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INTRODUCAO

O presente "Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Prevencao da
Transmissdo Vertical de HIV, Sifilis e Hepatites Virais” (PCDT-TV) tem por objetivo
orientar o manejo das mulheres e suas parcerias sexuais quanto as infeccées sexual-
mente transmissiveis (IST) de potencial transmissdo vertical, tratando especialmente
da saude sexual e reprodutiva para a populacao vivendo com HIV e do uso de antir-
retrovirais e demais agentes anti-infecciosos para prevencdo e tratamento das IST,
especialmente da sifilis, das hepatites virais (B e C) e da infeccao pelo HIV, nas mulheres
gestantes e criancas expostas.

Este PCDT-TV estaestruturado emcinco partes. A Partelfazumabreveintroducao
asIST nagestacdo. APartellaborda a saude sexual e reprodutiva, mais especificamente,
das pessoas vivendo com HIV, com enfoque tambeém nas parcerias sexuais sorodife-
rentes e na Prevencdo Combinada, incluindo a Profilaxia Pré-Exposicdo Sexual (PrEP).

APartellltratadaPrevencdo da Transmissdo VerticaldoHIV e propde novo esquema
de tratamento antirretroviral para as gestantes que vivem com HIV, com incorporacao
da classe dosinibidores deintegrase como escolha para compor 0 esquema preferencial
inicial, em consonancia com as mudancas terapéuticas propostas no “Protocolo Clinico
e Diretrizes Terapéuticas para o Manejo da Infeccdo pelo HIV em Adultos”. A mudanca
possibilita a prescricao de um esquema com alto impacto na queda rapida da carga viral,
boa transferéncia transplacentaria e otimo perfil de tolerabilidade. A Parte IV trata da
Prevencao da Transmissao Vertical da sifilis e foi atualizada para contemplar com maior
especificidade a gestante, mantendo o reforco a importancia do diagnostico e trata-
mento da parceria sexual, assim como todo o seguimento e manejo da crianca exposta.
Finalmente, a Parte V detalha a Prevencdo da Transmissdo Vertical das hepatites virais,
com abordagem a gestante e a crianca exposta para hepatites virais B e C.
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Este PCDT-TV esta alinhado com os PCDT para Manejo da Infeccao pelo HIV em
Adultos, Profilaxia Pos-Exposicdo de Risco a Infeccdo pelo HIV (PEP), Profilaxia Pré-
Exposicdo de Risco a Infeccdo pelo HIV (PrEP) e Atencdo Integral as Pessoas com
Infeccoes Sexualmente Transmissiveis (IST), sendo os respectivos conteudos referen-
ciados entre os documentos. Os citados PCDT estdo disponiveis em aplicativos para
download gratuito nas plataformas Android e iOS, para smartphones e tablets, e tam-
bém se encontram disponiveis em <http://www.aids.gov.br/pcdt>.

Nesse contexto, o presente PCDT-TV se propde a ser uma ferramenta de lingua-
gem objetiva, de modo a facilitar o acesso as principais informacées e recomendacdes,
possibilitando a sua utilizacao pela equipe multiprofissional de saude no cuidado inte-
gral as gestantes, suas parcerias sexuais e criancas expostas.









VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
DE HIV, SIFILIS E HEPATITES
VIRAIS EM GESTANTES E
CRIANCAS EXPOSTAS

A notificacdo € obrigatoria nos casos de sifilis adquirida, sifilis em gestante, sifilis
congénita, hepatites virais B e C, aids, infeccdo pelo HIV, infeccdo pelo HIV em gestante,
parturiente ou puérpera e crianca exposta ao risco de transmissao vertical do HIV, con-
forme portaria vigente do Ministério da Saude.

Quantoaos casosdeHIV/aids, as fontes utilizadas paraaobtencao dos dados sdo as
notificacdes compulsorias no Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (Sinan),
aléem de dados obtidos no Sistema de Informacdo de Exames Laboratoriais (Siscel), no
Sistema de Controle Logistico de Medicamentos (Siclom) e no Sistema de Informacoes
sobre Mortalidade (SIM), do qual sdo selecionados os 6bitos cuja causa basica foi o HIV/
aids (CID10: B20 a B24). Algumas variaveis, como escolaridade, categoria de exposicdo
eraca/cor, sdo exclusivas do Sinan e apresentam elevado percentual de registros igno-
rados, mostrando a necessidade de fortalecer a notificacdao nesse sistema.

Atualmente, existe um alerta no Siclom com o objetivo de informar os profissio-
nais de saude sobre as PVHIV que ndo possuem notificacdo no Sinan. Ressalta-se que
a vinculacdo da dispensacao dos ARV a notificacdo do caso ndo implicara o bloqueio
da entrega dos ARV a PVHIV. A notificacdo deve ser feita em qualquer fase da vida das
mulheres, das suas parcerias sexuais e das criancas, no momento do diagnostico ou,
retroativamente, assim que for identificada a falta de notificacdo.
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A subnotificacdo de casos de gestanteinfectadas pelo HIV no Sinan sereflete nega-
tivamente na programacdo orcamentaria, comprometendo a racionalizacdo do sistema
para o fornecimento continuo de medicamentos, servicos laboratoriais e assistenciais,
entre outras acées de vigilancia.

OsBoletins Epidemiolégicos de HIV /Aids, Sifilis e Hepatites Virais,do Departamento
de Vigilancia, Prevencao e Controle das Infeccées Sexualmente Transmissiveis, do HIV/
Aids e das Hepatites Virais (DIAHV), da Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS), do
Ministério da Saude (MS), publicados anualmente, apresentam informacoes e analises
sobre os casos desses agravos no Brasil, regiées, estados e capitais, de acordo com
os principais indicadores epidemiologicos e operacionais estabelecidos. Esses boletins
encontram-se disponiveis em: <http://www.aids.gov.br/boletims>.

Alem das informacdes dos Boletins Epidemiolégicos, foi desenvolvida uma fun-
cionalidade on-line com indicadores de HIV/aids, sifilis e hepatites virais, que mostram
dados dos 5.570 municipios brasileiros, disponiveis em: <http://www.aids.gov.br/
pt-br/gestores/painel-de-indicadores-epidemiologicos>.

Em face de todas as medidas disponiveis para a reducdo da transmissdo vertical do
HIV e da sifilis e da continua alta incidéncia de casos, o Ministerio da Saude recomenda
ainstituicio de Comités de Investigacdo para Prevencdo da Transmissdo Vertical (PTV)
Nos municipios, estados e/ou regides de saude, visando analisar oportunidades per-
didas de PTV, identificar as possiveis falhas e recomendar medidas de intervencao.
Para viabilizar a atuacdo desses comités, foi elaborado um instrumento de referéncia, o
"Protocolo de Investigacdo de Casos de Transmissdo Vertical”, disponivel em <http://
www.aids.gov.br/bibliotecas.









PREVENCAO
COMBINADA

O termo "Prevencdo Combinada'’ remete aideia de conjugacao de diferentes acdes
de prevencdo das IST, do HIV e das hepatites virais e de seus fatores associados. Assim,
a definicao parte do principio de que diferentes intervencées devam ser conciliadas em
uma estratégia conjunta, por meio da combinacao das trés formas de intervencoes
possiveis na formulacdo de estratégias de prevencdo: biomeédicas, comportamentais
e estruturais (marcos legais). A unido dessas diferentes abordagens ndo encerra, con-
tudo, todos os significados e possibilidades do termo "Prevencdo Combinada’.

Essa conjuncao de acoes deve ser centrada nas pessoas, em seus grupos sociais e
na sociedade em que seinserem. A premissa basica estabelecida € a de que estratégias
de prevencao abrangentes devem observar, de forma concomitante, esses diferentes
focos, considerando as especificidades dos sujeitos e de seus contextos.

As intervencoes biomédicas sdo aquelas em que o foco esta na reducdo do risco a
exposicdo dos individuos ao HIV, a partir de estratégias que impecam sua transmissao
direta, na interacdo entre uma ou mais pessoas infectadas pelo virus e outras pessoas
ndo infectadas.

Por sua vez, as intervencdes comportamentais constituem aquelas cujo foco esta
na abordagem dos diferentes graus de risco a que os individuos estao expostos.

Por fim, as intervencdes estruturais remetem as estratégias voltadas a
interferir nos aspectos sociais, culturais, politicos e econémicos que criam ou poten-
cializam vulnerabilidades dos individuos ou segmentos sociais em relacao ao HIV.
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0 simbolo da mandala (Figura 1) representa a combinacdo e a ideia de movimento
de algumas das diferentes estratégias de prevencao, sendo uma delas a prevencao da
transmissdo vertical. Para mais informacdes sobre Prevencdo Combinada, consultar o
“Manual de Prevencdo Combinada”, disponivel em <http://www.aids.gov.br/bibliotecas.

Figura 1— Mandala da Prevencdo Combinada

Prevengao
Combinada

Reducao de
danos

Fonte: DIAHV/SVS/MS.









TESTAGEM PARA PREVENCAO
DA TRANSMISSAQ VERTICAL

Os testes que devem ser realizados pela gestante para prevenir a transmissdo ver-
tical de infecces estao detalhados a seguir:

> Sifilis: na primeira consulta do pré-natal (idealmente, no primeiro trimestre
da gestacdo), no inicio do terceiro trimestre (28° semana) e no momento do
parto ou aborto, independentemente de exames anteriores.

> Hepatite B: na primeira consulta do pré-natal (idealmente, no primeiro
trimestre). Se o resultado for ndo reagente e nao houver histéria de
vacinacdo prévia, recomenda-se a vacinacdo. 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.

> HIV: na primeira consulta do pré-natal (idealmente, no primeiro trimestre da
gestacdo), no inicio do terceiro trimestre e no momento do parto.

> Hepatite C: de acordo com o historico de comportamento de risco para
exposicdo ao HCV.

> Gonorreia e infeccdo por clamidia: na primeira consulta do prée-natal, quando
disponivel.
> Vaginose bacteriana: na primeira consulta do pré-natal em mulheres com

alto risco de prematuridade; realizar coleta de colpocitologia oncotica (se
necessario).
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> Estreptococo do grupo B: da 35° a 37° semana gestacional; realizar coleta de
cultura de secrecao vaginal, quando disponivel.

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

momento de exposicdo de risco e/ou violéncia sexual.

Para mais informacdées sobre testagem, devem ser consultados o “Manual Tecnico
para Diagnostico da Infeccao pelo HIV", 0 “Manual Técnico para Diagnostico da Sifilis” e
0 "Manual Técnico para Diagnostico das Hepatites Virais”, disponiveis em <http://www.
aids.gov.br/biblioteca>.









MANEJO DAS IST NA
GESTANTE E PARCERIA

A medida mais efetiva para a prevencdo de IST no recém-nascido € o diagnostico e
tratamento da gestante e de sua parceria sexual.

Para mais informacoes sobre o diagnostico e manejo adequado das IST, consultar
0 "Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Atencao Integral as Pessoas com
Infeccbes Sexualmente Transmissiveis”, disponivel em <http://www.aids.gov.br/pcdts.






MANEJO DO RN PARA PROFILAXIA

DA CONJUNTIVITE GONOCOCICA

O antibiotico profilatico ocular reduz o risco de conjuntivite gonococica (Laga,
1989); no entanto, ndo é uma medida efetiva para prevencdo 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 antibidtico pode ser realizada

até uma hora apos o nascimento, permitindo a crianca o
contato com a familia o mais rapidamente possivel.







HTLV

Os virus HTLV 1 e 2 pertencem a familia Retroviridae, sendo que a infeccao nao
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) (Goncalves, 2010, Gessain, 2012, Carneiro-Proietti, 2006).

O HTLV esta associado a doencas neurologicas, oftalmologicas e dermatologicas,
assim como a leucemia/linfoma (Goncalves, 2010). Das pessoas infectadas pelo HTLY,
aproximadamente 90% permanecerdo assintomaticas aolongo de suas vidas. Essas pes-
soas mantém uma rede de transmissdo silenciosa pela via sexual, sanguinea e vertical.

O aleitamento materno é a principal via de transmissdo vertical, ocorrendo em
20% a 30% dos lactentes amamentados por mdes infectadas. O risco esta associado a
variaveis individuais, a exemplo do tempo de amamentacdo (Biggar, 2006). A transmis-
sdo intrauterina ou no periodo periparto ocorre em menos de 5% dos casos.

As recomendacoes para PTV do HTLV sdo:

Uso de preservativo em todas as relacées sexuais;

Oferta de reduc@o de danos para pessoas que usam drogas injetdveis;

Contraindicacdo a amamentacédo em mdées vivendo com HTLV 1/2,
sendo recomendado o uso de inibidores de lactacdo e de formulas
lacteas infantis (Goncalves, 2010, Fujito, 2000).







VIRUS ZIKA

O virus Zika € um Flavivirus capaz de causar infeccao em humanos; o primeiro caso
diagnosticado no Brasil ocorreu no ano de 2015, na Regidao 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 articu-
lares e mialgia (Petersen, 2016).

As anomalias congénitas associadas a infeccdo pelo virus Zika foram observadas
logo apos a entrada do virus no territdrio nacional. 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 (Brasil, 2016).

O virus pode ser transmitido por meio da picada do vetor Aedes aegypti(o mesmo
que transmite dengue, Chikungunya e febre amarela), assim como por transmissao
vertical e sexual. A principal medida de combate ainfeccdo é a prevencdo, com medidas
de controle do vetor e medidas protetivas individuais (uso de repelentes e de roupas
com mangas longas e calcas compridas), de modo a diminuir a chance de picada pelo
mosquito. Ainda ndo ha vacinas para prevenir a infeccao pelo virus Zika e nem trata-
mento especifico (Brasil, 2016).

A transmisséo sexual do virus Zika foi comprovada por inimeros relatos

de casos, sendo a Zika considerada uma IST, cuja transmissdo sexual
pode ser evitada por meio do uso de preservativo (Hills, 2016).
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Deve ser reforcada aimportancia do uso do preservativo, especialmente apos via-
gens a areas endémicas ou suspeita e/ou confirmacdo do diagnostico da infeccdo pela
parceria sexual.lsso porque a persisténcia das particulas virais foi observada em fluidos
corporais, como sémen (Trew, 2016, Atkinson, 2016, Paz-Bailey et al.,2017).

Para casais que desejam a concepcdo, recomenda-se:

> Aguardar até 6 meses apos sinais/sintomas relacionados @ infecc@o

pelo virus Zika quando o homem foi infectado;

> Aguardar até 8 semanas apos sinais/sintomas relacionados a
infeccéo pelo virus Zika quando a mulher foi infectada.

Em areas endémicas, casais que desejam a concepcao devem ser orientados
quanto aos riscos da infeccdo pelo virus Zika e a possibilidade de malformacoes fetais.
Para dreas endémicas, a recomendacdo para uso continuo do preservativo durante
toda a gestacdo deve fazer parte do aconselhamento durante as consultas de pré-
-natal (Petersen, 2016). Até o presente momento, ndo ha casos de transmissdo por
meio da reproducdo assistida, mas se recomenda que, nos tratamentos de fertilidade,
0S prazos acima citados sejam considerados.

O diagnostico precoce dainfeccdo pelo virus Zika na gestante, por meio de exames
de deteccao do RNA viral mediante PCR e/ou sorologias, auxilia no rastreamento das
gestacdes de alto risco. Esses exames tambem sdo utilizados no seguimento especia-
lizado para a crianca que tenha nascido com alguma anomalia congénita.









DIREITOS
REPRODUTIVOS

O acesso universal ao tratamento e amaior prevaléncia do HIV na populacao jovem,
sexualmente ativa e emidade reprodutiva (Brasil, 2016a), convergem para que as ques-
toes relacionadas a saude sexual e planejamento reprodutivo sejam abordadas no
cuidado continuo as PVHIV. O direito a decidir sobre ter ou ndo filhos esta assegurado
pelo Codigo de Etica Médica, no seu artigo 42, que diz: ¢ vedado ao médico desrespeitar
o direito do paciente de decidir livremente sobre o método contraceptivo ou conceptivo,
devendo o médico sempre explicar sobre a indicacao, a seguranca, a reversibilidade e o
risco de cada método” (CFM, 2009).

"Toda pessoa vivendo ou convivendo com HIV tem direito a continuacdo de sua
vida civil, profissional, sexual e afetiva, e nenhuma acao podera restringir seus direitos
completos a cidadania” (ENONG, 1989). Sendo assim, deve-se considerar a abordagem
da vivéncia sexual em sua plenitude na linha de cuidado integral as PVHIV e suas par-
cerias sexuais. Nesse contexto, faz-se necessario, por exemplo, identificar as praticas
sexuais de risco, infertilidade e planejamento reprodutivo.

O desejo de ter filhos deve ser discutido nos atendimentos, visando proporcionar
as pessoas informacdes sobre as formas mais seguras de concepcao e sobre 0s cui-
dados necessarios durante a gestacdo, o parto e o puerpério, alem de reforcar que o
planejamento reprodutivo é um direito, assegurando a livre decisdo da pessoa sobre ter
ou ndo ter filhos.

Para isso, € importante, ainda, que os servicos de saude oferecam as parcerias
sexuais suporte a testagem e a revelacdo mutua, tanto a pessoas com estado sorolo-
gico conhecido como desconhecido em relacdo ao HIV (OMS, 2017).
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Para que os direitos a saude sexual e reprodutiva das PVHIV possam ser exercidos,
€ importante que se garantam condicoes livres de violéncia, coercdo, discriminacao ou
qualquer outrarestricdo. E imprescindivel assegurar a autonomia dos sujeitos comrela-
Cdo as suas praticas sexuais e decisdo reprodutiva.









