante o
periodo da gestacdo. E necessario, ainda, ter
cuidado com a alimentacdo dos gatos, dando
preferéncia as ra¢des industrializadas ou alimentos
domésticos bem cozidos.

Profissional de salde e gestante devem discutir
beneficios da profilaxia contra toxoplasmose e a
preocupacado relacionada a teratogenicidade da
pirimetamina.

Em casos raros, gestantes com toxoplasmose
confirmada podem transmitir T. gondii para o feto
no utero. RN expostos devem ser avaliados quanto
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Critérios de

Especificidades para a gestante

Agente Indicacdo 12 escolha Alternativas ~
suspensao
a possibilidade de ocorréncia de toxoplasmose
congénita.
Contagem de LT | Isoniazida Duragdo de 6-9 | E seguro e deve ser realizado durante a gravidez,
CD4+ menor ou | 5mg/kg/dia meses para | apds o primeiro trimestre.
igual a 350 céls/ | (maximo isoniazida
mm3PT  >5mm | 300mg/dia) (preferencial-
. ou histéria de mente a
Mycobacterium . -
. contato com | A associagcao com utilizagdo de
tuberculosis . L
paciente piridoxina 270 doses em
(tuberculose i .
bacilifero ou | 50mg/dia pode 9-12 meses).
latente) , . . .
radiografia  de | reduzir o risco de
térax com | neuropatia
cicatriz de TB
sem tratamento
prévio.
LT-CD4+ <50 | Azitromicina Claritromicina Boa resposta a
céls/mm?3 1.200- 500mg 2x/dia TARV com
1.500mg/semana manutengdo de
Complexo LT-CD4+ >100
Mycobacterium céls/mm3  por
avium mais de 3

meses.

Reintroduzir
profilaxia se LT-
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Agente

Critérios de

Indicacdo 12 escolha Alternativas ~
suspensao

Especificidades para a gestante

CD4+
<50céls/mm3.

Cryptococcus sp.

Histoplasma
capsulatum

N3o se indica profilaxia primaria para criptococose e histoplasmose.

Evitar situacGes de risco, tais como entrar em cavernas ou se expor a fezes
de passaros e morcegos.

Citomegalovirus

Ndo se indica profilaxia primaria.

Recomenda-se diagndstico precoce de retinopatia por fundoscopia
rotineira em PVHIV com LT-CD4+ <50 céls/mm?.

Herpes simplex

N3o se indica profilaxia primaria.

Fonte: DCCI/SVS/MS.

82



£ ¥ Conitec A /#\:\ ]

3.13.2. Profilaxia secundaria

Essa estratégia tem como objetivo evitar a recidiva de 10 ja ocorrida e que ja tenha recebido
tratamento completo. As recomendacdes de profilaxias secundarias estao resumidas no Quadro

16, a seguir.
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Quadro 16 — Profilaxia secunddria das 10 e consideracdes quanto ao tratamento

Critéri
Agente 12 escolha Alternativas ritero <~je Especificidades para a gestante
suspensdo
SMX-TMP 800mg/ Dapsona 100mg/dia Boa resposta a | SMX-TMP é a medicacdo de escolha tanto para profilaxia
160mg 3x/semana TARV com | quanto para tratamento.
Pneumocystis manutencdo de
ymocy LT-CD4+ >200
jiroveci ; 3
céls/mm*  por
mais de 3
meses.
Peso <60kg: | SMX-TMP Boa resposta a | O tratamento deve ser o mesmo de adultos ndo gestantes.
sulfadiazina  500mg | (800mg/160mg) 2x/ dia | TARV com
4x/dia + pirimetamina manutengdo de | Os pediatras devem ser alertados sobre o status soroldgico
25mg 1x/dia + acido | ou LT-CD4+ >200 | materno quanto ao T. gondii para proceder a investigacdo
folinico 10mg 1x/dia céls/mm?  por | quanto a ocorréncia de toxoplasmose congénita.
Toxoplasma Clindamicina ~ 600mg | mais de 6
ji i iri i meses.
gondii Peso >60ke: 3x/dia + p|r|r.“netaf‘n.|na
—g_. . 25-50mg 1x/dia + acido
sulfadiazina 1.000mg folinico 10mg 1x/di
4x/dia + pirimetamina olinico LUmg x/dla
50mg 1x/dia + 4cido A b
folinico 10mg 1x/dia ( Cr?s,c?”tar cobertura
profilatica para PCP)
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Agente

12 escolha

Alternativas

Critério de
suspensao

Especificidades para a gestante

Complexo
Mycobacterium
avium

Claritromicina 500mg
2x/dia + etambutol
15mg/kg/dia (méaximo
1.200mg/dia)

Azitromicina
1x/dia +
15mg/kg/dia
1.200mg/dia)

500mg
etambutol
(maximo

Apds um ano de
tratamento
para MAC, na
auséncia de
sintomas e LT-
CD4+ >100
céls/mm?®  por
mais de 6
meses.

Reintroduzir se
LT-CD4+ <100
céls/mm?3

Cryptococcus sp.

Fluconazol 200mg
1x/dia

Itraconazol 200mg
2x/dia ou anfotericina B
desoxicolato  1mg/kg
1x/semana

Término do
tratamento de
inducdo e
consolidagdo e
pelo menos 1
ano de
manutencao,
assintomatico e
LT-CD4+
>200céls/mm?3
por mais de 6
meses.
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Isospora belli

suspensdao da
profilaxia com
LT-CD4+ >200
céls/mm?®  por
mais de 3
meses.

Agente 12 escolha Alternativas Criterio Ele Especificidades para a gestante
suspensado
SMX-TMP Pirimetamina 25mg | Nao ha
(800mg/160mg) trés | 1x/dia + &acido folinico | recomendacdo
vezes por semana 10mg 3x/semana especifica. No
entanto,
indica-se a

Citomegalovirus

Ganciclovir EV
5mg/kg/dia
5x/semana

(apenas para retinite,

nao indicado
rotineiramente para
doenga

gastrointestinal)

Foscarnet 90-120mg/kg
1x/dia

Boa resposta a
TARV com
manutencdo de
LT-CD4+ >100
céls/mm?®  por
mais de 3-6
meses
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. Critério de I
Agente 12 escolha Alternativas N Especificidades para a gestante
suspensado
Itracgnazol 200mg Manutencdo
1x/dia
por tempo

Histoplasmose
(doenga
disseminada ou
infecgdo do
SNC)

indeterminado,
pois nao ha
evidéncia

suficiente para
recomendacao
de interrupgao
do itraconazol.

Considerar
suspensao apos
periodo
minimo de um
ano de
tratamento de
manutencao,

auséncia de
sintomas e LT-
CD4+ >150
céls/mm3?  por
mais de 6
meses
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. Critériod e
Agente 12 escolha Alternativas ritero Ne Especificidades para a gestante
suspensado
Reintroduzir se
LT-CD4+ <150
céls/mm?.
. Aciclovir 400mg
Herpes simplex .
2x/dia
(infecgao
recorrente: >6
episodios/ano)
Candidiase N3o se indica a profilaxia secundaria para candidiase esofagica.
esofagica

Fonte: DCCI/SVS/MS.
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3.14. Coinfecgbes na gestante vivendo com HIV/AIDS

3.14.1. Coinfecgao HIV e tuberculose

Critérios para inicio do tratamento antirretroviral na coinfec¢ao HIV-TB na gestante

A TB é a principal causa de ébito por doenga infecciosa em mulheres no mundo e a mais
importante causa de morbimortalidade em mulheres vivendo com HIV em regides com recursos
limitados. A maior taxa de coinfeccao TB-HIV em mulheres ocorre na idade reprodutiva, entre
15 e 49 anos. As gestantes vivendo com HIV e que desenvolvem TB apresentam risco 2,5 vezes

maior de transmissdo do HIV para o RN que as gestantes infectadas pelo HIV e sem TB.

Gestantes vivendo com HIV com diagndstico de TB ativa devem iniciar TARV assim que
possivel, independentemente da apresentagdo clinica do agravo. O retardo do tratamento

para o HIV estd associado a uma maior letalidade e maior risco de TV do HIV.

Manejo do tratamento da coinfec¢do HIV/TB na gestante

A gestante com TB deve ser tratada com Esquema Basico para Tratamento da TB em adultos e
adolescentes (disponivel no “Manual de Recomendagdes para o Controle da Tuberculose no
Brasil”, em

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/manual recomendacoes controle tuberculose b

rasil.pdf), constituido por uma primeira fase intensiva com duragdo de dois meses e esquema
composto por rifampicina, isonizaida, pirazinamida, etambutol, e uma segunda fase de

manutencdo de quatro meses e esquema que inclui rifampicina e isoniazida.

O esquema deve ser administrado nas doses habituais ajustadas ao peso, quando for o caso,
e estd recomendado o uso de piridoxina na dose de 50mg/dia durante a gestagdo, pela

potencial toxicidade neuroldgica da isoniazida na mulher e no RN.
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A genotipagem pré-tratamento também esta indicada para todos os pacientes coinfectados com

TB e HIV (PVHIV virgem de TARV), de forma a orientar o esquema terapéutico, se houver
necessidade da mudanca deste. Contudo, ressalta-se que o inicio da TARV ndo deve ser adiado

pela ndo obtencao do resultado desse exame.

Recomenda-se que gestantes coinfectadas com LT-CD4+ abaixo de 50 céls/mm?® ou com sinais
de imunodeficiéncia avancada comecem a TARV dentro de duas semanas apés o inicio do
tratamento para TB. Nos demais casos, deve-se iniciar a TARV apds 8 semanas de tratamento da

tuberculose. Nao se recomenda o inicio concomitante do tratamento para ambos os agravos.

Os esquemas mais seguros para gestantes até a 122 semana de idade gestacional em

uso de rifampicina sdo a associacdo de ITRN + ITRNN:

v' TDF + 3TC + EFZ*

*o0 uso de EFZ esta condicionado a realizagdo de exame de genotipagem pré-tratamento

Casos de gestantes com coinfeccdo TB-HIV, idade gestacional inferior a 12 semanas, com
impossibilidade de uso de EFZ (genotipagem que evidencia resisténcia, historia prévia de
abandono, efeitos adversos) e que necessitem introduzir TARV imediatamente devem ser

discutidos com a camara técnica para decisdo do melhor esquema terapéutico.

Os esquemas mais seguros para gestantes apds a 122 semana de idade gestacional em

uso de rifampicina sdo a associagao de ITRN + INI:

v TDF + 3TC + DTG*
ou ITRN + ITRNN:

v TDF +3TC + EFZ

*a dose do DTG deve ser de 50 mg, duas vezes ao dia durante o uso concomitante com
rifampicina

A rifampicina é um potente indutor do citocromo P450, reduzindo as concentragdes plasmaticas
de medicamentos que utilizam essa mesma via metabdlica — no caso dos ARV, os IP e os ITRNN.
Dessa maneira, a sele¢do de um esquema ARV com os medicamentos atualmente disponiveis
implica poucas opgdes frente a oscilacdo dos niveis séricos de ITRNN e IP provocada pelo uso da

rifampicina.
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Dados clinicos sobre eficacia e seguranga do DTG coadministrado com rifampicina nos casos de

coinfecgao HIV-TB mostram que o DTG precisa de dose dobrada (50 mg duas vezes ao dia) por
conta da interacdo medicamentosa com rifampicina. Essa combinagcdo mostra-se bem tolerada,
com equivalente eficacia em supressdo viral e recuperagdo imunoldgica (Dooley et al., 2019;

WHO, 2019b).

Deve-se levar em consideragdo que os esquemas com dose fixa combinada uma vez ao dia tém
impacto na adesdo e isso deve ser discutido junto a gestante, especialmente nas situagdes de

necessidade de tomadas didrias de outras medicagdes.

Manejo de gestantes multiexperimentadas na coinfec¢ao HIV-TB

O manejo ARV de gestantes que apresentam falha terapéutica e utilizam esquemas de resgate

deve ser estruturado por médicos experientes em TARV.

O uso de IP na coinfec¢do deve ser reservado para situacées em que ndo é possivel estruturar
um esquema ativo com associa¢do de INI. No caso da administracdo de IP/r com rifampicina,

esta deve ser substituida pela rifabutina.

A rifabutina é um medicamento pertencente a categoria B da Food and Drug Administration
(FDA), 6rgdo de referéncia americano. Isso quer dizer que estudos em animais ndo mostraram
efeitos teratogénicos nos conceptos. Até o momento, ndo existem ensaios clinicos controlados
em mulheres e o uso do medicamento em gestantes deve ser considerado somente se os

beneficios justificarem possiveis riscos para os fetos.

3.14.2. Coinfecgao HIV e hepatites virais

Rastreamento de hepatites virais na gestante vivendo com HIV/aids

Todas as mulheres vivendo com HIV/aids devem ser testadas para HBV e HCV quando do inicio

dos cuidados.

As gestantes com resultado ndo reagente para hepatite B (HBsAg ndo-reagente) e sem histérico
de vacinagdo devem receber vacina para HBV, de acordo com as recomendagdes do Programa

Nacional de Imunizag¢Oes Essas informacgdes estdo disponiveis em
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http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/o-ministerio/principal/leia-mais-o-ministerio/197-

secretaria-svs/13600-calendario-nacional-de-vacinacao.

Mulheres vivendo com HIV que apresentem resultados nao reagentes para hepatite A (anti-HAV

IgG negativo) devem receber esquema vacinal para hepatite A.

Coinfec¢ao HIV-HBV em gestantes

A coinfeccdo HIV-HBV é associada a progressdo acelerada para hepatite cronica e a uma maior
mortalidade (78—80). Por essa razdo, esta recomendado o tratamento de todas as pessoas

coinfectadas HIV-HBV, independentemente dos resultados de HBeAg, CV-HBV e ALT.

O tratamento baseado em TDF para as gestantes coinfectadas com HIV é parte do conjunto de

medidas necessarias para promover a PTV do HBV (Wang et al., 2016).

Nos casos de modificagdo de TARV por falha viroldgica ao HIV, o TDF devera ser mantido como
tratamento contra o HBV, em combinagdo com outros ARV, com atividade adequada a

supressao viral do HIV.

E importante que as gestantes coinfectadas HIV-HBV em uso de TARV sejam aconselhadas sobre
sinais e sintomas de toxicidade hepatica e que isso seja levado em consideragao durante a
escolha da terapéutica a ser instituida. As transaminases hepaticas devem ser monitoradas um
més apds o inicio de TARV, e de forma continua, com intervalos a serem definidos de acordo

com os medicamentos em uso e o aparecimento de sinais e sintomas.

Mais informagdes sobre o manejo da gestante com hepatite B e da crianga exposta podem ser
encontradas na sec¢do especifica deste PCDT-TV, na Parte V — Transmissao Vertical de Hepatites

Virais.

Para mais informagdes sobre diagndstico, manejo e tratamento da hepatite B, consultar o
“Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Hepatite B e Coinfec¢Ges”, disponivel em

www.aids.gov.br/pcdt.
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Coinfec¢ao HIV-HCV em gestantes

Estd recomendada a pesquisa anual de HCV para toda PVHIV (WHO, 2016a; WHO, 2016b),
inclusive gestantes. E importante considerar, ainda, que as situacdes de risco de exposi¢do
podem se repetir ao longo de toda a vida de qualquer individuo, inclusive mulheres gestantes,

e devem ser investigadas de forma ativa.

As mulheres vivendo com HIV coinfectadas com hepatite C deverdo ser priorizadas para o

tratamento da hepatite C.

Na populagdo de mulheres coinfectadas HIV-HCV, o risco de transmissao vertical da hepatite
C é duas vezes maior que na populagdo geral. Além disso, a coinfeccdo esta associada a menor
clareamento espontaneo do HCV, maior CV-HIV e progressdao mais rapida da doenca hepatica

(82,83).

Embora ainda ndo existam imunoprofilaxias ou intervencées medicamentosas que possam
prevenir a transmissao vertical da hepatite C, o diagndstico precoce da mulher permite manejo
menos invasivo durante o parto, seguimento em servico de pré-natal de alto risco e indicacdo
de tratamento apds a gestagdo, assim como seguimento da crianga exposta que também devera

ser tratada oportunamente, quando for o caso (84,85).

O tratamento da hepatite C durante a gestagao esta contraindicado, em vista dos efeitos
teratogénicos da ribavirina e da alfapeguinterferona e da auséncia de estudos que garantam a
seguranc¢a no uso dos novos medicamentos, os DAA. A gravidez devera ser evitada durante
todo o tratamento contra hepatite C e durante os seis meses seguintes ao seu término. Caso
se opte pelo tratamento da hepatite C, apds a resolugcdo da gestagao, a mulher deverd ser
referenciada para consulta com especialista. Os individuos coinfectados sdao considerados

prioritarios para tratamento.

E importante que as gestantes coinfectadas HIV-HCV em uso de TARV sejam aconselhadas sobre

sinais e sintomas de toxicidade hepatica.
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Em gestantes coinfectadas HIV-HCV, as transaminases hepaticas devem ser monitoradas

um més apos o inicio de TARV, e de forma continua, com intervalos a serem definidos de

acordo com o medicamento em uso e o aparecimento de sinais de sintomas.

Mais informacgdes sobre o manejo da gestante com hepatite C e da crianga exposta podem ser

encontradas na sec¢do especifica deste PCDT-TV.

3.15. Manejo das intercorréncias obstétricas nas gestantes vivendo com

HIV/AIDS

As complicacdes clinicas associadas a gestacdo, como a hipertensdo e o Diabete Melito (DM)
gestacional, s3o manejadas da mesma forma em gestantes infectadas ou ndo infectadas pelo
HIV, independentemente do status imunoldgico. A pré-eclampsia, a sindrome HELLP, a colestase
hepatica e a insuficiéncia hepatica aguda sdo disturbios associados a gestacdo e podem ser
confundidos com os efeitos adversos dos ARV. Portanto, é necessario realizar o diagnéstico
diferencial de possiveis efeitos adversos associados ao uso de ARV. A utiliza¢cdo de IP também
estd relacionada ao desenvolvimento de hiperglicemia, DM e agravamento de disturbios

metabdlicos da glicose e dos lipidios.

A seguir, serdo apresentadas as principais complica¢cdes obstétricas em gestantes vivendo com

Dados de uma recente revisao sistematica mostraram que mulheres vivendo com
HIV/aids apresentaram risco trés vezes maior de sepse puerperal quando
comparadas a mulheres ndo infectadas. Para outras complicacGes obstétricas, a
evidéncia cientifica é fraca e inconsistente.

HIV que merecem atencgdo do profissional de saude (86).

Hemorragia pés-parto

Quando ocorrer hemorragia pds-parto por atonia uterina, ndo se deve administrar derivado do
ergot se as parturientes fizerem uso de medicamentos inibidores da enzima citocromica P,
CYP450 e CYP3A4 (inibidores de protease, além de antibidticos macrolideos). O uso
concomitante de IP e derivados do ergot esta associado a respostas vasoconstritoras exageradas

e isquemias periféricas e centrais graves. O uso concomitante dessas substdncias estd
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contraindicado; caso necessario, deve ser utilizado na menor dose efetiva, pelo menor tempo

possivel. Havendo condic¢des clinicas, preferir ocitocina ou misoprostol.

Em mulheres que estejam recebendo indutores da enzima CYP3A4, como NVP, EFV, ou ETR,
agentes uterotdnicos adicionais podem ser necessarios em virtude da potencial diminuicdo dos

niveis séricos e efeito terapéutico inadequado.

Hiperémese gravidica

Para gestantes com hiperémese gravidica, em que medidas gerais ndo controlam nduseas e
vomitos, podem ser indicados antieméticos como a ondansetrona, além de vitamina B6 e anti-
histaminicos. Essas medicacGes ndo determinam interagdes farmacoldgicas expressivas com os
ARV. A metoclopramida apresenta risco de liberagdo de sistema extrapiramidal e ndo deve ser

indicada para manejo de hiperémese gravidica.

Mulheres com hiperémese gravidica refratdria ao manejo farmacolégico inicial devem ser
internadas em ambiente hospitalar, para melhor manejo clinico. Na ocorréncia de @mese grave,
considerar a retirada de todo o esquema ARV durante o periodo de impossibilidade de uso
regular da medicacdo, que deve ser reiniciada apés a melhora evidente dos sintomas, para evitar
doses inadequadas e possibilidade de resisténcia viral. Nesses casos, estara indicada internagdo

hospitalar, sendo uma opg¢do o uso de antieméticos via endovenosa.

Importante ainda reforcar que a hiperémese pode afetar a biodisponibilidade dos
antirretrovirais e levar a falha viroldgica. Essas mulheres devem ter CV-HIV monitorada para

avaliar risco de transmissdo vertical do HIV.

OrientagOes especificas devem ser dadas as gestantes em uso de ARV, a fim de evitar

transtornos gastrintestinais, que podem agravar os sintomas proprios da gestacao.

Rotura Prematura de Membranas (RPM)

A RPM é uma complicagao da gestagdo associada ao parto pré-termo. Tanto a RPM quanto a

prematuridade estdo associadas a um maior risco de TV do HIV.

A conduta na RPM tem como parametro a idade gestacional de 34 semanas:
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RPM em idade gestacional inferior a 34 semanas

Associada a um periodo de laténcia (sem trabalho de parto) longo, que pode durar até algumas
semanas. Na auséncia de corioamnionite e sofrimento fetal, recomenda-se medida
semiconservadora, com observacao e utilizacdo de medicamentos que melhorem o prognéstico

materno e perinatal.

Sugere-se:

v" hiper-hidratag¢do oral na presenca de oligodmnio;
v’ utilizacdo de corticoide (betametasona ou dexametasona), entre 23 e 34 semanas, para
aceleracdo da maturidade pulmonar fetal; e
v antibioticoterapia visando o estreptococo do grupo B.
Na ocorréncia de RPM pré-termo, estd indicado o uso de penicilina G cristalina para prolongar
o periodo de laténcia e para prevencdao da morbimortalidade perinatal pelo estreptococo do
grupo B, assim como para tratamento da infeccdo intraamnidtica, se presente. Pode-se

considerar ainda o uso de ampicilina e de clindamicina.

RPM em idade gestacional superior a 34 semanas

Para gestantes portadoras do HIV, com mais de 34 semanas e complicadas com ruptura
prematura das membranas, a resolugao da gravidez deve ser discutida, considerando fatores
como trabalho de parto, valor da carga viral coletada com 34 semanas de IG e presenga de
infecgdo intrauterina.

CV-HIV maior ou igual a 1000 cépias/ml coletada com 34 semanas de |G com indicara a via de
parto e a presenca de infeccdo intrauterina sustentara a indicacdo de antimicrobianos para
tratar a corioamnionite. Caso ndo haja infeccdo e a gestante seja portadora do estreptococo do
grupo B ou ndo conheca sua condicdo de portadora, estara indicada a profilaxia da septicemia
de inicio precoce com penicilina cristalina.

Na mulher em trabalho de parto e com bolsa rota, é preciso avaliar as condi¢cdes de evolugdo do
trabalho de parto e o risco de complicagcbes. Frente a previsdo de um parto demorado ou
distécico, deve-se considerar a resolugdo por cesariana, fato que independe da

corioamniorrexe.
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Sabendo-se que o tempo de trabalho de parto com cargas virais acima de 1000 cépias/ml esta

associado a maior ocorréncia de TV do HIV, nas situacdes de colo desfavordvel e auséncia de
atividade uterina, deve-se indicar a realizacdo de parto por cesdrea, com a intencdo de evitar

inducdes prolongadas.

Caso as condi¢bes do colo do Utero sejam favoraveis e a gestante estiver em uso de TARV, com
CV-HIV menor que 1000 cépias/ml e apresentacdo cefalica, a via de parto pode ser vaginal. Essa
decisdo deve ser tomada junto com a gestante. Nesse cenario, pode-se utilizar ocitocina e

misoprostol para induzir ou estimular o trabalho de parto.

Sangramento vaginal na gestagao

O manejo do sangramento vaginal na primeira metade da gravidez independe da condicdo
imunoldgica da gestante vivendo com HIV/aids. Ndo existem evidéncias de que a infeccdo pelo

HIV, per se, aumente o risco de abortamento e perdas fetais.

Trabalho de parto pré-termo

A presenca de infec¢do pelo HIV ndo interfere no manejo do trabalho de parto pré-termo (TPP).
E preciso avaliar: (i) os possiveis fatores desencadeantes do TPP, como anemia, infec¢do urinaria

e outras doencas maternas, principalmente as infec¢des cérvico-vaginais, e (ii) o bem-estar fetal.

Como regra geral, se o TPP ocorrer antes de 34 semanas, a conduta expectante parece ser a
mais adequada, em razdo dos maiores riscos da prematuridade para o RN do que aqueles
devidos a TV do HIV e a tentativa de inibigdo do parto. Assim, as condutas padronizadas incluem
a introducdo do AZT intravenoso materno concomitantemente a inibicdo medicamentosa do
parto, a investigacdo de causas infecciosas e seus respectivos tratamentos e o uso de
corticosteroides para maturacdo pulmonar quando indicado, sendo o esquema mais
frequentemente utilizado o da betametasona intramuscular, aplicada em duas doses de 12mg,
com intervalo de 24 horas. Ao se conseguir a inibicdo do parto, o AZT intravenoso deve ser

descontinuado.

No caso de TPP em que se decida pela conduta ativa, recomenda-se escolher a via de parto com

base na CV-HIV materna e em indicagGes obstétricas, com infusdo de AZT intravenoso, evitando-
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se trabalho de parto prolongado em virtude do maior risco de TV do HIV. Até 32 semanas, estara

indicado o uso de sulfato de magnésio endovenoso para protecao do encéfalo fetal.

O uso de tocoliticos no contexto intra-hospitalar, como em qualquer situagdo de TPP, esta

indicado para postergar o parto por no minimo 48 horas.

A pesquisa de colonizacdo pelo estreptococo do grupo B estd indicada, com a coleta de contetdo
vaginal e retal com swab e cultura em meio seletivo. Em caso de resultado positivo, o tratamento
é realizado com penicilina G cristalina, com inicio durante o trabalho de parto até o nascimento,
para reduzir a morbimortalidade perinatal associada a infec¢do neonatal. Caso ndo seja possivel
realizar a pesquisa do estreptococo do grupo B, deve-se considerar a administragdo de penicilina
G cristalina, ja que o parto pré-termo é um dos fatores que mais aumentam a morbimortalidade

perinatal pelo estreptococo do grupo B, conforme a avaliacdo dos fatores de risco listados

abaixo:
v idade gestacional inferior a 37 semanas;
v febre durante o periodo do parto (acima de 38°C);
v rotura de membrana em periodo superior a 18 horas; e
v ocorréncia de infeccdo fetal por estreptococo do grupo B em gestacdes anteriores.

Conduta em caso de necessidade de realizagao de procedimento invasivo

Para gestantes com polidramnio e que tenham necessidade de invasao amnica (para drenagem
de liquido amnidtico ou isoimunizagdo Rh), a utilizagdo EV de AZT 2mg/kg peso materno, trés

horas antes da pungdo, pode reduzir o risco de TV do HIV (Duarte et al., 2004).

E importante realizar uma avaliacdo de risco e beneficio do procedimento, levando em
consideragdo a CV-HIV da gestante, especialmente em caso de mulheres que estejam com a CV-

HIV detectavel.
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3.16. Manejo obstétrico e vias de parto na gestante vivendo com HIV

3.16.1. Indica¢do da via de parto em gestantes vivendo com HIV/AIDS

Em mulheres com CV desconhecida ou maior que 1.000 cépias/mL apds 34 semanas de

gestacdo, a cesarea eletiva a partir da 382 semana de gestacdo diminui o risco de TV do HIV.

Para gestantes em uso de ARV e com supressiao da CV-HIV sustentada, caso ndo haja

indicacdo de cesarea por outro motivo, a via de parto vaginal é indicada.

Em mulheres com CV-HIV <1.000 cépias/mL, mas DETECTAVEL, pode ser realizado parto
vaginal, se ndo houver contraindicagdo obstétrica. No entanto, o servigo deve estar ciente

de que essa mulher tem indicagao de receber AZT intravenoso.

Vale reforcar a recomendacgdo que o parto vaginal é a via de escolha nas gestantes com CV-HIV,
menor que 1000 copias/ml a partir da 342 semana. Abaixo dessa contagem, a cesariana n3o é
fator estatisticamente relevante para prevengdo de TV-HIV e se mostra como importante causa
de morbidade nessa populagdo ( Macdonald et al., 2015). A incidéncia de complicagdes pds-
operatdrias e hospitalizagdes apds cesariana é maior nas MVHIV do que nas mulheres negativas
(89). Portanto, se ndo houver indicagdo obstétrica que justifique, ndo se recomenda realizar

cesariana eletiva em gestante com CV-HIV abaixo de 1000 cépias/ml para prevenir TV-HIV.

O AZT injetavel é indicado para a PTV e deve ser administrado durante o inicio do trabalho
de parto, ou pelo menos 3 (trés) horas antes da cesariana eletiva, até o clampeamento do
corddo umbilical para as gestantes infectadas pelo HIV com CV-HIV desconhecida ou
detectavel a partir da 342 semana de gestagao ou com histérico de ma adesao mesmo com

CV-HIV indetectavel.

A Figura 7 mostra as possiveis situacGes para administracdo de AZT intravenoso profilatico

para gestantes durante o parto.
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Figura 7 — Fluxograma quanto as situacdes para administracdo de AZT intravenoso profilatico
para gestante durante o parto

Gestante com CV

desconhecida ou

detectavel na 342
semana

Parto cesario, eletivo,
empelicado, a partir da
382 semana

AZT injetavel IV no
parto

Gestante com CV

) . Parto segundo
detectavel, porém menor

indicagdo obstétrica;
pode ser vaginal

AZT injetavel IV no
parto

que 1.000 copias/mL na
342 semana

Parto segundo
indicacdo obstétrica, Manter TARV habitual
preferencialmente via oral
vaginal

Gestante com CV
indetectavel na 342
semana

Fonte: DCCI/SVS/MS.

O quadro a seguir apresenta os cuidados especificos durante o parto vaginal e cesariana em

gestantes vivendo com HIV/aids.

Quadro 17 — Cuidados especificos durante o parto vaginal e cesariana em gestantes vivendo com

HIV/aids

Cuidados especificos durante o parto vaginal

1. Assim como na gestacdo, estao contraindicados todos os procedimentos invasivos
durante o trabalho de parto (amniocentese, cordocentese, amniotomia, precoce e
monitorizagdo fetal invasiva durante o trabalho de parto).

2. O parto instrumentalizado deve ser evitado; porém, quando indicado, o férceps deve
ser preferido ao vacuo-extrator. A aplicacdo do fdorceps (ou vacuo-extrator) sé sera
admitida se houver uma indicacdo obstétrica precisa e que supere os riscos maiores de
infeccdo da crianga pelo procedimento.

3. Havendo condic¢des favoraveis para o parto vaginal e estando este indicado, iniciar o
AZT intravenoso logo que a parturiente chegar ao servico em trabalho de parto,
conforme o protocolo estabelecido, e manter a infusdo até a ligadura do cordao
umbilical.

4. Diante da integridade da bolsa amniética, a progressao normal do trabalho de parto
é preferivel a sua indugdo.
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5. O trabalho de parto deve ser monitorado cuidadosamente, evitando toques
desnecessarios e repetidos (usar o partograma).

6. Deve-se evitar que as parturientes permane¢am com bolsa rota por tempo
prolongado, visto que a taxa de TV aumenta progressivamente apds 4 (quatro) horas
de bolsa rota.

7. 0O uso de medicamentos que aumentam a atividade uterina ndo estd contraindicado,
devendo seguir os padroes de segurancga ja conhecidos.

8. A amniotomia artificial deve ser evitada, a menos que extremamente necessaria.

9. Aligadura do corddao umbilical deve ser imediata a expulsdo do feto, ndo devendo ser
executada, sob nenhuma hipétese, a ordenha do cordao.

10. A episiotomia so sera realizada apds avaliagdo cautelosa de sua necessidade. Sendo
realizada, deverd ser protegida por compressas umedecidas com degermante (o
mesmo utilizado para degermar a vagina e perineo durante o parto). Manter a
episiotomia coberta pela compressa umedecida deve ser tarefa de um auxiliar, visto
ser impossivel para um Uunico profissional dar assisténcia ao parto e evitar o contato
direto do nascituro com a episiotomia.

Cuidados especificos da cesariana eletiva

1. Confirmar a idade gestacional, a fim de evitar a prematuridade iatrogénica. Utilizar
parametros obstétricos, como data da ultima menstruacdo correta, altura uterina e
ultrassonografia precoce (preferencialmente no 12 trimestre, ou antes da 202 semana).

2. Acesdrea eletiva deve ser realizada a partir da 382 semana de gestagao, a fim de evitar
a prematuridade, o trabalho de parto e a RPM.

3. Caso a gestante que tenha indicagdo para a cesdrea eletiva inicie o trabalho de parto
antes da data prevista para a cirurgia e chegue a maternidade com dilatagao cervical
minima (menor que 4cm), o obstetra deve iniciar a infusdo intravenosa do AZT e realizar
a cesarea, se possivel, apos trés horas de infusao.

4. Sempre que possivel, proceder ao parto empelicado (retirada do neonato mantendo as
membranas corioamnidticas integras).

5. Ligar o corddo umbilical imediatamente apds a retirada do RN e ndo realizar ordenha
do cordao.

6. Realizar a completa hemostasia de todos os vasos da parede abdominal e a troca das
compressas ou campos secundarios antes de se realizar a histerotomia, minimizando o
contato posterior do RN com sangue materno.

7. Utilizar antibiotico profilatico tanto na cesarea eletiva quanto naquela de urgéncia:
dose Unica EV de 2g de cefazolina.

Fonte: DCCI/SVS/MS.
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3.16.2. Biosseguranga no parto

As precaugles basicas e universais sao medidas de preven¢ao que devem ser adotadas por
todos os profissionais de saiide no cuidado com qualquer individuo, independentemente do
diagndstico definido ou presumido de doencas infecciosas, quando da manipulagdo de sangue,

secrecoes, excregdes, mucosas ou pele nao integra.

As medidas de biosseguranca incluem a utilizagcdo de Equipamento de Protecao Individual (EPI)
— luvas, mascara, dculos de protecdo, capotes e aventais —, com a finalidade de reduzir a
exposicdo da pele e das mucosas do profissional de salide ao sangue ou fluidos corpdreos de
qualgquer pessoa. Ndo hd recomendacdo para uma paramentacdo especifica no momento do

parto de GVHIV.

Em caso de exposicdo a materiais biolégicos, o profissional exposto deve ser avaliado com
rapidez para que possa, caso seja indicado, realizar a PEP devida, seguindo o “Protocolo Clinico
e Diretrizes Terapéuticas para Profilaxia Pés-Exposicdo de Risco a Infeccdo pelo HIV, IST e

Hepatites Virais” (disponivel em www.aids.gov.br/pcdt). A profilaxia ao HIV ndo confere

seguranca absoluta e, portanto, ndo substitui a boa pratica de salde no que concerne a

minimizar riscos mediante o uso correto dos EPI e técnica de exceléncia.

3.17. Uso de terapia antirretroviral como profilaxia da transmissao
vertical do HIV no parto

3.17.1. Indicag¢ao de AZT na PTV do HIV no parto

O AZT injetavel é indicado para a prevencdo da transmissdo vertical e deve ser administrado
durante o inicio do trabalho de parto, ou até 3 (trés) horas antes da cesariana eletiva, até o

clampeamento do corddo umbilical.

Para as mulheres ja em TARV, os ARV devem ser mantidos nos horarios habituais, VO, com

um pouco de agua, mesmo durante o trabalho de parto ou no dia da cesdrea programada.
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N3o é necessario uso de AZT profilatico EV naquelas gestantes que apresentem CV-HIV
indetectavel apds 34 semanas de gestagdo, e que estejam em TARV com boa adesao (90,91).
Entretanto, independentemente da CV-HIV, o médico pode eleger ou ndo o uso do AZT

intraparto EV, a depender do seu julgamento clinico se houver risco de ma adesao.

Esquema posolégico de AZT injetavel

v" Apresentacdo comercial do AZT injetavel (EV): frasco ampola de 10mg/mL. A dose de
ataque na primeira hora é de 2mg/kg, seguida de manutengdo com infusdo continua de
1mg/kg, diluido em 100mL de soro glicosado a 5%.

v" A parturiente deve receber AZT EV desde o inicio do trabalho de parto até o
clampeamento do cordao umbilical.

v" A concentrac¢do ndo deve exceder 4 mg/mL.

Quadro 18 — Esquema posoldgico do AZT na gestante vivendo com HIV

Peso | Quantidade de zidovudina | Nimero gotas/min

40kg 8 mL 36
50kg 10 mL 37
60kg 12 mL 37
70kg 14 mL 38
80kg 16 mL 39
90kg 18 mL 39

Manutencgido (1mg/kg/hora) em infusido continua

40kg 4mL 35
50kg 5mL 35
60kg 6 mL 35
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70kg 7mL 36
80kg 8 mL 36
90kg 9mL 36

Fonte: DCCI/SVS/MS.

N3o é recomendavel substituicdo do AZT injetdvel no momento do parto pelo AZT via
oral para gestante por conta da absorcdo erratica do AZT VO, sem evidéncia que garanta

nivel sérico adequado no momento oportuno.

3.18. Manejo da mulher vivendo com HIV no puerpério

A TARV deve ser mantida apds o parto, independentemente da contagem de LT-CD4+ e dos

sinais e sintomas clinicos da mulher.

A puérpera deverd ser orientada quanto a importancia de seu acompanhamento clinico e
ginecoldgico, assim como sobre o seguimento da crianca até a definicdo de situagao
imunolégica. E muito comum, apés o parto, haver diminuicio da adesdo da mulher ao
tratamento, principalmente o ndo comparecimento a consultas agendadas em servico de
referéncia para HIV, quando o diagndstico é feito na maternidade. O comparecimento as

consultas deve ser estimulado e monitorado, langando-se mao de busca ativa, se necessario.

A puérpera deve ter alta da maternidade com consulta agendada no servigo de saude

especializado, para seu acompanhamento e o da crianga.

Recomenda-se que o servigo especializado que ira realizar o cuidado da crianga exposta ao
HIV também faca o seguimento da puérpera vivendo com HIV, durante os 12 meses que a

crianga exposta ficara vinculada a esse servico. Portanto, a mulher que estiver em uso regular
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de TARV, sem intercorréncias clinicas e mantendo CV-HIV indetectavel, devera ter sua rotina

laboratorial solicitada e avaliada pelo servigo especializado que acompanha a crianga.

Esse momento critico na linha de cuidado materno-infantil deve avaliar, no ambito de uma
puérpera vivendo com HIV e um RN exposto ao HIV, questdes relacionadas a adesdo ao esquema
de TARV, uso adequado da profilaxia ARV do RN, efetividade das medidas para inibicao de

lactacdo e adaptacdo ao uso da férmula lactea (58).

O seguimento obstétrico da mulher com HIV no puerpério, salvo em situagdes especiais de
complicagbes ocorridas durante o parto e o puerpério imediato, é igual ao de qualquer outra

mulher, devendo-se prever o retorno entre o 52 e o0 82 dia e no 422 dia pds-parto.

A caderneta da gestante tem informacGes importantes para o acompanhamento da criangca e
para futuras gestacOes. Por esse motivo, devera ser devolvida a puérpera com todas as

anotacdes referentes ao periodo da internagdo para o parto.

E necessério considerar que mulheres que ndo amamentam tendem a ter um periodo menor de
amenorreia, podendo voltar a ovular a partir de quatro semanas apds o parto. Assim,
considerando os direitos sexuais e reprodutivos dessas mulheres, estas (bem como suas
parcerias sexuais) devem ser acompanhadas nas ac¢des de saude sexual e planejamento

reprodutivo, para que facam escolhas de forma consciente e segura.

Para mais informagdes sobre seguimento da mulher no puerpério, acessar “Caderno de Aten¢ao
Basica - Atencdo ao pré-natal de baixo risco” (disponivel em

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/cadernos atencao basica 32 prenatal.pdf).

3.19. Manejo clinico do recém-nascido exposto ao HIV

A sequéncia de atividades recomendadas a seguir dependerd das condi¢Ges de nascimento do

RN. O intuito é evitar o contato do sangue materno com o do RN.

3.19.1. Cuidados na sala de parto e pos-parto imediato

Todas as recomendagdes estdao resumidas no Quadro 18, a seguir:
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Quadro 19 — Cuidados imediatos com o RN exposto ao HIV

Cuidados na sala de parto e pds-parto imediato

Sempre que possivel, realizar o parto empelicado, com a retirada do neonato mantendo
as membranas corioamniéticas integras.

Clampear imediatamente o corddo apds o nascimento, sem qualquer ordenha.

Imediatamente apds o nascimento (ainda na sala de parto), realizar o banho,
preferencialmente com chuveirinho, torneira ou outra fonte de dgua corrente. Limpar
com compressas macias todo sangue e secrec¢oes visiveis no RN.

A compressa deve ser utilizada de forma delicada, com cuidado ao limpar as secrecdes,
para ndo lesar a pele delicada da crianga e evitar uma possivel contaminacao.

Se necessario, aspirar delicadamente as vias aéreas do RN, evitando traumatismos em
mucosas.

Aspirar delicadamente o conteldo gastrico de liquido amnidtico (se necessdrio) com
sonda oral, evitando traumatismos. Se houver presenca de sangue, realizar lavagem
gastrica com soro fisioldgico.

Colocar o RN junto a mde o mais brevemente possivel.

Iniciar a primeira dose de AZT solucdo oral (preferencialmente ainda na sala de parto),
logo apds os cuidados imediatos ou nas primeiras 4 horas apds o nascimento.

Quando indicado, administrar a NVP o mais precocemente possivel, antes das primeiras
48 horas de vida.

Orientar a ndo amamentacdo e inibir a lactagdo com medicamento (cabergolina).
Orientar a mae a substituir o leite materno por férmula lactea até 6 meses de idade.
O aleitamento misto também é contraindicado.

Pode-se usar leite humano pasteurizado proveniente de banco de leite credenciado
pelo MS (p. ex., RN pré-termo ou de baixo peso).

Se, em algum momento do seguimento, a pratica de aleitamento for identificada,
suspender o aleitamento e solicitar exame de CV para o RN.

Maternidade: cuidados antes da alta

10.

E recomendado o alojamento conjunto em periodo integral, com o intuito de fortalecer
o vinculo mae-filho.

11.

Iniciar precocemente (ainda na maternidade ou na primeira consulta ambulatorial) o
monitoramento laboratorial em todas as criangas expostas (independentemente de
serem pré-termo ou ndo), considerando a possibilidade de eventos adversos aos ARV
utilizados pela mae.
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12. S3o terminantemente contraindicados o aleitamento cruzado (amamentagao da crianga
por outra nutriz) e o uso de leite humano com pasteurizacdo domiciliar. Orientar a mae
a substituir o leite materno por férmula lactea até a crianga completar 6 meses de
idade.

13. Anotar no resumo de alta do RN as informa¢bes do pré-natal, as condi¢Ges do
nascimento, o tempo de uso do AZT injetavel na mae, o momento do inicio do AZT xarope
e da NVP no RN, dose utilizada, periodicidade e data de término, além das mensuragdes
antropométricas, tipo de alimento fornecido a crianca e outras informacdes importantes
relativas ao parto.

Essas informacdes deverdo ser disponibilizadas ao SAE e a UBS que acompanharao a
crianga e a puérpera.

14. A alta da maternidade é acompanhada de consulta agendada em servico especializado
para seguimento de criancas expostas ao HIV.

O comparecimento a essa consulta necessita ser monitorado. Em caso de nao
comparecimento, contatar a puérpera. A data da primeira consulta ndo deve ser superior
a 15 dias a contar do nascimento, idealmente na primeira semana de vida.

15. Preencher as fichas de notificacdo da “Crianca exposta ao HIV” e envia-las ao nucleo de
vigilancia epidemioldgica competente.

16. Atentar para as anotacdes feitas na carteira do RN referentes a dados que remetam a
exposicdo ao HIV (comprometendo o sigilo), uma vez que se trata de um documento
comumente manuseado pela familia e algumas vezes requerido no trabalho dos
progenitores para liberacdo do salario-familia e para frequéncia a creche.

Fonte: DCCI/SVS/MS.

Criangas expostas ao HIV devem ser atendidas em SAE em HIV/aids, compartilhando o

cuidado com a Atencgdo Basica.

As criancas expostas ao HIV que tiverem diagndstico confirmado permanecem no cuidado
compartilhado entre servico especializado e Aten¢do Primaria, ao passo que as expostas ao HIV

e ndo infectadas poderdo ser acompanhadas apenas na Atencao Primaria.

As criancas expostas ao HIV e ndo infectadas tendem a apresentar mais infec¢Ges bacterianas e
guadros mais graves, se comparadas a criangas ndo expostas ao HIV. A diminui¢cdo dos niveis de
anticorpos maternos, transferida via placentaria, e o ndo aleitamento por maes com HIV/aids
mostram ser a diferenga entre esses dois grupos.

Para mais informa¢des quanto ao acompanhamento, diagnéstico da infec¢do pelo HIV,
monitoramento de efeitos adversos associados a exposicdo perinatal aos ARV e uso de

alimentagdo por formula infantil, consultar o “Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para o
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Manejo da Infecgdo pelo HIV em Criangcas e Adolescentes”, disponivel em

<http://www.aids.gov.br/pcdt>.

3.19.2. Quimioprofilaxia do RN exposto ao HIV

Quimioprofilaxia para o HIV

Todas as criancas nascidas de maes vivendo com HIV deverdo receber ARV como umas das

medidas de profilaxia para TV (Quadro 20).

O RN deve receber AZT solugdo oral, preferencialmente ainda na sala de parto, logo apds os
cuidados imediatos, ou nas primeiras quatro horas apds o nascimento, devendo ser mantido o

tratamento durante as primeiras quatro semanas de vida.

Para maes com CV-HIV maior que 1.000 cépias/mL registrada no dltimo trimestre ou com CV-
HIV desconhecida, a NVP deverd ser acrescentada ao AZT de acordo com os cendrios descritos

no Quadro 18, a seguir, e deve ser iniciada até 48 horas apds o nascimento.

A indicagcdo da quimioprofilaxia apds 48 horas do nascimento da crianga devera ser discutida

caso a caso, preferencialmente com o médico especialista.

A prescricdo da quimioprofilaxia ARV deve ser realizada no Formuldrio de Solicitacdo de
Medicamentos — Profilaxia, disponivel na pdagina do SICLOM operacional, em documentos

(http://azt.aids.gov.br/documentos/siclom operacional/Solicita%C3%A7%C3%A30 Medicame

ntos Profilaxia.pdf).
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Quadro 20 — Indicacdo de ARV para a crian¢a exposta ao HIV para profilaxia da transmissao vertical do HIV

Cenarios Uso de ARV - Gestante no pré-natal Indicagao de Posologia de ARV para RN Duragdo da
ARV - RN profilaxia com
ARV para RN
- Uso de ARV no pré-natal e periparto, - RN com 35 semanas ou mais de idade gestacional:
com CV documentada <1.000 cépias/mL 4mg/kg/dose de 12/12h
0 tri
no 3¢ trimestre - RN entre 30 e 35 semanas de idade gestacional:
Uso de ARV ‘
durante a 2mg/kg/dose de 12/12h por 14 dias e 3mg/kg/dose de
~ AZT (VO) 12/12h a partir do 152 dia 4 semanas
gestacao
- RN com menos de 30 semanas de idade gestacional:
2mg/kg/dose de 12/12h
- Sem utilizagdo de ARV durante a Posologia do AZT (VO)
ges;azi_ao, .|ndetp(?ndentemente do uso - RN nascido com 35 semanas ou mais de idade gestacional:
€ periparto; ou 4mg/kg/dose de 12/12h
- uso de ,ARV na ge§tagao, mas CV - RN entre 30 e 35 semanas de idade gestacional:
desconhecida ou acima de 1.000 | AZT (VO) .
Sem uso de Spias/mL no 3¢ trimestre; ou associado 2 2mg/kg/dose de 12/12h por 14 dias e 3mg/kg/dose de
ARV durante a copias/mt no 3= ! NVP (VO) 12/12h a partir do 152 dia 4 semanas
gestacao - histdrico de méa adesdo, mesmo com

com CV documentada <1.000 cépias/mL
no 32 trimestre; ou

- RN com menos de 30 semanas de idade gestacional:
2mg/kg/dose de 12/12h
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- mae com IST, especialmente sifilis; ou

- parturiente com resultado reagente no
momento do parto.

Posologia da NVP (VO)
- Peso de nascimento >2 kg: 12mg/dose (1,2mL)
- Peso de nascimento 1,5 a 2 kg: 8mg/dose (0,8mL)

- Peso de nascimento <1,5kg: ndo usar NVP

12 dose: até 48h
de vida

22 dose: 48h
apods 12 dose

32 dose: 96h
apos 22 dose

Fonte: DCCI/SVS/MS.
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Excepcionalmente, quando a criancga ndo tiver condi¢des de receber o medicamento por VO, pode ser

utilizado o AZT injetavel, nas seguintes doses:

v RN com 35 semanas de idade gestacional ou mais: 3mg/kg/dose IV 12/12h, por quatro
semanas;

v RN entre 30 e 35 semanas de idade gestacional: 1,5 mg/kg/dose IV 12/12h nos primeiros
14 dias de vida e 2,3 mg/kg/dose IV 12/12h a partir do 152 dia, por quatro semanas;

v RN com menos de 30 semanas de idade gestacional: 1,5 mg/kg/dose IV 12/12h, por quatro

seémanas.

Nos casos de impossibilidade de degluticio e se houver indicagdo de NVP, podera ser avaliada

administracdo por sonda nasoenteral, pois esse medicamento ndo apresenta formulagao injetavel.

3.19.3. Rotina de acompanhamento clinico e laboratorial da crianga exposta
ao HIV

0O acompanhamento deve ser mensal nos primeiros seis meses e, no minimo, bimestral a partir
do 12 ano de vida.

Para mais informagdes, consultar o “PCDT para o Manejo da Infec¢do pelo HIV em Criangas e

Adolescentes", disponivel em http://www.aids.gov.br/pcdt.

3.19.4. Esquema vacinal na maternidade

Imunizag¢ao do RN que permanece internado na unidade neonatal

Todas as vacinas do Programa Nacional de Imunizagdes (PNI) poderdo ser administradas na unidade
neonatal, se o RN atingir a idade cronolégica apropriada para a vacina¢do, segundo o calendario
nacional de imunizagdes pactuado. Esse calenddrio poderd ser modificado em situagdes de
incorporacdo ou substituicdo de imunobioldgicos pelo PNI.

Vale ressaltar que deve ser levada em consideracdo a situagdo clinico-imunoldgica de cada crianga e

adolescente ao ser indicada a vacinacdo. Informacdes mais detalhadas podem ser encontradas no
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“Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Manejo da Infeccdo pelo HIV em Criangas e

Adolescentes”, disponivel em http://www.aids.gov.br/pcdt.

3.19.5. Imunobiolégicos na unidade neonatal

Imunoglobulina anti-hepatite B (IGHAHB) e vacina de hepatite B

A imunoglobulina humana anti-hepatite B (IGHAHB) esta indicada logo apds o nascimento,
preferencialmente ainda nas primeiras 12 horas de vida, para RN de mae HBsAg reagentes

para hepatite B. A dose da imunoglobulina é 0,5mL intramuscular, no musculo vasto lateral.

Quando o perfil HBsAg da mae for desconhecido, deve-se administrar imediatamente a vacina
contra a hepatite B e, simultaneamente, solicitar a pesquisa de HBsAg materno, indicando-se a

imunoglobulina até o 72 dia de vida, se o resultado for reagente.

A primeira dose da vacina contra a hepatite B deverd ser administrada simultaneamente, na dose de
0,5mL, intramuscular, no musculo vasto lateral do outro membro. O esquema vacinal completo deve
ser de 0 (a0 nascimento, vacina monovalente), 2, 4, 6 e 15 meses (vacina pentavalente). Recomenda-

se a realizacdo de sorologia 30 a 60 dias apds o término do esquema.

Em caso de vacinagdo de criangas nascidas com menos de 2.000g ou 33 semanas de idade gestacional,
sdo recomendadas pelo menos quatro doses de vacina de hepatite B recombinante, o que ja estd

contemplado pelo esquema atual.

Imunoglobulina anti-varicela-zoster (IGHVZ)

Esta indicada na dose de 150 Ul, por via IM, nas seguintes situacdes:

v" RN cujas m3es tenham apresentado quadro clinico de varicela de cinco dias antes a dois dias
depois do parto;
v' pré-termos nascidos entre 28 semanas e 36 semanas de gestacdo, expostos a varicela, quando

a mae tiver histdria negativa para esse agravo;
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v' pré-termos nascidos com menos de 28 semanas de gestacdo, expostos a varicela,

independentemente da histéria materna desse agravo.

Imunoglobulina antitetanica (IGHT)

Esta indicada na dose de 250 Ul, por via IM, para RN que apresentem situacdo de risco para tétano e
cujas mdes nado tenham histdria vacinal que garanta protecdo contra o tétano neonatal (dT: vacina

dupla tipo adulto — esquema de trés doses ha menos de um ano ou refor¢o ha menos de cinco anos).

O risco de TV do HIV continua por meio da amamentacdo. Dessa forma, o fato de a mae utilizar ARV

ndo controla a eliminacdo do HIV pelo leite, e ndo garante protecdo contraa TV.