ABORDAGEM DO 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 promocdo de um ambiente favoravel ao dialogo sobre as prati-
cas sexuais das pessoas e suas perspectivas sobre reproducdo devem estar presentes
em todas as oportunidades de contato, em qualquer acesso aos servicos de saude.
Essa abordagem possibilita o vinculo e facilita a adesdo as tecnologias disponiveis, que
devem sempre ser oferecidas pelos profissionais.

Isso implica uma nova abordagem do cuidado — nao mais a oferta exclusiva do pre-
servativo masculino, mas a ampliacao da perspectiva para a Prevencao Combinada,
concepcdo e anticoncepcao, além de PrEP e PEP, quando indicado.

As atividades dos profissionais de saude na assisténcia ao planejamento repro-
dutivo devem ser, preferencialmente, multidisciplinares e integradas, envolvendo
atividades educativas, orientacoes, oferta de insumos e tecnologias de concepcdo e
anticoncepcdo, além da articulacdo com outros servicos da rede de atencdo a saude. A
equipe deve estar atenta ao despertar da sexualidade no trabalho com criancas e ado-
lescentes que vivem com HIV, orientando-o0s 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 orientacoes, os profissionais de saude devem dar suporte a tomada de decisdes
conscientes e voluntarias sobre as escolhas reprodutivas, a fim de criar ambientes que
reduzam o estigma associado ao HIV e aos problemas de fertilidade ou infertilidade,
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assim como devem encorajar a revelacao segura e voluntaria do estado sorologico
do HIV, das intencées relacionadas a fertilidade e desejo dos parceiros (Heffron, 2015).
Essarevelacdo do diagnostico da PVHIV para parceiros sexuais da ao outro a oportuni-
dade de decidir sobre seus proprios riscos, além de facilitar aidentificacdo dos casos de
exposicdo sexual e a necessidade de prescricdo de profilaxia medicamentosa preé- ou
poOs-exposicdo, quando for o caso.

As intervencbes de planejamento reprodutivo devem ser individualizadas de
acordo com cada situacdo apresentada, levando-se em conta as vulnerabilidades
sociais e individuais. Para a concepcao, deve ser ofertada orientacdo desde o periodo
de planejamento reprodutivo até o pré-natal, parto e puerpério, com informacdes sobre
estratégias de reducdo da transmissdo vertical do HIV e outras IST, bem como para as
parcerias sexuais. As acoes de anticoncepcdo devem incluir abordagem a identificacdao
de praticas sexuais de risco e oferta de prevencao combinada, além de acoes de anti-
concepcdo para todas as pessoas em idade reprodutiva que o desejarem.









ADOLESCENCIA

A adolescéncia caracteriza-se por ser um periodo de notaveis transformacoes
fisicas, psiquicas, sexuais e sociais, constituindo a etapa de transicao entre a infancia e
a vida adulta.

A garantia dos direitos do adolescente nos servicos de saude, independentemente
da participacdao dos seus responsaveis, tem se revelado como elemento indispensa-
vel a melhora da qualidade da promocdo, prevencdo e assisténcia a sua saude (Bouris,
2012). 0 acesso a servicos, orientacoes e consultas de saude deve ser garantido sem a
necessidade de presenca ou autorizacdo de pais ou responsaveis, com direito a privaci-
dade e sigilo de opini6es e condutas, salvo em situacdes de necessidade de internacao
ou de risco de vida (ECA).

Especialmente no trabalho com adolescentes vivendo com HIV, € comum obser-
var uma tendéncia de pais/responsaveis e equipe de saude a ndo abordar os aspectos
determinantes da saude sexual, como a negacdo do desejo sexual do jovem e o incen-
tivo 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, comunicacdo e exercicio do livre arbitrio.

Esse espaco de troca sobre saude sexual e planejamento reprodutivo deve ser ini-
ciado tao logo seja detectada a maturidade sexual, ou quando surjam perguntas sobre
0 assunto, devendo ser realizado 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 aidentificacao dosriscos e praticas sexuais,
podem ser oferecidas diferentes tecnologias associadas a prevencdo combinada das
IST/HIV/hepatites virais.






ORIENTACOES
SOBRE SAUDE SEXUAL

E fundamental que a abordagem leve em consideracdo as informacdes que a PVHIV
e suas parcerias sexuais ja possuam a respeito da concepcdo e anticoncepcao, respei-
tando as particularidades e vulnerabilidades de cada contexto clinico e biopsicossocial
(Quadro 1). Toda PVHIV deve ser orientada sobre os riscos de transmissdo sexual e ver-
tical do HIV.

Cada processo de abordagem deve ser registrado em prontudrio, com a

descricdo das orientacées, pactuacées e acordos entre entre a PVHIV,
suas parcerias sexuais e a equipe de saude.
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Quadro 1— Orientacdes quanto a saude sexual de parcerias sexuais sorodiferentes

> Realizar orientacao e avaliacao 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 aimportancia da retestagem, sempre que houver situacdo de exposicao de risco ou
violéncia sexual;

> Atualizar situacdo vacinal;

> Atualizar exame colpocitologico.

> Garantir que estejam em tratamento regular, com boa adesdo a TARV, assintomaticas e sem |O;
> Atualizar situacdo vacinal;

> Assegurar que tenham pelo menos duas CV-HIV indetectaveis consecutivas, sendo a Ultima com
ate seis meses de realizacao;

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

> Adequar medicacées de potencial teratogénico, quando for o caso.

> Orientar sobre risco de transmissao de HIV e outras IST;
> Orientar sobre medidas de prevencdo combinada (incluindo PrEP e PEP);
> Orientar sobre todas as possibilidades de métodos de anticoncepcao disponiveis;

> Oferecer testagem para HIV, sifilis e outras IST sempre que houver exposicao de risco ou situacao
de violéncia sexual.

> Orientar sobre os riscos de transmissdo vertical e horizontal do HIV, aimportancia da indeteccdo
viral e as estratégias de reducao de risco;

> Avaliar fertilidade das parcerias sexuais, idade e periodo fertil da mulher;
> Orientar sobre técnicas de identificacdo do periodo fértil da mulher;

> Seamulher ndo engravidar apos seis meses de tentativas de concepcdo, ampliar ainvestigacdo de
fertilidade, de acordo com o servico de referéncia;

> Orientar sobre a tecnica mais adequada de concepcao, de acordo com o cenario das parcerias
sexuais.

Fonte: DIAHV/SVS/MS.









PLANFEJAMENTO
REPRODUTIVO
NA CONCEPCAO

As orientacoes devem promover reflexdes sobre as motivacdes do projeto paren-
tal, as expectativas da pessoa e/ou casal, o investimento emocional e financeiro e o
historico de saude sexual e reprodutiva da PVHIV e sua(s) parceria(s) sexual(is).

A equipe de saude deve estar preparada para abordar 0s sucessos e insucessos
dessatrajetoria, devendo ser avaliadas as condices de enfrentamento as situacdes de
risco de transmissao do HIV. A equipe também deve estar disponivel para discutir sobre
nao ter filhos e possibilidade de adocao.

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 infeccao pelo HIV, além de aumentarem o risco de transmis-
sdo vertical (se a PVHIV ndo estiver indetectavel).

131 Transmissao sexual do HIV

A boa adesdo a TARV e a manutencdo da CV-HIV indetectavel reduzem o risco de
transmissdo sexual do HIV a niveis insignificantes (Attia, 2009; Barreiro, 2007; Cohen,
2011; Cohen, 2016; Grulich, 2015; Matthews, 2012; Mujugira, 2016; Porco, 2004; Quinn,
2000;Rodger, 2016; Tovanabutra, 2002; Savasi, 2013;Reynolds, 2011; Saleem, 2017), tor-
nando o tratamento como prevencdo uma opcdo segura para 0s casais sorodiferentes.
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As PVHIV sem nenhuma outra IST, sequindo TARV corretamente

e com CV-HIV suprimida tém minimas chances de transmitir
o HIV pela via sexual.

Na abordagem as PVHIV e suas parcerias, deve-se informar que:

> Nunca foi comprovada uma transmissdo por PVHIV em supressdo viral;
> O risco estimado nesses casos € tdo pequeno que pode ser considerado
insignificante.

Ressalta-se tambem que a PrEP é mais uma medida eficaz para prevencdo da
transmissdo de HIV entre casais sorodiferentes.

Para a oferta ou ndo 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 realizacdo de praticas sexuais derisco. No entanto, o principal &
valorizar e reforcar a autonomia também da parceria soronegativa quanto a sua pratica sexual
e 0 grau de exposicdo a que deseja se submeter, considerando que esta ndo € responsavel
pelas condutas da outra pessoa, por exemplo, no que se refere a tomada regular da TARV.

Para mais informac6es sobre PrEP, consultar o "Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas para Profilaxia Pré-Exposicdo (PrEP) de Risco a Infeccao pelo HIV”, dispo-
nivel em <http://www.aids.gov.br/pcdt>.

13.2 Transmissao vertical do HIV

Em gestacdes planejadas, com intervencdes realizadas adequadamente durante o
pré-natal, o parto e aamamentacdo, o risco de transmissao vertical do HIV é reduzido a
menos de 2%. No entanto, sem o adequado planejamento e seguimento (WHO, 2016),
esta bem estabelecido que esserisco € de 15% a 45%.

13.3Estrategias de concepcao para parcerias
sexuals sorodiferentes

E fundamental que as parcerias sexuais possam tomar decisdes conscientes sobre
os beneficios e riscos relacionados as opcdes de concepcao mais seguras, de acordo
com suas caracteristicas individuais.
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13.3.1 Situacao T MULHER POSITIVA parao HIV e
parceria sexual HOMEM NEGATIVO para o HIV

Objetivo: reduzir o risco de transmissé@o para o homem.

13.3.2.7 Autoinseminacdo vaginal programada

E um procedimento simples, programado para o periodo fértil da mulher, de facil
realizacdo, barato e sem necessidade de tecnologias de alto custo (Mmje, 1012). Elimina
a necessidade de relacbes sexuais sem o uso do preservativo masculino ou feminino,
comreducdo de 100% dorisco de transmissdo do HIV (Lo, 2001; Sedgh, 2005; Chadwick,
2011; Harris, 1983; Piot, 1984).

O periodo feértil € aquele que ocorre durante os cinco dias que antecedem a ovula-
¢do até um a dois dias que a sucedem. Em um ciclo menstrual de 28 dias, corresponde a
segunda semana e inicio da terceira.

O meétodo deve ser realizado da seguinte maneira:

1. Emumdia fértil do ciclo menstrual, utilizar preservativo feminino ou mas-
culino sem espermicida durante a relacao sexual. O sémen pode ser colhido
diretamente do preservativo ou, se a pessoa preferir, coletado em um copo
limpo apos a ejaculacdo.

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 apos a
ejaculacao.

4.  Amulher deve permanecer deitada por pelo menos 30 minutos apos ainsercao.

5. Ospassos 1a4 podem ser repetidos a cada dois dias durante o periodo fertil.

Recomenda-se que, caso a concepcdo ndo ocorra apos 12 ciclos de
autoinseminac¢do, nos casais em que ndo tenha sido identificada

nenhuma evidéncia de infertilidade, seja mantida a autoinseminacdo
por mais 12 a 24 meses.
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A taxa de gestacdo cumulativa esperada para casais com infertilidade sem causa
aparente, ao longo de 36 meses de tentativas, ¢ de 55% (Akande, 2004). A chance de
concepcao pode ser maximizada em mulheres com ciclos regulares (intervalos de 24 a
28 dias) se o casal iniciar a autoinseminacdo logo apos o término do fluxo menstrual, em
dias alternados, e manter essa periodicidade até o periodo ovulatorio (Matthews, 2012).

13.3.2 Situacao 2:HOMEM POSITIVO parao HIV e
parceria sexual MULHER NEGATIVA para o HIV

Objetivo: reduzir o risco de transmissd@o para a mulher.

13.3.2.1 Concepcdo natural planejada durante o periodo
fertil da mulher

O uso da TARV com boa adesdo, associada a CV-HIV indetectavel, reduz o risco de
transmissdo sexual do HIV em até 100% (Barreiro, 2007). Essa medida € especialmente
efetiva entre as parcerias sexuais heterossexuais (Savasi, 2012; Attia, 2009; Donnell,
2010; Cohen, 2011: Wilson, 2008).

Com base nesses estudos, existe a possibilidade de concepcao natural planejada, que
deve ocorrer apenas no periodo fértil da mulher e se 0 homem positivo para o HIV estiver
em uso de TARV com excelente adesdo, CV-HIV recente indetectavel documentada (pelo
menos dos Ultimos seis meses), rastreio de IST negativo paraambas as parcerias (Vernazza,
2008; Vernazza, 2016) e sem praticas sexuais de risco com outras parcerias sexuais.

O casal deve ser informado dos riscos de transmissao que existem com essa
estratégia e das condicdes muito especificas para que ela venha a ser adotada, com
monitoramento clinico e laboratorial frequente.

Existe ainda a possibilidade de concepcdo natural planejada durante o periodo feértil
da mulher, associada a utilizacdo de PrEP na mulher negativa para o HIV (Matthews,
2012; Vernazza, 2011; CDC, 2015). Essa ¢ uma recomendacao condicional da OMS, con-
siderada como de alta qualidade de evidéncias cientificas (OMS, 2012). Quando houver
indicacao e condicbes de acesso, seguir as recomendacoes do "Protocolo Clinico e
Diretrizes Terapéuticas para Profilaxia Pré-Exposicdo (PrEP) de Risco a Infeccdo pelo
HIV", disponivel em <http://www.aids.gov.br/pcdt>.
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Sao pré-requisitos para avaliacdo da indicacao de PrEP no contexto da concepcao
planejada:

> A parceria sexual (homem) positiva para o HIV precisa estar em TARV com
CV-HIV indetectavel documentada ha pelo menos seis meses;

> Auséncia confirmada ,de infeccdes genitais no casal;
> Auséncia de relacao sexual de risco com outras parcerias.

Se indicada ou eleita PreP para a parceria ndo infectada 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 relacdo vaginal, sdo necessarios pelo menos 20 dias. No
entanto, o inicio da PrEP conjuntamente com o primeiro dia da menstruacdo garante
protecao maxima, quando sao levadas em consideracao a farmacocinética e o compor-
tamento humano durante o periodo fértil (Matthews, 2012).

Deve-se avaliar junto a gestante a descontinuidade de PrEP (considerar custo e
toxicidade) e a retomada do uso do preservativo assim que a gravidez for confirmada,
uma vez que a gestacdo esta associada a um risco aumentado de aquisicao do HIV
(Matthews, 2012). Do mesmo modo, deve-se recomendar o uso regular de preserva-
tivo masculino ou feminino durante o aleitamento, pelo risco de transmissao sexual do
HIV e, consequentemente, o alto risco de transmissdo via aleitamento materno.

13.4 Estrategias para parcerias sexuais soroiguals

Os casais soroiguais em TARV com boa adesdo, ambos com CV-HIV indetectavel,
assintomaticos, com pesquisa de IST negativa, podem realizar a concepcao natural pla-
nejada (Van der Kuyl, 2005; Coll, 2007; Matthews, 2009).






PLANEJAMENTO
REPRODUTIVO NA
ANTICONCEPCAO

Apesar dos avancos nos metodos anticonceptivos, a gravidez ndo planejada ainda
€ uma questdo de enfrentamento mundial, especialmente entre as populacées com
menos acesso a educacao e aos servicos de saude (Blumenthal, 2011).

A falha dos métodos anticonceptivos e responsavel pela maior parte das gestacoes
ndo planejadas. Independentemente da alta efetividade de uma estratégia, esta sem-
pre vai sofrer influéncia da regularidade e uso correto pelas parcerias sexuais (Trussell,
2008; Secura, 2010).

A indicacdo, beneficios e efeitos adversos dos meétodos devem ser avaliados com
cuidado, especialmente nas populacdes de maior vulnerabilidade, inclusive adolescen-
tes (Prescott, 2014). Essa necessidade ndo se aplica ao uso de dispositivos de longa
duracdo que ndo requerem adesdo coital ou diaria, e que poderiam ser considerados
como alternativa as situacdes de inabilidade ou incapacidade de adesado.

Esses conceitos devem ser considerados pelos profissionais de saude ao abor-
dar pessoas que ndo desejam uma gestacdo ou que planejam retardar esse evento
(Blumenthal, 2011; Secura, 2010). E preciso ter em mente, ainda, que a abordagem deve
incluir o conceito da prevencao combinada, reforcando a importancia dos metodos de
barreira como preservativos masculinos e femininos na prevencdo de IST.

Os meétodos anticoncepcionais possuem riscos de que variam de pessoa para
pessoa. O processo de escolha deve ser sempre realizado em conjunto com a pessoa,
levando em consideracdo a realidade social, as condicées de saude do individuo, sua
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cultura e habitos de vida, o contexto social, o impacto do método na rotina diaria e sua
facilidade de uso (Secura, 2010: Russo, 2013).

O acesso ainformacdo e acolhimento no servico permite um ambiente para esco-
lhas mais seguras e adequadas ao perfil de cada um, aumenta a adesdo ao método
escolhido e constitui uma das estratégias de prevencao de gestacfes ndo planejadas
(WHO, 2002; UNDP, 1995). A selecao adequada e 0 acesso aos métodos anticoncepti-
vos reduzem os riscos a saude e contribuem para a prevencao de aborto e diminuicdo
de sobrecarga fisica, emocional e econémica (Singh, 2012; WHO, 2015).

141 OrientacOes quanto a anticoncepcao

Cada metodo anticonceptivo possui uma taxa de falha inerente ao método e outra
associada a forma como é utilizado. Desse modo, e possivel entender que estratégias
como o dispositivo intrauterino, os implantes e os métodos cirurgicos podem ser mais
adequados para usuarias com baixa adesdo, especialmente em populacoes de maior
risco, como adolescentes e usuarias de alcool e outras drogas.

A presenca da infeccdo pelo HIV ndo contraindica qualquer método anticoncep-
tivo; no entanto, existem algumas consideraces especiais. O uso de espermicidas e
diafragma deve ser evitado, pelo risco de microfissuras na parede vaginal e, consequen-
temente, risco aumentado de transmissdo do HIV e exposicao a outras IST. Além disso,
deve-se ter cuidado com a interacdo medicamentosa entre os métodos anticoncep-
tivos hormonais e os ARV, além de atentar para o monitoramento das comorbidades.

Para as mulheres que vivem com HIV, nenhum metodo anticonceptivo, seja hor-
monal ou dispositivo intrauterino, foi associado a piora da condicdao imunologica,
mensurada pelo monitoramento de LT-CD4+, ou falha virologica, representada pela
CV-HIV (Richardson, 2007; Cejtin, 2003).

Na coinfeccao com os virus das hepatites virais B e/ou C, a mulher com infeccao
cronica podera usar meétodos hormonais, de acordo com a funcao hepatica. Os anti-
concepcionais hormonais estao contraindicados na presenca de disfuncdo hepatica e
cirrose grave.

A enzima CYP3A4 do complexo P450 é utilizada para metabolizar tanto alguns
ARV como anticonceptivos hormonais que utilizem a mesma via metabdlica (WHO,
2015; ACOG, 2010). Nessa situacdo, ambas as substancias poderao ter seus niveis séri-
cos alterados.

Os critérios de elegibilidade para o uso de métodos anticonceptivos deverao ser
revisados antes da prescricao (Quadros 2 e 3).
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Quadro 2 — Critérios de elegibilidade médica para os métodos anticonceptivos

Condicdo em que ndo existem restricoes

Método pode ser utilizado em quaisquer

saude com o uso do metodo

1 . . . ; L
ao uso do metodo anticonceptivo circunstancias
Condicdo em que as vantagens do uso do De modo geral o método pode ser
2 metodo geralmente superam os riscos, Utilizado geral P
tedricos ou comprovados
Condicdo em que 0s riscos, teoricos ou QimEele AEE CEEBmETE LS, 8 MmETes
& q ! que outros meétodos mais adequados
3 comprovados, geralmente superam as 30 esteiam disponiveis. ou NA6 seiam
vantagens do uso do método  este) PON ! 0 5€)
aceitaveis. Avaliar risco-beneficio
Condicdo em que harisco inaceitavel a U .
4 Ndo utilizar o método

Fonte: Adaptado de “Saude Reprodutiva das Pessoas que Vivem e Convivem com HIV'" — CRT/SP.
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Quadro 3 — Critérios de elegibilidade para uso dos métodos anticonceptivos em mulheres em uso de TARV

PROTOCOLO CLINICO E DIRETRIZES TERAPEUTICAS PARA

> PREVENCAO DA TRANSMISSAO VERTICAL DE HIV, SIFILIS E HEPATITES VIRAIS
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Fonte: Adaptado do sumario executivo WHO, 2015.

Legenda: | =inicio; C

ao

continuag

@ Quando a mulher apresenta aids, com contagem de LT-CD4+ geralmente abaixo de 200 céls/mm?3, ainsercdo do DIU-Cobre ou do SIU-LNG € categoria 3.
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Os métodos descritos no Quadro 3 ndo representam indicacdo
terapéutica, mas se propéem 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
meétodos anticonceptivos existentes.

Para prescricdo dos métodos anticoncepcionais disponiveis no SUS, consultar os
Protocolos da Atencdo Basica: Saude das Mulheres disponivel em: <http://dab.saude.
gov.br/portaldab/biblioteca.php?conteudo=publicacoes/protocolos_abs.

Quadro 4 — Métodos anticoncepcionais reversiveis disponibilizados no SUS

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 dragea
Noretisterona 0,35mg Comprimido

Enantato de norestirona + valerato de estradiol | 50mg/mL + 5mg/mL Solucdo injetavel mensal

Suspensado injetavel

Acetato de medroxiprogesterona 150 mg/mL trimestral
60mm de diametro
65mm de diametro

Diafragma - 75mm de diametro
80mm de diametro
85mm de diametro

Levonorgestrel 0,75mg o

(anticoncepcdo de emergéncia) 1,5mg Comprimido

Fonte: Relatorio Conitec n® 207, de abril de 2016

1411 Preservativos masculino e feminino

O uso de preservativos masculinos e femininos continua sendo o unico metodo
que confere dupla protecdo, reduzindo o risco de transmissdo das IST, inclusive do HIV, e
ainda é anticonceptivo. No entanto, como método anticonceptivo, € muito dependente
de adesdo e do modo de uso a cada relacdo sexual. Requer engajamento das parcerias
sexuais e e por isso que sua taxa de falha em uso tipico varia entre 18% e 21%. Desse
modo, estimula-se a associacao do preservativo com outro método anticonceptivo
(Trussel, 2011).
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14.1.2 Dispositivo intrauterino

Ainfeccdo pelo HIV ndo contraindica o uso do DIU, tanto de cobre quanto com libe-
racao de levonorgestrel (Stringer, 2007; ACOG, 2009).

Paramulheres que vivem com HIV e que estao com a contagem de LT-CD4+ menor
que 200 céls/mm?, embora o DIU ndo precise ser retirado (categoria 2 de elegibilidade),

recomenda-se que sua insercdo seja postergada até que ocorra reconstituicao imune
(aumento de LT-CD4+ e/ou resolucdo da doenca definidora de aids).

14.1.3 Métodos hormonais orais (combinados ou
apenas de progesterona)

Estudos mais recentes fizeram com que a OMS liberasse seu uso, modificando a
categoria para 2 nos critérios de elegibilidade (WHO, 2015).

1414 Metodos hormonais combinados Nao orais
(injetaveis mensais)

Estudos mais recentes alteraram sua classificacdo para categoria 2 nos critérios de
elegibilidade; assim, de forma geral, podem ser utilizados (OMS, 2015).

14.1.5 Metodo hormonal de progesterona (injetavel
trimestral)
O hormoénio de progesterona injetavel trimestral conta com estudos de segu-

ranca, demonstrando boa biodisponibilidade e baixa interacdo com a TARV (Cohn, 2007;
Nanda, 2008).

1416 Metodos definitivos

Os metodos anticoncepcionais definitivos sdo procedimentos cirurgicos que
resultam na esterilizacdo do homem (vasectomia) ou da mulher (ligadura de trompas).
Podem ser realizados por diferentes técnicas cirurgicas e estao regulamentados por
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leis e portarias especificas. E ideal que, na condicdo de procedimento eletivo, a manipu-
lacdo cirurgica so deva ser realizada em PVHIV com imunidade reconstituida.

141,/ Anticoncepcao de emergéncdia

A contracepcdo de emergéncia tem como objetivo evitar a ocorréncia de gravidez
ndo planejada logo apos a ocorréncia de relacdo sexual desprotegida ou falha de um
meétodo anticonceptivo. Esse método deve ser ofertado tanto nas relacées consenti-
das quanto nas situacdes de violéncia sexual.

Quanto maior o intervalo de tempo entre a relacéo sexual desprotegida
e a tomada do medicamento, menor a sua eficacia. O uso frequente

e repetitivo também compromete o efeito desejado. Esse método
anticoncepcional pode ser ministrado até 72 horas apos a relacéo
sexual desprotegida.

A chegada ao servico de saude com demanda por anticoncepcao 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 € mais eficaz que a pilula combinada em

altas doses (conhecida como método Yuzpe) e causa menos efeitos
adversos.

De modo geral, os anticonceptivos hormonais de emergéncia sdo seguros e eficazes.
Os efeitos adversos mais comuns sao nauseas e vomitos associados ao metodo Yuzpe,
pelaintolerancia gastricaa alta dose hormonal de etinilestradiol e alteracao do ciclomens-
trual relacionado ao uso da pilula de levonorgestrel (Gemzell-Danielsson, 2012).

Nas mulheres que vivem com HIV, a unica ressalva quanto a utilizacdo dos anti-
conceptivos hormonais € a necessidade de avaliar a interacdo medicamentosa,
especialmente com a TARV. Ha especialistas que recomendam fazer uso da dose unica
ao inves da dose fracionada, pela probabilidade de menor interferéncia na biodisponibi-
lidade do horménio.
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141.8 Situacoes especiais

14.18.1 Mulheres negativas para o HIV com parceiro
positivo para o HIV

Mulheres em relacdo sorodiferente com parceria sexual vivendo com HIV tém
contraindicacdo absoluta ao uso de espermicida, pela ocorréncia de microfissuras
em parede vaginal e consequente aumento do risco de aquisicao de HIV (OMS, 2015).
Reforcar, para essas mulheres, a prevencdao combinada e o uso regular e adequado de
preservativo feminino ou masculino em todas as relacdes sexuais.









ABORDAGEM DIAGNOSTICA
DA INFECCAQ PELO HIV NA
GESTACAO, PARTO E PUERPERIO

A gestante deve ser orientada sobre a importancia da testagem no pré-natal e os
beneficios do diagnostico precoce, tanto para o controle da infeccao materna quanto
paraa prevencao da transmissado vertical. No momento da testagem, faz-se necessario
um ambiente de confianca e respeito, que favoreca o vinculo e a avaliacdo de vulnerabi-
lidades, permitindo a atencao resolutiva e a articulacdo com outros servicos de saude
para a continuidade da assisténcia.

A testagem para HIV deve ser realizada no primeiro trimestre, idealmente na pri-
meira consulta do pré-natal, e no inicio do terceiro trimestre de gestacdo, podendo
ainda ser feita em qualquer outro momento em que haja exposicdo de risco ou violén-
cia sexual.

Esta recomendada a realizacdao de testagem rapida também na admissdao da
mulher na maternidade, hospital ou casa de parto, devendo ser ofertada, nessa oca-
sido, a testagem combinada para HIV, sifilis e hepatite B (se gestante sem esquema
vacinal completo).

Os testes rapidos para HIV sGo métodos preferenciais para diagnostico,
pois possibilitam inicio adequado da TARV e resposta virologica mais

precoce. A testagem laboratorial pode ser utilizada, desde que a
entrega do resultado ocorra em tempo oportuno (até 14 dias).
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Figura 2 — Momentos para oferecer testagem de HIV a gestante

7° consulta do pré-natal, idealmente
no 1° trimestre da gestacao

Pré-natal

Inicio do 3° trimestre de
gestacao (28° semana)

Realizar testagem para HIV Maternidade: parto

Sempre que houver histéria de
exposicao de risco/violéncia sexual

Fonte: DIAHV/SVS/MS.

O teste rapido para HIV deve ser executado segundo as recomendacées definidas
pela Portaria n® 29/2013 e descritas no ""Manual Técnico para Diagnostico da Infeccao
pelo HIV", disponivel em <http://www.aids.gov.br/bibliotecas.

De acordo com a literatura, apesar de raros, podem ocorrer resultados falso-rea-
gentes nos testes para HIV em gestantes, em funcdo da presenca de aloanticorpos. Sao
situacdes que exigem especial atencao: doencas autoimunes, multiplos partos, trans-
fusdes sanguineas, hemodialise e vacinacao recente.

A realizacdo imediata do teste de CV-HIV esta indicada apos a confirmacao da
infeccdo pelo HIV por qualquer um dos fluxogramas de diagnostico. O teste de geno-
tipagem pré-tratamento esta indicado para todas as gestantes. Esse teste devera ser
solicitado e a amostra de sangue coletada antes de iniciar a TARV. Ndo € necessario
aguardar o resultado da genotipagem para o inicio da TARV.

Quadro 5 — Oferta de testagem combinada de HIV, sifilis e hepatite B a gestante

Testagem para HIV Testagem para sifilis Testagem para hepatite B
Teste rapido ou laboratorial Teste rapido ou laboratorial Teste rapido ou laboratorial
de HIV (se resultado até 14 de sifilis (se resultado até de hepatite B (se resultado
dias): 14 dias): até 14 dias):
> T° consulta pre-natal, > 71° consulta pré-natal, > HBsAg narotinada

idealmente no 1° trimestre idealmente no 1° trimestre 1* consulta pré-natal,
da gestacdo da gestacao idealmente no 1° trimestre
> 3°trimestre da gestacao > 3°trimestre da gestacao da gestacao
> Parto > Parto/aborto > Histoérico de vacinacao
> Historia de exposicao de > Histdria de exposicao de > Parto (caso gestante nao
risco/violéncia sexual risco/violéncia sexual tenha recebido todas as
doses da vacina contra

Testes ndo treponémicos
quantitativos:
> Seguimento de sifilis

hepatite B)
> Histdria de exposicao de
risco/violéncia sexual

Fonte: DIAHV/SVS/MS.









ABORDAGEM
INICIAL DA GESTANTE
INFECTADA PELO HIV

Este capitulo aborda as recomendacdes para auxiliar os profissionais do pre-natal
de baixo e de alto risco, além dos servicos especializados no atendimento inicial as ges-
tantes com diagnostico de infeccdo pelo HIV, e que ndo apresentem manifestacdes de
infeccdes oportunistas (10.)

No caso de gestantes com imunossupressao mais grave e |0, a abordagem sera
direcionada para o manejo dessas condicdes, mediante o auxilio do infectologista ou
clinico com experiéncia no tratamento de PVHIV.

As gestantes diagnosticadas com HIV, a partir de qualquer metodologia de testa-
gem, devem ser encaminhadas para o seguimento pre-natal de alto risco ou SAE, de
acordo a situacdo clinica, devendo manter o vinculo com a Atencao Basica, como mos-
traaFigura 3.
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Figura 3 — Fluxograma de local de atendimento da gestante com HIV, de acordo com sua
situacdo clinica

ATENCAO BASICA

PRE-NATAL DE ALTO RISCO

TODAS AS SERVICO ESPECIALIZADO
GESTANTES

AEIrhh GESTANTE HIV+ COM
s IMUNOSSUPRESSAO GRAVE E/OU
OUTRAS COINFECGOES

16.1 Seguimento clinico, laboratorial e obstetrico

Um dos objetivos da avaliacao inicial de uma pessoa recém-diagnosticada com
a infeccdo pelo HIV é estabelecer uma boa relacdo profissional-usuario. A linguagem
acessivel a pessoa e fundamental para explicar os aspectos essenciais da infeccdo cau-
sada pelo HIV, bem como a importancia do acompanhamento clinico-laboratorial e da
TARYV, 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:

> Avaliar o nivel de conhecimento da gestante sobre a doenca e explicar a
infeccdo pelo HIV e sua evolucdo, assim como o risco de transmissao vertical
e a elevada eficacia das medidas preventivas;

> Enfatizar o impacto positivo do inicio do uso de TARV para a PTV e para a
qualidade de vida, destacando aimportancia da adesdo nesse processo;

> Identificar alguma condicdo que exija intervencao imediata, como sinais e
sintomas sugestivos de 10, bem como a necessidade de iniciar profilaxia
paralO;

> Avaliar a possivel infeccdo pelo HIV nas parcerias sexuais e filhos(as).

> Abordar aspectos relacionados a saude sexual e a prevencdo combinada.

O Quadro 6, a seguir, detalha questdes a serem pesquisadas na historia inicial.
Esses aspectos devem ser abordados pela equipe multidisciplinar de saude, de acordo
com a organizacdo local.



Abordagem inicial da gestante infectada pelo HIV

Quadro 6 — Aspectos que devem ser abordados no atendimento a gestante vivendo com HIV

Diagnostico

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

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

Informacoes
especificas sobre a
infeccao pelo HIV

Documentacdo do teste

Tempo provavel de soropositividade

Situacdes de risco para a infeccao

Presenca ou historia de |0 relacionadas ao HIV

Contagem de LT-CD4+ e CV-HIV, genotipagem e inicio de TARV

Historia de uso anterior de ARV: tempo de uso e de interrupcdo, adesdo,
eventos adversos prévios etc.

Cartdo de Imunizacoes

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

Utilizacao de preservativo masculino e feminino e outras formas de
prevencao combinada

Historia de sifilis e outras IST

Investigacdo de comportamentos abusivos, em um ambiente livre de
julgamento, para que a gestante e suas parcerias sexuais se sintam a

Abordagem do vontade para relata-los

comportamento de

risco Uso de tabaco, alcool e outras drogas licitas elicitas
Interesse em reduzir os danos a saude
Rotinas diarias
Habitos nutricionais

Habitos de vida

Atividade fisica

Atividade laboral e possiveis exposicoes de risco

Historia clinica atual

e passada

Alergias
Historia de doenca mental

Historia de tuberculose: PPD®, doenca e tratamento, contato intimo com
pessoa com diagnostico atual de tuberculose

Dislipidemias, diabetes, hipertensao arterial sistémica, doencas autoimunes,
disturbios da tireoide

Cancer de mama e cancer de colo uterino
Hospitalizaces prévias

Uso de praticas integrativas

Historia reprodutiva

Historia de infeccOes ginecologicas
Fatores de risco para gestacdo
Menarca e ciclos menstruais

Uso de métodos anticonceptivos

Gestacoes, partos e interrupcdes de gestacoes

Continua
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Conclus@o

> Rede de apoio social (familia, amigos, ONG)
> Condic6es de domicilio

Historia social > Condicbes de alimentacao

> Emprego/profissao

> Aspectos legais

> Doencas cardiovasculares

> Dislipidemias
Historia familiar
> Diabetes mellitus

> Doencas autoimunes

Fonte: DIAHV/SVS/MS.