Recomenda-se que toda puérpera vivendo com HIV/aids seja orientada a ndo amamentar. Ao mesmo

tempo, ela deve ser informada e orientada sobre o direito a receber férmula lactea infantil.

A crianga exposta, infectada ou nido, tera direito a receber a férmula lactea infantil, pelo menos, até
completar seis meses de idade. Esse prazo pode ser estendido conforme avaliagdo de casos

especificos.

A préatica ja demonstrou que uma das intervengdes mais efetivas para evitar a amamentacgdo natural é
comecar a orientacdo para o aleitamento artificial ja durante o pré-natal. A decisdo e a comunicacdo a
puérpera sobre a necessidade de suprimir a lactacdo apenas apds o parto é considerada tardia, com

resultados insatisfatorios.

O aleitamento cruzado (amamentagdo da crianga por outra nutriz), a alimentag¢do mista (leite humano

e formula infantil) e o uso de leite humano com pasteurizagdo domiciliar sdo contraindicados.

Considerando-se que o aleitamento materno contribui substancialmente para a TV do HIV, é

conveniente realizar a orientagdo da puérpera/mae soronegativa no momento do parto. Devem-se
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avaliar suas vulnerabilidades e orientar a prevencao da infec¢do do HIV apés o parto, principalmente

com o uso de preservativos, reduzindo a possibilidade de infec¢do durante a amamentacgao.

Se ocorrer infeccdo materna aguda durante a amamentacao, o risco de infeccdo da crianca é maior
devido ao rapido aumento da CV-HIV e queda na contagem de LT-CD4+. A mae deve ser orientada para

a interrup¢do da amamentacgao assim que o diagndstico for realizado.

E importante a orientacdo sobre o uso do preservativo durante a lactacdo para as puérperas. Em caso
de suspeita de infeccdo materna, cujo risco de transmissdo para o lactente é alto, orienta-se a
imediata interrup¢ao da amamentacao, a realizacdo de testagem para HIV na mae e no lactente para

detecgdo precoce de infecgao pelo HIV, avaliagdo para PEP e acompanhamento da crianga exposta.

Se a crianca for exposta a amamentagao por mulher infectada pelo HIV, deve-se orientar a mae para
a interrupc¢ao imediata da amamentacao e avaliacdo quanto a necessidade de realizacdo de PEP,

simultaneamente a investiga¢ao diagnostica.

Para mais informacdes sobre como realizar a investigacdo diagndstica da crianga exposta ao HIV e
indicacGes de PEP, consultar o “Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Manejo da Infeccdo
pelo HIV em Criangas e Adolescentes” e o “Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Profilaxia
Pés-Exposicdo de Risco a Infecgdo pelo HIV, IST e Hepatites Virais”, disponiveis em

http://www.aids.gov.br/pcdt.

Uso de inibidores de lactagao

A inibicdo farmacolégica da lactagdo deve ser realizada imediatamente apds o parto, utilizando-se
cabergolina 1mg VO, em dose Unica (dois comprimidos de 0,5mg VO), administrada antes da alta

hospitalar.

Essa indicacdo ocorre pelas vantagens que a cabergolina apresenta em relagdo a outros

medicamentos, tais como efetividade, comodidade posoldgica e raros efeitos colaterais (gdastricos).
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A informacdo do cddigo do procedimento deverd constar no preenchimento da Autorizagdo de

Internagao Hospitalar (AlIH) do parto.

Diante da ocorréncia de lactacao rebote, fenébmeno pouco comum, pode-se realizar uma nova dose do

inibidor.

Enfaixamento das mamas

Deve ser realizado apenas na auséncia dos inibidores de lactacao farmacolégicos. Os servigos de saude

devem se organizar para oferecer a cabergolina em tempo oportuno.

O procedimento consiste em realizar compressao das mamas com atadura, imediatamente apds o
parto, com o cuidado de ndo restringir os movimentos respiratdrios ou causar desconforto materno.
O enfaixamento é recomendado por um periodo de dez dias, evitando-se a manipulacdo e estimulacao
das mamas. A adesdo é baixa, especialmente em paises de clima quente, e sua efetividade é

guestionavel.
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Parte IV - Prevengao da Transmissao Vertical da sifilis

4.1. Definigdo e etiologia da sifilis

A sifilis € uma infeccdo bacteriana sistémica, cronica, curavel e exclusiva do ser humano.
Quando ndo tratada, evolui para estagios de gravidade variada, podendo acometer diversos
6rgdos e sistemas do corpo. Trata-se de uma doeng¢a conhecida ha séculos; seu agente
etiolégico, descoberto em 1905, é o Treponema pallidum, subespécie pallidum. Sua
transmissdo se da principalmente por contato sexual; contudo, pode ser transmitida
verticalmente para o feto durante a gestacdo de uma mulher com sifilis ndo tratada ou tratada

de forma ndo adequada (1).

A maioria das pessoas com sifilis sdo assintomaticas; quando apresentam sinais e sintomas,
muitas vezes ndo os percebem ou valorizam, e podem, sem saber, transmitir a infeccdo as
suas parcerias sexuais. Quando ndo tratada, a sifilis pode evoluir para formas mais graves,

comprometendo especialmente os sistemas nervoso e cardiovascular (2—4).
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Na gestacdo, a sifilis pode apresentar consequéncias severas, como abortamento,

prematuridade, natimortalidade, manifesta¢cdes congénitas precoces ou tardias e/ou morte
do recém-nascido (RN). O Capitulo 6 abrange importantes informacgdes sobre sifilis congénita.
O Brasil, assim como muitos paises, apresenta uma reemergéncia da doenca. Diante disso, os
profissionais de saude devem estar aptos a reconhecer as manifestagdes clinicas, conhecer os
testes diagndsticos disponiveis, e, principalmente, saber interpretar o resultado do exame

para diagndstico e controle de tratamento.

4.2. Transmissao da sifilis

A transmissibilidade da sifilis € maior nos estagios iniciais (sifilis primaria e secundaria), diminuindo
gradualmente com o passar do tempo (sifilis latente recente/ tardia). Vale a pena ressaltar que, no
primeiro ano de laténcia, 25% dos pacientes apresentam recrudescimento do secundarismo e,
portanto, pode haver a transmissdo. Essa maior transmissibilidade explica-se pela riqueza de
treponemas nas lesdes, comuns na sifilis primaria (cancro duro) e secundaria (lesGes mucocutaneas).
As espiroquetas penetram diretamente nas membranas mucosas ou entram por abrasdes na pele (4).

Essas lesdes se tornam raras ou inexistentes a partir do segundo ano da doenca.

Em gestantes, a taxa de transmissao vertical de sifilis para o feto é de até 80% intrautero. Essa forma
de transmissdo ainda pode ocorrer durante o parto vaginal, se a mae apresentar alguma lesao sifilitica.
A infeccdo fetal é influenciada pelo estdgio da doenca na mae (maior nos estdgios primario e
secundario) e pelo tempo em que o feto foi exposto. Até 50% das gestagdes em mulheres com sifilis
nao tratada irdo resultar em desfechos gestacionais adversos, dentre deles morte in utero, parto pré-

termo, baixo peso ao nascer ou morte neonatal (5).

4.3. Classificagao clinica da sifilis

A sifilis é dividida em estagios que orientam o tratamento e monitoramento, conforme segue (3):
e sifilis recente (primaria, secundaria e latente recente): até um ano de evolugdo; e

o sifilis tardia (latente tardia e terciaria): mais de um ano de evolugdo.

Sifilis primaria: o tempo de incubagdo é de dez a 90 dias (média de trés semanas). A primeira
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manifesta¢do é caracterizada por uma Ulcera rica em treponemas, geralmente Unica e indolor, com
borda bem definida e regular, base endurecida e fundo limpo, que ocorre no local de entrada da
bactéria (pénis, vulva, vagina, colo uterino, danus, boca, ou outros locais do tegumento), sendo
denominada “cancro duro”. A lesdo primdria é acompanhada de linfadenopatia regional (acometendo
linfonodos localizados préximos ao cancro duro). Sua duragdo pode variar muito, em geral de trés a
oito semanas, e seu desaparecimento independe de tratamento. Pode nao ser notada ou nao ser
valorizada pelo paciente. Embora menos frequente, em alguns casos a lesdo primaria pode ser

multipla.

Sifilis secundaria: ocorre em média entre seis semanas a seis meses apds a cicatrizacdo do cancro,
ainda que manifestacdes iniciais, recorrentes ou subentrantes do secundarismo possam ocorrer em
um periodo de até um ano. Excepcionalmente, as lesdes podem ocorrer em concomitancia com a
manifestacdo primaria. As manifestacdes sdo muito varidaveis, mas tendem a seguir uma cronologia

propria.

Inicialmente, apresenta-se uma erupg¢ao macular eritematosa pouco visivel (roséola), principalmente
no tronco e raiz dos membros. Nessa fase, sdo comuns as placas mucosas, assim como lesdes
acinzentadas e pouco visiveis nas mucosas. As lesdes cutaneas progridem para lesGes mais evidentes,
papulosas eritemato-acastanhadas, que podem atingir todo o tegumento, sendo frequentes nos
genitais. Habitualmente, atingem a regido plantar e palmar, com um colarinho de escamacgdo

caracteristico, em geral ndo pruriginosa.

Mais adiante, podem ser identificados condilomas planos nas dobras mucosas, especialmente na area
anogenital. Estas sdo lesdes Umidas e vegetantes que frequentemente sdo confundidas com as
verrugas anogenitais causadas pelo HPV. Alopecia em clareiras e madarose sao achados eventuais. O
secundarismo é acompanhado de micropoliadenopatia, sendo caracteristica a identificagdo dos
ganglios epitrocleares. Sdo comuns sintomas inespecificos como febre baixa, mal-estar, cefaleia e

adinamia.

A sintomatologia desaparece em algumas semanas, independentemente de tratamento, trazendo a
falsa impressdo de cura. Atualmente, tém-se tornado mais frequentes os quadros oculares,
especialmente uveites. A neurossifilis meningovascular, com acometimento dos pares cranianos,

guadros meningeos e isquémicos, pode acompanhar essa fase, contrariando a ideia de que a doenga
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neurolégica é exclusiva de sifilis tardia. Ha que se considerar esse diagndstico especialmente, mas nao

exclusivamente, em pacientes com imunodepressao.

Toda erupg¢do cutdnea sem causa determinada deve ser investigada com testes para sifilis.

Sifilis latente: periodo em que ndo se observa nenhum sinal ou sintoma. O diagndstico faz-se
exclusivamente pela reatividade dos testes treponémicos e ndo treponémicos. A maioria dos
diagndsticos ocorre nesse estagio. A sifilis latente é dividida em latente recente (até um ano de
infeccdo) e latente tardia (mais de um ano de infec¢do). Aproximadamente 25% dos pacientes ndo

tratados intercalam lesdes de secundarismo com os periodos de laténcia.

Sifilis tercidria: ocorre aproximadamente em 15% a 25% das infec¢Ges ndo tratadas, apds um periodo
varidvel de laténcia, podendo surgir entre entre 1 e 40 anos depois do inicio da infec¢do. A inflamacao
causada pela sifilis nesse estagio provoca destruicdo tecidual. E comum o acometimento do sistema
nervoso e do sistema cardiovascular. Além disso, verifica-se a formacdo de gomas sifiliticas
(tumoragdes com tendéncia a liquefacdo) na pele, mucosas, ossos ou qualquer tecido. As lesGes podem

causar desfiguracdo, incapacidade e até morte.

O Quadro 21 correlaciona as manifestagées clinicas de sifilis adquirida com a evolugdo e estagios da

doencga.

Quadro 21 — ManifestacgGes clinicas de sifilis adquirida, de acordo com o tempo de infec¢do, evolugdo

e estagios da doenca

ESTAGIOS DE SiFILIS 5 i
MANIFESTAGOES CLINICAS
ADQUIRIDA

Cancro duro (ulcera genital)
Primaria
Linfonodos regionais

LesBes cutaneo-mucosas (roséola, placas mucosas, sifilides papulosas,
sifilides palmoplantares, condiloma plano, alopecia em clareira,

Secundaria -
madarose, rouquiddo)

Micropoliadenopatia

124



Q Conitec

Linfadenopatia generalizada
Sinais constitucionais

Quadros neuroldgicos, oculares, hepaticos

Latente recente (até
Assintomatica
um ano de duragao)

Latente tardia (mais

de um ano de | Assintomatica

duracao
Cutaneas: lesdes gomosas e nodulares, de carater destrutivo.
Osseas: periostite, osteite gomosa ou esclerosante, artrites, sinovites e
nddulos justa-articulares.
Cardiovasculares: estenose de corondrias, aortite e aneurisma da aorta,
Terciaria especialmente da porcdo toracica.

Neurolégicas: meningite, gomas do cérebro ou da medula, atrofia do
nervo Optico, lesdo do sétimo par craniano, manifesta¢des
psiquidtricas, tabes dorsalis e quadros demenciais como o da

paralisia geral.

Fonte: DCCI/SVS/MS.

4.4. Métodos diagndsticos de sifilis

Os testes utilizados para o diagndstico de sifilis sdo divididos em duas categorias: exames diretos e

testes imunoldgicos.

Exames diretos de sifilis

Os exames diretos sdo aqueles em que se realiza a pesquisa ou detec¢do do T. pallidum em amostras

coletadas diretamente das lesGes, e estdo descritos no Quadro 22.
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Quadro 22 — Métodos diagndsticos de sifilis: exames diretos

Manifestagoes

Sensibilidade/

Método clinicas de | Material especifici | Significado clinico Observagoes
sifilis dade
Alta
Exsudato
sensibilida | Positivo: infeccdo
Seroso
de e ativa.
das
. especificid Considerar
lesdes . Positividade em
) ade diagndstico
ativas _ ) pessoas
diferencial com
para Depende  da
com cancro
I treponemas
Exame observ éxperiencl primario
. a do nao
S acao . pode ser
técnico patogénicos e
[ dos anterior 3
outros
escuro trepon | Teste eficiente _ soroconver
organismos
eémas e de baixo ) sdo
o espiralados
viaveis custo para (positivida
o L . - Negativo:
LesBes primarias em diagndstic g de nos
. considerar que
e amostr o direto q testes
secundaria as de sifilis 1) O ndmero de T. imunoldgic
s frescas pallidum  na 0s)
amostra  nao NE ,
Esfregaco . . a0 €
foi suficiente recomend
em Todas as ecomenda
para sua do ara
lamina técnicas . P
deteccao; lesd q
ou tam esoes e
Pesquisa 2) A les3 ; ;
esdo esta
cortes sensibilida ) cavidade
direta Sy >
Yy . . réxima a cura
histold de inferior P oral
ek . . natural;
gicos a
material
com microscop | 3) A pessoa recebeu
corado
diferen ia de tratamento
tes campo sistémico  ou
corant escuro topico
es
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Fonte: DCCI/SVS/MS.

Testes imunolagicos de sifilis

Os testes imunoldgicos sdo, certamente, os mais utilizados na pratica clinica. Caracterizam-se pela
realizacdo de pesquisa de anticorpos em amostras de sangue total, soro ou plasma. Esses testes sao

subdivididos em duas classes, os treponémicos e os ndo treponémicos (Quadro 23).

Testes treponémicos

Sdo testes que detectam anticorpos especificos produzidos contra os antigenos de T. pallidum. S3o os
primeiros a se tornarem reagentes, podendo ser utilizados como primeiro teste ou teste
complementar. Em 85% dos casos, permanecem reagentes por toda vida, mesmo apds o tratamento

e, por isso, ndo sdo indicados para o monitoramento da resposta ao tratamento.
Existem vérios tipos de testes treponémicos®:

e OsTestes Rapidos (TR) utilizam principalmente a metodologia de imunocromatografia de fluxo
lateral ou de plataforma de duplo percurso (DPP). Sdo distribuidos pelo Ministério da Saude

para estados e Distrito Federal, sendo os mais indicados para inicio de diagnéstico,

Os TR sdo prdticos e de fdcil execugdo, com leitura do resultado em, no mdximo, 30 minutos. Podem
ser realizados com amostras de sangue total colhidas por pung¢do digital ou venosa. Tém a

vantagem de serem realizados no momento da consulta, possibilitando tratamento imediato.

e Testes de hemaglutinacdo (TPHA, do inglés T. Pallidum Haemagglutination Test) e de
aglutinacdo de particulas (TPPA, do inglés T. Pallidum Particle Agglutination Assay); ensaios de

micro-hemaglutinacdo (MHA-TP, do inglés Micro-Haemagglutination Assay).

e Teste de imunofluorescéncia indireta (FTA-Abs, do inglés Fluorescent Treponemal Antibody-

Absorption).

1 Os testes de hemaglutinagdo (TPHA), aglutinagdo de particulas (TPPA) e de imunofluorescéncia indireta (FTA-abs) sdo
produzidos com antigenos naturais de Treponema pallidum. Esses antigenos sdo dificeis de obter e, por isso, tornam tais
testes mais caros. As metodologias do tipo ELISA, CMIA e os testes rapidos sdo produzidas com antigenos sintéticos ou
recombinantes, fator que favorece sua comercializagdo por pregos menores.
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e Ensaios imunoenzimaticos (como os testes ELISA, do inglés Enzyme-Linked Immunossorbent
Assay) e suas variacdes, como os ensaios de quimiluminescéncia (CMIA). A vantagem desses

ensaios é sua elevada sensibilidade e capacidade de automacgao.

Testes nao treponémicos

Esses testes detectam anticorpos anticardiolipina ndo especificos para os antigenos do T. pallidum.
Permitem a andlise qualitativa e quantitativa. Sempre que um teste nao treponémico é realizado, é
imprescindivel analisar a amostra pura e diluida, em virtude do fendmeno prozona%. Uma vez
observada reatividade no teste, a amostra deve ser diluida em um fator dois de dilui¢do, até a ultima
diluicdo em que ndo haja mais reatividade no teste. O resultado final dos testes reagentes, portanto,
deve ser expresso em titulos (1:2, 1:4, 1:8, etc.). Os testes ndo treponémicos sdo utilizados para o
diagndstico (como primeiro teste ou teste complementar) e também para o monitoramento da

resposta ao tratamento e controle de cura.

A queda adequada dos titulos é o indicativo de sucesso do tratamento. Os testes ndo treponémicos
mais comumente utilizados no Brasil sdo o VDRL (do inglés Venereal Disease Research Laboratory), o
RPR (do inglés Rapid Plasma Reagin) e o USR (do inglés Unheated-Serum Reagin). Resultados falso-
reagentes, ainda que raros, podem ocorrer. Anticorpos anticardiolipinas podem estar presentes em
outras doencas. Por isso, é sempre importante realizar testes treponémicos e ndo treponémicos para

a definicao laboratorial do diagndstico.

Os testes ndo treponémicos tornam-se reagentes cerca de uma a trés semanas apds o aparecimento
do cancro duro. Se a infeccdo for detectada nas fases tardias da doenca, sdo esperados titulos baixos
nesses testes. Titulos baixos (<1:4) podem persistir por meses ou anos. Pessoas com titulos baixos em
testes ndo treponémicos, sem registro de tratamento e sem data de infeccdo conhecida, sdo

consideradas como portadoras de sifilis latente tardia, devendo ser tratadas.

2 A diferenciagdo entre teste qualitativo e quantitativo faz parte da rotina laboratorial para testar amostras com testes ndo
treponémicos. O teste qualitativo se inicia com amostra pura e diluida 1:8 ou 1:16, para evitar resultados falso-negativos em
virtude do fen6meno de prozona.

Toda amostra reagente no teste qualitativo deve ser testada com o teste quantitativo para determinar o titulo, ou seja, a
maior diluigdo da amostra que ainda é reagente. As diluicGes testadas sdo 1:2, 1:4, 1:8, 1:16, 1:32, 1:64, 1:128, 1:256, 1:512,
1:1024 e assim sucessivamente.

O fenébmeno de prozona consiste na falta de reatividade no teste realizado em uma amostra que, embora contenha
anticorpos ndo treponémicos, apresenta resultado nao reagente quando é testada sem diluir.

Trata-se de fendmeno produzido por excesso de anticorpos em relagdo a quantidade de antigenos, com formagdo de
imunocomplexos soluveis, gerando resultados falso-negativos.

Se a amostra for ndo reagente no teste qualitativo, naturalmente ndo precisa de diluigdo para quantificagdo de anticorpos.
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Quadro 23 — Métodos diagndsticos de sifilis: testes imunolégicos

TESTES
IMUNOLOGICOS

VDRL Quantificaveis (ex.: 1:2, 1:4, 1:8).
Nao RPR Importantes para o diagndstico e
treponémicos TRUST monitoramento da resposta ao
USR tratamento.
Sao os primeiros a se tornarem
reagentes.
FTA-Abs

Treponémicos

ELISA/EQL/CMIA

TPHA/TPPA/MHA-
TP

Teste Rapido (TR)

Na maioria das vezes, permanecem
reagentes por toda a vida, mesmo

apods o tratamento.

Sdo importantes para o diagndstico, mas
nao estdo indicados para
monitoramento da resposta ao

tratamento.

Fonte: DCCI/SVS/MS.

A andlise isolada do titulo de um unico resultado de um teste ndo treponémico (ex.: VDRL,
RPR) é um equivoco frequente. Textos antigos mencionavam um ponto de corte acima
do qual o resultado seria indicativo de doenga ativa e, abaixo, indicativo de resultado
falso-reagente ou de inatividade da doen¢a. Essa ideia leva a decisbes terapéuticas

inadequadas.

Hd que se incorporar definitivamente a ideia de que titulos altos nos testes ndo treponémicos
(em queda) podem ser encontrados em pacientes adequadamente tratados, e de que

titulos baixos podem ser encontrados em trés situacoes:

- infecgdio recente;

- estdgios tardios da infeccdo (sifilis tardia); e

- casos de pessoas adequadamente tratadas que ndo tenham atingido a negativagdo. Esse
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fenémeno pode ser tempordrio ou persistente e é denominado cicatriz soroldgica.

Os testes treponémicos (ex. testes rdpidos, FTA-Abs, TPHA), por sua vez, permanecem quase
sempre reagentes por toda a vida, apesar de tratamento adequado. Entretanto, frente
a achados clinico-epidemioldgicos, na auséncia de tratamento, sdo indicativos de doen¢a
ativa. Ainda assim, os testes ndo treponémicos devem ser solicitados para

acompanhamento soroldgico.

A Figura 8 apresenta o desempenho dos testes laboratoriais em cada estagio de sifilis.

Figura 8 — Estagios clinicos e métodos diagndsticos de sifilis

Curso da sifilis nao tratada

TESTES

SENSIBILIDADE

100
90 VDRL e outros testes
néo treponémicos
80
70
CAMPO CAMPO
ESCURO ESCURO
60 POSITIVO POSITIVO
0

PRIMARIA SECUNDARIA LATENTE TERCIARIA

FASES

RECRUDESCIMENTO
DAS LESOES
SECUNDARIAS LATENTE LATENTE

RECENTE TARDIA

CURSO
CcLiNICO

LESOES
SECUNDARIAS

CANCRO

EXPOSICAO—

10 - 80 CICATRIZACAO 4-12
| DIAS 3 - 8 SEMANAS I SEMANAS I T T
e ro i 1 ANQ 10 ANOS
| emeses | APOS A SIFILIS APOS A SIFILIS
PRIMARIA PRIMARIA

Fonte: adaptado de Brasil, 2006.

4.5. Diagnaéstico de sifilis

O diagnéstico de sifilis exige uma correlagdo entre dados clinicos, resultados de testes laboratoriais,

histérico de infecgdes passadas e investigacdo de exposi¢do recente. Apenas o conjunto de todas essas
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informacgBes permitird a correta avaliacdo diagndstica de cada caso e, consequentemente, o

tratamento adequado.

A presenca de sinais e sintomas compativeis com sifilis (primaria, secundaria e terciaria) favorecem a
suspeicdo clinica. Entretanto, ndo ha sinal ou sintoma patognomonico da doenga. Portanto, para a
confirmacdo do diagndstico é necessaria a solicitacdo de testes diagndsticos. Nas fases sintomaticas, é
possivel a realizacdo de exames diretos, enquanto os testes imunolégicos podem ser utilizados tanto

na fase sintomdtica quanto na fase de laténcia.

A escolha dos testes imunoldgicos

Considerando a sensibilidade dos fluxos diagndsticos, recomenda-se, sempre que possivel, iniciar a

investigacdo por um teste treponémico, preferencialmente o teste rapido.

A combinacdo de testes sequenciais tem por objetivo aumentar o valor preditivo positivo (VPP) de um
resultado reagente no teste inicial. O fluxograma em série é custo-efetivo e estd apresentado na Figura

9.

Figura 9 — Testes imunoldgicos para diagndstico de sifilis

Teste treponémico

REAGENTE: Teste ndo . .
o treponémico Diagnostico
- Teste rapido + REAGENTE: — de sifilis
- FTA-Abs el _VDRL confirmado*
- TPHA _EEE
-EQL

Fonte: DCCI/SVS/MS.

*0 diagndstico de sifilis ndo estara confirmado quando houver presenca de cicatriz sorolégica, ou seja,
tratamento anterior para sifilis com documenta¢do da queda da titulacgdo em pelo menos duas
diluicdes (ex.: uma titulacdo de 1:16 antes do tratamento que se torna menor ou igual a 1:4 apds o

tratamento).

Considerando a epidemia de sifilis no Brasil e a sensibilidade dos fluxos de diagndstico, recomenda-

se iniciar a investigagdo pelo teste treponémico, que é o primeiro teste a ficar reagente.
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Os profissionais de saude, tanto da medicina quanto da enfermagem, devem solicitar os testes

imunolégicos para sifilis, explicitando no formulario de solicitacdo a finalidade do exame:

Diagnéstico de sifilis: solicitacdo para rede laboratorial. Devera ser solicitado na indisponibilidade do
teste rapido no servico.

Diagnéstico de sifilis apds TR reagente: quando foi realizada a testagem radpida no servico de saude e
com resultado reagente. Nesse momento, o laboratério iniciard a investigacdo com o teste nao

treponémico.

Monitoramento do tratamento de sifilis: Quando o diagndstico e tratamento da sifilis ja foram

realizados e é necessdrio monitorar os titulos dos anticorpos ndo treponémicos.

Interpretacao dos testes imunolégicos e conduta

O Quadro 24 apresenta as possiveis interpretacdes e conduta frente ao resultado dos testes

imunolégicos.

Quadro 24 — Resultados de testes treponémicos e ndo treponémicos de sifilis, interpretacdo e conduta

TESTE
PRIMEIRO TESTE | +| COMPLE- POSSIVEIS INTERPRETACOES CONDUTA
MENTAR
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Teste

treponémico:

Teste nao

treponémico:

Diagnédstico de sifilis.

e C(lassificagdo do estagio clinico a
ser definida de acordo com o
tempo de infec¢ao e o histérico

de tratamento.