@ Paramais informacoes sobre aindisponibilidade de PPD, consultar a Nota Informativan® 08/2014/CGPNCT/DEVEP/
SVS/MS e o Oficio Circular n® 02/2015/CGPNCT/DEVIT/SVS/MS.

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

Quadro 7 — Orgdos e sistemas comumente associados a manifestacdes da infeccdo pelo HIV
no exame inicial, em gestantes assintomaticas

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

Pele

> Pesquisar candidiase oral e/ou leucoplasia pilosa na orofaringe
Cabeca e pescoco
> Realizar fundoscopia, SE contagem de LT-CD4+ <50 céls/mm?

Linfonodos > Pesquisar linfadenomegalias

Abdome > Pesquisar hepatomegalia ou esplenomegalia, massas palpaveis

Sistema neurologico > Pesquisar sinais focais e avaliar estado cognitivo

> Examinar aregido vaginal, anal e perianal, pesquisando corrimento,

Trato genital inferior . ~ X . ~ .
& Ulceras e les6es sugestivas de infeccdo pelo HPV ou de neoplasias

Fonte: DIAHV/SVS/MS.

1617 Avaliacao laboratorial inicial

A abordagem laboratorial no inicio do acompanhamento clinico-obstétrico de ges-
tantes infectadas pelo HIV tem como objetivo avaliar a condicdo geral de saude da mulher
eidentificar o status dainfeccao pelo HIV (situacdo imunoldgica e virologica inicial), a pre-
senca de comorbidades e de fatores que possam interferir na evolucao da gravidez.



Abordagem inicial da gestante infectada pelo HIV

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

risco de transmissd@o vertical do HIV e auxilia no seguimento e na
definicdo da via de parto.

Ataxade TV doHIV éinferior a1% em gestantes em uso de ARV que mantém niveis
de CV-HIV abaixo de 1.000 copias/mL, sendo, portanto, muito baixa quando a CV esti-
ver indetectavel. Além disso, a CV-HIV é utilizada para monitoramento da gestante
infectada pelo HIV, auxiliando na avaliacao da resposta a TARV.

Durante o seguimento da gestante infectada pelo HIV, devem ser realizados pelo
menos trés exames de CV-HIV durante a gestacao:

> Na primeira consulta do pré-natal, para estabelecer a magnitude da viremia;

> Duas a quatro semanas apds a introducao da TARV, para avaliar a resposta
ao tratamento;

> A partir da 34° semana, paraindicacao da via de parto.

A CV-HIV também devera ser solicitada quando a TARV for modificada por qual-
quer motivo, duas a quatro semanas apos a mudanca de esquema, para avaliar a
resposta ao tratamento. A solicitacdo da CV-HIV, ainda, faz parte da avaliacdo da ges-
tante, em qualguer momento, quando ha duvidas quanto a adesdo a TARV.

A contagem de LT-CD4+ deverd ser realizada na primeira consulta de
pré-natal e pelo menos a cada trés meses durante a gestacéo 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 34° semana.

16,12 Periodicidade de consultas e seguimento

laboratorial

Recomenda-se um numero minimo de 6 (seis) consultas de pré-natal, sendo

a primeira consulta realizada idealmente no 1° trimestre da gestacdo.
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O Quadro 8 apresenta os exames sugeridos para estruturar a abordagem laborato-
rial inicial e sua frequéncia de realizacdo durante as consultas de pre-natal.

Quadro 8 — Periodicidade de realizacdo de exames durante a gestacao

Hemograma

Tipagem
sanguinea

Coombs indireto

Se a gestante for Rh negativo

Se o resultado for negativo, administrar imunoglobulina
anti-RhS na 28 semana de gestacdo

Glicemiaem
jejum

Teste de
toleranciaa
glicose com 75g

Entrea 24 e a 28?semana

Exame sumario

funcao hepatica

deurinae

urocultura
Em caso de uso de nevirapina, deve-se realizar o controle
de rotina durante toda a gestacao

Provas de

Em caso de uso de raltegravir, realizar controle na
introducdo do ARV e de rotina durante toda a gestacado,
especialmente no 3° trimestre

Prova de funcdo
renal (ureia e
creatinina)

Sempre calcular o clearance de creatina antes do uso de
TDF, e rotineiramente apods introducdo. Solicitar apos o 1°
meés e, pelo menos, trimestralmente, enquanto os niveis
estiverem dentro da normalidade

Contagem de
LT-CD4+

Solicitar trimestralmente durante gestacdo para gestantes
emiinicio de tratamento. Para gestantes em uso de TARV, com
CV-HIV indetectavel, solicitar no 1° trimestre e na 34 semana

CV-HIV

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

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

Nas gestantes em uso de TARV com CV-HIV detectavel, avaliar
adesdo erealizar genotipagem (CV-HIV >500 copias/mL)

Todas as gestantes deverdo ter coleta de CV-HIV a partir
da 34" semana, para auxiliar definicdo da via de parto e do
uso de profilaxias

Genotipagem

Coletar antes do inicio da TARV para todas as gestantes

Iniciar TARV em gestantes que ndo estavam em
tratamento, sem aguardar resultado de genotipagem

Gestantes em TARV antes da gestacao, que apresentem
CV-HIV detectavel

Avaliar adesao e necessidade de modificacdo de esquema
de TARV em gestantes ja em uso de TARV e CV-HIV
detectavel (guiada por resultado de genotipagem).

Continua



Conclusdo

Abordagem inicial da gestante infectada pelo HIV

Teste
treponémico Realizar testagem no diagnostico da gestacdo (ou na
(ex:TR) e/ primeira consulta) e no 3° trimestre, além da admissao para
ou teste ndo para o parto ou aborto. Oferecer nova testagem em caso
treponémico de historia de exposicdo sexual de risco/ violéncia sexual
(ex.: VDRL)
Anti-HAV Solicitar na primeira consulta. Imunizar em caso de
resultado ndo reagente
Na primeira consulta e no parto (caso o esquema vacinal
ndo tenha sido completado)
HBsAg ) - o L
Imunizar caso nao haja historico de vacinacao completa e
se HBsAg ndo reagente
Anti-HCV Na primeira consulta

Sorologia para
toxoplasmose
(IgM, 1gG)

Sorologia trimestral paralgG no caso de resultado inicial
nao reagente

Realizar orientacdes quanto a prevencdo da exposicao a
Toxoplasma gondii

Sorologia para
doencade
Chagas

Na primeira consulta, solicitar dois métodos distintos para
deteccao de IgG conforme grupos de risco: 1) pessoas
residentes ou procedentes de areas de transmissao

ativa (vetorial ou oral) atualmente ou no passado; 2)
pessoas que habitam (ou tenham habitado) em areas com
presenca 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 (outros
gue ndo a ‘mde bioldgica") ou pessoas do convivio social
que tenham diagndstico da doenca de Chagas

Citopatologico
do colo do utero

Semestral no primeiro ano e, se normal, manter
seguimento anual

Se contagem de LT-CD4+ <200 céls/mm?’, priorizar
correcdo dos niveis de LT-CD4+ e realizar rastreamento
citologico a cada 6 meses, ate recuperacao imunologica

Realizar colposcopia na presenca de alteracdes patologicas

Swab vaginal

e anal para Entre a 35° e a 37° semana. Se a cultura for positiva, indicar
pesquisa de profilaxia com penicilina G cristalina endovenosa durante o
estreptococo do trabalho de parto

grupo B

Exame

especular com
realizacdo de
teste de pH
etestedas
aminas (teste
do cheiro oude
Whiff)

Sempre que houver sinais e sintomas de vaginose
bacteriana

PPD® (Reacdo
de Mantoux)

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

PPD = 5 mm: realizar a investigacdo de TB ativa. Caso
ainvestigacdo seja negativa, indicar a profilaxia com
isoniazida associada a piridoxina. Na auséncia de PPD®@),
iniciar isoniazida em casos especificos

Fonte: DIAHV/SVS/MS.

(@ Para mais informacdes sobre a indisponibilidade de PPD, consultar a Nota Informativan® 08/2014/CGPNCT/DEVEP/
SVS/MS e o Oficio Circular n® 02/2015/CGPNCT/DEVIT/SVS/MS.
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16.2 Investigacao de TB em gestantes vivendo
com HI\ /aids

Uma vez que a tuberculose (TB) € a principal causa de ¢bito definida em PVHIV,
recomenda-se que seja pesquisada em todas as consultas, inclusive durante o pre-
-natal, quanto a presenca de sintomas respiratorios e provavel contato intimo com um
sintomatico respiratorio. Deve-se questionar a gestante sobre a presenca de tosse,
febre, emagrecimento e/ou sudorese noturna. A existéncia de qualquer um desses
sintomas pode indicar TB ativa e deve ser investigada.

A prova tuberculinica (PT ou PPD) € importante para auxiliar o diagnosticodalLTB e
constitui um marcador de risco para o desenvolvimento de TB ativa, devendo ser reali-
zada em todas as PVHIV assintomaticas para TB e sem historico prévio da doenca.

Caso a PT seja menor que 5mm, recomenda-se que seja
repetida anualmente e também apos a reconstituicdo imunoldgica
com o uso da TARV.

O tratamento da infeccdo latente com isoniazida € recomendado para todas
as PVHIV com PT maior ou igual a 5mm, desde que excluida TB ativa.

Caso o PPD ndo esteja disponivel, e se afastada a possibilidade de TB ativa, deve-se
considerar a instituicdo da profilaxia com isoniazida (INH) nas seguintes situacdes:

> Gestantes vulneraveis que vivam confinadas ou que estejam em situacao
precaria de moradia;

> Gestantes que convivam com sintomaticos respiratorios;

> Gestantes em uso prolongado de corticoides e drogas imunossupressoras.

Para as gestantes infectadas pelo HIV e sintomadticas respiratérias (tosse
ha mais de 2 semanas), independentemente da contagem de LT-CD4+,

devem ser solicitadas 3 amostras de escarro para realizacéo do teste
rapido da TB (se disponivel) e pesquisa direta do bacilo de Koch (BAAR).




Abordagem inicial da gestante infectada pelo HIV

Paramaisinformacdes sobre o tratamento da coinfeccao TB-HIV, consultar o *Manual
de Recomendacoes para Controle da Tuberculose no Brasil”, disponivel em <http://www.
saude.gov.br/tuberculose> e o "Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Manejo
da Infeccdo pelo HIV em Adultos", disponivel em <http://www.aids.gov.br/pcdt>.

16.3 Imunizacoes na gestante vivendo com
HIV /aids

Além dos aspectos que dizem respeito a gestacdo, e preciso considerar as condi-
coes imunologicas da gestante vivendo com HIV/aids. Na infeccdo pelo HIV, a medida
gue aumenta a imunossupressao, reduz-se a possibilidade de resposta imunologica
consistente.

Sempre que possivel, deve-se adiar a administracao de vacinas em PVHIV sinto-
maticas ou com imunodeficiéncia grave, com presenca de 10 ou contagem de LT-CD4+
inferior a 200 céls/mm?, até que um grau satisfatério de reconstituicao imune seja
obtido com o uso de TARV, o que proporciona melhora na resposta vacinal e reduz o
risco de complicac6es pos-vacinais.

A vacina da febre amarela deve ser evitada; porém, em regides de risco elevado
ou em situacbes de surto, podera ser administrada, avaliando-se relacdo de risco-
-beneficio, devido a alta morbimortalidade da doenca, a partir do terceiro trimestre da
gestacdo. Nessas situacdes, sera necessaria a avaliacdo de um especialista e a correla-
cdo com a contagem de LT-CD4+ da gestante.

As imunizacdes que podem ser indicadas na gestacdo de mulheres vivendo com
HIV/aids estao especificadas no Quadro 9.
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Quadro 9 — Imunizac6es recomendadas em gestantes vivendo com HIV/aids

Vacina para pneumococo

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

Vacina meningococica
conjugada (MncC)

Recomendada

Vacina Haemophilus
influenzae tipo b (Hib)

Nas mulheres menores de 19 anos, hdo previamente vacinadas

Vacina para tetano e difteria
(dT)

Recomendada. Indicado o reforco durante a gestacdo caso a Ultima dose
tenha sido administrada ha mais de 5 anos

Vacina acelular contra
difteria, tetano 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 reforco de difteria e tétano, podera realiza-lo
contendo as 3 vacinas (dTpa) entre a 27° semana e a 36° semana (pelo
menos 20 dias antes do parto), conforme orientacées sobre imunizacdo
contra a coqueluche em gestantes

Vacina para hepatite B

Recomendada para as gestantes caso ndo haja historico de vacinacao
completa e se HBsAg ndo reagente

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

Imunoglobulina humana
anti-hepatite B (IGHAHB)

Recomendada para as gestantes suscetiveis, em situacao de risco

de exposicdo (ex.: usuarias 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 exposicao

Vacina para hepatite A

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

Realizar duas doses comintervalo de 6 a 12 meses

Influenza/H1N1
(INF)

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

Pode ser feita na gestacao

Imunoglobulina para virus da
varicela-zoster (VZV)

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

Febre amarela

A vacinacdo esta contraindicada em gestantes, independentemente

do estado vacinal. Naimpossibilidade de adiar a vacinacdo, como em
situac6es de emergéncia epidemiologica, vigéncia de surtos, epidemias
ou viagem para area endémica, o medico devera avaliar o beneficio e o
risco da vacinacao

Fonte: DIAHV/SVS/MS.

As vacinas com virus vivo atenuado séo contraindicadas na gestacdo.

Contudo, a imunizac¢@o para a febre amarela poderd ser indicada para
gestantes com risco de exposicéo ao virus, considerando o risco-beneficio.
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A vacina contra o HPV nao esta indicada para as gestantes. No entanto, em situa-
cao de vacinacdo inadvertida, ndo se recomenda a interrupcdo da gestacdo. A gestante
deve ser acompanhada durante o pré-natal e 0 esquema completado apos o parto.

Para mais informacdes, consultar o calendario nacional de imunizacoes, disponivel
em <http://www.saude.gov.br/pni> e em documentos especificos.






PREPARACAO DA GESTANTE
VIVENDO COM HIV/AIDS
PARA O TRATAMENTO

171 Adesao na gestacdo e pos-parto

Apesar das evidéncias de que o desejo da mulher de proteger a saude de seu filho
e de se manter saudavel leve a melhor adesdo a TARV durante a gravidez, diferentes
estudos demonstram que apenas cerca de 70% das gravidas em tratamento e sem
exposicdo prévia aos ARV atingem supressdo viral proxima ao parto. A principal causa
para a ndo supressao viral nesse grupo é a adesao insuficiente, que costuma se agra-
var apos o parto. Para o sucesso das politicas atuais de tratamento e acompanhamento
de gestantes infectadas pelo HIV durante o pré-natal e apos o parto, a equipe de saude
deve estar atenta aos aspectos individuais e dinamicos que podem afetar a adesdo.

E imprescindivel que essas mulheres recebam informacées sobre os beneficios da
TARV e que Ihes seja garantido espaco para a discussao de eventuais temores sobre
possiveis impactos negativos das medicacdes nos fetos e RN.
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Durante o primeiro trimestre de gestacdo, a mulher assintomdtica, sem
10 e com LT-CD4+ acima de 350 céls/mm?, deverd ser abordada quanto
aimporténcia da adesdo e sobre a possibilidade de iniciar TARV apenas
apos o término do primeiro trimestre.

Para qualquer ARV, ndo ha completa seguranca quanto a exposicdo
fetal no primeiro trimestre, apesar da importéncia da TARV para a saude
materna e da diminuicéo significativa da transmissdo vertical do HIV.
Portanto, essa decisd@o deverd ser tomada em conjunto com a equipe
assistente e a PVHIV.

O periodo pos-parto pode ser acompanhado de alteracdes de humor que muitas
vezes nao sdo abordadas, mas que também interferem na adesao.

17.2 Abordagem nutricional da gestante
vivendo com HIV /aids

A alimentacado das gestantes difere daquela dos adultos, basicamente, emrazao da
necessidade aumentada de nutrientes para possibilitar o adequado desenvolvimento
do feto. As demandas nutricionais e energeticas podem variar segundo a avaliacao do
estado nutricional pré-gestacional, o estagio da infeccao 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 € um caso estavel,
assintomatico ou se ha alguma complicacao ou sintoma de aids. Para gestantes assin-
tomaticas, as recomendacdes ndo diferem dos cuidados com qualquer outra gestante
de baixo risco. Deve-se seguir uma alimentacdo saudavel, observando as necessida-
des nutricionais inerentes a essa condicao fisioldgica.

A abordagem nutricional a gestante durante o pré-natal esta bem estabele-
cida na série "Cadernos da Atencdo Basica — Atencdo ao pré-natal de baixo risco”, no
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.pdf>.