Quando sifilis, tratar,
realizar
monitoramento
com teste nao
treponémico e

notificar o caso de

+
Cicatriz soroldgica: tratamento anterior (il
sifilis.
reagente reagente
J & documentado com queda da
. o Quando confirmado
titulaggo em pelo menos duas
o a caso de cicatriz
dilui¢des.
soroldgica, apenas
orientar.
Realiza-se um terceiro teste treponémico | Quando sifilis, tratar,
com metodologia diferente do realizar
primeiro. monitoramento
. _— com teste nado
e Sereagente: diagndstico de sifilis
N - treponémico e
ou cicatriz soroldgica.
notificar o caso de
e Se nado reagente: considera-se
Teste Teste n3o sifilis.
resultado falso reagente para o
treponémico: + édmico: L , Quando confirmado
P W B primeiro teste, sendo excluido o
n3o reagente caso de cicatriz

reagente

diagndstico de sifilis.

Se terceiro teste treponémico nao estiver

disponivel, avaliar exposicao de

risco, sinais e sintomas e histérico de
tratamento

para definicdo de

conduta.

sorolégica, apenas

orientar.

Para os casos concluidos
como auséncia de
sifilis, apenas

orientar.
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Diagndstico de sifilis. Quando sifilis, tratar,

I C e realizar
e C(lassificagdo do estagio clinico a

- monitoramento
ser definida de acordo com o

. ~ o com teste nado
tempo de infec¢ao e o histérico

Teste nao Teste treponémico e
de tratamento.
treponémico: + | treponémico: notificar o caso de
Cicatriz soroldgica: tratamento anterior Sifilis
reagente reagente documentado com queda da
Quando confirmado

titulaggo em pelo menos duas
S caso de cicatriz
dilui¢des.

soroldgica, apenas

orientar.
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Teste nao

treponémico:

reagente

Teste

treponémico:

nao reagente

Realiza-se um terceiro teste treponémico
com metodologia diferente do

primeiro.

O resultado final do fluxograma sera

definido pelo resultado desse

terceiro teste.

e Se reagente, diagndstico de sifilis

ou cicatriz sorolégica.

e Se ndo reagente, considera-se
resultado falso reagente para o
primeiro teste, sendo excluido o

diagnéstico de sifilis.

Cicatriz soroldgica: tratamento anterior
documentado com queda da
titulaggo em pelo menos duas

dilui¢des.

Se terceiro teste treponémico nao estiver

disponivel, avaliar exposicio de

risco, sinais e sintomas e histérico de
tratamento

para definicdo de

conduta.

Quando sifilis, tratar,
realizar
monitoramento
com teste nao
treponémico e

notificar o caso de

sifilis.
Quando confirmado
caso de cicatriz

soroldgica, apenas

orientar.

Para os casos concluidos
como auséncia de
sifilis, apenas

orientar.
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S8

Teste nao
treponémico:
nao reagente

ou

Teste

treponémico:

nao reagente

Nao realizar
teste

complementar
se 0 primeiro
teste for nao
reagente e se
nao houver
suspeita clinica
de sifilis

primaria

Auséncia de infeccdo ou periodo de
incubacdo (janela imunoldgica) de

sifilis recente.

Em

Isso

caso de suspeita
clinica e/ou
epidemioldgica,

solicitar nova

coleta de amostra

em 30 dias.

ndo deve, no
entanto, retardar a
instituicao do
tratamento, caso o
diagnéstico de
sifilis seja o mais
provavel (ex.:
visualizacao de
Ulcera anogenital)
ou o retorno da
pessoa ao servico
de sadde nao
possa ser
garantido.

Fonte: DCCI/SVS/MS.

4.6. Tratamento de sifilis

A benzilpenicilina benzatina é o medicamento de escolha para o tratamento de sifilis, sendo a unica

droga com eficacia documentada durante a gestacdo. Ndo ha evidéncias de resisténcia de T. pallidum

a penicilina no Brasil e no mundo.

Devido ao cendrio epidemiolégico atual, recomenda-se tratamento imediato, com benzilpenicilina

benzatina, apds apenas um teste reagente para sifilis (teste treponémico ou teste ndo treponémico)

para as seguintes situagdes (independentemente da presencga de sinais e sintomas de sifilis):

e gestantes;

e vitimas de violéncia sexual;
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e pessoas com chance de perda de seguimento (que ndo retornardo ao servico);

e pessoas com sinais/sintomas de sifilis primaria ou secundaria; e
e pessoas sem diagndstico prévio de sifilis.

O fato da realizacdo do tratamento com apenas um teste reagente para sifilis ndo exclui a necessidade
de realizacdo do segundo teste (melhor andlise diagndstica), do monitoramento laboratorial (controle

de cura) e do tratamento das parcerias sexuais (interrupcao da cadeia de transmissao).

Para pacientes sintomaticos com suspeita de sifilis primaria e secunddaria e impossibilidade de
realizacdo de qualquer teste diagndstico, recomenda-se tratamento empirico imediato para sifilis

recente, assim como para as respectivas parcerias sexuais.

Aplicagao de benzilpenicilina benzatina

Como medida de garantia de acesso, a benzilpenicilina benzatina passou a ser componente estratégico
na Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais (Rename) 2017, com aquisicdo centralizada pelo
Ministério da Saude (6,7). A compra e distribuicdo tem como base de calculo os casos notificados de

sifilis adquirida e de sifilis em gestantes.

A benzilpenicilina benzatina dever ser administrada exclusivamente por via intramuscular (IM). A
regido ventroglutea é a via preferencial, por ser livre de vasos e nervos importantes, sendo tecido
subcutaneo de menor espessura, com poucos efeitos adversos e dor local. Outros locais alternativos

para aplicacdo sdo a regido do vasto lateral da coxa e o dorso gluteo.

Tratamento de sifilis recente, sifilis tardia

O Quadro 25 apresenta os esquemas terapéuticos utilizados para sifilis, de acordo com a classificagdo

clinica.

Quadro 25 — Tratamento e monitoramento de sifilis em gestante

ESTADIAMENTO ESQUEMA SEGUIMENTO (TESTE NAO TREPONEMICO)

TERAPEUTICO®
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Sifilis recente: sifilis | Benzilpenicilina ~ benzatina | Teste ndo treponémico mensal

primaria, 2,4 milhoes Ul, IM, dose
secundaria e Unica (1,2 milhdo Ul em
latente recente cada gluteo)®

(com até um
ano de

evolugao)

Sifilis tardia: sifilis | Benzilpenicilina  benzatina | Teste ndo treponémico mensal

latente tardia 2,4 milhGes Ul, M,
(com mais de 1x/semana (1,2 milhdo
um ano de Ul em cada gluteo) por
evolugdo) ou 3 semanas®

latente  com | 1y e total: 7,2 milhdes Ul, IM
duracao
ignorada e sifilis

terciaria

Fonte: DCCI/SVS/MS.
2 A benzilpenicilina benzatina é a Unica opc¢do segura e eficaz para tratamento adequado das gestantes.

® Alguns experts recomendam uma dose adicional de 2,4 milhdes de unidades de penicilina G

benzatina, IM, uma semana apds a primeira dose (8).

¢ O intervalo entre doses ndo deve ultrapassar 7 dias. Caso isso ocorra, o esquema deve ser reiniciado

(8).

A benzilpenicilina benzatina é a Unica op¢do segura e eficaz para o tratamento adequado das
gestantes. Qualquer outro tratamento realizado durante a gestagdo, para fins de definicdo de caso e
abordagem terapéutica de sifilis congénita, é considerado tratamento ndo adequado da mae; por

conseguinte, o RN sera notificado como sifilis congénita e submetido a avaliagao clinica e laboratorial.

A resolugao dos sinais e sintomas apds o tratamento, caso estes tenham estado previamente
presentes, é indicativa de resposta a terapia. No entanto, o monitoramento pds-tratamento com teste
ndo treponémico é recomendado a todos os pacientes para determinar se ocorreu resposta
imunoldgica adequada, haja vista que, mesmo com o tratamento adequado na gravidez, em cerca de

14% dos casos podera ocorrer dbito fetal ou nascimento de criangas com evidéncias clinicas de sifilis
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congénita (9-12).

Os principais fatores relacionados com falha terapéutica da sifilis materna sao:

e coinfecgdo HIV-sifilis;

* 0s estagios precoces da sifilis;

* altos titulos de VDRL no momento do tratamento e parto;

* severidade da doenca fetal: hidropsia, hepatomegalia, espessamento placentario, ascite e
anemia fetal;

* tratamento apds 24 semanas;

* esquema terapéutico reduzido para a fase clinica.

Reacao de Jarisch-Herxheimer

A reacdo de Jarisch-Herxheimer é um evento que pode ocorrer durante as 24 horas apds a primeira
dose de penicilina, em especial nas fases primaria ou secundaria. Caracteriza-se por exacerbacdo das
lesdes cutaneas, mal-estar geral, febre, cefaleia e artralgia, que regridem espontaneamente apds 12 a
24 horas (13). Pode ser controlada com o uso de analgésicos simples, conforme a necessidade, sem

ser preciso descontinuar o tratamento.

As pessoas com prescricdo de tratamento devem ser alertadas quanto a possibilidade de ocorréncia
dessa reacdo, em especial para que se faca distingdo em relagdo aos quadros de alergia a penicilina.
Estes sdo muito raros com o uso da benzilpenicilina benzatina e, quando ocorrem, apresentam-se

frequentemente na forma de urticaria e exantema pruriginoso.

Gestantes que apresentam essa reacao podem ter risco de trabalho de parto prematuro, pela liberagdo
de prostaglandinas em altas doses. Entretanto, caso a gestante nao seja tratada adequadamente para

sifilis, o risco de abortamento ou morte fetal é maior que os riscos potenciais da reagao.

Seguranga e eficacia da administragao da benzilpenicilina benzatina

A administragdo de benzilpenicilina benzatina pode ser feita com seguranga na Atengdo Bdsica,

tanto para a pessoa com sifilis quanto suas(s) parceria(s) sexual(is).
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A probabilidade de reacdo adversa as penicilinas, em especial as rea¢des graves, € muito rara. Diversos
medicamentos normalmente prescritos e utilizados na pratica clinica didria (ex.: anti-inflamatérios ndo
esteroides — AINE, lidocaina etc.), bem como alimentos (ex.: nozes, frutos do mar, corantes etc.),
apresentam maiores riscos de anafilaxia; todavia, ndo ha tanto temor quanto a sua administra¢do ou
consumo. Infelizmente, o receio de reacbes adversas a penicilina por profissionais de saude, em
especial a rarissima reacdo anafilatica, tem contribuido para a perda do momento oportuno de
tratamento de pessoas com sifilis, colaborando para a manutencdo da cadeia de transmissdo da

doenga, inclusive na sua faceta mais grave, a sifilis congénita.

A possibilidade de reacdo anafilatica a administracdo de benzilpenicilina benzatina é de 0,002%,
segundo levantamento das evidéncias cientificas constante no relatério de recomendagado: “Penicilina
benzatina para prevencdo da Sifilis Congénita durante a gravidez”, elaborado pela Comissao Nacional

de Incorporacdo de Tecnologia no SUS — Conitec (7).

O receio de ocorréncia de reacbes adversas nao é impeditivo para a administragdo de benzilpenicilina
benzatina nos servicos de salde, especialmente na Atencdo Basica. A anafilaxia, como discutido
anteriormente, ndo é exclusiva das penicilinas e, portanto, os servicos devem estar cientes dos
procedimentos a serem adotados em tal situacdo. A adrenalina é a droga de escolha para tratamento
da reacdo de anafilaxia, caso esta ocorra, e a pessoa deverd receber atendimento conforme
preconizado pelo Caderno da Atengdo Basica n? 28, v. Ill, “Acolhimento a Demanda Espontanea:
Queixas mais comuns na Atengdo Bdsica”, capitulo 2: Queixas comuns no atendimento a demanda

espontanea e urgéncias/emergéncias, p. 25 (14).

Destaca-se também a Decisdo n2 0094/2015, do Conselho Federal de Enfermagem — Cofen, que reforca
a importancia da administragdo da benzilpenicilina benzatina pelos profissionais de enfermagem na
Atencdo Basica (COFEN, 2015), além da Nota Técnica Cofen/CTLN n2 03/2017, que reafirma esse

compromisso de cuidado a saude (15).

Teste de sensibilidade a benzilpenicilina benzatina

A maioria dos casos identificados grosseiramente como suspeitos de serem alérgicos a penicilina
carece de anamnese criteriosa para qualificar essa alteragdo. Em vista disso, é fundamental e
imperativo que a anamnese seja objetiva, para a adequada obtencdo dessas informacgdes. Tal decisdo
fundamentou-se no elevado nimero de casos suspeitos de alergia a penicilina encaminhados para

dessensibilizacdo, constatando-se que a quase totalidade deles foram descartados somente pela
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anamnese. Por sua vez, o uso de derivados da penicilina também pode deflagrar crise de alergia a

penicilina (16).

Relembre-se que dor e reacdo local, exantema maculopapular, nausea, prurido, mal-estar, cefaleia,
histéria de algum evento suspeito ha mais de dez anos, histdria familiar, entre outras manifestacoes,
isoladamente ndo configuram alergia a penicilina. As manifestagdes clinicas que justificam encaminhar
a gestante para descartar o diagndstico de alergia a sifilis incluem reacdo anafilatica prévia e lesGes
cutaneas graves, como sindrome de Stevens-Johnson (17). Gestantes comprovadamente alérgicas a

penicilina devem ser dessensibilizadas em ambiente hospitalar.

Para orientar a anamnese, visando a obter informacdes mais especificas sobre o passado de alergia a
penicilina, pode-se dirigir as gestantes algumas perguntas com maior potencial de assertividade,

dentre elas:

1) vocé se lembra dos detalhes da reagdo?

2) ha quantos anos a reagdo ocorreu?

3) como foi o tratamento?

4) qual foi o resultado?

5) por que vocé recebeu penicilina?

6) vocé ja fez algum tratamento com antibidticos depois desse evento?

7) quais foram esses medicamentos (lembrar que medicamentos como a ampicilina, a amoxicilina e as

cefalosporinas sdo exemplos de drogas derivadas da penicilina)?

8) vocé ja fez uso de penicilina ou de seus derivados apds esse evento que vocé acha que foi alergia a

penicilina?

4.7. Monitoramento pds-tratamento de sifilis

Para o seguimento do paciente, os testes néo treponémicos (ex.: VDRL/ RPR) devem ser realizados
mensalmente nas gestantes e, no restante da populagdo (incluindo PVHIV), a cada trés meses

até o 122 més do acompanhamento do paciente (3, 6, 9 e 12 meses).
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A pessoa tratada com sucesso pode ser liberada de novas coletas apés um ano de seguimento pés

tratamento. Entretanto, a aquisicdo de uma nova IST, especialmente sifilis, € um fator de risco para
outras IST. Deve ser fortemente considerada a realiza¢gdo de rastreamento de acordo com a histéria

sexual e o gerenciamento de risco para sifilis e outras IST na populagdo de pessoas curadas de sifilis.

Os testes ndo treponémicos ndo sdo automatizados; portanto, pode haver diferenga entre leituras em
momentos diferentes e/ou quando realizadas por mais de um observador. Por essa razdo, variacdes

do titulo em uma diluicdo (ex.: de 1:2 para 1:4; ou de 1:16 para 1:8) devem ser analisadas com cautela.

O monitoramento é fundamental para classificar a resposta ao tratamento, identificar possivel
reinfeccdo e definir a conduta correta para cada caso. Didaticamente, a resposta ao tratamento foi

classificada em:
e resposta imunoldgica adequada; e

e critérios de retratamento: reativa¢do e/ou reinfecgdo.

O monitoramento deve ser realizado com teste ndo treponémico e, sempre que possivel, com o

mesmo método diagndstico.

Por exemplo: se o diagndstico for realizado com VDRL, deve-se manter sequimento com VDRL. Em

caso de diagndstico realizado com RPR, manter sequimento com RPR.

4.8. Resposta imunoladgica ao tratamento de sifilis

Considera-se sucesso de tratamento para sifilis em gestante, apds a ultima dose de penicilina

(3,8,18,19):

e adiminuigdo da titulacdo do teste ndo treponémico em duas dilui¢cdes (p. ex. 1:64 para 1:16)
em até trés meses e quatro diluicdes (p. ex. 1:64 para 1:4) em até seis meses, com evolucdo
até a sororreversdo (teste ndo treponémico nao reagente).

e adiminuicdo na titulagdo em duas diluicGes em até seis meses para sifilis recente ou em até

12 meses para sifilis tardia.

142



?:é Conitec — — <

Deve ser ressaltado a importancia de a gestante ser testada mensalmente apds o tratamento para

avaliar, além da queda de titulos, a possibilidade de elevacdao por tratamento inadequado, falha

terapéutica ou reinfecgao.

Quanto mais precoce for o diagndstico e o tratamento, mais rapidamente haverd desaparecimento
dos anticorpos circulantes e consequente negativacdo dos testes ndo treponémicos, ou, ainda, sua

estabilizacdo em titulos baixos.

Deve-se realizar a coleta do teste ndo treponémico, sempre que possivel, no inicio do tratamento
(idealmente, no primeiro dia de tratamento), uma vez que os titulos podem aumentar
significativamente se o tratamento sé for iniciado apds alguns dias do diagndstico. Isso é importante
para documentacdo da titulagdo no momento do inicio do tratamento e servird como base para o

monitoramento clinico.

A definicdo de “cicatriz sorolégica” é a persisténcia de resultados reagentes em testes ndo
treponémicos apds o tratamento anterior documentado, adequado para a classificacdo clinica da sifilis,
com queda prévia da titulacgdo em pelo menos duas diluicdes e descartada possibilidade de reinfeccdo

no periodo analisado. A presenca de cicatriz soroldgica ndo caracteriza falha terapéutica.

TITULO x DILUICAO

Quando os titulos da amostra diminuem em duas dilui¢Ges (ex.: de 1:64 para 1:16), isso significa que
o titulo da amostra caiu quatro vezes. Isso porque a amostra é diluida em um fator 2; logo,

uma diluicdo equivale a dois titulos.

Para realizar um teste néo treponémico, sdo feitas vdrias diluicées da amostra. A ultima diluicdo que
ainda apresenta reatividade permite determinar o titulo (ex.: amostra reagente até a diluigdo

1:16 corresponde ao titulo 16).

No Brasil, a maioria dos laboratdrios libera o resultado na forma de diluigéo.

Apds o parto, o seguimento € trimestral até o 122 més de acompanhamento (3, 6, 9, 12 meses);
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Critérios de retratamento de sifilis: reativacdo ou reinfec¢ao

Muitas vezes, é dificil distinguir entre reinfeccao, reativacado e cicatriz soroldgica, sendo fundamental a
avaliacdo da presenca de sinais e sintomas clinicos novos, da epidemiologia (reexposicdo), do histdrico
de tratamento (duracdo, adesdo e medicacgao utilizada) e dos exames laboratoriais prévios, para facilitar

a elucidagdo diagndstica.
Sado critérios de retratamento e necessitam de conduta ativa do profissional de saude:

e auséncia de reducdo da titulacdo em duas diluicdes no intervalo de seis meses (sifilis recente,
primaria e secunddria) ou 12 meses (sifilis tardia) apds o tratamento adequado (ex.: de 1:32

para >1:8; ou de 1:128 para >1:32);
ou

e aumento da titulagdo em duas diluicdes ou mais (ex.: de 1:16 para 1:64; ou de 1:4 para 1:16);

ou
e persisténcia ou recorréncia de sinais e sintomas clinicos.

O esquema de retratamento, se para sifilis recente ou tardia, ird depender de cada caso. A investigacdo
de neurossifilis por meio de puncdo lombar estd indicada na populacdo geral, quando ndo houver
exposicao sexual no periodo que justifique uma reinfecgado.

Para mais informagdes sobre neurossifilis, consultar o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para
atengdo integral as pessoas com Infecgbes Sexualmente Transmissiveis, disponivel em

http://www.aids.gov.br/pcdt.

O monitoramento mensal das gestantes ndo tem o intuito de avaliar queda da titulacdo, mas
orincipalmente descartar aumento da titulagdo em duas diluicGes, o que configuraria

reinfeccdo/reativagdo e necessidade de retratamento da pessoa e das parcerias sexuais.

4.9. Sifilis: parcerias sexuais

Um tergo das parcerias sexuais de pessoas com sifilis recente desenvolverao sifilis dentro de 30 dias
da exposicdo. Portanto, além da avaliagdo clinica e do seguimento laboratorial, se houve exposi¢ao a

pessoa com sifilis (até 90 dias), recomenda-se oferta de tratamento presuntivo a esses parceiros
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sexuais (independentemente do estagio clinico ou sinais e sintomas), com dose Unica de

benzilpenicilina benzatina 2,4 milh&es, Ul, IM (1,2 milhdo de Ul em cada gluteo).

Todas as parcerias devem ser testadas. Quando o teste de sifilis for reagente, recomenda-se

tratamento de sifilis adquirida no adulto, de acordo com o estagio clinico.

A avaliagdo e tratamento das parcerias sexuais é crucial para interromper a cadeia de transmissdo da

infeccao.

4.10. Algoritmo de decisao clinica para manejo da sifilis adquirida e sifilis em

gestantes

Dividido em seis laminas, trata-se de uma ferramenta de apoio a decisdo clinica que sintetiza as
recomendacodes para sifilis adquirida e sifilis em gestantes. Com o uso desse algoritmo pelos profissionais
de saude, de medicina ou de enfermagem, sera possivel testar, diagnosticar, tratar, notificar e monitorar

os casos de sifilis adquirida e em gestantes.

As cinco primeiras laminas abordam a investigacao para o diagndstico de sifilis. S3o laminas que procuram
contemplar a diversidade de realidades do Brasil. O numero de laminas utilizadas para o diagndstico
dependerd da estrutura do servico em que o profissional de salude trabalha (disponibilidade de teste

rapido, rede laboratorial mais estruturada ou menos estruturada).

A lamina 1 aborda quem, quando e como testar para sifilis. Reforga-se, aqui, a importancia da
implantacdo e utilizacdo do teste rdpido para sifilis (teste treponémico de alta sensibilidade e
especificidade, realizado no local) ja no primeiro atendimento, de forma oportuna e sem necessidade de

encaminhamento ou agendamento.

A lamina 2 orienta a interpretacao e conduta frente aos testes treponémicos ou ndo treponémicos nao
reagentes. Ja as laminas 3 e 4 trazem a interpreta¢do e conduta apds teste rapido treponémico (lamina
3) e ndo treponémico reagente (lamina 4). Na lamina 3 (teste rapido reagente), o proximo passo indicado
é “Solicitar diagndstico de sifilis apds TR reagente”. Dessa forma, o laboratério ndo iniciara o fluxograma
de diagnostico por um teste treponémico (ja realizado pelo servigo) e realizard diretamente um teste

nao treponémico (os mais disponiveis no Brasil sdo o VDRL e RPR).

A lamina 4 indica a conduta diante de um teste ndo treponémico reagente isolado. Assim, o fluxograma

145



- Conitec — =<F

de diagndstico devera ser continuado com a realizagdo de um teste rapido treponémico. O conjunto de
resultados dos dois testes, associados a apresentacdo clinica e histdrico epidemioldgico, definirdo a

conduta clinica.

Alamina 5 traz a alternativa, na indisponibilidade do teste rapido, de solicitacdo de diagndstico de sifilis
a rede laboratorial (fluxo laboratorial). Nesse caso, o laboratédrio ja realizard o fluxograma completo
(teste treponémico e ndo treponémico, quando for o caso). Dessa maneira, evita-se que o paciente
necessite retornar ao laboratério para ser novamente testado apds o primeiro teste para sifilis reagente,

ja que o laboratodrio realizard o segundo ou o terceiro teste com a mesma amostra.

A lamina 6 contém as condutas de tratamento e monitoramento de sifilis. Estdo na mesma lamina para
reforcar que tdo importante quanto tratar é garantir a seguranca do paciente e de suas parcerias sexuais
por meio do monitoramento adequado. Os testes recomendados para o monitoramento sdo os nao
treponémicos. Para o monitoramento, a pessoa devera realizar preferencialmente o mesmo tipo de
teste, no mesmo laboratdrio, de maneira a minimizar diferencas de interpretacdo do resultado

laboratorial.

No enfrentamento da epidemia de sifilis, necessita-se uma alta suspeicdo clinica, com testagem de
pacientes assintomaticos e tratamento e monitoramento de todos os casos e de suas parcerias sexuais.
Nunca se estd diante de apenas um caso de sifilis — sempre sdo pelo menos duas pessoas infectadas.
Muitas vezes se trata de toda uma rede sexual infectada. Conversar com o paciente sobre sua pratica

sexual e suas parcerias sexuais é realizar uma boa assisténcia a saude.

Para o combate a sifilis congénita, o tratamento da gestante com benzilpenicilina benzatina apés um
teste reagente é fundamental. Cada semana que uma gestante com sifilis passa sem tratamento é mais
tempo de exposi¢do e risco de infecgao para o concepto. A benzilpenicilina benzatina é segura e a
melhor opc¢do para o tratamento da mae e da crianga. Garantir o tratamento adequado da gestante,
além de registra-lo na caderneta de pré-natal, é impedir que o recém-nascido passe por intervencdes

biomédicas desnecessarias que podem coloca-lo em risco, além de comprometer a relagdo mae-bebé.
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Figura 10 — Algoritmo para manejo da sifilis adquirida e sifilis em gestantes

Lamina 1 — Quem, quando e como testar para sifilis
Testar para sifilis em uma ou mais das seguintes situacdes:

* Sempre:
- Pessoa com episddio de exposicdo sexual sem uso de preservativo (avaliar também outras IST, hepatites virais, HIV e PEP)
- Pessoa em situacdo de violéncia sexual (avaliar também outras IST, hepatites virais, HIV e PEP
- Pessoa com diagnostico de outras IST
- Pessoa com parceria(s) sexual(is) com diagndstico de sifilis
- Gestante na primeira consulta de pré-natal, no inicio do terceiro trimestre (282 semana) e no momento do parto (ou em caso de aborto/natimorto).
- Puérpera sem registro de teste para sifilis no pré-natal
- Mulher com diagnéstico de abortamento espontaneo/natimorto
- Pessoa com sinais clinicos de sifilis:
= Ulcera anogenital sem causa aparente
= | infadenopatia generalizada/localizada sem causa determinada
= Sinais de sifilis secundaria: erupcdo cutanea (principalmente em palmas das mdos e plantas dos pés), lesGes orais, lesGes vegetantes (em especial nos genitais), alopecia (perda
de cabelo, especialmente em clareiras), sintomas gerais (mal-estar, febre, cefaleia, astenia)
- Demais situacdes em que a avaliacdo clinica demonstrar necessario

* Anualmente: . i
- Adolescente/jovem <30 anos, com vida sexual ativa

* A cada 6 meses:

- Gay, HSH, trabalhador 3) do sexo, travesti/transexual, pessoa que usa dlcool/outras drogas ou pessoa privada de liberdade
- Pessoa vivendo com H

= A cada 3 meses: . » .
- Pessoa em uso de PrEP e Ultimo teste para sifilis ha mais de 3 meses

I
| Escolher qual teste realizar ‘

|
| 0 servico de satude tem teste rapido para sifilis disponivel? ‘

| Sim || Nao' |
| — - RN — o

| Realizar teste rapido | | Solicitar “Diagnostico de sifilis” ao laboratério® |
I |

| Se o teste rapido for ndo reagente, ver lamina 2; se o teste rapido for reagente, ver lamina 3 | | Ver lamina 5 |

1 Articular junto ao servigo e a coordenac8o local a implementacio do teste rapido. Os testes rapidos sdo praticos e de facil execugdo, com leitura do resultado em, no maximo, 30 minutos. Podem ser realizados com
amostras de sangue total colhidas por puncdo digital ou venosa. Tém a vantagem de serem realizados no momento da consulta, possibilitando tratamento imediato.
? O laboratdrio realizara a investigagio para diagndstico de acordo com sua disponibilidade de testes imunolégicos.
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Lamina 2 — Investigacdo para diagndstico de sifilis

| Teste rapido (ou outro teste treponémico) ou VDRL/RPR (ou outro teste ndo treponémico) ndo reagente |

| O paciente tem Ulcera anogenital? |

| N3o | | Sim |

|
| O paciente teve parceria sexual (nos Ultimos 3 meses) com diagndstico de sifilis e nao foi tratado? |

| Sifilis recente
- « Tratar' para sifilis recente (ver Idmina 6).
| Ndo | | Sim | | . Realizar teste para sifilis' apos 30 dias.
I * Avaliar e tratar ;:lar,aI sifilis r:fcente as
Teste negativo para sifilis Sifilis recente parcerlas sexuals (kimos 3 meses).
* Adolescente/jovem <30 anos com vida sexualmente ativa: testar para * Tratar' para sifilis recente (ver lamina 6).
sifilis anualmente. * Realizar teste para sifilis’ apés 30 dias.

* Gay, HSH, trabalhador(a) do sexo, travesti/transexual, pessoa gque usa
alcool/outras drogas ou pessoa privada de liberdade testar para sifilis
a cada 6 meses.

* Pessoa vivendo com HIV: testar para sifilis a cada 6 meses.

* Pessoa em uso de PrEP: testar para sifilis a cada 3 meses.

* Gestante: repetir o teste no terceiro trimestre (282 semana), se ja ndo
tiver sido realizado, e no momento do parto (ou em caso de
aborto/natimorto).

INa indisponibilidade do teste répido, deve-se solicitar “Diagndstico de sifilis” ao laboratério.
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Lamina 3 — Investigacao para diagnodstico de sifilis apds teste rapido reagente

| Teste rapido reagente |

| |
] Solicitar “Diagndstico de sifilis apos TR reagente™ i . .
* Se o paciente apresenta ulcera anogenital ou sinais[sinj:orpas de sifilis secundaria?, ou teve parceria sexual com diagnéstico de sifilis, ou é gestante sem registro de tratamento prévio
adequado para sifilis: tratar® para sifilis recente (veja Idmina 6) e notificar.

1 1
| VDRL/RPR reagente | | VDRL/RPR ndo reagente |
|
| Teste treponémico (metodologia # do primeiro) |
I |
| Reagente ou teste ndo disponivel || N3o reagente |
1
| Paciente tem histéria e/ou registro de tratamento prévio para sifilis? |
I 1
| Nio | | Sim | Provavel falso-reagente no
| primeiro teste (teste
| Paciente tem VDRL/RPR apds tratamento prévio, para comparacio? | rapido) realizado
I | * Se o paciente apresenta
| Nio | | Sim | | Ulcera anogenital ou teve
- —— — - parceria sexual (nos ultimos 3
VDRL/RPR atual tem titulacdo pelo menos 2 diluicdes maior que meses) com diagnostico de
o tltimo VDRL/RPR realizado apés tratamento prévio adequado sifilis:
para sifilis? (ex.: VDRL/RPR atual 1:16 e anterior 1:4) -
- Tratar para sifilis recente
| Sim | | Ndo {verl mina 6), se ainda ndo
I ratado.
Paciente apresenta Glcera anogenital ou N ; 5 i3
sinais/sintomas de sifilis secunddria?? ;{;?ﬁil;zg,;és%tg é?gsl_do para
1§ | |
| Sim | | Nio |
| Paciente apresenta Ulcera anogenital ou sinais/sintomas de sifilis secundaria?? |
| Nio | | Sim |
1 |
. ) Sifilis tardia ... Sifilis recente _ . . Cicatriz soroldgica
« Tratar sifilis tardia (ver lamina 6) e notificar. * Tratar para sifilis recente (ver lamina 6), se ainda néo = Ver lamina 1.
* Avaliar e tratar para sifilis recente as parcerias sexuais tratado, e notificar.
(dltimos 3 meses). = Avaliar e tratar para sifilis recente as parcerias sexuais
(ultimos 3 meses).

|
| * Se o paciente for HIV positivo, realizar exame neurolégico. Em caso de sinais/sintomas oculares/neuroldgicos, encaminhar, solicitar puncdo lombar e investigar neurossifilis.

! Nessa solicitacdo, o laboratério ird realizar um teste ndo treponémico. Os mais disponiveis no Brasil sdo o VDRL e o RPR.
2 Os sinais/sintomas de sifilis secundaria ocorrem entre 6 semanas a 6 meses apds a cicatrizacdo da Ulcera primaria e incluem eruF;on cutdnea (principalmente em palmas das mdos e plantas dos pés), lesdes orais,
lesdes vegetantes (em especial nos genitais), alopecia (perda de cabelo, especialmente em clareiras), sintomas gerais (mal-estar, febre, cefaleia, astenia).

3 Na indisponibilidade do teste répido, deve-se solicitar “Diagnéstico de Sifilis” ao laboratério.

149



£ ¥ Conitec K&m @ a

Lamina 4 — Investigacao para diagnostico de sifilis iniciado com teste nao treponémico

| VDRL/RPR (ou outro teste ndo treponémico) reagente |

|
] ) . . Realizar teste rapido* ) ) , ,
* Se o paciente apresenta tlcera anogenital ou sinais/sintomas de sifilis secundaria?, ou teve parceria sexual com diagnéstico de sifilis, ou é gestante sem registro de tratamento prévio
adequado para sifilis: tratar para sifilis recente (ver ldmina 6) e notificar.

1 |
| Teste rapido reagente | | Teste rapido ndo reagente |

i |
| Solicitar outro teste treponémico (metodologia # do teste rapido) |

I 1
| Reagente ou teste ndo disponivel | | N3o reagente |
|
| Paciente tem historia e/ou registro de tratamento prévio para sifilis? | Provavel falso-reagente no
1 | teste nio treponémico
| N&o || Sim | .
* Investigar outras causas
| Paciente tem VDRL/RPR prévio apés tratamento adequado, para comparagdo? | | « Se 0 paciente apresenta
] ] llcera anogenital ou teve
| Nio | \ Sim | parceria sexual com

diagnadstico de sifilis (nos
Gltimos 3 meses):

VDIRLfRPR attfal tem ti'lcula So pelo menos 2 diluigdes nc'I\aior (l:!jue
o Ultimo VDRL/RPR realizado ap6s tratamento prévio adequado - Tratar® para sifilis recent
para sifilis? (ex.: VDRL/RPR atual 1:16 e anterior 1:4) (ver |§mﬁ:aass), Sesaﬁ.,c:a €
i | | ndo tratado.
| Sim | N&o |
I - Realizar teste répido! para
Paciente apresenta tlcera anogenital ou sifilis apos 30 dias.
sinais/sintomas de sifilis secundaria??
I | |
| Paciente apresenta Ulcera anogenital ou sinais/sintomas de sifilis secundaria?? | | Sim | | N3o |
] 1 | |
\ Nzo | | Sim | VCic?!:riz_ sorlolégica
e — - 1 * Ver lamina 1.
Sifilis tardia _ Sifilis recente . N
* Tratar® para sifilis tardia (ver Iamina 6) e notificar. * Trat l’a para sifilis recente (ver lamina 6), se ainda n3o tratado, e
* Avaliar e tratar para sifilis recente as parcerias . ROtII'Icar't R ifili t . i (Glti 3
sexuais (Gltimos 3 meses). mveaséasr)e ratar para sifilis recente as parcerias sexuais (Ultimos

|
* Se o paciente for HIV positivo, realizar exame neurologico: o . ) ) .
- Em caso de sinais/sintomas oculares/neurologicos: encaminhar, solicitar punc¢io lombar e investigar neurossifilis.

! Na indisponibilidade do teste répldg, deve-se realizar a solicitacdo “Diagndstico de Sifilis” ao Iabgra;éno.

1 0s sinais/sintomas de sifilis secundaria ocorrem entre 6 semanas a 6 meses agés a cicatrizagdo da dlcera primdria e incluem erup. 5? cutdnea [principalmente se em palmas das mdos e plantas dos pés), lesdes orais, lesties
vegetantes em especial nos genitais, alopecia (perda de cabelo) especialmente em clareiras, sintomas gerais (mal-estar, febre, cefaleia, astenia).

3 V:Pa conduta para tratamento na ldmina 6.
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Ldmina 5 — Investigacdo para diagndstico de sifilis iniciado com Fluxo Laboratorial’

‘ Teste treponémico laboratorial (FTA-Abs, ELISA/EQL/CMIA, TPHA/TPPA/MHA-TP) reagente
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| VDRL/RPR reagente | | VDRL/RPR ndo reagente
|
| Teste treponémico (metodologia # do primeiro)
1 1
| Reagente ou teste ndo disponivel || Ndo reagente
| |
| Paciente tem historia e/ou registro de tratamento prévio para sifilis? | Provével falso-reagente no
| | primeiro teste treponémico
| N3o | Sim | realizado

|
| Paciente tem VDRL/RPR apds tratamento prévio, para comparacao? |

| I
| Nao | [ Sim |

I
VDRL/RPR atual tem titulacdo pelo menos 2 dilui¢des maior que
o ultimo VDRL/RPR realizado apés tratamento prévio adequado
para sifilis? (ex.: VDRL/RPR atual 1:16 e anterior 1:4)
| Sim K N3o |
| |
Paciente apresenta ulcera anogenital ou

* Se 0 paciente apresenta
tlcera anogenital ou teve
parceria sexual (nos ultimos 3
meses) com diagnostico de
sifilis:

- Tratar para sifilis recente
(ver Iamina 6), se ainda ndo
tratado.

- Realizar teste rapido®para
sifilis apos 30 dias.

sinais/sintomas de sifilis secundaria’?

| Paciente tem Ulcera anogenital ou sinais/sintomas de sifilis secundaria3? |

I |
| Nio | | Sim | | Sim | | Ndo \
| |
Sifilis tardia Sifilis recente Cicatriz soroldgica
« Tratar sifilis tardia (ver lamina 6) e notificar. * Tratar para sifilis recente (ver Iamina 6), se ainda ndo « Ver limina 1. ¥
* Avaliar e tratar para sifilis recente as parcerias sexuais tratado, e notificar.
(dltimos 3 meses). * Avaliar e tratar para sifilis recente as parcerias sexuais

(altimos 3 meses).

* Se o paciente for HIV positivo, realizar exame neuroldgico:
- Em caso de sinais/sintomas oculares/neurolégicos: encaminhar, solicitar puncdo lombar e investigar neurossifilis.

! 0 laboratdrio realizard a investigacdo para diagndstico de acordo com sua disponibilidade de testes imunolégicos.
2 Na indisponibilidade do teste rapido, deve-se solicitar “Diagnéstico de Sifilis” ao laboratério.
mas de

3 Os sinaijs/sjnto ifilis secunddria ocorrem entre 6 se as a b meses apos a cicatrizacdo da ulcera primaria e incluem eru utdnea (principalmente em palmas das mios e plantas dos pés), lesdes orais, lesdes
vegestanteé em especna?nos genli'ta?sﬁ, alopecfarﬂ)eréa tPe ca?ealrc'), especr?a mente em clareiras), sintomas gé]rafgfmal-estar,?fre%re, Eé?ﬁgia, astenggj. P P P pés),
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Lamina 6 — Tratamento e monitoramento de sifilis
| Sifilis recente {primaria, secundaria e [atente recente) | |

Sifilis tardia (terciaria, latente tardia ou latente com duracdo ignorada) |
1 |
* Aplicar, na mesma consulta, dose Unica de benzilpenicilina benzatina 2,4MUI IM. Se * Aplicar, na mesma consulta, primeira dose de benzilpenicilina 2,4MUI IM e repetir
houver contraindicacio' a benzilpenicilina benzatina e paciente n3o for gestante/ semanalmente por mais 2 semanas. Se houver contraindicagéof‘a benzilpenicilina e
estiver amamentando, prescrever doxiciclina 100mg 12/12h, por 15 dias. paciente ndo for gestante/estiver amamentando, prescrever doxiciclina 100mg 12/12h
* Se paciente for gestante/estiver amamentando e tiver historia de reacdo leve/moderada por 30 dias.
sem anafilaxia ap6s uso de penicilina, aplicar dose Unica de penicilina benzatina 2,4MUI IM. * Se paciente for gestante/estiver amamentando e tiver histéria de reacio leve/moderada
* Se paciente for gestante/estiver amamentando e tive histéria de reacio grave/anafilaxia sem anafilaxia apds uso de penicilina, aplicar primeira dose de benzilpenicilina 2,4MUI IM
apos uso de penicilina, encaminhar/discutir com especialista. e repetir semanalmente por mais 2 semanas.
* Se paciente for gestante/estiver amamentando e tiver histdria de reacdo grave/anafilaxia
apos uso de penicilina, encaminhar/discutir com especialista.

* Febre, dor de cabega, dor muscular e rash podem ocorrer apos tratamento e melhoram em 1-2 dias, espontaneamente (Reagdo de Jarish-Herxheimer). Prescrever paracetamol ou dipirona
500mg 6/6h, se necessario.

« Tratar parceria(s) (dos Gltimos 3 meses) para sifilis recente (independentemente de sintomas/resultado dos testes) e testar para sifilis na mesma semana. Interpretar resultados para
decidir continuar tratamento para sifilis tardia.

= Aregra € de que o intervalo entre as doses seja de 7 dias para completar o tratamento. No entanto, caso esse intervalo ultrapasse 14 dias, 0 esquema devera ser reiniciado.
*Se g(lastante e em tratamento completo para o estagio clinico da sifilis com penicilina benzatina e INICIADO até 30 dias antes do parto: registrar tratamento adequado na carteira de pré-
natal.

* Em caso de sinais e sintomas neurolégicos/oftalmoldgicos ou sifilis tercidria ativa: solicitar puncao lombar e investigar neurossifilis®.

Solicitar ao laboratério “Monitoramento do tratamento de sifilis”3 com 3, 6, 9 e 12 meses. Em caso de gestante, repetir mensalmente (registrar na carteira de pré-natal) e, apés o parto,
repetir até completar 1 ano (3, 6, 9 e 12 meses).

Monitoramento de sifilis

| Comparar novo VDRL/RPR com VDRL/RPR prévio |
|

* VDRL/RPR atual € pelo menos 2 diluicdes menores que o do diagndstico [ex.: anterior 1:32, atual 1:8},

* VDRL/RPR atual é pelo menos 2 diluicdes menores que o do diagndstico (ex.: anterior 1:32, atual 1:8),

6 meses apos tratamento para sifilis recente, ou
12 meses apos tratamento para sifilis tardia

| u
| Nao \ | Sim |
I
Paciente mantém/desenvolveu nova tlcera anogenital ou sinais/sintomas de sifilis secundaria® ou ocorreu
tratamento incompleto do paciente/parceria(s) ou houve nova exposi¢ao?
| Sim | | Nao |
| | |
= Se HIV positivo, retratar paciente e parceria(s) para sifilis recente ou tardia (de acordo * Repetir VDRL/RPR trimestralmente até completar 12 meses. Se nao houver aumento de
com cada caso), solicitar pun¢do lombar e investigar n,eurossmllsz. titulagdo em pelo menos 2 d|IU|ioe5 (ex.: anterior 1:4, atual 21:16) e persistir
= Se HIV negativo, retratar paciente e parceria(s) para sifilis recente ou tardia (de acordo assintomatico no periodo, dar alta. . . ) )
com cada caso). Em caso de tratamento completo e sem nova exposicao, tambem * Se gestante regmtrar tratamento adequado e queda da titulacdo na carteira de pré-natal,
solicitar puncio lombar e investigar neurossifilis?. repetir VDRL/RPR mensalmente. Apés parto, manter seguimento até completar 12 meses.

I
tratamento incompleto e retratar paciente e
parceria(s) para sifilis recente ou tardia (de acordo com cada caso). Se tratamento completo e sem nova exposicio confirmada, também solicitar puncdo lombar e investigar neurossifilis®.

1 Contraindicacdo a benzilpenicilina benzatina: presenca de silicone (prétese ou silicone liquido industrial) nos locais recomendados para aplicagdo IM da medicagéo e alergia/anafilaxia ap6s uso da penicilina.
2Em caso de diagnéstico de neurossifilis, encaminhar/discutir com especialista para internag3o hospitalar e tratamento.

30s testes nio treponémicos laboratoriais (VDRL/RPR/USR/TRUST) sdo os testes utilizados para o monitoramento do tratamento de sifilis. Orienta-se realizar a mesma metodologia durante todo o periodo de monitoramento.

| |
Se houver qualquer VDRL/RPR com pelo menos 2 diluicdes maior que anterior ou persisténcia/novos sinais de sifilis: investigar reex| osit;'a'o(

Fonte: DCCI/SVS/MS.
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4.11. Sifilis congénita e crianga exposta a sifilis

A OMS estimou que, em 2012, a ocorréncia de sifilis causou 350 mil desfechos gestacionais
adversos, incluindo 143 mil mortes fetais e natimortos, 62 mil dbitos neonatais, 44 mil neonatos
prematuros ou com baixo peso ao nascer, 102 mil criancas com sifilis congénita (20). No Brasil,
nos ultimos cinco anos, foi observado um aumento constante no nimero de casos de sifilis em
gestantes, sifilis congénita e sifilis adquirida. Esse aumento pode ser atribuido, em parte, a
elevacdo nos numeros de testagem, decorrente da disseminacdo dos testes rapidos, mas
também a diminuicdo do uso de preservativos, a reducdo na administracdo da penicilina na

Atencdo Basica e ao desabastecimento mundial de penicilina, entre outros.

A Sifilis Congénita (SC) é o resultado da transmissado da espiroqueta do Treponema pallidum da
corrente sanguinea da gestante infectada para o concepto por via transplacentdria ou,
ocasionalmente, por contato direto com a lesdo no momento do parto (transmissdo vertical). A
maioria dos casos acontece porque a mae nao foi testada para sifilis durante o pré-natal ou

porque recebeu tratamento ndo adequado para sifilis antes ou durante a gestacdo (21-26).

A transmissdo vertical é passivel de ocorrer em qualquer fase gestacional ou estagio da doenga
materna e pode resultar em aborto, natimorto, prematuridade ou um amplo espectro de
manifestagdes clinicas; apenas os casos muito graves sdo clinicamente aparentes ao

nascimento.

Estima-se que, na auséncia de tratamento eficaz, 11% das gestagdes resultardo em morte fetal
a termo e 13%, em partos prematuros ou baixo peso ao nascer, além de pelo menos 20% de

recém-nascidos (RN) que apresentardo sinais sugestivos de SC (27,28).

Portanto, trata-se de uma doenca que pode ser prevenida, sendo possivel alcancar a eliminacdo
da SC por meio da implementagdo de estratégias efetivas de diagndstico precoce e tratamento
de sifilis nas gestantes e suas parcerias sexuais (20). Além disso, o risco de desfechos
desfavoraveis a crianca serd minimo se a gestante receber tratamento adequado e precoce

durante a gestacao.

A sifilis em gestantes e a SC sao agravos de notificagdo compulsoria.
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4.12. Avaliagao inicial da crianga exposta ou com sifilis congénita

A avaliacdo inicial da crianca exposta a sifilis ou com sifilis congénita é realizada especialmente

na maternidade/casa de parto, considerando os seguintes aspectos:
e histdrico materno de sifilis quanto ao tratamento e seguimento na gestacgao;

e sinais e sintomas clinicos da crianga (na maioria das vezes ausentes ou

inespecificos); e

e teste ndo treponémico de sangue periférico da criangca comparado com o da mae.

Nao existe uma avaliacdo complementar que determine com precisao o diagndstico da infeccao
na crianca. Assim, esse diagndstico exige uma combinacdo de avaliacdo clinica, epidemioldgica

e laboratorial (29).

Tratamento adequado para sifilis durante a gestagdo: tratamento completo para estdgio

clinico de sifilis com benzilpenicilina benzatina, iniciado até 30 dias antes do parto.

Gestantes que ndo se enquadrarem nesses critérios serdo consideradas como tratadas de

forma néo adequada.

O tratamento das parcerias sexuais ndo entra nos critérios epidemiolédgicos de definicdo de
casos de sifilis congénita (30). Entretanto, faz-se imprescindivel esse tratamento, considerando

a possibilidade de reinfecgao.

Todas as criangas nascidas de maes diagnosticadas com sifilis durante o pré-natal necessitam de
uma avaliagdo criteriosa no momento do parto, com anamnese, exame fisico e teste ndo
treponémico. Essa avaliagao do profissional de saude pode acrescentar outros dados e gerar
uma conclusdo de tratamento inadequado para sifilis durante a gestagdo, mesmo se

enquadrando inicialmente dentro dos critérios epidemioldgicos de tratamento adequado.

O histdrico de tratamento e seguimento da sifilis na gestacdo devem estar documentados em
prontuario médico ou na caderneta da gestante, ndo se recomenda considerar apenas a

informacdo verbal.
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Para fins clinicos e assistenciais, alguns fatores sdo considerados para o tratamento adequado
da GESTANTE com sifilis, como:

> Administragdo de penicilina benzatina;

> Inicio do tratamento até 30 dias antes do parto;

> Esquema terapéutico de acordo com o estdgio clinico;

> Respeito ao intervalo recomendado de doses;

> Avaliagdo quanto ao risco de reinfecgdo;

> Documentagdo de queda do titulo do teste ndo treponémico em pelo menos duas diluicdes
em trés meses, ou de quatro diluicbes em seis meses apods a conclusdo do tratamento (ex:

antes, 1:16; depois, menor ou igual a 1:4) — resposta imunoldgica adequada.

A resposta imunolégica adequada durante a gestacdo pode ndo ser encontrada, uma vez que
depende do momento em que o tratamento foi realizado e essa resposta é mais comum quando
os titulos ndo treponémicos sdo mais altos no inicio do tratamento e em estagios mais recentes

da infecgdo (sifilis primaria, secundaria e latente recente).

A resposta imunoldgica pode ser mais lenta, sem que se configure falha de tratamento, com
reducdo da titulacdo em duas diluicdes no intervalo de seis meses (sifilis primaria, secundaria e

sifilis latente recente) ou 12 meses (sifilis tardia) apds tratamento adequado.

Muitas vezes, é dificil diferenciar entre reinfec¢ao, reativacao, falha terapéutica e resposta
imunolégica mais lenta, sendo fundamental a avaliagdo da presenga de sinais ou sintomas
clinicos novos, reexposicao de risco, violéncia sexual, comorbidades, histérico do tratamento
(duracdo, adesdo e medicacdo utilizada) e exames laboratoriais prévios, para facilitar a

elucidagdo diagndstica.

Nessa perspectiva, a conduta de identificar adequadamente criangas expostas (mas ndo
infectadas) é tdo importante quanto detectar e tratar criangas com sifilis congénita, para ndo
submeter as criangas expostas a condutas desnecessarias, como exames invasivos e internagoes

prolongadas.

E essencial garantir o seguimento de todas as criangas expostas & sifilis, excluida ou
confirmada a doenga em uma avaliagdo inicial, na perspectiva de que elas podem desenvolver
sinais e sintomas mais tardios, independentemente da primeira avaliagdo e/ ou tratamento

na maternidade.
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Diante do exposto, todas as criangas expostas a sifilis ou com sifilis congénita deverdo ser

avaliadas ao nascimento. A Figura 11 sistematiza o fluxo de notifica¢do a partir da classificacdo

do RN ao nascimento, com base apenas no histérico materno.

Figura 11 — Fluxo de notificacdo a partir da classificacdo do RN ao nascimento baseado apenas

no histérico materno

Recém-nascido RN de mulher diagnosticada

com sifilis durante pré-natal e Néo notificar, realizar

ADEQUADAMENTE avaliagéo e manejo clinico

Recém-nascido TRATADA* conforme a Figura 13

exposto a sifilis
Recém- RN de mulher diagnosticada _ _ -
nascido com com sffilis no pré-natal, parto Notificar; realizar avaliagao
sifilis ou puerpério, NAO TRATADA —— e manejo clinico conforme
congénita ou TRATADA DE FORMA a Figura 13
NAO ADEQUADA

Fonte: DCCI/SVS/MS.

*Tratamento adequado: tratamento completo para o respectivo estagio clinico da sifilis, com benzilpenicilina
benzatina, iniciado até 30 dias antes do parto. As gestantes que ndo se enquadrarem nesse critério serdo
consideradas como tratadas de forma nao adequada.

Nota: As criangas nascidas de made com cicatriz sorolégica para sifilis antes da gestagdo DEVEM realizar teste ndo
treponémico na maternidade e, na auséncia de sinais/sintomas, ndo necessitam de avaliagdo ou tratamento na
maternidade.

4.13. Crianga exposta a sifilis

O referenciamento da crianga exposta no momento da alta compete a maternidade ou casa de
parto. Toda crianca exposta serd necessariamente encaminhada para a Atencdo Primaria a
Saulde (APS) de sua area de residéncia. A APS é o nivel de ateng¢do a saude responsavel pela
puericultura e coordenacdo de cuidado dos usudrios do SUS; e preferencialmente encontra-se
estruturado pela Estratégia de Saude da Familia (ESF). No entanto, a crianca exposta também
pode ser acompanhada de forma complementar em um servico de referéncia existente no

territorio.

4.13.1. Exame fisico da crianga exposta a sifilis

Na crianca exposta a sifilis, para exclusdo da possibilidade de sifilis congénita, o exame fisico

deve ser completamente normal; o achado de qualquer sinal ou sintoma deve levar a
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investigacdo complementar, e a sifilis congénita sera incluida no diagndstico diferencial. Vale
lembrar que os sinais e sintomas de sifilis sdo inespecificos e podem ser encontrados em outras
sindromes congénitas, como toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus (CMV), herpes virus

simplex (HSV), sepse neonatal, hepatite neonatal, hidropisia fetal, entre outros.

Deve haver atengao especifica aos sinais e sintomas mais classicos, referentes as manifestacdes

precoces de sifilis congénita.