No “Manual Tecnico para o Pré-Natal de Alto Risco”, disponivel em <http://bvsms.
saude.gov.br/bvs/publicacoes/gestacao_alto_risco.pdf>, encontram-se também
orientacles para gestantes que apresentam comorbidades, como anemias e diabetes,
entre outras, que tornam o pré-natal de alto risco. Todas essas condicoes devem ser
consideradas no calculo das necessidades nutricionais.
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1/.3 Atividade fisica na gestacao

O exercicio aerobico regular durante a gravidez pode melhorar ou manter a capa-
cidade fisica e a relacdo da gestante com o proprio corpo. No entanto, os dados de
literatura ainda sao insuficientes para explicar a extensao dos riscos e beneficios paraa
mae e o feto.

Desse modo, as gestantes que jarealizam exercicio fisico regular podem ser orien-
tadas a manter sua pratica, desde que respeitem os limites de conforto e seguranca do
proprio corpo e que ndo se exponham a situacoes derisco. As atividades recreativas, na
maioria dos casos, sao seguras durante a gravidez.

Para as gestantes que desejam iniciar atividade fisica, podem ser recomenda-
dos exercicios moderados por aproximadamente 30 minutos, diariamente. Avaliar de
acordo com a disponibilidade a possibilidade da inclusdo da mulher na politica nacio-
nal de Praticas Integrativas e Complementares no SUS (Brasil, 2015b), disponivel em
<http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/publicacoes/politica_nacional_prati-
cas_integrativas_complementares_2ed.pdf>.

17,4 Atividade sexual na gestacao

As relacoes sexuais na gravidez ndo oferecem risco a gestacdo. A atividade sexual
durante o terceiro trimestre da gravidez nao esta relacionada a aumento de prematuri-
dade e mortalidade perinatal.

E importante considerar a possibilidade de contrair IST que prejudiquem a gestacdo
ou que possam ser transmitidas verticalmente, causando aumento da morbimortali-
dade tanto para a gestante quanto para o concepto. Por isso, a equipe de saude deve
abordar questoes relacionadas a saude sexual das gestantes e suas parcerias sexuais
durante o pré-natal, o parto e o puerpério, especificamente no que tange a identificacao
de praticas sexuais de risco e oferta de prevencdo combinada.

Independentemente da CV-HIV, recomenda-se que as gestantes

mantenham o uso de preservativo masculino ou feminino nas suas
relacées sexuais, protegendo-se de sifilis e outras IST.
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181 Tratamento para todas as pessoas vivendo
com HIV/aids

No Brasil, esta recomendada a TARV para todas as pessoas vivendo com HIV/aids,
independentemente do seu estagio clinico ou imunologico (Brasil, 2015a). A instituicdo
da TARV tem por objetivo diminuir a morbidade e mortalidade das PVHIV, melhorando
sua qualidade e expectativa de vida.

A TARV estd indicada para toda gestante infectada pelo HIV,
independentemente de critérios clinicos e imunologicos, e ndo deverd

ser suspensa apos o parto, independentemente do nivel de LT-CD4+
no momento do inicio do tratamento.

Isso é ainda mais importante levando-se em consideracdo o impacto da supressao
da CV-HIV nareducdo da transmissado vertical dessa infeccao.
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A TARV poderd 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 supresséo
viral o mais rapidamente possivel.

O risco de transmissdo vertical do HIV é determinado pela CV-HIV materna, pelo
uso de TARV durante a gestacdo e pela relacdo entre o tempo de uso de TARV efetiva
e o parto. A supressdo da CV-HIV é um fator determinante na reducdo da transmis-
sao vertical. O uso de TARV durante a gravidez reduz a taxa de transmissdo vertical do
HIV de aproximadamente 30% para menos de 1%, quando se alcanca a supressdo da
CV-HIV materna (CV-HIV plasmatica <50 copias/mL) proxima ao parto (Tubiana, 2010;
Townsend, 2008).

A TARV universal € um elemento importante da PTV do HIV; porém, para que seja
atingida a meta de eliminacdo de novos casos entre criancas, as acoes de PTV de HIV
devem incorporar um pacote de intervencoées, que incluem acdes de prevencdo de HIV
entre mulheres negativas para o HIV, acesso a planejamento reprodutivo, testagem
disponivel e precoce para HIV no pré-natal e suporte para que as mulheres gestantes
vivendo com HIV permanecam aderentes a TARV e retidas no sistema de saude (OMS,
2016). Essas mulheres, assim como suas parcerias sexuais, devem ainda ter acesso a
testagem, diagnostico e tratamento adequado para outras IST.

18.2 Genotipagem pre-tratamento

Atualmente, ha uma preocupacdo mundial com a transmissdo de cepas resistentes
do HIV a uma ou mais classes de ARV, 0 que esta relacionado a maior chance de falha a
TARV (Little, 2002; Kuritzkes, 2008; Moura, 2015).

Estudos mais recentes tém demonstrado que as mutacdes ocorrem de forma
espontanea, sugerindo que esquemas de ARV com maior barreira genética para resis-
téncia, associados a maior adesdo das pessoas em uso de TARV, podem limitar a
expansdo da resisténcia transmitida, por reduzir a geracdo de linhagens virais resisten-
tes (Rhee, 2015).

De acordo com os dados nacionais do Sistema de Controle de Exames de
Genotipagem (Sisgeno), em 2016, a prevaléncia de mutacdes de resisténcia primaria
aos ITRNN tem aumentado.
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A genotipagem pré-tratamento estd indicada para todas as gestantes

infectadas pelo HIV, de forma a orientar o esquema terapéutico.

A realizacao de genotipagem para gestantes deve ser considerada uma prioridade
narede 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 ndo deve
ser retardado pela espera do resultado desse exame.

18.3 Gestantes que nao fizeram uso de TARV

A TARV deve ser administrada a todas as gestantes infectadas pelo HIV,

independentemente da situacdo virologica, clinica ou imunoldgica da
gestante vivendo com HIV /aids.

18.3.1 Esquema inicial preferencial

A terapia inicial deve sempre incluir combinacdes de trés ARV, sendo dois ITRN/
ITRNt associados a um INI (Quadro 10).

0 esquema preferencial para gestantes em inicio de tratamento deve ser:

TDF* + 3TC* + RAL

*Na apresentacao de dose fixa combinada, sempre que disponivel.

18.3.11 EscolhadosITRN

A associacdo tenofovir/lamivudina (TDF/3TC) ¢ a preferencial nas gestantes
infectadas pelo HIV, pois possui facilidade posoldgica (dose unica diaria), além de um
perfil favoravel em relacdo a lipoatrofia e a toxicidade hematologica, ambas associadas
a zidovudina (AZT).

Dados sobre 0 uso do TDF durante o primeiro trimestre de gestacdao ndo demons-
traram aumento em defeitos congénitos em comparacao com a populacao geral. Além
disso, esse ARV foi bem tolerado durante a gestacao.
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Nos casos de impossibilidade do uso de TDF/3TC, a associacao AZT/3TC é a
segunda opcao de escolha. Caso essa associacdo ndo possa ser usada, recomenda-se
entdo o uso do abacavir (ABC) associado a 3TC como terceira opcdo.

O ABC so deve ser utilizado em PVHIV que tenham teste para o
HLA-B*5701 NEGATIVO, pelo risco de hipersensibilidade.

O resultado do procedimento deve ser registrado no prontudrio da
gestante.

Esquemas alternativos:

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

1° opcao: utilizar AZT/3TC

Contraindicacao ao TDF/3TC
2° opcao: utilizar ABC*/3TC

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

As gestantes que apresentarem contraindicacao ao TDF, embora realizem a troca
damedicacao primeiramente pelo AZT, deverdo ja coletar HLA-B*5701nesse 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 hipersen-
sibilidade ao ABC.

18.3.1.2 Escolhados INI

A recomendacdo do uso de inibidor de integrase como droga de escolha para com-
posicao do esquema preferencial de gestantes em inicio de tratamento uniformiza a
escolha da TARV preferencial para inicio de tratamento no Brasil.

Os consensos mais recentes que abordam gestantes vivendo com HIV recomen-
daram RAL como opcao de tratamento preferencial (Maliakkal, 2016).

Os INl apresentam vantagens importantes em comparacdo a outras classes para a
composicdo do esquema de mulheres gestantes no Brasil:

> Trata-se de umamedicacdo potente para a diminuicdo rapida da CV-HIV,umdos
principais fatores deimpacto nareducdao da TV do HIV, especialmente no terceiro



Tratamento antirretroviral na gestacao: principios, indicacdes, monitoramento, manejo de eventos adversos e complicacoes (SIR)

trimestre de gestacao (Taylor, 2011, Pinnetti, 2010; Westling, 2012; Cha; 2013;
De Hoffer, 2013; Nobrega, 2013; Rahangdale, 2016; Boucoiran, 2015). Estudos
clinicos em adultos ndo gestantes sugerem uma queda da CV-HIV mais rapida
com uso de RAL quando comparado ao EFV (Lennox, 2009; Rockstroh, 2013);

> Os INI possuem boa barreira genética. Inicialmente, nao ha evidéncia de
resisténcia transmitida a essa classe no Brasil;

> Trata-se de uma droga com boa tolerabilidade e perfil favoravel emrelacdo a
efeitos adversos (Taylor, 2011; Rockstroh, 2013), 0 que tem impacto direto na
adesdo ao esquema de TARV;

> Possui relativamente menos interacdes medicamentosas (Rizk, 2014),
incluindo os anticoncepcionais orais (Sharma, 2015);

> Em caso de coinfeccdo com tuberculose, ndo € necessario ajuste terapéutico
(Grinsztejn, 2014).

Ndo existem dados que sugiram que quaisquer dos INI, incluindo o DTG, tenham
alguma toxicidade fetal (Pinnetti, 2015). No entanto, o DTG ainda € considerado, na
literatura internacional, como insuficientemente estudado nas gestantes para que
se possa recomenda-lo como alternativa nessa populacdo, a ndo ser que os benefi-
cios sejam superiores aos riscos (WHO, 2016). Ja ha estudos sobre a farmacocinética
do DTG durante a gestacdo, especialmente quanto a transferéncia fetal (Pain, 2015;
Shalkwijk, 2016; Thomsom, 2016; Rimawi, 2017). Do mesmo modo, ha alguns dados que
afastam teratogenicidade em humanos, além de ndo existirem evidéncias de anomalias
em camundongos, ratos ou coelhos (Rimawi, 2017).

O RAL é 0 ARV da classe dos INI mais estudado na populacéo de mulheres

gravidas, sendo o INI de escolha para gestantes em inicio de TARV.

Uma preocupacao importante documentada em relatos de casos de exposicdo ao
raltegravir em mulheres com gestacdao avancada, em diferentes estudos, foi a ocor-
réncia de aumento de transaminases durante a gestacao, reversiveis apos a retirada
desse ARV, 0 que impacta na necessidade de monitoramento do perfil hepatico durante
toda a gestacao (McKeown, 2010; Taylor, 2011; Rosenvinge, 2012; Renet, 2013; Cecchini,
2014; Watts, 2014).
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Gestantes em uso de RAL deverdo ser monitoradas quanto aos niveis
séricos de ALT/AST, de acordo com a rotina do servico e a clinica da
PVHIV. Em caso de alteracdo de transaminases, o ARV deverd ser

descontinuado e substituido por um dos esquemas alternativos, de
acordo com resultado da genotipagem pré-tratamento. O seguimento
devera demonstrar normalizacdo das provas de perfil hepatico.

> RAL devera ser administrado na dose habitual de 400mg, em duas tomadas
diarias, associado as demais drogas de composicao do esquema TARV.

MVHIV com possibilidade de engravidar ndo devem fazer uso de DTG. MVHIV que
tiverem confirmada gravidez durante o uso de DTG devem ter seu esquema ARV ime-
diatamente substituido para aqueles contendo RAL.

Todas as gestantes que iniciarem TARV durante a gestacéo com esquema
TDF + 3TC + RAL poderdio realizar troca do ARV para DTG apos o final da
gestacdo, reforcando-se que a amamentacéo é contraindicada em toda
MVHIV. O inicio do uso de DTG estd condicionado a necessidade de que a
possibilidade de gravidez seja descartada e que a MVHIV esteja em uso
regular de método contraceptivo eficaz, preferencialmente os que ndo
dependam da adesdo (DIU ou implantes anticoncepcionais), ou que ndo
tenha possibilidade de engravidar (método contraceptivo definitivo ou
outra condicdo bioldgica que impeca a ocorréncia de gestacdo)®. Além disso,
para que o switch seja possivel, a MVHIV deverd:

> Estar em seguimento clinico e uso de TARV de forma regular;

> Estar com CV-HIV indetectdvel documentada dos Ultimos seis meses;
> Ser orientada quanto a troca e seus beneficios.

Essa troca serd prescrita e monitorada pelo especialista em seguimento
da PVHIV, e devera ser abordada jd durante o tratamento inicial.

Para mulheres com HIV admitidas precocemente no pré-natal (ainda durante o pri-
meiro trimestre de gestacdo), assintomaticas, sem 10 e com LT-CD4+ acima de 350
céls/mm3, devera ser abordada, simultaneamente a importancia da adesdo, a possi-
bilidade de iniciar TARV apenas apos o término do primeiro trimestre — levando-se em
consideracdo que, para qualquer droga, nao ha completa seguranca quanto a exposicao

@ http://www.who.int/medicines/publications/drugalerts/Statement_on_DTG_18May_2018final.pdf
Divulgado em 18 de maio de 2018
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fetalno primeiro trimestre da gestacdo, a despeito daimportancia da TARV para a saude
materna e da diminuicdo significativa da chance de ocorréncia de transmissao vertical
do HIV. Portanto, essa decisdo devera ser tomada em conjunto com a equipe assistente
e a MVHIV, com base nos cenarios clinicos e nas evidéncias cientificas disponiveis.

EstaindicadaatrocadoRAL parao DTG nas mulheres puérperas ateé 90 dias apos o parto.
Paraatrocasegura, é necessario que aMVHIV puérpera esteja em comboa adesdo a TARV e
com CV-HIV indetectavel, e que nao haja contraindicacdo ao DTG. Dados de seguranca foram
levantados quanto ao uso do DTG por mulheres no periodo pré-concepcao pelo risco de
malformacao congénita® Caso o DTG esteja indicado como parte da TARV para a puérpera, €
necessario que, antes doinicio do seuuso, ela estejaemuso regular de meétodo contraceptivo
eficaz, preferencialmente aqueles que ndo dependem de ades&o (DIU ou implante anticon-
cepcional); ou que a mulher ndo tenha a possibilidade de engravidar (método contraceptivo
definitivo ou outra condicao biologica que impeca a ocorréncia de uma nova gestacao)® No
cenario de contraindicacdo ao DTG, a prescricdo de EFZ so esta autorizada caso a genotipa-
gem pré-tratamento demonstre sensibilidade ao EFZ e ndo haja historia de exposicao prévia
e ma adesdo a classe dos ITRNN. Se ndo puder ser feito o uso de EFZ, indicar a troca por IR,
seguindo as recomendacoes do PCDT para Manejo da Infeccao pelo HIV em Adultos.

18.3.2 Esguemas alternativos de tratamento em

gestantes eminicio de TARV

18.3.2.1 Esquema alternativo de TARV com IP/r

Diversas associaces de IP/r demonstraram ser efetivas como terceira droga de
escolha nos esquemas de TARV durante a gestacdo e o ATV esta entre as drogas mais
estudadas (Samuel, 2011).

O uso de esquemas ARV contendo IP/r deve ser considerado na impossibilidade
de uso deINlL O ATV/r é o IP/r de escolha, com base na sua maior experiéncia de uso,
alta poténcia de supressdo viral e perfil de seguranca na gestacdo. Aléem disso, deve ser
levada em consideracdo sua comodidade posologica (tomada Unica diaria).

‘ Contraindicacao ao INI 1° opcao: utilizar ATV /r ‘

‘ Contraindicacao ao ATV /r ‘ 2° opcdo: utilizar DRV /r ‘

@ http://www.aids.gov.br/pt-br/legislacao/nota-informativa-no-102018-diahvsvsms
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O ATV/r apresenta passagem transplacentaria ao redor de 10% e alguns estudos
relatam discreto aumento da bilirrubina indireta no RN.

A posologia do ATV/r na gestacdo deve ser a habitual, ou seja, uma

tomada didria (um comprimido de 300mg/100 mg, uma vez ao dia).

Na impossibilidade de composicao do esquema ARV com INI e com o IP/r pre-
ferencial ATV /r, pode ser utilizado DRV/r, com base na sua experiéncia de uso e alta
poténcia viral. Deve ser realizada a prescricdo de darunavir 600mg associado a 100mg
deritonavir, duas vezes ao dia.

18.3.2.2 Esquema alternativo de TARV com EFV

O EFV tem sua seguranca comprovada na gestacdo por revisdes sistematicas
e metanalises que excluiram a maior incidéncia de defeitos congénitos das criancas
expostas no primeiro trimestre de gestacdo (Ford, 2014). De fato, € a droga conside-
rada como primeira escolha pela OMS, embora tenha perdido esse papel nos protocolos
de outros paises (De Ruiter, 2014; EACS, 2015, AIDSINFO, 2015), principalmente pela
preocupacdo com a neurotoxicidade (Decloedt, 2013). Outra questdo a ser levada em
consideracdo é o aumento mundial da incidéncia de resisténcia transmitida aos ITRNN,
que se da quando um individuo se torna infectado com uma cepa de HIV-1ja resistente
auma ou mais drogas (Geretti, 2006; Benetti, 2008; Moura, 2015).

Um levantamento realizado pelo Ministério da Saude, analisando o banco de dados
de genotipagens pre-tratamento para gestantes, demonstrou uma taxa global de
mutacoes que conferiam resisténcia aos ITRNN de aproximadamente 8%, acima do
corte de 5% estabelecido pela OMS (Benetti, 2008).

Desse modo, no cendrio brasileiro, o uso de EFV deve estar

necessariamente associado a realizacdo de genotipagem
pré-tratamento e evidéncia de atividade dessa medicacéo.

Uma vantagem importante dos esquemas com ITRN + ITRNN € a comodidade
posologica de um comprimido uma vez ao dia, visto que esquemas com combinacdes
de dose fixa Unica diaria tém impacto na adesdo.
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Assim, a combinacéo TDF + 3TC + EFV 600mg/dia, em comprimido

coformulado, pode ser utilizada quando a adesdo € uma preocupacdo,
desde que esteja documentada sensibilidade por genotipagem.

As gestantes que iniciarem TARV durante a gestacao com esquema TDF + 3TC+EFV em
dose fixa combinada poderao poderao realizar troca do ARV para DTG apos o final da gesta-
¢do, reforcando-se que a amamentacdo e contraindicada em toda MVHIV. O inicio do uso de
DTG esta condicionado a necessidade de que a possibilidade de gravidez seja descartada e
queaMVHIV estejaemuso regular de método contraceptivo eficaz, preferencialmente os que
ndo dependam da adesdo (DIU ou implantes anticoncepcionais), ou que ndo tenha possibili-
dade de engravidar (método contraceptivo definitivo ou outra condicdo biologica queimpeca
aocorréncia de gestacao)® Além disso, para que o switch seja possivel,a MVHIV devera:

> Estar em seguimento clinico e uso de TARV de forma regular;
> Estar com CV-HIV indetectavel documentada recente (menos de 6 meses).
> Ser orientada quanto a troca e seus beneficios.

Essa troca sera prescrita e monitorada pelo especialista em seguimento da PVHIV,
e devera ser abordada ja durante o tratamento inicial alternativo.

Quadro 10 — Esquemas de TARV para inicio de tratamento em gestantes vivendo com HIV/aids

Contraindicacdo ao TDF: AZT
Contraindicacdo ao TDF e AZT: ABC©

Quando estejam presentes aspectos de ma adesao

TDF + 3TC + RAL@P

Para uso do EFV, é mandatoéria a demonstracao de sensibilidade na
TDF + 3TC + EFV@ genotipagem pré tratamento

Contraindicacdo ao TDF: AZT
Contraindicacdo ao TDF e AZT: ABC
Contraindicacdo ao ATV/r: DRV /r
TDF + 3TC + ATV/r Contraindicacao ao TDF: AZT
Contraindicacdo ao TDF e AZT: ABC

Fonte: DIAHV/SVS/MS.

@ A partir da 14° semana de gestacdo, de acordo com a situacao clinica da gestante.

) Realizar switch do RAL para DTG apos término da gestacao.

(@ Autorizada apenas se HLA-B*5701negativo.

@ Para uso do EFV, ¢ mandatoria a demonstracao de sensibilidade na genotipagem pré tratamento.

@ http://www.who.int/medicines/publications/drugalerts/Statement_on_DTG_18May_2018final.pdf
Divulgado em 18 de maio de 2018
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18.4 Manejo da gestante em uso de TARV com
CV-HIVindetectavel

Para gestantes infectadas pelo HIV, ja em uso de TARV prévia ao
diagndstico da gestacdo e apresentando CV-HIV indetectdvel ou abaixo

de 50 copias/mL, recomenda-se manter o mesmo esquema ARV,
desde que néio contenha do DTG.

MVHIV com possibilidade de engravidar ndo devem fazer uso de DTG. MVHIV que
tiverem confirmada gravidez durante o uso de DTG devem ter seu esquema ARV ime-
diatamente substituido para aqueles contendo RAL.

18.5 Manejo da gestante em uso de TARV com
CV-HIV detectavel

O reconhecimento precoce da falha virolégica e a escolha adequada e oportuna do
novo tratamento sao fundamentais para evitar graves consequéncias, principalmente
oinsucesso daPTV do HIV,bem como uma maior progressao de doenca e o acumulo de
mutacdes de resisténcia aos ARV, com perda de futuras opcdes terapéuticas.

O principal parametro para caracterizar a falha da TARV é a falha virolagica, isto
€, CV-HIV detectavel apos seis meses do inicio ou da modificacdo do tratamento, ou
rebote da CV-HIV emindividuos que haviam atingido supressao viral sob tratamento.

Entretanto, sendo a gestacao um periodo em que a espera por seis meses de uso
da TARV para a caracterizacdo da falha virologica ndo pode ser aguardada, algumas
orientacbes especificas devem ser seguidas:

> Todas as gestantes deverdo realizar CV-HIV na primeira consulta de pre-natal.

> Gestantes em inicio de tratamento ou apés modificacdo de TARV deverao
ter nova amostra de CV-HIV coletada em duas a quatro semanas. Caso ndo
tenha ocorrido queda de pelo menos 1log na CV-HIV, deverdo ser avaliadas
quanto a adesdo e interacdo medicamentosa, mas especialmente quanto a
efetividade dos ARV prescritos. Caso o resultado do exame de genotipagem
pré-tratamento demostre resisténcia aos ARV em uso, a adequacdo da
TARV deve ser feita com celeridade.
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> Gestantes em TARV antes da gestacdo, que apresentem CV-HIV detectavel,
deverdo ser avaliadas quanto aadesdo einteracdo medicamentosa e deverao
ter exame de genotipagem solicitado para adequacao da TARV em uso, com
celeridade. Ressalta-se que, para gestantes, apenas uma CV-HIV detectavel
(>500 copias/mL) ja é critério para solicitacdo de genotipagem.

Gestante PVHIV com CV-HIV detectavel é prioridade de atendimento e acompa-
nhamento pelos servicos de saude.

A realizacdo do exame de genotipagem para o HIV, disponivel no SUS, é uma fer-
ramenta importante de deteccdo de resisténcia aos ARV, que possibilita a escolha de
esquemas ARV com maior chance de supressdo viral, evita trocas desnecessarias de
medicamentos e inibe a toxicidade pelo uso de medicamentos inativos.

Nas situacdes em que haja duvida quanto a aplicacdo dos principios para avaliacao
da resisténcia genotipica e ao manejo do caso, recomenda-se que o médico assistente
consulte uma retaguarda técnica existente na rede, como 0s MRG, camaras técnicas ou
servicos de referéncia para adultos infectados pelo HIV, que detenham maior experién-
cia no tratamento de PVHIV multiexperimentadas.

Para mais informacdes a respeito da estruturacdo de esquemas de resgate, con-
sultar o “Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Manejo da Infeccdo pelo HIV
em Adultos", disponivel em <http//www.aids.gov.br/pcdts.

18.6 Seguranca dos ARV na gestacao

Alincidéncia dereacoes adversas em gestantes e criancas expostas a medicamen-
tos ARV para profilaxia datransmissdo vertical do HIV € baixa. Além de pouco frequentes,
os efeitos adversos geralmente sao transitorios e de intensidade leve amoderada, tanto
nas gestantes quanto nas criancas. Tais efeitos raramente determinam a suspensdo da
utilizacdao dos ARV, ja que a eficacia desses medicamentos na PTV do HIV sobrepbe-se
aos riscos das reacdes adversas. As alteracdes fisiologicas que ocorrem durante a ges-
tacdo podem afetar a cinética da absorcdo, distribuicao, biotransformacao e eliminacdo
dos medicamentos, alterando potencialmente a susceptibilidade da gestante a toxici-
dade aos diferentes farmacos.

A associacdo entre o nascimento de criancas com malformacdes congénitas e a
exposicdo aos ARV durante a vida intrauterina foi objeto de diversos estudos observa-
cionais. Uma anadlise dos dados do registro americano e estudos realizados na Europa
mostraram que a prevaléncia de malformacoes congénitas nessas criancas e seme-
lhante a encontrada na populacdo geral.
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Dados agregados sobre exposicao aos ARV e malformacdes congénitas sdo dis-
ponibilizados pelo Registro de Antirretrovirais na Gestacdo (APR, do nome em inglés,
disponivel em <http://www.apregistry.com>), com dados de toda Gra-Bretanha e
Irlanda. Em relatos de casos prospectivos, criancas expostas a AZT, 3TC, RTV, TDF, LPV,
NVP e DRV demonstraram taxas de malformacoes congénitas dentro dos niveis espe-
rados; taxas maiores que 1,5 vezes as da populacao geral foram excluidas. O mesmo
foi demonstrado mais recentemente para ABC, ATV e EFV. Para agentes mais recentes,
como RAL, ETR, MVC e outros menos prescritos, como ENF/T20 e TPV, os dados sao
insuficientes quanto aos desfechos de exposicdo no primeiro trimestre para que pos-
sam ser excluidos riscos (de Ruiter, 2014).

18.7 Manejo dos efeitos adversos da TARV

Os efeitos adversos mais comuns nas primeiras semanas de TARV em gestantes
sdo semelhantes aqueles que ocorrem nos adultos em geral (Quadro 11).

Quadro 11 — Manejo clinico dos efeitos adversos aos ARV

INIBIDORES DA TRANSCRIPTASE REVERSA ANALOGOS DE NUCLEOSIDEO E NUCLEOTIDEO — ITRN(t)

Exantema e sindrome de Stevens Descontinuar o medicamento
ABC | Johnson, e*speaalmgr)te emportadores | (g uso do ABC s6 deve ser feito apos realizacio
de HLA-B*5701 pOS|t|VO de teste para HLA_B*5701)

Administrar sintomaticos e orientar manutencao
Nauseas, anorexia, cefaleia, alteracées da medicacdo, uma vez que esses sintomas

no paladar, mal-estar e insonia desaparecem ao longo da terapia, com melhora
AZT consideravel do apetite

O medicamento deve ser substituido caso Hb

Anemia e neutropenia <10,0 g/dL e/ou neutrofilos <1.000 céls/mm?

Eventos adversos raros; pode ocorrer

3TC . ; e Avaliacao e acompanhamento
pancreatite ou neuropatia periférica
Risco de toxicidade renal N&o iniciar TDF se doenca renal prévia, TFGe

TDF ~ ) <60 mL/min ou insuficiéncia renal. Usar com
Lesdo renal aguda e sindrome de precaucdo quando hipertensao nio controlada,
Fanconi diabetes ndo tratada, idoso ou baixo peso corporal

IBIDORES DA TRANSCRIPTASE REVERSA NAO ANALOGOS DE NUCLEOSIDEO — ITRNN

Orientar sobre tais eventos e informar que
normalmente desaparecem ao final das primeiras
Sintomas associados ao sistema semanas de tratamento

nervoso central, tais como tonturas,
sensacdo de "embriaguez", sonoléncia
EFV ou insoénia, dificuldade de concentracdo
e sonhos vividos (sensacdo forte de
realidade). Farmacodermias do tipo rash
cutaneo No caso de farmacodermia, avaliar medicacao
sintomatica ou necessidade de suspensdo do
medicamento

Os efeitos adversos neurologicos podem ser
exacerbados com o uso concomitante de alcool.
E necessario abordar o uso recreativo de alcool e
outras drogas

Continua
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Conclusdo

Suspender quando o exantema cutaneo for
Exantema (7%), geralmente extenso, comprometer mucosas, estiver
maculopapular, de tipo eritema associado a manifestacdes semelhantes

NVP | multiforme; menos de 1% progride para | a um resfriado e/ou houver ocorréncia de
Sindrome de Stevens-Johnsonoupara | linfadenopatia. Das pessoas que apresentam
necrolise epidérmica toxica esse tipo dereacdo a NVP, 40% ndo demonstram
reacdo cruzada com o EFV

INIBIDORES DE PROTEASE — IP

Nauseas, vomitos, diarreia, exantema,

cefaleia, tontura A ocorréncia de ictericia pode afetar aimagem
Aumento da bilirrubina total, as custas e a autoestima da gestante, devendo, portanto,

ATV/T | dafracao indireta (35% a 47% dos ser cuidadosamente avaliada e considerada a
casos), com ictericia em alguns casos. suspensao do medicamento quando houver
Elevacdo das transaminases pode desconforto para a pessoa

ocorrer em cercade 2% a 7% dos casos

Contém fracdes de sulfa. Pode ocorrer

exantema (17% dos tratados, mas taxa ) - N )
de 0,3% de descontinuacdo), nausea Monitorar funcdo hepatica, especialmente nos

DRV/r | (18%) e cefaleia (15%) primeiros meses e se houver historico de doenca
hepatica pre-existente

Disfuncao hepatica ocasional precoce
no inicio do tratamento

Diarreia (14% a 24%), nauseas, fezes
malformadas, astenia, dor abdominal,
cefaleia, vomitos e hiperlipidemia com

hipertrigliceridemia A diarreia pode ser manejada com adequacdes de
Outros eventos adversos menos dieta e medicamentos sintomaticos
frequentes incluem hiperglicemia,

aumento de enzimas hepaticas e
hiperamilasemia

LPV/r

INIBIDORES DE INTEGRASE — INI

Relatos de casos de aumento de
RAL | transaminases no terceiro trimestreda | Reversiveis com aretirada da droga
gestacao

Bem tolerado; os efeitos adversos sao Raros relatos de reacao de hipersensibilidade
DTG | incomuns:insénia (<3%), cefaleia (<2%), | e aumento de transaminases em pessoas
nauseas e vomitos (<1%), rash (<1%) coinfectadas com hepatites virais

Fonte: DIAHV/SVS/MS.

Para mais informacbes sobre o manejo dos efeitos adversos aos ARV, consul-
tar o "Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Manejo da Infeccao pelo HIV em
Adultos", disponivel em <http://www.aids.gov.br/pcdt>.

18.8 Sindrome Inflamatoria da Reconstituicao
Imune na gestante vivendo com HIV /aids

A reconstituicdao imune € uma das metas da TARV. Em algumas situacées, observa-
-seum quadro clinico de carater inflamatorio exacerbado, chamado Sindrome Inflamatéria
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da Reconstituicdo Imune (SIR), que esta relacionada ao inicio da TARV e a recuperacao do
sistema imunologico da pessoa em queda de CV-HIV. Portanto, a SIR pode ser definida
como uma piora da condicdo clinica da PVHIV apos inicio da TARYV, atribuida a recuperacdo
darespostaimune a patogenos viaveis ou inviaveis (Manzardo, 2015).

Essa sindrome se manifesta como piora “paradoxal” de doencas infecciosas
pré-existentes, sendo geralmente autolimitada, mas pode assumir formas graves. Sdao
descritas reac6es inflamatorias relacionadas a infeccées fungicas, virais e bacterianas,
neoplasias e fenébmenos autoimunes.

A SIR pode se apresentar como agravamento de uma doenca ja diagnosticada,
como no caso da TB, tradicionalmente cursando com aumento de linfonodos e recru-
descéncia da febre, bem como 0 aparecimento de uma doenca ndo diagnosticada
previamente, latente, exacerbando umainfeccdo subclinica preexistente.

Oinicio da TARV em pessoas com baixas contagens de LT-CD4+ € um fator preditor
para ocorréncia de SIR, especialmente havendo histoéria pregressa ou atual de coinfec-
coes ou de infeccGes oportunistas. A prevencao das complicacdes associadas a SIR
envolve identificacdo e manejo precoce.

Uma vez que ndo existem critérios bem estabelecidos para o diagnostico de SIR,
normalmente é necessaria uma combinacdo de achados para orientar a suspeita cli-
nica, conforme o quadro a seguir. No entanto, a SIR € uma condicao potencialmente fatal
(mortalidade entre 3% a 20%) e o seu manejo clinico 6timo € crucial para um bom prog-
nostico (Manzardo, 2015).

O diagnostico de SIR é clinico e deve ser considerado quando sinais
ou sintomas inflamatorios ocorrem entre quatro e oito semanas apos
o inicio da TARV, na reintroducé@o de um esquema interrompido ou na
modificacdo para um esquema mais eficaz apos a falha terapéutica.

Observa-se, em geral, aumento na contagem de LT-CD4+ e reducéo na

CV-HIV, o que demonstra a efetividade do tratamento.

No diagndstico diferencial, deve ser excluida falha da TARV por md
adesdo ou resisténcia viral, falha ao tratamento da coinfeccéo ou da
manifestacdo oportunista, interacées medicamentosas e eventos
adversos associados a TARV.
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Quadro 12 — Critérios para suspeita clinica de SIR

1. Piorade doencareconhecida ou surgimento de nova manifestacao apos inicio da TARV

Presenca de imunodepressdo grave antes do inicio ou modificacdo do esquema

Relacdo temporal entre o inicio da TARV e o aparecimento das manifestacoes inflamatorias
(geralmente dentro de quatro a oito semanas do inicio da TARV)

4. Presenca derespostaimune, virologica ou ambas apos inicio da TARV

5. Exclusdo de falha terapéutica, reacao adversa ou superinfeccdo

Fonte: DIAHV/SVS/MS.

Nasuspeitade SIR, deve-se priorizar diagnostico e tratamento dalO.Namaior parte
dos casos, aresolucdo € espontanea, envolvendo tratamento sintomatico. Ressalta-se
que a TARV ndo devera ser interrompida, exceto em casos graves.

O manejo da SIR inclui @a manutencdo da TARV, o tratamento das doencas desenca-
deadas e aintroducdo de corticosteroides sistémicos nos casos mais graves.