A presencga de sinais e sintomas incluem a crianga na classificagdo de SC sintomatica, com

necessidade de notificacdo compulséria e tratamento imediato.

Além do exame fisico, toda crianca exposta a sifilis deve ser submetida a analise de exame

laboratorial ndo treponémico para exclusdo da possibilidade de sifilis congénita.

4.13.2. Testagem para sifilis na crianca exposta a sifilis

Todos os RNs nascidos de mde com diagndstico de sifilis durante a gestacdo,
independentemente do histérico de tratamento materno, deverdo realizar teste ndo
treponémico no sangue periférico. O sangue de corddo umbilical ndo deve ser utilizado, pois
esse tipo de amostra contém uma mistura do sangue da crianga com o materno e pode resultar

em testes falso-reagentes.

A testagem simultdnea da mde e da crianga, no pds-parto imediato, com o mesmo tipo de
teste ndo treponémico, configura o melhor cendrio para a determinagdo do significado dos

achados soroldgicos da crianga.

No teste ndo treponémico, um titulo maior que o materno em pelo menos duas dilui¢cdes (ex.:
materno 1:4, RN maior ou igual a 1:16) é indicativo de infeccdo congénita. No entanto, a

auséncia desse achado nao exclui a possibilidade do diagndstico de SC.
Ressalta-se que o titulo do teste ndo treponémico do recém-nascido igual ou inferior ao materno

ndo exclui completamente a sifilis congénita, mesmo nas mdes adequadamente tratadas. A

decisdo de investigar e tratar a crianga ndo deve ser baseada apenas na definicdo de caso de
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notificacdo de sifilis congénita, mas também na avaliagdo clinica, epidemiolégica e laboratorial

da infecgdo.

Alguns estudos demonstraram que menos de 30% das criancas com sifilis congénita tém

resultado pareado do teste ndo treponémico maior que o materno (31,32); portanto, é

fundamental a realizacdo do seguimento de todas as criancas.

Nao ha correlacdo entre a titulacdo dos testes treponémicos do RN e da mae que possa sugerir

SC. Dessa forma, ndo se recomenda a realizacdo do teste treponémico no bebé até os 18 meses

(33).

O Quadro 26 apresenta os testes para a crianca exposta a sifilis que devem ser realizados na

maternidade ou casa de parto e no seguimento clinico e laboratorial.

Quadro 26 — Testes de sifilis para crianca exposta a sifilis

treponémico

sangue periférico do

RN e da mae
pareados para
comparagao.

N&o realizar coleta de
corddo umbilical.

12 e 18 meses de
idade.

Interromper o]
seguimento
laboratorial apds dois
testes nao reagentes
consecutivos.

TESTES DE NA MATERNIDADE
SIFILIS OU CASA DE PARTO NO SEGUIMENTO O QUE AVALIAR
Teste nao Coletar amostra de | Realizar com 1, 3, 6, | Ndo reagente ou reagente com titulacdo

menor, igual ou até uma diluicdo maior
que o materno (ex.: 1:4 e materno 1:2):
baixo risco de SC.

Reagente com titulacdo superior a
materna em pelo menos duas dilui¢Ges:
sifilis congénita. Tratar conforme a
Figura 13 e realizar notificacao imediata
do caso de sifilis congénita.

Espera-se que os testes ndo
treponémicos declinem aos 3 meses de
idade, devendo ser nao reagentes aos 6
meses Nos casos em que a crianga nao
tiver sido infectada e seja apenas
passagem passiva de anticorpo materno.
Se no seguimento ocorrer elevacao de
titulos em duas diluicdes em teste ndo
treponémico ou persisténcia da titulagdo
aos 6 meses de idade, a crianca devera
ser investigada, submetida a coleta de
liquor (LCR), tratada para sifilis congénita
com benzilpenicilina potassica
(cristalina) por 10 dias e notificada a
vigilancia epidemioldgica.
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Idealmente, o exame deve ser feito pelo
mesmo método e hno mesmo
laboratorio.

Teste N3ao realizar NAO é obrigatério. Um teste treponémico reagente apds os
treponémico Pode ser realizado a | 18 meses idade (quando desaparecem
partir dos 18 meses | 05 anticorpos maternos transferidos
de idade. passivamente no periodo intrauterino)

confirma o diagndstico de sifilis
congénita. Um resultado ndo reagente
nao exclui sifilis congénita nos casos em
que a crianca foi tratada precocemente.

Criancas com teste treponémico
reagente apds 18 meses de idade e que
ndo tenham histérico de tratamento
prévio deverdo passar por uma avaliacdo
completa, receber tratamento e ser
notificadas como caso de sifilis
congénita.

Fonte: adaptado de Workowski; Bolan, 2015; Hardy et al., 1970; Rawstron et al., 2001; Chang et
al., 1995; Lago et al., 2013.

Existem testes treponémicos capazes de detectar anticorpos do tipo IgM contra o T. pallidum
no sangue do RN, que sdo anticorpos que ndo atravessam a barreira placentaria e, portanto,
guando presentes na amostra da crianga, indicam resposta do sistema imune frente a sifilis, e a
nao transferéncia de anticorpos maternos. Porém, esses anticorpos IgM ndo sdo detectados em
todos os casos de sifilis congénita e, dessa forma, um resultado negativo nao exclui o diagndstico
de sifilis no RN. Por isso, ndo se recomenda a utiliza¢cdo de testes que detectam IgM, como, por
exemplo, teste de absor¢do do anticorpo treponémico fluorescente (Fluorescent Treponemal
Antibody-Absorption - FTA-Abs) IgM e imunoensaios IgM para o diagndstico da sifilis congénita

(3,34).

4.13.3. Seguimento clinico-laboratorial da crianga exposta a sifilis

E esperado que os testes ndo treponémicos das criancas declinem aos trés meses de idade,
devendo ser ndo reagentes aos seis meses nos casos em que a crianga ndo tiver sido infectada
ou que tenha sido adequadamente tratada. A resposta pode ser mais lenta em criancas tratadas
apdés um més de idade. Idealmente, o exame deve ser feito pelo mesmo método e no mesmo

laboratorio.
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A falha no tratamento em prevenir a ocorréncia de SC é indicada por:

e Persisténcia da titulacdao reagente do teste ndo treponémico aos seis meses de idade;
E/OU

e aumento nos titulos ndo treponémicos em duas diluicdes ao longo do seguimento (ex.:
1:2 ao nascimento e 1:8 apas).

Nesses dois casos, as criancas serdo notificadas para sifilis congénita e submetidas a puncao
lombar para estudo do LCR com analise do VDRL, contagem celular e proteina, devendo ser
tratadas durante dez dias com penicilina parenteral (a escolha do tratamento dependerd da

presenca ou ndo de neurossifilis), mesmo quando houver histérico de tratamento prévio.

O seguimento de criangas expostas a sifilis pode ser feito na Atencdo Basica (35), com atencdo
mais cuidadosa no monitoramento de sinais e sintomas sugestivos de sifilis congénita, além do
monitoramento laboratorial com teste ndo treponémico em 1, 3, 6, 12 e 18 meses de idade. A

partir dessa idade, se ndo houver achados clinicos e laboratoriais, exclui-se sifilis congénita.

A garantia do seguimento clinico e coleta de teste ndo treponémico no 1° més de vida é
particularmente importante. O referenciamento da maternidade ou casa de parto deve levar
em consideragao, entre outras questdes, a rede de servigos de salde implantada no territorio e
localidade de moradia da familia, para melhor suprir a necessidade de seguimento da crianga

exposta a sifilis.

O Quadro 27 sumariza as recomendagdes do seguimento clinico das criangas exposta a sifilis.

Quadro 27 — Seguimento clinico da crianga exposta a sifilis

FREQUENCIA E

PROCEDIMENTO DURACAO O QUE AVALIAR

Consultas Seguimento habitual na | A crianca exposta a sifilis, mesmo que ndo tenha sido

ambulatoriais de | rotina da puericultura, diagnosticada com sifilis congénita no momento no

puericultura conforme nascimento, pode apresentar sinais e sintomas
recomendacdo da compativeis com a doenga ao longo do seu
Saude da Crianga: na 12 | desenvolvimento. Dessa forma, deve ser realizada
semana de vida e nos busca ativa de sinais e sintomas a cada retorno (ver
meses 1,2,4,6,9,12e | Quadro 27, referente as manifestacdes precoces de
18, com retorno para sifilis congénita). Especial aten¢do deve ser dada aos
checagem de exames
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complementares, se for
0 caso.

sinais e sintomas clinicos, além de vigilancia quanto ao
desenvolvimento neuropsicomotor.

Fazer a solicitacdo dos testes nao treponémicos, para
que os resultados estejam disponiveis na consulta de
retorno.

Aproveitar o momento da consulta para avaliar risco de
outras IST maternas. O diagndstico prévio de uma IST é
fator de risco para outras, inclusive HIV, que pode ser
transmitido pelo aleitamento materno.

Indagar sobre praticas sexuais e oferecer testagem
para a mae da crianca e suas parcerias sexuais, na
rotina, enquanto a mulher estiver amamentando
(testagem para HIV pelo menos a cada 6 meses).

Oferecer teste rdpido para hepatite B e vacina contra
hepatite B, quando nao houver histérico de vacinagdo.

Fonte: (35)

4.14. Crianga com sifilis congénita

A sifilis congénita precoce pode surgir até o segundo ano de vida. J3 a sifilis congénita tardia é

definida como aquela em que os sinais e sintomas surgem apds os dois anos de idade da crianga.

A sifilis congénita precoce deve ser diagnosticada por meio de criteriosa avaliagdo clinica e
epidemioldgica da situacdo materna, associada a avaliagdo clinico-laboratorial e exames de

imagem na crianga.

As criangas com sifilis congénita deverdo ser investigadas ainda na maternidade quanto as

manifestagoes clinicas, exames complementares e resultado do teste nao treponémico.

Quando a mde nao foi tratada ou foi tratada de forma ndo adequada durante o pré-natal, as
criangas sdo classificadas como caso de sifilis congénita, independentemente dos resultados da

avaliagdo clinica ou de exames complementares.

Independentemente do histdrico de tratamento materno, as criangas com resultado de teste
nao treponémico maior que o da mae em pelo menos duas diluigdes (ex.: mae 1:4 e RN >1:16)
sdo consideradas caso de sifilis congénita, devendo ser notificadas, investigadas, tratadas e

acompanhadas quanto a aspectos clinicos e laboratoriais.
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Todas as criancas com sifilis congénita devem ser submetidas a uma investigacdo completa,

incluindo puncdo lombar para andlise do liquor e radiografia de ossos longos.

As criancas com manifestacdo clinica, alteragdo liqudrica ou radiolégica de sifilis congénita E
teste ndo treponémico reagente preenchem critério para sifilis congénita, independentemente

do histérico materno quanto ao tratamento e das titulagdes dos testes nao treponémicos.

4.14.1. Exame fisico da crianga com sifilis congénita

Nas criangas com sifilis congénita, aproximadamente 60% a 90% dos RN vivos sao assintomaticos
ao nascimento; apenas 0s casos mais graves nascem com sinais/sintomas. As manifesta¢des
clinicas das criangas com sifilis congénita raramente surgem apds trés a quatro meses; dois

tergos desenvolvem sintomas em trés a oito semanas (36—38).

A presenca de sinais e sintomas ao nascimento depende do momento da infec¢do intrauterina
e do tratamento durante a gestacao (39). Sdo sinais mais frequentes (8,36):

e hepatomegalia;

e esplenomegalia;

e ctericia;

e corrimento nasal (rinite sifilitica);
e exantema maculopapular;

e linfadenopatia generalizada;

e anormalidades esqueléticas.

As manifestacdes clinicas de sifilis congénita precoce sdo variadas. As principais caracteristicas

dessa sindrome estdo descritas no Quadro 28.

As criancgas sintomaticas devem ser notificadas, tratadas e acompanhadas em relacdo a aspectos

clinicos e laboratoriais, segundo observado nos Quadros 28 a 30.
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Todas essas manifestagbes sdo inespecificas e podem ser encontradas no contexto de outras

infecgBes congénitas. E necessdrio investigar possiveis diagndsticos diferenciais.

Quadro 28 — Manifestacdes clinicas de sifilis congénita precoce

GESTACIONAIS/PERINATAIS

Natimorto/aborto
espontaneo

Pode ocorrer em qualquer momento da gestagao.

Desfecho em aproximadamente 40% dos casos de sifilis adquirida durante a
gestacdo, com maior risco no primeiro trimestre de gestacao.

Prematuridade

Baixo peso ao nascer

(<2.500¢g)
Hidropsia fetal nao _
imune
Placenta desproporcionalmente grande, grossa, palida; vilite proliferativa
focal; arterite endo e perivascular; imaturidade difusa ou focal das vilosidades
Placenta

placentares.
Encaminhar para andlise anatomopatoldgica.

Cordao umbilical

Funisite necrotizante é rara, mas patognoménica quando presente. E
caracterizada pelo corddao umbilical edemaciado e inflamado, que pode
apresentar listras vermelhas e azuladas em alterndncia com areas
esbranquicadas. Pontos de abscesso na substancia de Wharton, centradas ao
redor dos vasos umbilicais.

Encaminhar para andlise anatomopatoldgica.

SISTEMICAS

Febre

Pode ser mais significativa em criangas nascidas de maes infectadas
tardiamente na gestagao.

Hepatomegalia

Ocorre em praticamente todos os casos de criangas com sifilis congénita
(26,40).

O achado ultrassonografico de hepatomegalia pode indicar falha do
tratamento materno para prevenir a transmissdo vertical (10).

Estd associada a ictericia e colestase. Achados laboratoriais podem incluir
aumento de AST/ALT, FA, bilirrubina direta, alargamento do tempo de
protrombina e espiroquetas visiveis em bidpsia hepatica (quando realizada).
As alteracGes de provas hepaticas podem ser exacerbadas com a

administracdo da penicilina, antes da melhora. A melhora geralmente é lenta,
mesmo com terapéutica adequada (26).

Esplenomegalia

Ocorre em aproximadamente 50% dos pacientes com hepatomegalia (ndo
acontece isoladamente).

Linfadenomegalia
generalizada

O linfonodo pode ser de até 1 cm, geralmente nao flutuante e firme.

163




Conitec

N

Atraso no
desenvolvimento
neuropsicomotor

Edema

Causado por anemia/hidropsia fetal, sindrome nefrética, desnutricdo

MUCOCUTANEAS

Rinite sifilitica ou
corrimento nasal

Pode ser um sinal precoce, surgindo apds a primeira semana de vida. Ocorre
em aproximadamente 40% dos casos.

A secrecdo contém espiroquetas e é infectante. Usar precaucdo de contato.

Exantema
maculopapular

Geralmente aparece 1 a 2 semanas apos a rinite.

Apresenta-se como lesdes ovais, inicialmente vermelhas ou rosadas,
evoluindo para coloracdo marrom acobreada; podem estar associadas a
descamacao superficial, caracteristicamente nas regides palmar e plantar.
Sdo mais comuns na regido glutea, nas costas, parte posterior das coxas e
plantas.

As lesGes contém espiroquetas e sdo infectantes. Usar precaucdo de contato.

Exantema vesicular
(pénfigo sifilitico)

Pode estar presente ao nascimento, desenvolvendo-se mais frequentemente
nas primeiras quatro semanas de vida; é amplamente disseminado.

O fluido vesicular contém espiroquetas e é infectante. Usar precaucdo de
contato.

Condiloma lata

Unico ou multiplo. Lesdes planas, verrucosas, Umidas ao redor da boca,
narinas e anus e outras dreas da pele em que ha umidade ou friccao.

Frequentemente presente sem qualquer outro sintoma associado.

As lesGes contém espiroquetas e sdo infectantes. Usar precaucdo de contato.

Ictericia Hiperbilirrubinemia secundaria a hepatite sifilitica e/ou hemdlise.
HEMATOLOGICAS
Periodo neonatal: hemolitica (teste de Coombs [teste antiglobulina direto]
nao reagente).
Anemia

Pode persistir apods tratamento efetivo.

Apds 1 més de idade: pode ser cronica e ndo hemolitica.

Trombocitopenia

Algumas vezes associada a sangramento ou petéquias.
Pode ser a Unica manifestacdao da infec¢do congénita.

Leucopenia

Leucocitose

MUSCULOESQUELETICAS

Pseudoparalisia de
Parrot

Auséncia de movimentagdo de um membro causada por dor associada a lesdo
Ossea. Afeta com mais frequéncia membros superiores que inferiores;
geralmente unilateral; raramente presente ao nascimento.

Baixa correlacdo com anormalidades radiograficas.
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Anormalidade mais comum na sifilis congénita precoce nao tratada, surgindo
em 70% a 100% dos casos; tipicamente multipla e simétrica, acometendo
principalmente ossos longos (radio, ulna, Umero, tibia, fémur e fibula).

Anormalidades

radiograficas . ) L i
Pode ocorrer dor a movimentacgdo ativa ou passiva dos membros e, por causa
da dor, a crianga pode apresentar-se irritada e tendente a imobilidade.
.. Espessamento periosteal irregular, especialmente na diafise; geralmente
Periostite P P gular, esp .

extensa, bilateral e simétrica.

Osteocondrite metafisaria, visivel nas extremidades principalmente do fémur
Sinal de Wegner e do Umero. Had uma sombra de maior densidade, que é a matriz calcificada,
com formacgdo “em taca” da epifise.

Sinal de Wimberger Desmineraliza¢do e destruicdo dssea da parte superior medial tibial.

NEUROLOGICAS

Anormalidades no No minimo 1 dos 3 parametros alterados: células > 25/mm3 OU proteinas >
liquido 150 mg/dl, ou VDRL POSITIVO.

cefalorraquidiano
(liquor, LCR)

Surge no primeiro ano de vida, geralmente entre 3 e 6 meses; apresentacao
Leptomeningite semelhante a meningite bacteriana, mas com alteragdes liquéricas mais
sifilitica aguda consistentes com meningite asséptica (predominancia mononuclear).

Responde a terapéutica com penicilina.

Surge a partir do fim do primeiro ano de vida.

Sifilis cronica Hidrocefalia; paralisia de nervo craniano; deterioracdo do desenvolvimento
meningovascular intelectual/neuropsicomotor; infarto cerebral.

Curso prolongado.

OUTROS

Pneumonia/pneumon | Opacificacdo completa de ambos os campos pulmonares na radiografia de
ite/esfor¢o torax.
respiratério

Geralmente acontece entre 2 e 3 meses de idade, manifestando-se como

Sindrome nefrética . .
edema generalizado e ascite (anasarca).

Fontes: (10,20,31,40-43)
Legenda: AST/ALT — aspartato aminotransferase/alanina aminotransferase; FA — fosfatase
alcalina.

As manifestacGes clinicas da sifilis congénita tardia estdo relacionadas a inflamacao cicatricial
ou persistente da infec¢do precoce e se caracterizam pela presenca de formagdo das gomas
sifiliticas em diversos tecidos. Surgem em aproximadamente 40% das criangas nascidas de
mulheres nao tratadas para sifilis durante a gestagdo. Algumas manifestacdes podem ser
prevenidas por meio do tratamento materno durante a gestacao ou do tratamento da crianca

nos primeiros trés meses de vida (44). Porém, outras manifestagdes, como a ceratite intersticial,
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articulagdes de Clutton e surdez neurossensorial podem ocorrer e progredir, a despeito de

terapéutica apropriada (45-47).

As manifestacGes de sifilis congénita tardia estdo descritas no Quadro 29.

Quadro 29 — Manifestagdes clinicas de sifilis congénita tardia

CARACTERISTICAS MANIFESTAGCOES

Faciais Fronte olimpica, nariz em sela, hipodesenvolvimento maxilar,
palato em ogiva.

Oftalmoldgicas Ceratite intersticial, coriorretinite, glaucoma secundadrio, cicatriz
cornea, atrofia optica.

Auditivas Perda aditiva sensorial.

Orofaringeas Dentes de Hutchinson: incisivos medianos deformados, molares em
amora, perfuracdo do palato duro.

Cutaneas Ragades (fissuras periorais e perinasais), gomas.

Sistema nervoso Atraso no desenvolvimento, comprometimento intelectual,

central hidrocefalia, crises convulsivas, atrofia do nervo dptico, paresia
juvenil.

Esqueléticas Tibia em sabre, sinal de Higoumenakis (alargamento da porc¢ao

esternoclavicular da clavicula), juntas de Clutton (artrite indolor),
escdpula escafoide.

Fonte: (10,20,31,40—43).

4.14.2. Testagem para sifilis e exames complementares para a crianga com
sifilis congénita

Nos casos de sifilis congénita, o T. pallidum é liberado diretamente na circulacdo fetal,
resultando em ampla disseminacdo das espiroquetas por quase todos os érgaos e sistemas. As
manifestagdes clinicas decorrem da resposta inflamatdria e sdo varidveis. Ossos, figado,
pancreas, intestino, rins e bago sdo os érgaos mais frequente e gravemente envolvidos. Dessa

forma, a investigagcdo com exames complementares tem como objetivo a identificacdo dessas

alteragGes (39).

Os testes de sifilis e exames deverdo ser realizados de acordo com o Quadro 30.

Quadro 30 — Testes de sifilis e exames complementares para criangas com sifilis congénita

166



£¥ Conitec

EXAME NA
COMPLEMENTAR MATERNIDADE OIS LA R e

Teste ndo Coletar Realizar com 1, Espera-se que os testes ndo

treponémico amostras de |3, 6, 12 e 18 treponémicos declinem aos 3 meses

sangue meses de idade. de idade, devendo ser ndo reagentes
periférico do RN | Interromper o aos 6 meses caso a crianga tenha sido
e da  mie | seguimento adequadamente tratada.
pareadas ~ para Iabloratorlal Idealmente, o exame deve ser feito
comparagao. apos: )

pelo mesmo método e no mesmo
Ndo realizar | Dois testes N3o | |aboratério.
coleta de corddo | reagentes
umbilical. consecutivos.

Teste treponémico | Nao realizar. NAO é obrigatério. Um teste treponémico reagente apds
Pode ser realizado a|©5 18 meses idade (quando
partir dos 18 meses de desaparecem os anticorpos maternos
idade. transferidos ~ passivamente  no

periodo intrauterino) confirma o
diagndstico de sifilis congénita. Um
resultado ndo reagente nado exclui
sifilis congénita nos casos em que a
criancga foi tratada precocemente
Crianca com teste treponémico
reagente apds 18 meses de idade e
gue ndo tenha  histérico de
tratamento prévio deverd passar por
avaliagdo completa, receber
tratamento e ser notificada como
caso de sifilis congénita

Hemograma SIM De acordo com Anemia hemolitica com Coombs ndo
alteragdes clinicas. reagente no periodo neonatal ou
A critério clinico. cronica ndao hemolitica no periodo

pos-natal.
Leucopenia ou leucocitose.
Hemodlise pode estar acompanhada
de crioglobulinemia, formacdo de
complexo imune e
macroglobulinemia. Esse quadro
pode durar semanas e costuma nao
ser responsivo a terapéutica.
Plaquetopenia.

Plaquetas SIM Trombocitopenia;
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S

Exames para
avaliagao de
funcgao hepatica,
pancreatica, renal
e disturbios
eletroliticos.

SIM

aumento das trasaminases;
ictericia;
disturbios hidroeletroliticos

Liquor (LCR)

SIM

Deve ser avaliado a
cada 6 meses nas
criangas que
apresentaram
alteracao

(neurossifilis),
normalizagao.

inicial
até

VDRL reagente no liquor.
Pleocitose.

Proteina aumentada (Valores de
exames liquéricos no Quadro 31).

VDRL reagente no liquor ou aumento
na celularidade ou da proteina que
ndo possam ser atribuidos a outras
causas requerem tratamento para
possivel neurossifilis (Figura 13).

Radiografia de
ossos longos

SIM

Radiografia de
torax

SIM

Neuroimagem

A critério clinico

De acordo
alteracgGes clinicas

com

Bandas metafisarias luzentes
(diagndstico diferencial com outras
doencgas sistémicas).

DesmineralizagOes simétricas
localizadas e destruicdo dssea da
porcdao medial da metéfise proximal
tibial (sinal de Wimberger -
diagndstico diferencial com
osteomielite e hiperparatireoidismo
neonatal).

Serrilhado metafisario (sinal de

Wegener).

Periostite diafisaria com
neoformacdo dssea (pode acontecer
em outras patologias).

Areas irregulares de aumento de
densidade e rarefacgao.

A descrigdo classica é a opacificagdo
completa de ambos os campos
pulmonares. No entanto, com o
advento da penicilina, é mais comum
encontrar infiltrado difuso
envolvendo todos os campos
pulmonares.

Realizar neuroimagem nas criancas
que apresentem alteracdes LCR
persistentes (VDRL reagente,
proteinorraquia ou celularidade),
sem outra explicacdo mais provavel.

USTF seria um exame nao invasivo.

Fonte: DCCI/SVS/MS.
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4.14.3. Neurossifilis na crianga com sifilis congénita

A infeccdo do sistema nervoso central pelo T. pallidum, ou neurossifilis, pode ser sintomatica ou
assintomatica nas criancas com sifilis congénita. A neurossifilis € de ocorréncia mais provavel
em criangas que nascem sintomaticas do que nas assintomaticas; portanto, o beneficio do teste
deve ser considerado, especialmente em razio da necessidade de internacao para

administracdo de benzilpenicilina potassica/cristalina.

Acredita-se que a neurossifilis ocorra em 60% das criancas com sifilis congénita, com base na
presenca de altera¢cdes no liquor, como reatividade no VDRL, pleocitose e aumento na
proteinorraquia. No entanto, nenhum desses achados apresentam suficiente sensibilidade e
especificidade (48,49). Além disso, a reatividade do VDRL no liquor do recém-nascido pode
representar falso reagente relacionado a anticorpos maternos circulando no SNC do neonato,
ou contaminac¢do com sangue periférico por acidente de pungdo; podem existir, ainda, falso-
negativos (recém-nascidos com VDRL ndo reagente em um primeiro momento) que

posteriormente desenvolvem sinais de neurossifilis.

A despeito disso, o teste ndo treponémico reagente é o parametro mais importante, com 90%
de especificidade e 54% de sensibilidade (48). Mas, para adequada avaliacdo desses parametros,
o LCR deve estar livre de qualquer contaminagdo por sangue que possa ocorrer em casos de

acidente de puncao.

Para o exame liqudrico do RN, consideram-se os valores para diagndstico de neurossifilis

constantes no Quadro 31.