Para mais informacdes sobre o manejo da SIR, consultar o "“Protocolo Clinico e
Diretrizes Terapéuticas para Manejo da Infeccdo pelo HIV em Adultos”, disponivel em
<http://www.aids.gov.br/pcdt>.
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PROFILAXIA DE INFECCOES
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 relacdo a mesma
contagem de LT-CD4+. No entanto, fatores fisiologicos durante a gestacdao, como
aumento do débito cardico e do volume plasmatico, alteracdo do volume respiratorio
corrente e transferéncia transplacentaria de substancias, podem dificultar o reconhe-
cimento das |0 e alterar a farmacocinética das substancias envolvidas no tratamento
(Cruickshank, 1996).

Os procedimentos necessarios ao diagnostico de 10 suspeitas em gestantes
devem ser realizados da mesma forma como indicados para mulheres ndo gravidas,
respeitando as especificidades gerais inerentes ao meétodo diagnostico, de acordo com
aidade gestacional, do modo como é feito para mulheres sem HIV.

A profilaxia de 10 proporciona uma importante reducdao da morbimortalidade em
pessoas com disfuncdo imune secundaria a infeccdo pelo HIV. Essa prevencao tem dois
aspectos principais: a profilaxia primaria e a secundaria.

Para informacdes detalhadas sobre o manejo clinico das 10, consultar o "Protocolo
Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Manejo da Infeccdo pelo HIV em Adultos”, disponi-
vel em <http://www.aids.gov.br/pcdt>.
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191 Profilaxia primaria

E uma estratégia que visa evitar o desenvolvimento de 10. O principal parametro
para orientar a introducao ou suspensdo de profilaxia € a contagem de LT-CD4+, uma
vez que o risco de |0 esta diretamente associado ao nivel dessas células de defesa.

A sintese de critérios para inicio e suspensao das profilaxias, bem como de esque-
mas recomendados para gestantes ndo é diferente das recomendacdes para PVHIV de
maneira geral (Quadro 13).



Profilaxia de infeccoes oportunistas na gestante vivendo com HIV/aids
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Profilaxia de infeccoes oportunistas na gestante vivendo com HIV/aids

19,2 Profilaxia secundaria

Essa estrategia tem como objetivo evitar arecidiva de 10 ja ocorrida e que ja tenha
recebido tratamento completo.

As recomendacdes de profilaxias secundarias estdo resumidas no Quadro 14.

Quadro 14 — Profilaxia secundaria das 10 e consideracées quanto ao tratamento

Boaresposta | gy TMpea
. e SMX-TMP 5 oomey | TRRVCOM | medicacao de
ji’%iggocy stis 800mg/ 160mg d;psona mg ETZUDET%%OE escolha tanto para
3x/semana . 3 profilaxia quanto
céls/mm? por
mais de 3 meses | Para tratamento
Cifadezing | SMxTMP deve ser omesmo
500mg 4x/dia (28)(()/%?;g/160mg) de adultos ndo
+ pirimetamina gestantes
e omg | Bo%meshosts  Ospeditras devem
1x/dia Clindamicina a com ser alertados
Toxoplasma 600mg 3x/dia + manutencaode | gopre o status
gondii Peso >60kg: pirimetamina 25- LT-CD4+>200 soroldgico materno
sulfadiazina 50mg 1x/dia + acido | C€ls/mm? por quanto ao T. gondii
1.000mg 4x/dia | folinico 10mg Ix/dia | Maisdebmeses | hars proceder a
+ pirimetamina (Acrescentar investigacao quanto
50mg 1x/dia + " aocorréncia de
acido folinico 10mg cobertura profilatica toxoplasmose
Ix/dia paraPCP) congeénita
Apos um ano de
tratamento para
MAC, na auséncia
Claritromicina Azitromicina de sintomas e
Complexo 500mg 2x/dia + 500mg 1x/dia + LT-CD4+ >100
Mycobacterium | etambutol15mg/ | etambutol 15mg/ céls/mm? por
avium kg/dia (maximo kg/dia (maximo mais de 6 meses
1.200mg/dia) 1.200mg/dia)
Reintroduzir se
LT-CD4+ <100
céls/mm?3

Continua
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Conclus@o

16

Término do
tratamento
deinducdoe
Itraconazol consolidacdo e
Cryptococcus Fluconazol 200mg 200mg 2x/§||a pelo menos1§|no
sp. 1x/dia ou anfptencma B de manutgqgao,
desoxicolatoTmg/ | assintomatico
kg 1x/semana e LT-CD4+
>200céls/mm?
por mais de 6
meses
Nao ha
recomendacdo
SMX-TMP Pirimetamina 25mg | SPecifica.No
(800mg/160mg) | Ix/dia + acido G Lzl 2
g gee ] trés vezes por folinico 10mg 3x/ ORI
semana semana da profilaxia com
LT-CD4+>200
céls/mm? por

mais de 3 meses

Ganciclovir EV

Histoplasmose
(doenca
disseminada
ou infeccdo do
SNC)

Itraconazol 200mg
Ix/dia

5mg/kg/dia 5x/ Boaresposta
semana aTARV com
, ) (apenas para Foscarnet 90— manutencao de
Citomegalovirus retinite, ndo 120mg/kg Tx/dia LT—CD4+3>1OO
indicado ceéls/mm? por
rotineiramente mais de 3-6
para doenca meses
gastrointestinal)
Manutencao
por tempo
indeterminado,
pois ndo ha
evidéncia
suficiente para
recomendacdo

deinterrupcdo
do itraconazol

Considerar
suspensao apos
periodo minimo
deum ano de
tratamento de
manutencao,
auséncia de
sintomas e LT-
CD4+>150 céls/
mm?3 por mais de
6 meses

Reintroduzir se
LT-CD4+ <150
céls/mm?3

Herpes simplex

(infeccdo
recorrente: >6
episodios/ano)

Aciclovir 400mg
2x/dia

Candidiase
esofagica

Nao se indica a profilaxia secundaria para candidiase

esofagica

Fonte: DIAHV/SVS/MS.










COINFECCOES NA
GESTANTE VIVENDO
COM HIV/AIDS

20,1 Coinfeccao HIV e tuberculose

20,11 Criterios parainicio do tratamento
antirretroviral na coinfeccao HIV-TB na
gestante

A TB é a principal causa de obito por doenca infecciosa em mulheres no mundo
e a mais importante causa de morbimortalidade em mulheres infectadas pelo HIV
em regides com recursos limitados. A maior taxa de coinfeccao TB-HIV em mulheres
ocorre naidade reprodutiva, entre 15 e 49 anos. As gestantes infectadas pelo 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 infectadas pelo HIV com diagnostico de TB ativa devem
iniciar TARV assim que possivel, independentemente da apresentacdo

clinica do agravo. O retardo do tratamento para o HIV estd associado a
maior letalidade e maior risco de TV do HIV.

19
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20,12 Manejo do tratamento da coinfeccao HIV/
TB nagestante

A gestante com TB deve ser tratada com Esquema Basico para Tratamento da TB
em adultos e adolescentes (disponivel no “Manual de Recomendacées para o Controle
da Tuberculose no Brasil”, em <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/manual
recomendacoes_controle_tuberculose_brasil.pdf>), constituido por uma primeira fase
intensiva com duracdo de dois meses e esquema composto por rifampicina, isoni-
zaida, 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 recomendando o uso de piridoxina

na dose de 50mg/dia durante a gestacédo, pela potencial toxicidade
neurologica da isoniazida na mulher e no RN.

A rifampicina € um potente indutor do citocromo P450, reduzindo dramaticamente
as concentracdes plasmaticas de medicamentos que utilizam essa mesma via meta-
bolica - no caso dos ARV, os IP e 0s ITRNN. Dessa maneira, a selecao de um esquema
ARV com os medicamentos atualmente disponiveis implica poucas opcdes frente a
oscilacdao dos niveis séricos de ITRNN e IP provocada pelo uso da rifampicina.

Os esquemas mais seguros para gestantes em uso de rifampicina sdo a
associacéo de ITRN + INI:

> TDF + 3TC + RAL

ou [TRN + ITRNN:

> TDF + 3TC + EFV

Deve-se levar em consideracdo que os esquemas com dose fixa combinada uma
vez ao dia tém impacto na adesdo e isso deve ser discutido junto a gestante, especial-
mente nas situacées de necessidade de tomadas diarias de outras medicacdes.

No entanto, o uso de RAL tem a vantagem de otimo perfil em termos de efei-
tos adversos (Taylor, 2011; Rockstroh, 2013) e menos interacdes medicamentosas.
Além disso, trata-se de uma medicacao potente para diminuicdo rapida da CV-HIV,
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especialmente no terceiro trimestre da gestacao (Taylor, 2011; Pinnetti, 2010; Westling,
2012; Cha; 2013; De Hoffer, 2013; Nobrega, 2013; Rahangdale, 2016; Boucoiran, 2015),
mais rapida quando comparada ao EFV (Lennox, 2009; Rockstroh, 2013).

Os dois esquemas, tanto o tratamento para tuberculose quanto a TARV
(incluindo RAL), devem ser administrados nas suas doses habituais, inclusive o RAL
(Grinsztejn, 2014).

2013 Manejo de gestantes multiexperimentadas
na coinfeccao HIV-TB

O manejo ARV de gestantes que apresentam falha terapéutica e utilizam esque-
mas de resgate deve ser estruturado por medicos experientes em TARV.

O uso de IP na coinfeccdo deve ser reservado para situacées em que ndo e possivel
estruturar um esquema ativo com associacdo de INI. Nos casos de necessidade de uso
de IP/r, manter IP/r na dose habitual e substituir a rifampicina pela rifabutina.

A rifabutina € um medicamento pertencente a categoria B da Food and Drug
Administration (FDA), orgao 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 ges-
tantes deve ser considerado somente se os beneficios justificarem possiveis riscos
para os fetos.

20.2 Coinfeccao HIV e hepatites virais

20,21 Rastreamento de hepatites virais na
gestante vivendo com HIV /aids

Todas as mulheres vivendo com HIV/aids devem ser testadas para HBV e HCV
qguando do inicio dos cuidados.

As gestantes com resultado ndo reagente para hepatite B (HBsAg ndo-reagente)
sem historico de vacinacao completa devem receber vacina para HBV, de acordo com as
recomendacdes do PNI. Essas informacfes estdo disponiveis em <http://portalsaude.
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saude.gov.br/index.php/o-ministerio/principal/leia-mais-o-ministerio/197-secre-
taria-svs/13600-calendario-nacional-de-vacinacao».

A testagem para hepatite B no pré-natal pode ser feita por meio de teste rapido.
Esse teste também deverad estar disponivel para realizacdo em caso de exposicao de
risco ou violéncia sexual e na maternidade no momento do parto (se a gestante ndo
tiver completado esquema vacinal contra hepatite B).

Mulheres com HBV crénica e HCV crbnica que apresentem resultados ndo rea-
gentes para hepatite A (anti-HAV IgG negativo) devem receber esquema vacinal para
hepatite A.

20.2.2 Coinfeccao HIV-HBV em gestantes

A coinfeccao HIV-HBV ¢ associada a progressdo acelerada para hepatite cronica
e maior mortalidade (Easterbrook, 2015: Easterbrook, 2012: Sulkowski, 2008; Thio,
20009). Por esta razdo, esta recomendado o tratamento de todas as pessoas coinfec-
tadas HIV-HBYV, independentemente dos resultados de HBeAg, CV-HBV e ALT.

Gestantes com coinfeccdo HBV-HIV devem receber combinacao de ARV, incluindo
esquema que contenha TDF.

O tratamento baseado em TDF para as gestantes coinfectadas com HIV é parte do
conjunto de medidas necessarias para promover a PTV do HBV (Wangl, 2016).

Nos casos de modificacao de TARV por falha virolégica ao HIV, o TDF devera ser
mantido como tratamento contra o HBV, em combinacdo com outros ARV com ativi-
dade 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
consideracdo durante a escolha da terapéutica a ser instituida. As transaminases hepa-
ticas devem ser monitoradas um més apos o inicio de TARV, e de forma continua, com
intervalos a serem definidos de acordo com os medicamentos em uso e 0 aparecimento
de sinais e sintomas.

Logo apos o nascimento, preferencialmente ainda na sala de parto, os RN de mulhe-
res com HBV (HBsAg reagente) devem receber imunoglobulina humana anti-hepatite
B (IGHAHB) e a primeira dose do esquema vacinal para HBV. As demais doses da vacina
para HBV serdo feitas aos 2, 4 e 6 meses. A avaliacdo da soroconversao deve ser rea-
lizada mediante anti-HBs e HBsAg entre 30 a 60 dias apos a ultima dose da vacina
para hepatite B. Mais informacdes podem ser encontradas na secdo especifica deste
PCDT-TV, na Parte V — Transmissao Vertical de Hepatites Virais.
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Para mais informacdes sobre diagnodstico, manejo e tratamento da hepatite B, con-
sultar o "Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Hepatite B e Coinfeccées’,
disponivel em <http://www.aids.gov.br/pcdt>.

20.2.3 Coinfeccao HIV-HCV em gestantes

Estarecomendada a pesquisa de HCV para toda PVHIV (WHO, 2016a; WHO, 2016b),
inclusive gestantes. E importante considerar, ainda, que as situacdes de risco de expo-
sicdo podem se repetir ao longo de toda a vida de qualquer individuo, inclusive mulheres
gestantes, e devem ser investigadas de forma ativa.

Na populacao de mulheres coinfectadas HIV-HCV, o risco de transmissao vertical
da hepatite C é duas vezes maior que na populacio geral (Benova, 2014; Floreani, 2013;
Polis, 2007), e pode atingir de 19% (Roberts, 2002) a 36% (Hunt, 1997) dos RN. Aléem
disso, a coinfeccdo esta associada a menor clareamento espontaneo do HCV, maior
CV-HCV e progressao mais rapida da doenca hepatica (Shepard, 2005; Valle Tovo, 2007;
Thomas, 2000: Greub, 2000).

Embora ainda ndo existamimunoprofilaxias ouintervencées medicamentosas que
possam prevenir a transmissdo vertical da hepatite C, o diagnostico precoce da mulher
permite seguimento e indicacdo de tratamento apds a gestacdo, quando indicado,
assim como seguimento da crianca exposta.

A taxa de abortamento, as alteracdes do crescimento do feto, a prematuridade e as
complicacdes obstétricas ndo sao maiores em portadores de hepatite C cronica do que
na populacdo geral.

O tratamento da hepatite C durante a gestacao esta contraindicado, em vista dos
efeitos teratogénicos da ribavirina e da alfapeguinterferona e da auséncia de estudos
que garantam a seguranca 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, apos a resolu-
cdo da gestacdo, a mulher devera ser referenciada para consulta com especialista. Os
individuos coinfectados sdo 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 hepdticas
devem ser monitoradas um més apds 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.

Para o diagnostico da transmissdo vertical da hepatite C, a crianca devera realizar
um teste de anti-HCV aos 18 meses de idade. Caso o resultado seja reagente, devera
ser solicitado o0 exame de CV-HCV. O resultado de CV-HCV positivo confirma a infec-
cdo. Mais informacdes podem ser encontradas na secdo especifica deste PCDT-TV, na
Parte V — Transmissado Vertical de Hepatites Virais.









MANEJO DAS INTERCORRENCIAS
OBSTETRICAS NAS GESTANTES
VIVENDO COM HIV/AIDS

As complicac@es clinicas associadas a gestacdo, como a hipertensdo e o diabetes
gestacional, sdo manejadas da mesma forma em gestantes infectadas ou ndo infecta-
das pelo HIV, independentemente do status imunologico. A pré-eclampsia, a sindrome
HELLP, a colestase hepatica e a insuficiéncia hepatica aguda sdo disturbios associa-
dos a gestacao e podem ser confundidos com os efeitos adversos dos ARV. Portanto,
€ necessario realizar o diagnostico diferencial de possiveis efeitos adversos associa-
dos ao uso de ARV. A utilizacdo de IP também esta relacionada ao desenvolvimento de
hiperglicemia, DM e agravamento de disturbios metabdlicos da glicose e dos lipidios.

Dados de uma recente revisdo sistematica mostraram que mulheres vivendo com
HIV/aids apresentaramrisco trés vezes maior de sepse puerperal quando comparadas
amulheres ndo infectadas (Calvert, 2013). Para outras complicacdes obstétricas, a evi-
déncia cientifica e fraca e inconsistente.

A seguir, serdo apresentadas as principais complicacdes obstétricas em gestantes
vivendo com HIV que merecem atencdo do profissional de saude.

2171 Hemorragla pos-parto

Quando ocorrer hemorragia pos-parto por atonia uterina, ndo se deve adminis-
trar derivado do ergot se as parturientes fizerem uso de medicamentos inibidores da
enzima citocromica P, CYP450 e CYP3A4 (inibidores de protease, além de antibioticos
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macrolideos). O uso concomitante de IP e derivados do ergot esta associado a res-
postas vasoconstritoras exageradas e isquemias periféricas e centrais graves. O uso
concomitante dessas substancias esta contraindicado; caso necessario, deve ser uti-
lizado na menor dose efetiva, pelo menor tempo possivel. Havendo condicdes clinicas,
preferir ocitocina ou misoprostol.

Em mulheres que estejam recebendo indutores da enzima CYP3A4,como NVB EFV,
ou ETR, agentes uterotdénicos adicionais podem ser necessarios em virtude da poten-
cial diminuicdo dos niveis séricos e efeito terapéutico inadequado.