Quadro 31 — Valores de exame liqudrico em criangas com suspeita de neurossifilis

L .
A LCR normal pré- LCR normal a LCR sugestivo de CR sugestly o de
Parametro e sifilis nas criangas
termo termo sifilis no RN . .
maiores que 28 dias
9 + 8 céls/mm? 8 + 7 céls/mm?3 , )
Leucdcitos Maior que 25 Maior que 5
(L,VN' 0-29 (L,VN' 0-32 céls/mm3 céls/mm3
céls/mm3) céls/mm3)
115mg/dL 90mg/dL ]
, Maior que .
Proteinas | (LVN: 65- (LVN: 20- 150mg/dL Maior que 40mg/dL
150mg/dL) 170mg/dL)
VDRL Nao reagente Nao reagente Reagente Reagente

Fonte: (26,50)
Legenda: LVN — Limite de variagdo do normal.
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4.14.4. Seguimento clinico da crianga com sifilis congénita

O seguimento pode ser feito na puericultura, na Atencdo Basica, durante as consultas de rotina,
conforme orientagdo da Saude da Criancga (35), com atencdo mais cuidadosa no monitoramento
de sinais e sintomas sugestivos de sifilis congénita, além dos testes de sifilis e exames

complementares constantes no Quadro 32.

Mesmo recebendo tratamento com penicilina na maternidade, deve-se considerar que essa
crianca se insere em um grupo de risco de desenvolvimento de sifilis congénita sintomatica.

Assim, é fundamental o seguimento clinico dessa crianga.

O seguimento clinico minimo das criancas com sifilis congénita (sintomaticas e assintomaticas)
esta descrito no Quadro 32. As orientacGes poderdo mudar de acordo com as necessidades da
crianga, devendo ser garantido o cuidado tanto na Atencdo Bdsica como nos servigcos

especializados e hospitalares, quando for o caso.

Quadro 32 — Seguimento clinico da crianga com sifilis congénita

PROCEDIMENTO FREQUENCIA E O QUE AVALIAR
DURAGAO
Consultas Seguimento habitual na | A crianca exposta a sifilis, mesmo que nao tenha sido
ambulatoriais de | rotina da puericultura, diagnosticada com sifilis congénita no momento no
puericultura conforme nascimento, pode apresentar sinais e sintomas
recomendacgdo da compativeis ao longo do seu desenvolvimento. Dessa

Saude da Crianga: na 12 | forma, deve ser realizada busca ativa de sinais e
semana de vida e no 19, | sintomas a cada retorno (Quadro 28, referente as
29,42 69,992 12%2e 182 | manifestacdes precoces de sifilis congénita). Especial
més, com retorno para atencdo deve ser dada aos sinais e sintomas clinicos,
checagem de exames além de vigilancia quanto ao desenvolvimento
complementares, se for | neuropsicomotor.

0 caso. Fazer a solicitacdo dos testes ndo treponémicos, para
gue os resultados estejam disponiveis na consulta de
retorno.

Aproveitar o momento da consulta para avaliar risco de
outras IST maternas. O diagndstico prévio de uma IST é
fator de risco para outras, inclusive HIV, que pode ser
transmitido pelo aleitamento materno.

Indagar sobre praticas sexuais e oferecer testagem para
a mae da crianga e suas parcerias sexuais, na rotina,
enquanto a mulher estiver amamentando (testagem
para HIV pelo menos a cada 6 meses).

Oferecer teste rapido para hepatite B e vacina contra
hepatite B, quando nao houver histérico de vacinagdo.
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Consulta
oftalmoldgica

Semestrais por 2 anos

Buscar anomalias oftalmoldgicas. As mais comuns sdo
ceratite intersticial, coriorretinite, glaucoma secundario,
cicatriz cérnea e atrofia Odptica. A faixa etaria de
acometimento de ceratite intersticial costuma ser dos 2
aos 20 anos.

odontoldgica

apos 12 meses de idade
(1 ano até 3 anos de
idade)

Consulta Semestrais por 2 anos Buscar anomalias auditivas.

audioldgica A perda auditiva sensorial pode ter ocorréncia mais
tardia, entre 10 e 40 anos de idade, por acometimento
do 82 par craniano.

Consulta Semestrais por 2 anos, Buscar anomalias odontoldgicas. As mais comuns sdo

dentes de Hutchinson (incisivos medianos deformados)
e dentes de Mulberry (primeiros molares com formato
de amora, perfuragdo do palato duro). Os dentes de
Hutchinson sé surgem com o aparecimento dos dentes
permanentes. Os molares de Mulberry s3o mais
precoces, aparecendo entre os 13 e 19 meses de idade.

Consulta
neuroldgica

Semestrais por 2 anos

Avaliar o desenvolvimento neuropsicomotor.

No caso de neurossifilis, repetir puncdo lombar a cada 6
meses, até normalizacdo bioquimica, citoldgica e
soroldgica. Se o VDRL liquérico se mantiver positivo ou
celularidade e/ou proteina liqudricos se mantiverem
alterados, realizar nova investigacao clinico laboratorial
e retratar. Exame de imagem pode ser considerado
também nesse cenario.

Fonte: DCCI/SVS/MS.

4.15. Tratamento da crianga com sifilis congénita

O medicamento para tratamento de criancas com sifilis congénita é a benzilpenicilina
(potassica/cristalina, procaina ou benzatina), a depender do tratamento materno durante a
gestacdo e/ou titulagdo de teste ndo treponémico da criangca comparado ao materno e/ou

exames clinicos/laboratoriais da crianca (51).

Para as criancas com sifilis congénita que apresentem neurossifilis, a cristalina é o medicamento
de escolha, sendo obrigatdria a internacdo hospitalar. Na auséncia de neurossifilis, a crianca com
sifilis congénita pode ser tratada com benzilpenicilina procaina fora da unidade hospitalar, por

via intramuscular, ou com benzilpenicilina potassica/cristalina, por via endovenosa, internada.

A benzilpenicilina benzatina é uma opgao terapéutica, mas restrita as criangas cuja mae ndo foi
tratada ou foi tratada de forma ndo adequada, e que apresentem exame fisico normal, exames

complementares normais e teste ndo treponémico ndo reagente ao nascimento.
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A Unica situagdo em que ndo é necessdrio tratamento é a da crianga exposta a sifilis (aquela
nascida assintomadtica, cuja mde foi adequadamente tratada e cujo teste ndo treponémico é
ndo reagente ou reagente com titulagcGo menor, igual ou até uma diluicdo maior que o
materno).

Essas criangas ndo sdo notificadas na maternidade, mas devem ser acompanhadas na
Atengdo Bdsica, com seguimento clinico e laboratorial.

Até o momento, nao ha evidéncias cientificas da eficacia do uso da ceftriaxona no tratamento
de sifilis congénita e, portanto, reforca-se que essa medicacdo poderd ser utilizada como
alternativa somente em situagGes de indisponibilidade das benzilpenicilinas potassica
(cristalina) e procaina. Também ndo se observa evidéncia de resisténcia do Treponema pallidum

a penicilina no Brasil e no mundo.

4.15.1. Tratamento com benzilpenicilina benzatina em dose unica

Para criancas assintomaticas, ou seja, com exame fisico normal, sem alteragdes liqudricas, com
radiografias de ossos longos normais e sem outras alteracdes viscerais, com teste ndo
treponémico ndo reagente, o tratamento com benzilpenicilina benzatina em dose Unica é eficaz

para prevencgao de evidéncia clinica de sifilis congénita, conforme a Figura 12 (52,53).

Figura 12 — Tratamento com benzilpenicilina benzatina dose Unica

Criangas nascidas de mdes ndo tratadas ou tratadas de forma ndo adequada, com
exame fisico normal, exames complementares normais e teste ndo treponémico
ndo reagente ao nascimento

N2

Tratar com benzilpenicilina 50.000 Ul/kg, intramuscular, dose
Unica

Fonte: DCCI/SVS/MS.

4.15.2. Tratamento com benzilpenicilina por dez dias

e Benzilpenicilina procaina 50.000 Ul/kg, IM, uma vez ao dia, por 10 dias

172



£¥ Conitec

ou

e benzilpenicilina potassica (cristalina) 50.000 Ul/kg, IV, de 12/12h (criangas com
menos de 1 semana de vida) e de 8/8h (criangas com mais de 1 semana de vida),
por 10 dias.

E necessario reiniciar o tratamento se houver atraso de mais de 24 horas na dose.
Na auséncia de neurossifilis, a crianca com sifilis congénita pode ser tratada com
benzilpenicilina procaina fora da unidade hospitalar, por via intramuscular; OU com

benzilpenicilina potassica/cristalina, com internagdo hospitalar.

Como existem evidéncias de que os niveis de penicilina no liqguor sdo menores com penicilina
procaina, é recomendado o uso de benzilpenicilina potassica/cristalina para os casos de

neurossifilis, com necessidade de internagdo hospitalar (54).

O esquema completo de dez dias com benzilpenicilina deve ser administrado mesmo nos casos

em que a crianga tenha recebido ampicilina por outra causa.

4.15.3. Tratamento de sifilis congénita no periodo pds-natal

‘ e Benzilpenicilina potassica (cristalina) 50.000 Ul/kg, IV, de 4/4h a 6/6h, por 10 dias.

Criangas diagnosticadas com sifilis congénita apdés um més de idade e aquelas com sifilis

adquirida dever3o ser tratadas com benzilpenicilina potéssica/cristalina.
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4.16. Manejo da crianga exposta a sifilis e da crian¢a com sifilis congénita

Figura 13 — Fluxograma para avaliagdo e manejo na maternidade das criangas nascidas de maes
com diagnéstico de sifilis na gestacdo atual ou no momento do parto

Realizar teste rapido de sffilis em toda gestante que chega a maternidade, bem como na mulheres em abortamento
1

Se teste rapido ndo reagente e auséncia de infecgdo por sifilis: sem necessidade de condutas para a gestante e a crianga.
Se teste rapido reagente®; avaliar histdrico de tratamento de sifilis na gestante

Ame foi tratada de forma adequada durante a gestagdo?

X 1
SIM NAO
I |
Realizar teste ndo treponémico sérico da me e do recém nascido, a0 mesmo tempo. Notificar para siflis congénita e realizar teste néo treponémico sérico da mée e do
0 teste ndo treponémico da crianga é pelo menos duas diluicdes MAIOR que o materno? recém nascido, a0 mesmo tempo.
I | Realizar no recém nascido hemograma completo, glicemia, RX de ossos longos e
NAO SIM coletar o liquor (solicitar celularidade, proteinorraquia e VDRL).
- . — 0 exame fisico do recém nascido, o hemlograma, o liquor e o RX ossos longos sdo
0 exame fisico da crianca & normal? \ x Pl . Sy
| I normais; e o teste naci treponémico do recém nascido & ndo reagerite?
SIM NAO NiO SIM
| |
0 teste ndo trepon&mico & ndo reagente? 0 resultado do liguor é normal?
| I I |
SIM NAO SIM NAO
| 1 1 1 ;
Crianga exposta  flls Notificar para sifilis congénita manga com sfilis » cﬁan;f com sifilis .ﬁplica'r. .
Realizar avaliagdo para congénita SEM neurossifilis congénita COM benzilpenicilina
s STORCH Para definicdo do tratamento, neurossifilis benzatina, 50000
S seguir no fluxograma como Tratar com benzilpenicilina Ulfkg, dose tinica,
el crianga nascida de méde ndo cristalina OU Tratar com intramuscular
adequadamente tratada benzilpenicilina procaina, ~  benzilpenicilina cristalina,
por 10 dias por 10 dias

Referenciar para seguimento clinico e laboratorial na puericultura

Fonte: DCCI/SVS/MS.

Legenda: TNT — Teste nao treponémico periférico.

* Realizar TNT em sangue periférico em todos recém-nascidos de m3e com teste rapido e/ou TNT
reagente no momento do parto, independentemente de tratamento prévio realizado.
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Observacgao 1:
Tratamento materno adequado:

Registro de tratamento completo com benzilpenicilina benzatina, adequado para o estégio
clinico, com primeira dose realizada até 30 dias antes do parto.

Observacgao 2:
Opcoes terapéuticas:

Benzilpenicilina potassica/cristalina 50.000 Ul/kg, intravenosa, de 12/12h na primeira
semana de vida, de 8/8h apds a primeira semana de vida, por 10 dias.

Obs.: é necessdrio reiniciar o tratamento se houver atraso de mais de 24 horas na dose.
Benzilpenicilina procaina 50.000 Ul/kg, intramuscular, uma vez ao dia, por 10 dias.
Obs.: é necessdrio reiniciar o tratamento se houver atraso de mais de 24 horas na dose.

Benzilpenicilina benzatina 50.000 Ul/kg, intramuscular, dose Unica.

Observagao 3:
Investigacdo para STORCH (sifilis, toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus e herpes virus):

Portaria n2 3.502, de 19 de dezembro de 2017, que instituiu a Estratégia de fortalecimento
das acdes de cuidado das criancas suspeitas ou confirmadas para Sindrome Congénita
associada a infeccdo pelo virus Zika e outras sindromes causadas por sifilis, toxoplasmose,
rubéola, citomegalovirus e herpes virus.

Avaliacdo de acordo com as “Orientacles integradas de vigilancia e atencdo a saude no
ambito da Emergéncia de Saude Publica de Importancia Nacional”.

As criangas nascidas de mde com cicatriz soroldgica para sifilis antes da gestagdo DEVEM
realizar teste néo treponémico na maternidade e, na auséncia de sinais/sintomas, ndo
necessitam de avalia¢do ou tratamento na maternidade. No entanto, a testagem para sifilis
deve ocorrer, conforme rotina preconizada no pré-natal (12 e 32 trimestres de gesta¢do),
idealmente por meio de testes ndo treponémicos.

* Documentacdo de queda do titulo do teste ndo treponémico em pelo menos duas diluicbes
em trés meses, ou de quatro diluicbes em seis meses apods a conclusdo do tratamento (ex:
antes, 1:16; depois, menor ou igual a 1:4)

4.17. Atribuicoes essenciais dos pontos de atengao a crianga

exposta/sifilis congénita

O cuidado a crianga exposta a sifilis e com sifilis congénita envolve diferentes pontos de atengao
a saude. O seguimento é fundamental para criancgas expostas a sifilis e com diagnéstico de sifilis

congénita. Portanto, estabelecer a linha de cuidado dessas criancas na rede de atencdo é de
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responsabilidade de estados, DF e municipios. A Figura 14 delimita os campos de

responsabilidade e o papel da Atengdo Basica como coordenadora do cuidado.

Figura 14 — Linha de cuidado da crianca exposta a sifilis e com sifilis congénita

Atengao Basica

Maternidade ou

Atengao Basica

Servigos da

primeiro e terceiro
trimestres de gestagao e
no puerpério.

Realizar tanto TR para
sifilis quanto teste nao
treponémico (ex.:
VDRL/RPR).

Notificar todos os casos
de sifilis em gestantes.
Aplicar penicilina
benzatina na gestante e
documentar tratamento.

Orientar a gestante
quanto ao risco de nova
exposi¢ao a sifilis.
Investigar e tratar as
parceiras sexuais das
gestantes.

Monitorar mensalmente
a gestante com teste ndo
treponémico.

Referenciar a gestante
para a maternidade/
casa de parto com
histérico de tratamento,
resultado de exames
realizados durante o pré-
natal e nimero da
notificagdo da gestante
no Sinan.

nascimento quanto ao
historico de tratamento
materno e presenca ou
auséncia de  sinais/
sintomas clinicos.

Notificar a m&e como
sifilis em gestante caso
ndo haja registro no
Sinan.

Notificar a  crianga
conforme definicdo de
caso de sifilis congénita.

Fazer contrarreferéncia
para Atengdo Basica
(com consulta
agendada), de modo a
garantir o seguimento
clinico e laboratorial da
crianga exposta ou com
sifilis  congénita na
puericultura.

Tratar crianga com sifilis
congénita na
maternidade, sem
dispensar  seguimento
posterior na Atencao
Basica.

congénita, se durante o

seguimento houver
alteragdo clinica efou
laboratorial.

Coordenar o cuidado:
referéncia e
contrarreferéncia  para

especialidade, de acordo
com protocolos e
necessidade clinica.

Manter didlogo com a
mulher puérpera sobre
salde sexual, ofertar
Prevengdo Combinada e
rastrear para IST/HIV.

Pré-natal —|  casa de parto —>| coordenadorado (. | especialidade
cuidado
e Garantir cobertura de o Receber referéncia da|| e Receber referéncia da || e Receber referénciada
pré-natal a todas as Atencdo Basica quanto maternidade quanto a Atengdo Basica e
gestantes e  suas ao histdrico de tratamento investigacdo clinica e avaliar seguimento da
parcerias sexuais. e resultado de exames laboratorial realizada na crianga com sifilis
Idealmente, fazer realizados durante o pré- maternidade. congénita, quanto a
segwmento e natal. o Fazer seguimento clinico consu!ta§ e exames
planejamento e Fazer TR de HIV e sifilis e laboratorial da crianga especializados.
reprodutivo,  incluindo no momento do parto ou exposta a sifiis ou com || e Fornecer
ra:)strglo de 'SJ em caso de aborto/ sifilis congénita. contrarreferéncia &
abordagem a saude ; , , %0 R
corual g ®  Prevenco natimorto. e Realizar puericultura Atengao Basica.
Combinada o Realizar parto de acordo conforme orientagdes da || e Notificar crianga
Reall tl t d com indicacdo Saude da Crianga. conforme defini¢do de
e Realizar testagem de Atri o ,
sifilis o pré-r?atal o obstetrica. « Notificar crianga conforme caso de sifilis
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Fonte: DCCI/SVS/MS.
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Parte V - Prevengao da transmissao vertical das hepatites virais

5.1. Histdria natural da hepatite B na gestagao

A infecgdo pelo HBV continua sendo um problema de saude publica mundial (WHO, 2017)

devido a sua alta transmissibilidade e o impacto da transmissdo vertical na manutengao dos

casos crénicos. A hepatite B cronica possui significativas taxas de morbidade e de mortalidade e

pode ser classificada em cinco fases, de acordo com os marcadores imunolégicos, o grau de

atividade da doenca e de replicagdo viral. Para mais informagdes sobre hepatite B, consultar o

“Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Hepatite B e Coinfec¢des, disponivel em

http://www.aids.gov.br/pcdt.
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5.1.1. Infecgdo cronica pelo HBV

A maioria das mulheres jovens com infeccdo cronica pelo HBV apresenta-se na fase de
imunotolerdncia da infec¢do (HBsAg positivo, HBeAg positivo), que se caracteriza pela intensa
replicacdo viral, porém, sem doenca hepatica ativa (ALT/AST em niveis dentro da normalidade
e histologia hepatica com minimas alteracdes). A hepatite B cronica tem pouca influéncia no
curso da gestacdo, assim como a gestacdo em geral ndo altera a histdria natural da doenca;
porém, apds o parto, podera ocorrer reativacao viral com exacerbacdo da doenca hepatica na

parturiente (1).

Na coinfec¢do com os virus das hepatites virais B e/ou C, a mulher com infec¢do crénica podera
usar métodos hormonais, caso ndo apresente cirrose grave. Sempre que houver davidas sobre
a prescricdo de contraceptivos, consultar os critérios de elegibilidade médica para métodos

contraceptivos da Organizacdo Mundial de Saude (2).

Mulheres com cirrose hepatica secunddria ao HBV podem ter prejuizo na sua fertilidade devido
as alteracGes hormonais associadas, e estao sob risco de morte materna e perinatal. Além disso,
hipertensdo gestacional, aborto, parto pré-termo e restricdio do crescimento fetal podem

acontecer devido a doenca ativa (1).

Durante a gestacdo, os niveis de cortisol plasmatico se elevam, principalmente, no ultimo
trimestre, ocasionando um estado de imunossupressao fisioldgica. Nesse periodo, pode-se
observar elevacgdo dos niveis de CV-HBV sem alteracdo dos niveis de ALT/AST e sem exacerbagdo

da doenga hepatica (3).

Entretanto, no pds-parto e no puerpério, os niveis de cortisol plasmatico retornam ao normal e
ha a reconstituicdo da resposta imunoldgica materna, podendo ocorrer exacerbacdo da doenca
hepatica, elevacdo dos niveis de ALT e em algumas vezes, soroconversdo espontanea

HBeAg/anti-HBe (3).

O teste rapido é uma importante ferramenta de acesso rapido ao resultado do HBsAg, para
identificar das mulheres portadoras cronicas do HBV, especialmente as que possuem CV-HBV
elevada, para que seja iniciado o tratamento ou a quimioprofilaxia em tempo oportuno, e a

oferta de profilaxias ao RN exposto no pds-parto imediato, de modo aimpedira TV do HBV (4,5).
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5.1.2. Infec¢ao aguda pelo HBV

A infeccdo aguda pelo HBV durante a gestacdo nao estd relacionada a aumento de mortalidade
materna ou efeito teratogénico no feto. Ha, no entanto, relatos de maior incidéncia de
prematuridade, baixo peso ao nascer e morte fetal ou perinatal, possivelmente devidos a fatores

associados a infecgdo (6-8).

Quando a infec¢do aguda pelo HBV ocorre no primeiro trimestre da gestacao, o risco de
transmissdo da infeccdo ao RN é pequeno, menor que 10%; porém, quando a infec¢do ocorre
no segundo ou terceiro trimestres da gestacao, o risco de transmissdo se eleva a niveis

superiores a 60%.

5.2. Abordagem a mulher em idade reprodutiva com hepatite B

O planejamento familiar deve ser sempre discutido com a mulher em idade fértil antes de iniciar
gualquer terapéutica, particularmente a terapia antiviral para hepatite B. A decisdo de iniciar
terapia para hepatite B deve pesar o risco de progressdo da doenga hepatica, o risco de TV e o
risco de aumentos transitérios da CV-HBV no periodo perinatal, além dos possiveis efeitos

adversos da medicacao e dos riscos de desfechos adversos fetais (1).

Nas mulheres com infec¢do cronica pelo HBV com indicacdo de terapia antiviral (atividade
inflamatéria moderada a grave e/ou fibrose moderada a grave ou cirrose hepatica cronica) e
gue nao estejam planejando engravidar, qualquer um dos medicamentos de primeira linha
(interferon, entecavir ou tenofovir) poderd ser utilizado, em conjunto com oferta de

contracepgao.

Nas mulheres com infecg¢do crénica pelo HBV em tratamento com interferon, deve-se garantir a

contracepgdo até o término do tratamento com esse medicamento.
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5.3. Abordagem de rastreio e vacinacao para hepatite B na gestante

Deve-se proceder a investigacdo da infec¢do pelo HBV com pesquisa do HBsAg em todas as

gestantes no 12 trimestre da gestacido, ou quando se iniciar o pré-natal.

Gestantes portadoras de exame HBsAg reagente deverdo ser orientadas e referenciadas ja
durante o pré-natal a unidades obstétricas que assegurem a administragao de vacina hepatite
B e da imunoglobulina humana anti-hepatite B (IGHAHB) ao RN. A referéncia e

contrarreferéncia devem ser documentadas no cartdao da gestante.

Gestantes que nao foram avaliadas durante o pré-natal devem realizar a pesquisa de HBsAg
no momento da admissao hospitalar para o parto. O exame pode ser feito por meio de teste

rapido.

O esquema vacinal para a hepatite B com trés doses estd recomendado durante a
gestacdo, desde o primeiro trimestre, para todas as gestantes sem histdrico de vacinagdo ou

com esquema vacinal incompleto.

Gestantes expostas ao HBV em qualquer trimestre, por relagdo sexual ou acidente com

material bioldgico, deverao receber associagdo de vacina e IGHAHB.

A realizagdo de testagem para confirmagdo de imunidade ndo é recomendada de rotina para
todos os individuos vacinados, haja vista que a primovacinagao induz concentragdo de

anticorpos protetores em >95% dos lactentes, criangas e adultos jovens saudaveis (9).

Além disso, ndo se deve testar para anti-HBs individuos sem documentagdo de esquema vacinal
completo e realizado respeitando os intervalos minimos entre as doses, uma vez que os valores
de soroprote¢do nao foram validados para pessoas ndo vacinadas ou com esquemas

incompletos (10).

A dosagem de anti-HBs pds-vacinal em gestantes depende da presenca de fator de risco de
maior exposi¢ao ao virus ou para perda da resposta de memadria imunoldgica. Estdo listadas

abaixo as situacdes em que ha recomendacao de teste de anti-HBs pds-vacinal:
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e profissionais de saude e de seguranca publica,

o filhas de maes HBsAg reagente,

e parcerias sexuais de pessoas vivendo com HBV,

e usuarios de drogas injetdveis,

e pessoas privadas de liberdade,

e trabalhadoras do sexo,

e usuarias de PrEP,

e pessoas trans,

e pessoas vivendo com HIV com contagem de linfécitos T CD4+ <350 células/mm?3,
e transplantadas de drgdos sélidos,

e pessoas em uso de terapia imunossupressora ou quimioterapia,

e pessoas com neoplasias,

e hemodialiticos cronicos,

e aqgueles que apresentavam no momento da vacinacdo: obesidade (IMC 230), diabete

melito, coinfeccdo com HCV, doenca inflamatdria intestinal, doenca celiaca.

Caso a paciente gestante ndo se encaixe em uma dessas situagdes, ndo ha indicacdo de coletar

anti-HBs.

O teste de anti-HBs deve ser feito idealmente entre 1 a 2 meses apds o término do esquema

vacinal, podendo ser considerados também exames coletados até 6 meses apds a ultima dose.

Em caso de realizagdo de anti-HBs fora do periodo preconizado, apds 6 meses da ultima dose,
com resultado <10 UI/L, deve-se administrar uma dose de reforco (booster), seguido da

repeticdo do exame entre 1 a 2 meses apds essa dose (10).

Mais informacGes podem ser encontradas no “Manual dos Centros de Referéncia para

Imunobioldgicos Especiais”, disponivel em http://www.satde.gov.br/arquivos.

184


http://www.saúde.gov.br/arquivos

C‘ Conitec — <

5.4. Abordagem a gestante vivendo com hepatite B

Todas as gestantes identificadas com HBsAg reagente devem ser encaminhadas ao pré-natal de
alto risco e/ou servico de referéncia. No entanto, a solicitacdo de exames complementares e

indicacdo de terapia profilatica ndo devem aguardar a consulta com o especialista.

O uso de metodologias ndo invasivas (biomarcadores, elastografia) para estadiamento da

doenca hepatica ndo possuem validacdo e/ou recomendagdes para uso durante a gestacdo (11).

Gestantes com HBsAg reagente no exame de triagem deverdo complementar a avaliagdo com
solicitacdo de HBeAg, ALT e CV-HBV, para determinar a indicacdo de tratamento, conforme

os critérios de inclusdo abaixo:

¢ gestante com idade maior de 30 anos E com HBeAg reagente;

e gestante com CV-HBV >2.000 Ul/mL e ALT > 1x limite superior da normalidade (LSN)*

mantida por 3 a 6 meses.

*Considerar como LSN de ALT em mulheres para decisdo de tratamento o ponto de corte de
19 U/L

Caso seja verificada alguma indicacdo de tratamento, recomenda-se encaminhamento ao
servigo especializado com urgéncia, visando a vinculagdao ao servico e ao inicio oportuno do

tratamento (1).

Das opcGes terapéuticas disponiveis para HBV, o TDF é o Unico antiviral que tem seu uso

recomendado na gestacao.

No caso de gestantes com infeccdo cronica pelo HBV e que ja estejam em terapia antiviral, deve-
se levar em consideracdo a gravidade da doenca materna e o potencial risco/beneficio para o

feto. Sdo elencadas algumas situagGes especiais:

v' gestantes com fibrose hepéatica avancada (Metavir F3) ou com cirrose hepatica
(Metavir F4), e que ja estejam em terapia antiviral, deverdo continuar o tratamento

com o TDF;
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v mulheres que engravidem em uso de entecavir deverdo ter seu esquema

substituido por TDF; e
v o uso de interferon esta contraindicado durante a gestacao, seu uso devera ser

descontinuado e introduzir esquema oral com TDF.

Estudos de reproducdo foram realizados tanto em animais quanto em humanos com TDF e
demonstraram ndo haver evidéncia de dano ao feto causado pelo uso da medicacdo. O TDF é o
medicamento de preferéncia por ter melhor perfil de barreira genética a resisténcia e por ter
sido mais amplamente estudado em mulheres gestantes portadoras de HBV (1,5,12). A
preocupacdo sobre os efeitos do uso de TDF no desenvolvimento fetal pode ser reduzida pelo
fato de, na quimioprofilaxia, este ser utilizado apenas no ultimo trimestre da gestacdo, quando

os estagios fetais de desenvolvimento estdo quase completos.

Para outras indicacées de tratamento e mais informacdes sobre manejo da hepatite B, consultar
o “Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Hepatite B e coinfeccdes”, disponivel em

http://www.aids.gov.br/biblioteca.

Mulheres que apresentam perfil sorolégico HBsAg e HBeAg reagentes ndo necessitam exame
de CV-HBV para determinar a profilaxia antiviral. Entende-se que, em razdo desse perfil, essas
gestantes ja apresentam niveis elevados de CV-HBV, com incremento de risco de transmissao

perinatal. A terapia profilatica com TDF no ultimo trimestre da gesta¢ao esta indicada.

No caso de gestantes que apresentarem o perfil sorolégico HBsAg reagente e HBeAg nao
reagente, mesmo com valores de ALT dentro do LSN, a determinagao dos niveis de CV-HBV
devera ser realizada imediatamente (avaliagdo inicial) e repetida ao final do segundo trimestre
da gestacao. A decisdo sobre a terapia profilatica deverd ser realizada entre a 282 e a 322 semana

de gestacao.

Todas as gestantes com hepatite B que apresentem niveis de CV-HBV superiores a 200.000
Ul/mL devem receber terapia profilatica com TDF 300mg uma vez ao dia VO, a partir de 28-

32 semanas de gestagdo (terceiro trimestre).

Ressalta-se que esse fluxograma leva em consideracdo o cendrio com inicio do pré-natal e
identificacdo do estado soroldgico quanto a hepatite B no primeiro trimestre de gestac¢do, assim

como acesso em tempo hdbil ao resultado dos exames.
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Para gestantes que tenham comprovadamente HBsAg reagente e que iniciem tardiamente o
pré-natal, ou que ndo tenham acesso ao resultado da CV-HBV em tempo habil, serd necessario
considerar iniciar profilaxia com TDF enquanto se aguarda CV-HBV ou até o momento do

parto.

Pode-se considerar a antecipacdo do inicio do TDF profilatico para o segundo trimestre de
gestacdo, desde que respeitadas as indicagdes para quimioprofilaxia, na presenca de: fatores de
risco para trabalho de parto pré-termo, gestacdo multipla (gemelar), necessidade de
procedimentos fetais invasivos (por exemplo, amniocentese) ou HBV-DNA > 10° Ul/mL na

primeira dosagem (13).

Estudo randomizado com profilaxia com TDF sendo utilizado a partir do terceiro trimestre de
gestacdo, em mulheres com HBsAg reagente e CV-HBV-DNA maior que 200.000 Ul/mL,
demonstrou que a taxa de TV na 282 semana apds o parto foi de 0% nas mulheres tratadas com
TDF, em comparagdo a 7% de taxa de transmissao vertical no grupo placebo do protocolo, com

perfil de seguranca semelhante (12).

Quanto a seguranca da medicacdo para a gestante, hd relatos de acidose lactica e esteatose
hepatica em pacientes que utilizaram esses antivirais, sendo fundamental monitorar as enzimas

hepaticas durante o tratamento.

A decisdo quanto a suspensdo da profilaxia medicamentosa sera definida por especialista da
rede de referéncia, preferencialmente entre 1 a 3 meses apds o término da gestacdo. Pode ser
considerada a manutencdo da quimioprofilaxia com TDF se houver planejamento de gestacGes

futuras.

Recomenda-se que gestantes com hepatite B cronica que ndo estdo em uso terapéutico de
antiviral ou que suspenderam a quimioprofilaxia com TDF sejam monitoradas com avaliacdo
mensal de ALT nos primeiros 3 meses, depois no 62 més; posteriormente manter seguimento
de rotina. Tal aten¢do nos primeiros 6 meses apds o parto deve-se ao risco de reativagao viral

com exacerbag¢ao da doenga hepatica materna.

ApOs esse periodo de monitorizacdo no puerpério, manter seguimento de adulto portador de
hepatite B crénica, de acordo com as recomendacdes contidas no “Protocolo Clinico e Diretrizes

Terapéuticas para Hepatite B e coinfec¢es”, disponivel em http://www.aids.gov.br/biblioteca.
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Figura 15 - Fluxograma de prevencao de transmissdo vertical de hepatite B
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** Para gestantes que tenham comprovadamente HBsAg reagente e que iniciem tardiamente o pré-natal, ou que ndo
tenham acesso ao resultado da CV-HBV em tempo habil, serd necessario considerar iniciar profilaxia com TDF
enquanto se aguarda CV-HBV ou até o momento do parto.

v Estratégias de concepgdo para parcerias sexuais sorodiferentes para HBV

A figura abaixo apresenta a conduta recomendada para parceria de pessoa vivendo com
hepatite B. Para os parceiros sexuais (casuais ou estdveis) que sdo suscetiveis e ndo

completaram seu esquema vacinal, métodos de barreira como prevencao devem ser utilizados.
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Figura 16 - Fluxograma de conduta para parceria soronegativa para HBV
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5.5. Preven¢ao da transmissao vertical da hepatite B

5.5.1. Transmissao Vertical do HBV

Criancas nascidas de maes infectadas pelo HBV e que sdo positivas tanto para HBsAg quanto
para o HBeAg tém maior risco para aquisicdo da infeccdo — entre 40% e 90% —quando
comparadas aquelas nascidas de mades HBsAg positivas, com HBeAg negativo (5% a 30% de

chance de transmissdo vertical) (14).

A principal forma de TV da infec¢do pelo HBV é a perinatal, sendo a transmissao intrauterina

mais rara. Os fatores de risco relacionados a transmissao intrauterina do HBV sdo:

v" presenca de HBeAg reagente materno;
v parto pré-termo laborioso; e

v" procedimentos obstétricos com manipulac3o de placenta.

Ocasionalmente, a infeccdo da crianca ocorre no periodo pds-natal pelo contato com adultos

infectados pelo HBV, sendo essa forma de transmissao definida como horizontal.

O risco de cronificagdo da infec¢do pelo HBV é inversamente relacionado a idade de aquisigao,

sendo 90% em RN 25 a 30% entre 1 a 5 anos de idade, e menor que 5% em adultos (15).

A imunoprofilaxia combinada de IGHAHB e vacina no RN exposto previne a transmissdo

perinatal da hepatite B em mais de 90% dos RN.

Logo apds o nascimento, os RNs de mulheres com HBV (HBsAg reagente) devem receber
imunoglobulina humana anti-hepatite B (IGHAHB) e a primeira dose do esquema vacinal para

HBV. As demais doses serdo feitas aos 2, 4 e 6 meses.

Vale ressaltar que todas as medidas para preven¢ao da TV-HBV também previnem a

transmissdo do virus da hepatite Delta (16).
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v' Parto

Uma vez que a maior frequéncia de TV do HBV ocorre no momento do parto, essa tematica se
reveste de grande importancia. No entanto, a evidéncia é conflituosa quanto ao efeito do modo

de parto na reducdo das taxas de TV.

Ndo ha evidéncias concretas dos beneficios da realizagdo de cesariana como medida
preventiva da transmissao vertical de hepatite B, sendo esse um tema ainda controverso na
literatura (4,17). Esse procedimento ndo deve ser realizado como Unica indicagdo para PTV do

virus da hepatite B.

v Amamentac¢io

A amamentacdo ndo esta contraindicada, ainda que ndo tenham sido realizadas a¢Ges para

prevencdo de TV-HBV (4,5).

5.6. Cuidados ao RN exposto a hepatite B (mae HBsAg reagente)

Recomenda-se (18):

v" Proceder com banho em 4gua corrente ainda na sala de parto, imediatamente apds
0 nascimento. Quando isso ndo for possivel, limpar com compressas macias todo o
sangue e secregdes visiveis no RN e proceder ao banho em agua corrente logo em
seguida.

v Utilizar aspira¢3o géstrica para a remocao de secrec¢do infectada.

v’ Aplicar a vacina hepatite B ainda na sala de parto ou, o mais tardar, nas primeiras 12
horas apds o nascimento, na dose de 0,5mL no vasto lateral.

v" Administrar a imunoglobulina humana anti-hepatite B (IGHAHB) ao neonato ainda
na sala de parto ou dentro das primeiras 12 a 24 horas de vida, para RN de qualquer
peso ou idade gestacional, na dose de 0,5mL no vasto lateral do membro oposto ao
da vacina da hepatite B.

v' Administrar concomitantemente a primeira dose da vacina e a IGHAHB em locais de
aplicacdo diferentes; mais detalhes sobre o esquema podem ser encontrados no
“Manual dos Centros de Referéncia para Imunobiolédgicos Especiais”, disponivel em
http://www.saude.pr.gov.br/arquivos/File/-01VACINA/manual crie .pdf.

v' Seguimento da crianga exposta ao virus da hepatite B

Na auséncia de informagdes sobre o estado imunoldégico da made, recomenda-se

administragdo de vacina de hepatite B imediatamente na sala de parto, coleta do HBsAg
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materno e fornecimento de IGHAHB a crianga confirmada como exposta dentro dos primeiros

sete dias de vida (19).

Para as criancas expostas ao HBV que nao receberam seguimento adequado durante o periodo
pos-natal, com vacina e IGHAHB, devera ser realizada investiga¢do quanto a infec¢do pelo HBV.
Esse fluxo também necessita ser seguido por aquelas criangas expostas que chegam tardiamente
ao servico de saude e para as quais ndo ha registro da profilaxia para hepatite B apds o

nascimento.

Recomenda-se que a pesquisa laboratorial (sorologia ou teste rapido) do HBsAg seja realizada
apods os 6 meses de idade e, no minimo, apds 30 dias da dose de vacina de hepatite B, haja vista
gue avacina contra hepatite B possui antigeno de superficie recombinante, pode haver elevacao

transitdria do HBsAg, sem significar infeccdo cronica (20-22).

Recomenda-se que a avaliacdo da soroconversao da vacina de HBV deve ser realizada entre 9 e
12 meses de idade, apds, pelo menos 30 dias da ultima dose, pois a IGHAHB consiste na
imunizacgdo passiva com anti-Hbs para conferir a protegdo transitdria e este marcador soroldgico

de HBV pode ser detectado até 6 meses apds administracdo da IGHAHB (10).

Filhos de mdes HBsAg reagente que receberam imunoglobulina humana anti-hepatite B
(IGHAHB) devem realizar testagem para HBsAg e anti-HBs entre 9-12 meses de idade (ou 1 a2
meses da ultima dose do esquema vacinal e com 29 meses de idade naqueles que forem

vacinadas fora do prazo padrdo).

Em caso de ndo terem utilizado IGHAHB, recomenda-se que os testes para HBsAg e anti-HBs

sejam realizados 1 a 2 meses da ultima dose vacinal.

Para aquelas criangas nascidas de maes HBsAg reagente, mas que ndo utilizaram IGHAHB, a

testagem para HBsAg e anti-HBs deve ser realizada 1 a 2 meses da ultima dose de vacina.

Criangas nascidas de mdes HBsAg reagente e que nao se infectaram pelo HBV podem apresentar
anti-HBc detectdvel por até 24 meses apds o nascimento por aquisicdo passiva de anticorpos

maternos (10).
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Criancas com HBsAg reagente necessitam de avaliagdo complementar com dosagem de HBeAg,
CV-HBV e dosagem sérica de ALT, além de ultrassonografia de abdome superior para avaliacdo

hepatica inicial.

Para avaliacdo dos critérios de tratamento da crianca com hepatite B, seguir as recomendagées
contidas no “Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Hepatite B e coinfeccdes”,

disponivel em http://www.aids.gov.br/biblioteca.
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Figura 17- Fluxograma de seguimento da crianca exposta ao HBV
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considerar imunizado

> 10 ul/mL - considerar
imunizado

anti-HBs <10 ul/mL -
—— revacinar conforme
orientagdo do PNI

<10 ul/mL - revacinar
— conforme orientagdo do
PNI
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*ou 1 a 2 meses da ultima dose de vacina E maior ou igual a 9 meses de idade, para quem iniciou esquema
vacinal fora do prazo padrdo.

5.7. Hepatite viral C

A infeccdo pelo HCV ocorre pela via parenteral, por meio da exposi¢cdo ao sangue contaminado,
por via sexual e por transmissdo vertical, que é a principal via de transmissdo em criancas

infectadas pelo HCV (23).

A infeccdo pelo HCV nao é, por si s6, impeditiva para o planejamento da gravidez.

A gestante com HCV deve ter, no inicio do pré-natal, dosagens da CV-HCV e testes de funcao

hepatica, para avaliar risco de TV-HCV e estadiamento de doenga hepatica (15).

Ha evidéncias de que mulheres com HCV estdo sob risco de piores desfechos maternos e
neonatais, como diabetes gestacional, pré-eclampsia, restricdo de crescimento, hemorragia pré-
parto e parto pré-termo (6—8,24). A colestase intra-hepatica € mais comum em mulheres com
HCV-RNA positivo, chegando a taxas de 20%. Enquanto que, em alguns casos, pode haver uma
queda dos niveis de transaminases durante o segundo e terceiro trimestres, mediada por fatores

imunolégicos caracteristicos da gestac¢do (15,25-27)

Os medicamentos utilizados para o tratamento da hepatite C aguda e cronica sao
teratogénicos ou ndo possuem dados que comprovem seguranga na gestagdo; por isso, sdao
contraindicados durante esse periodo (Jhaveri et al., 2018; Kushner e Terrault, 2019). Com os
esquemas terapéuticos atuais, espera-se que as mulheres portadoras do HCV sejam tratadas

antes de uma gestacdo planejada.

Se for confirmada a gestagao durante o tratamento da hepatite C, este devera ser suspenso.
Recomenda-se que mulheres em idade fértil em tratamento de hepatite C sejam submetidas
a testes de gravidez com periodicidade e que utilizem contracepg¢ao de barreira. Apds o

tratamento, deve-se evitar gestacdo pelos préximos seis meses.
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Uma metandlise recente demonstrou uma taxa de TV de hepatite C de 5,8%, embora as taxas
variem a depender de fatores geograficos, gravidade da doenca e altos titulos de CV-HCV,
comorbidades como a coinfecgdo com o HIV ou presenga de mondcitos infectados pelo HCV em

sangue periférico (29).

E recomendada a realizagdo da testagem para HCV (preferencialmente com teste rapido)
em todas as gestantes na primeira consulta de pré-natal (preferencialmente no primeiro

trimestre), em todas as gestacoes e nas mulheres em planejamento reprodutivo.

Recomenda-se a testagem para HCV universal para as gestantes, na primeira consulta de pré-
natal (preferencialmente no primeiro trimestre) com as seguintes justificativas: diversos
estudos demonstram que a testagem baseada em fatores de risco ndo é efetiva, notadamente
durante a gestacdo; além disso, hd pouca investigacdo ativa de tais praticas pelos profissionais
de saude; a gestacdo é um importante fator para a busca de servicos de saude, sendo essa uma
oportunidade Unica para testagem e diagndstico; o conhecimento do estado sorolégico favorece
decisdes clinicas que diminuem a exposicdo ou o risco de TV-HCV, como a realizacdo de
procedimentos invasivos desnecessarios; por fim, o diagndstico dessa gestante permite sinalizar
guem sdo as criancas expostas ao HCV e, assim, incluir mulher e crianca em um fluxo de

seguimento (23,30-32).

A analise das evidéncias que corroboram com a testagem universal para HCV no pré-natal se
encontra no relatério da Conitec, disponivel em

http://conitec.gov.br/images/Consultas/Relatorios/2020/Relatorio Testagem Universal Hepa

tite C Gestantes final 545 32 2020.pdf (33).

Nao ha evidéncias cientificas que recomendem uma via de parto preferencial com o propédsito
de prevenir a TV do HCV. Orienta-se evitar procedimentos invasivos, parto laborioso e tempo de

ruptura de membranas maior que seis horas para minimizar a possibilidade de TV (15,23,27,34).

N3do ha recomendacdes especificas em relagdo aos cuidados imediatos com o RN exposto ao
HCV. Contudo, orienta-se proceder com banho em agua corrente ainda na sala de parto,

imediatamente apds o nascimento. Quando isso ndo for possivel, limpar com compressas macias
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todo o sangue e secrecles visiveis no RN e proceder ao banho em agua corrente logo em

seguida; utilizar aspiracdo gastrica para a remocao de secrecdo infectada.

O aleitamento materno ndo é contraindicado em mulheres portadoras do HCV e ndo ha
evidéncias de que o aleitamento favoreca TV do HCV, contudo, a presenca de fissuras ou feridas
sangrantes na mama contitui-se um meio de exposicao ao lactente. Portanto, esta recomendado
que haja interrupcdo tempordria de amamentacdo na mama lesionada, até cicatrizacdo

completa, manter ordenha e descarte do leite (32,35,36).

A maioria das infecgOes crénicas pelo HCV na infancia é assintomatica e benigna. No entanto, o
estagio precoce de infeccdo adquirida por transmissao vertical é caracterizado por uma ampla

variacdo de anormalidade de ALT (32).
Sao descritos trés desfechos possiveis para a infec¢do pelo HCV adquirida verticalmente (37):

v" 20% a 40% dos RN irdo negativar o virus;
v 50% dos RN desenvolverdo infeccdo cronica assintomética (CV-HCV detectavel
intermitentemente e niveis normais de ALT);
v" 30% dos RN terdo infec¢do crénica ativa com CV-HCV persistentemente detectavel
e ALT frequentemente anormal.
Entre as criangcas com infecgdo cronica, foi relatada progressado de fibrose hepatica para cirrose
em adolescentes, com curso mais rapido naquelas coinfectadas com HIV. Existem ainda casos
mais raros de ocorréncia de carcinoma hepatocelular que necessitaram de transplante hepatico
na adolescéncia. Além disso, existem na literatura descricGes de manifestacdes extra-hepaticas

nessa populacdo, porém, elas sdo raras (Espinosa, Jhaveri e Barritt, 2018).

Os anticorpos contra o virus da hepatite C (anti-HCV) da classe 1gG maternos podem atravessar
passivamente a barreira placentaria e serem detectados na crianca até os 18 meses de idade,
sem necessariamente indicar infeccdo. A manutencdo dos niveis de IgG séricos apds os 18 meses
de idade, mesmo em titulos menores, é indicativa de que sdo produzidos pela prépria crianga,
confirmando a infec¢do. Os anticorpos da classe IgM ndo atravessam a barreira placentdria, e
por isso, se forem detectados na corrente sanguinea do RN, indicam TV do virus. Porém, pode

ocorrer resultado falso-positivo, a partir de uma IgM pode ser heterdéloga (ndo especifica).

O diagndstico da infecgdo pelo HCV em individuos menores que 18 meses deve ser feito por

teste molecular. A avaliacao laboratorial precoce tem por objetivo a vinculagao da crianca

198



£¥ Conitec

exposta em um servico para seguimento, além do estadiamento da doenga hepatica nos casos
de infec¢do por HCV. Recomenda-se que o primeiro teste seja feito entre 03 e 06 meses de idade

(38).
Dessa forma, podem-se considerar os dois cenarios relacionados a primeira CV-HCV:

v" Criangas com CV-HCV detectdvel: notificar o caso, inserir a crianca no servico
especializado. Aos 18 meses de idade, realizar um teste para detec¢ao do anti-HCV
(imunoensaio ou teste rapido) e uma CV-HCV; a nova carga viral tem por objetivo
avaliar os casos de clareamento espontaneo do virus.

v" Criangas com CV-HCV n3o detectavel: realizar um teste para a detec¢do do anti-HCV
aos 18 meses de idade.

Apds a realizagdo do anti-HCV, os seguintes cendrios sdo possiveis:

v" criangas com anti-HCV n3o reagente e CV-HCV n3o detectavel: descartar TV-HCV.

v criangas com anti-HCV reagente e CV-HCV detectével: confirmam a infec¢do pelo virus
da hepatite C;

v" criangas anti-HCV reagente e CV-HCV ndo detectdvel (apds os 18 meses) indicam

contato passado e provavel cura espontanea do virus da hepatite C.
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Figura 18 — Fluxograma de investigacao laboratorial da crianca exposta ao HCV

3-6 meses de idade:
Realizar teste molecular
(CV HCV-RNA)

CV HCV-RNA CV HCV-RNA detectavel

nao detectavel Notificar para HCV
Seguimento como crianga Seguimento como crianga
exposta a hepatite C infectada por hepatite C

] 18 meses de idade:
18 meses de idade: Teste anti-HCV

Teste anti-HCV

] (laboratorial ou TR) e
(laboratorial ou TR)

CV HCV-RNA
anti-HCV reagente > anti-HCV reagente e CV HCV-
realizar teste molecular RNA n3o detectavel:
CV HCV-RNA — Clareamento espontaneo do
—1 notificar para HCV HCV

Seguimento como crianga
com hepatite C

anti-HCV nao reagente e

- — | CV HCV-RNA ndo detectavel:
anti-HCV nao Descartar TV-HCV
reagente >

Descartada a infec¢do
pelo HCV

anti-HCV reagente e CV
HCV-RNA detectavel:
Seguimento como
crianga com hepatite C

Fonte: DCCI/SVS/MS
A exposicdo do lactente a partir de uma mama lesionada com fluido contendo sangue constitui-
se em uma potencial exposicao de risco. Recomenda-se manter o seguimento laboratorial dessa

crianga exposta, conforme o exposto no Fluxograma 18.

O seguimento nas criancas portadoras do HCV deve ser feito anualmente com enzimas hepaticas
(AST, ALT, GGT, FA) e carga viral de HCV. Ndo ha recomendacdo de exames radioldgicos de

rotina. Se houver alteracdo das enzimas hepaticas acima de 1,5 vezes o limite superior da
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normalidade, recomenda-se tratamento apds os 3 anos de idade nas criangas com gendtipo 1 e

apods os 4 anos com gendtipo 3 (32).

v'  Estratégias de concepgio para parcerias sexuais sorodiferentes para HCV
Estudos mostram que o risco de transmissao sexual em parcerias heterossexuais monogamicas
em que um dos parceiros é portador de HCV é muito baixo, com incidéncia maxima de
transmissdo sexual do HCV foi de 0,07% ao ano (39). Portanto, nesse cendrio especifico, o
profissional de saude pode discutir com o casal sobre o uso do preservativo, devendo ser uma

decisdo conjunta a relagdao sexual sem preservativo quando houver planejamento de engravidar.

Deve-se reavaliar essa decisdo e indicar o uso de preservativo caso haja sexo anal, multiplas

parcerias, coinfeccdo com HIV ou histérico atual de IST.

A recomendacdo é que a mulher trate antes da concepcdo: atualmente, os tratamentos
possuem alta taxa de cura, poucos efeitos colaterais, uma menor duracado e eliminam o risco de

transmissdo vertical (40).

Recomenda-se que a mulher aguarde 06 meses para engravidar apds o término do tratamento.
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APENDICE 1- METODOLOGIA DE BUSCA E AVALIAGAO DA LITERATURA

METODOLOGIA DE BUSCA E AVALIACAO DA LITERATURA

1. Escopo e finalidade da Diretriz

Apds o levantamento das atualizacdes das evidéncias referentes a prevencao da transmissdo
vertical do HIV, sifilis e hepatites virais, foi realizada uma reunido do grupo de especialistas
externos no tema, no dia 05 de junho de 2019. Dessa reunido, duas mudancas de recomendacao
foram deliberadas: incorporacdo do dolutegravir como antirretroviral de escolha para
tratamento de gestantes vivendo com HIV a partir da 132 semana de gestacdo; e testagem
universal para hepatite C para todas as gestantes durante o pré-natal. Ambas as recomendacgées
foram avaliadas individualmente e aprovadas pela Conitec. Os relatdrios de recomendacdo

estdo disponiveis em:

1. http://conitec.gov.br/images/Relatorios/2020/Relatorio Dolutegravir Gestante HIV

515 2020 FINAL.pdf

2. http://conitec.gov.br/images/Consultas/Relatorios/2020/Relatorio Testagem Univers

al Hepatite C Gestantes final 545 32 2020.pdf

Apds as aprovacgles de cada uma das recomendacgées, o documento inteiro do Protocolo Clinico
e Diretrizes Terapéuticas para prevencdo da transmissdo vertical do HIV, sifilis e hepatites virais

foi atualizado, de forma a incorporar as duas mudancas.

2. Equipe de elaboragao e partes interessadas

O Protocolo foi atualizado pelo Departamento de Doencas de Condi¢cGes Cronicas e Infecges

Sexualmente Transmissiveis (DCCI/SVS) com a revisdo externa de especialistas da area.
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Avaliagcao da Subcomissao Técnica de Protocolos Clinicos e Diretrizes

Terapéuticas

O texto do PCDT foi avaliado pela Subcomissdao Técnica de Protocolos Clinicos e Diretrizes
Terapéuticas em 14 de julho de 2020. Estiveram presentes, além da equipe da Coordenacao de
Gestdo de Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas (CPCDT/DGITIS) e da Secretaria de
Vigilancia em Saude (SVS), membros das seguintes areas: Departamento de Assisténcia
Farmacéutica (DAF), Departamento de Ciéncia e Tecnologia (DECIT), Departamento de Atengdo
Especializada e Temdtica (DAET) e Secretaria de Atengao Especializada a Saude (SAES). O texto

foi aprovado pela subcomissdo técnica para avaliacdo da Conitec.

Busca da evidéncia

Considerando a versao vigente do PCDT para prevencao da transmissao vertical do HIV, sifilis e
hepatites virais, partiu-se deste documento de base, o qual manteve a estrutura de
metodologia, acrescentando dados referentes a atualizacdo das tecnologias recomendadas,
conforme relatério da Conitec, diretrizes internacionais e referéncias contidas no documento ao

final de cada uma das cinco partes do PCDT.
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