21,2 Hiperémese gravidica

Para gestantes com hiperémese gravidica, em que medidas gerais nhdo controlam
nauseas e vomitos, podem ser indicados antieméticos como a ondansetrona, além de
vitamina B6 e anti-histaminicos. Essas medicacoes nao determinam interacées farma-
cologicas expressivas com 0s ARV. A metoclopramida apresenta risco de liberacao de
sistema extrapiramidal e ndo deve ser indicada para manejo de hiperémese gravidica.

Mulheres com hiperémese gravidica refrataria ao manejo farmacologico inicial
devem ser internadas em ambiente hospitalar, para melhor manejo clinico. Na ocorrén-
cia de émese grave, considerar a retirada de todo o esquema ARV durante o periodo de
impossibilidade de uso regular da medicacao, que deve ser reiniciada apos a melhora
evidente dos sintomas, para evitar doses inadequadas e possibilidade de resisténcia
viral. Nesses casos, estara indicada internacdo hospitalar, sendo uma opcado o uso de
antieméticos via endovenosa, como a ondansetrona.

Orientacoes especificas devem ser dadas as gestantes emuso de ARV, afimde evi-
tar transtornos gastrintestinais, que podem agravar os sintomas proprios da gestacao.

21,3 Rotura prematura de membranas

A RPM é uma complicacao da gestacao associada ao parto pre-termo. Tanto a RPM
quanto a prematuridade estdo associados a um maior risco de TV do HIV.

A conduta na RPM tem como parametro aidade gestacional de 34 semanas:
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21371 RPM emidade gestacional inferior a 34
semanas

Associada a um periodo de laténcia (sem trabalho de parto) longo, que pode durar
ateé algumas semanas. Na auséncia de corioamnionite e sofrimento fetal, recomenda-
-se medida semiconservadora, com observacdo e utilizacdo de medicamentos que
melhorem o prognostico materno e perinatal.

Sugere-se:
> Hiper-hidratacdo oral na presenca de oligoamnio;
> Utilizacdo de corticoide (betametasona ou dexametasona), entre 23 e 34

semanas, para aceleracao da maturidade pulmonar fetal;
> Antibioticoterapia.

Na ocorréncia de RPM pré-termo, estaindicado o uso de penicilina G cristalina para
prolongar o periodo de laténcia e para prevencdo da morbimortalidade perinatal pelo
estreptococo do grupo B, assim como para tratamento da infeccdao intra-amniética, se
presente. Pode-se considerar ainda o uso de ampicilina e de clindamicina.

2132 RPMem idade gestacional superior a 34
semanas

A resolucao da gestacdo deve ser considerada apos a infusdo EV de AZT. A deci-
sdo pela via de parto ira depender das condicoes do colo uterino, da apresentacao fetal,
da presenca de atividade uterina e da CV-HIV. Sabendo-se que o tempo de trabalho
de parto esta associado a maior ocorréncia de TV do HIV, nas situacdes de colo des-
favoravel e auséncia de atividade uterina deve-se considerar a realizacdo de parto por
cesarea, com a intencao de evitar inducées prolongadas.

Caso as condicdes do colo do Utero sejam favoraveis e a gestante estiver emuso de
TARV, com CV-HIV indetectavel e apresentacdo cefalica, a via de parto pode ser vaginal.
Essa decisdo deve ser tomada junto com a gestante. Na mulher em trabalho de parto e
com bolsarota, e preciso avaliar as condicoes de evolucao do trabalho de parto e o risco
de complicacoes. Frente a previsao de um parto demorado ou distocico, deve-se consi-
derar aresolucdo por cesariana.
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214 Sangramento vaginal na gestacao

0O manejo do sangramento vaginal na primeira metade da gravidez independe da
condicao imunologica da gestante vivendo com HIV/aids. Nao existem evidéncias de
que ainfeccdo pelo HIV, per se, aumente o risco de abortamento e perdas fetais.

215 Trabalho de parto pre-termo

A presenca de infeccdo pelo HIV ndo interfere no manejo do TPP. E preciso avaliar:
(i) os possiveis fatores desencadeantes do TPP, como anemia, infeccdo urinaria e outras
doencas maternas, principalmente as infeccdes cérvico-vaginais, e (i) 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 inibicdo do parto. Assim, as
condutas padronizadas incluem a introducdao do AZT intravenoso materno concomi-
tantemente a inibicdo medicamentosa do parto, a investigacdo de causas infecciosas
e seus respectivos tratamentos e o uso de corticosteroides para maturacao pulmonar
quando indicado, sendo 0 esquema mais frequentemente utilizado o da betametasona
intramuscular, aplicada em duas doses de 12mg, com intervalo de 24 horas. Ao se con-
seguir ainibicao 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 emindicacoes obstétricas, com infusdo de
AZT intravenoso, evitando-se trabalho de parto prolongado em virtude do maior risco
de TV do HIV.

O uso de tocoliticos no contexto intra-hospitalar, como em qualquer situacdo de
TPP, estaindicado para postergar o parto por no minimo 48 horas.

A pesquisa de colonizacao pelo estreptococo do grupo B estaindicada, coma coleta
de conteudo vaginal e retal com swab e cultura em meio seletivo. Em caso de resultado
positivo, o tratamento € realizado com penicilina G cristalina, com inicio durante o tra-
balho de parto até o nascimento, para reduzir a morbimortalidade perinatal associada a
infeccao neonatal. Caso ndo seja possivel realizar a pesquisa do estreptococo do grupo
B, deve-se considerar aadministracdo de penicilina G cristalina, ja que o parto prée-termo
€ um dos fatores que mais aumentam a morbimortalidade perinatal pelo estreptococo
do grupo B, conforme a avaliacao dos fatores de risco listados abaixo:

> |dade gestacional inferior a 37 semanas;

> Febre durante o periodo do parto (acima de 38°C);
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> Rotura de membrana em periodo superior a 18 horas;
> Ocorréncia de infeccdo fetal por estreptococo do grupo B em gestacdes
anteriores.

216 Condutaem caso de necessidade de
realizacao de procedimento invasivo

Para gestantes com polidramnio e que tenham necessidade de invasao amnica
(paradrenagem de liquido amnidtico ou isoimunizacdo Rh), a utilizacdo EV de AZT 2mg/
kg peso materno, trés horas antes da puncdo, pode reduzir o risco de TV do HIV (Duarte
etal, 2004).

E importante realizar uma avaliacdo de risco e beneficio do procedimento, levando
em consideracdo a CV-HIV da gestante, especialmente em caso de mulheres que este-
jam coma CV-HIV detectavel.
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MANEJO OBSTETRICO E VIAS
DE PARTO NA GESTANTE
VIVENDO COM HIV

221 Indicacdo da via de parto em gestantes
vivendo com HIV/aids

Em mulheres com CV desconhecida ou maior que 1.000 copias/mL apos
34 semanas de gestacdo, a cesdrea eletiva a partir da 38° semana de
gestacdo diminui o risco de TV do HIV.

Para gestantes em uso de ARV e com supresséo da CV-HIV sustentada,
caso ndo haja indicacéo de cesdrea por outro motivo, a via de parto
vaginal € indicada.

Em mulheres com CV-HIV <1.000 copias/mL, mas DETECTAVEL, pode
ser realizado parto vaginal, se ndo houver contraindicacdo obstétrica.
No entanto, o servico deve estar ciente de que essa mulher tem
indicacéo de receber AZT intravenoso.
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O AZT injetdvel ¢ 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 cordGo umbilical para
as gestantes infectadas pelo HIV com CV-HIV desconhecida ou
detectdvel a partir da 34° semana de gestacéo.

A Figura 4 mostra as possiveis situacoes para administracdo de AZT intravenoso
profilatico para gestantes durante o parto.

Figura 4 — Fluxograma quanto as situacoes para administracdo de AZT intravenoso profilatico
para gestante durante o parto

Gestante com CV desconhecida Parto cesario, eletivo, empelicado,

ou detectavel na 34° semana apartir da 38” semana AL Dzl W nspEe

Gestante com CV detectavel,
poréem menor que 1.000 copias/mL
na 34°semana

Parto segundo indicacao
obstétrica; pode ser vaginal

— AZT injetavel IV no parto

Parto segundo
indicacao obstétrica, —— Manter TARV habitual via oral
preferencialmente vaginal

Gestante com CV indetectavel
na 34°semana

Fonte: DIAHV/SVS/MS.

O quadro a seguir apresenta os cuidados especificos durante o parto vaginal e
cesariana em gestantes vivendo com HIV/aids.
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Quadro 15 — Cuidados especificos durante o parto vaginal e cesariana em gestantes vivendo
com HIV/aids

Assim como na gestacdo, estdo contraindicados todos os procedimentos invasivos durante o
trabalho de parto (amniocentese, cordocentese, amniotomia, escalpo cefalico).

O parto instrumentalizado deve ser evitado; poréem, quando indicado, o forceps deve ser preferido
ao vacuo-extrator. A aplicacdo do forceps (ou vacuo-extrator) so sera admitida se houver

uma indicacdo obstétrica precisa e que supere 0s riscos maiores de infeccdo da crianca pelo
procedimento.

Havendo condic6es favoraveis para o parto vaginal e estando este indicado, iniciar o AZT
intravenoso logo que a parturiente chegar ao servico, conforme o protocolo estabelecido, e
manter ainfusdo até a ligadura do cordao umbilical.

Diante daintegridade da bolsa amniética, a progressao normal do trabalho de parto é preferivel a
suainducao.

O trabalho de parto deve ser monitorado cuidadosamente, evitando toques desnecessarios e
repetidos (usar o partograma).

Deve-se evitar que as parturientes permanecam com bolsa rota por tempo prolongado, visto que
ataxa de TV aumenta progressivamente apos 4 (quatro) horas de bolsa rota.

O uso de medicamentos que aumentam a atividade uterina ndo esta contraindicado, devendo
seguir os padrdes de seguranca ja conhecidos.

A amniotomia artificial deve ser evitada, a menos que extremamente necessaria.

A ligadura do cordao umbilical deve ser imediata a expulsdo do feto, ndo devendo ser executada,
sob nenhuma hipotese, a ordenha do cordao.

10.

A episiotomia s6 sera realizada apods avaliacdo cautelosa de sua necessidade. Sendo realizada,
devera 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 unico profissional dar
assisténcia ao parto e evitar o contato direto do nascituro com a episiotomia.

Confirmar a idade gestacional, a fim de evitar a prematuridade iatrogénica. Utilizar parametros
obstetricos, como data da ultima menstruacdo correta, altura uterina e ultrassonografia precoce
(preferencialmente no 1° trimestre, ou antes da 20° semana).

A cesarea eletiva deve ser realizada a partir da 38° semana de gestacdo, a fim de evitar a
prematuridade, o trabalho de parto e a RPM.

Caso a gestante que tenha indicacdo para a cesarea eletiva inicie o trabalho de parto antes da data
prevista para a cirurgia e chegue a maternidade com dilatacdo cervical minima (menor que 4cm), o
obstetra deve iniciar ainfusao intravenosa do AZT e realizar a cesdrea, se possivel, apos trés horas
deinfusdo.

Sempre que possivel, proceder ao parto empelicado (retirada do neonato mantendo as membranas
corioamnioticas integras).

Ligar o corddo umbilical imediatamente apos a retirada do RN e ndo realizar ordenha do corddo.

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.

Utilizar antibiético profilatico tanto na cesarea eletiva quanto naquela de urgéncia: dose tnica EV
de 2g de cefazolina.

Fonte: DIAHV/SVS/MS.
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22.2 Blossegurancano parto

As precaucoes basicas e universais sdo medidas de prevencao que devem ser
adotadas por todos os profissionais de saude no cuidado com qualquer individuo, inde-
pendentemente do diagnostico definido ou presumido de doencas infecciosas, quando
da manipulacdo de sangue, secrecées, excrecdes, mucosas ou pele ndao integra.

As medidas de biosseguranca incluem a utilizacao de EPI: luvas, mascara, oculos
de protecdo, capotes e aventais, com a finalidade de reduzir a exposicdo da pele e das
mucosas do profissional de saude ao sangue ou fluidos corpoéreos de qualquer pessoa.

Em caso de exposicao a materiais hiolégicos, o profissional exposto deve ser ava-
liado com rapidez para que possa, caso seja indicado, realizar a PEP devida, seguindo
o "Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Profilaxia Pos-Exposicao de Risco
a Infeccdo pelo HIV, IST e Hepatites Virais” (disponivel em <http://www.aids.gov.br/
pcdt>). A profilaxia ao HIV ndo confere seguranca absoluta e, portanto, ndo substitui a
boa pratica de saude no que concerne a minimizar riscos mediante o uso correto dos EPI
e tecnica de exceléncia.









USO DE TERAPIA
ANTIRRETROVIRAL COMO
PROFILAXIA DA TRANSMISSAO
VERTICAL DO HIV NO PARTO

2371 Indicacaode AZT naPTV do HIV no parto

O AZT injetdvel € 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 jd em TARV, os ARV devem ser mantidos nos hordrios
habituais, VO, com um pouco de agua, mesmo durante o trabalho de
parto ou no dia da cesdrea programada.

Nao e necessario uso de AZT profilatico EV naquelas gestantes que apresentem
CV-HIV indetectavel apés 34 semanas de gestacao, e que estejam em TARV com boa
adesdo (Briand, 2013; Cotter, 2012; Chiappini, 2013; Wong, 2011). Entretanto, indepen-
dentemente da CV-HIV, o médico pode eleger ou ndo o uso do AZT intraparto EV, a
depender do seu julgamento clinico (Quadro 16).
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Esquema posologico de AZT injetavel

> Apresentacao comercial do AZT injetavel (EV): frasco ampola de 10mg/mL.
A dose de ataque na primeira hora é de 2mg/kg, seguida de manutencao
com infusado continua de Tmg/kg, diluido em 100mL de soro glicosado a 5%.

> A parturiente deve receber AZT EV desde o inicio do trabalho de parto até o
clampeamento do cordao umbilical.

> A concentracdo ndo deve exceder 4 mg/mL.

Quadro 16 — Esquema posolégico do AZT injetavel no parto para a gestante vivendo com HIV

40kg 8mL 36
50kg 10 mL 37
60kg 12mL 37
70kg 14 mL 38
80kg 16 mL 39
90kg 18 mL 39
. Meanuencio(img/kg/hora)eminfussocontina |
40kg 4mL 35
50kg 5mL 35
60kg 6 mL 35
70kg 7mL 36
80kg 8 mL 36
90kg 9mL 36

Fonte: DIAHV/SVS/MS.

ESQUEMA ALTERNATIVO AO AZT EV (apenas em situacédo de excecéio)

O esquema alternativo ao AZT injetavel deve ser utilizado apenas em
situacoes de indisponibilidade dessa apresentacdo do medicamento no
momento do parto. A dose de AZT é 300mg, VO, no comeco do trabalho
de parto ou na admisséo, sequida de 300mg a cada trés horas, atée o
clampeamento do corddo umbilical.

Esse esquema néo é recomendadvel pela absorcéo errdtica do AZT
VO, sem evidéncia que garanta nivel sérico adequado no momento
oportuno.










MANEJO DA MULHER VIVENDO
COM HIV NO PUERPERIO

A puérpera devera ser orientada quanto a importancia de seu acompanhamento
clinico e ginecologico, assim como sobre 0 seguimento da crianca ate a definicao de
situacdo imunologica. E muito comum, apés o parto, haver diminuicdo da adesdo da
mulher ao tratamento, principalmente o ndo comparecimento a consultas agenda-
das em servico de referéncia para HIV, quando o diagnostico é feito na maternidade. O
comparecimento as consultas deve ser estimulado e monitorado, lancando-se mao de
busca ativa, se necessario.

EstaindicadaatrocadoRAL parao DTG nas mulheres puérperas ateé 90 dias apos o parto.
Para atroca segura, € necessario que a MVHIV puérpera estejaem comboaadesao a TARV e
com CV-HIV indetectavel, e que nao haja contraindicacdo ao DTG. Dados de seguranca foram
levantados quanto ao uso do DTG por mulheres no periodo pré-concepcao pelo risco de
malformacao congénita® Caso o DTG esteja indicado como parte da TARV para a puérpera, €
necessario que, antes doinicio do seuuso, ela estejaemuso regular de meétodo contraceptivo
eficaz, preferencialmente aqueles que ndo dependem de ades&o (DIU ou implante anticon-
cepcional); ou que a mulher ndo tenha a possibilidade de engravidar (método contraceptivo
definitivo ou outra condicao biologica que impeca a ocorréncia de uma nova gestacao)® No
cenario de contraindicacdo ao DTG, a prescricdo de EFZ so esta autorizada caso a genotipa-
gem preé-tratamento demonstre sensibilidade ao EFZ e ndo haja historia de exposicao prévia
e ma adesdo a classe dos ITRNN. Se ndo puder ser feito o uso de EFZ, indicar a troca por IR,
seguindo as recomendacoes do PCDT para Manejo da Infeccao pelo HIV em Adultos.

@ http://www.aids.gov.br/pt-br/legislacao/nota-informativa-no-102018-diahvsvsms
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A puérpera deve ter alta da maternidade com consulta agendada no

servico de saude especializado, para seu acompanhamento e o da
crianca.

O seguimento obstétrico da mulher com HIV no puerpério, salvo em situacdes
especiais de complicacdes ocorridas durante o parto e o puerpério imediato, € igual ao
de qualquer outra mulher, devendo-se prever o retorno entre 0 5° e 0 8° diaeno 42° dia
pos-parto.

A caderneta da gestante tem informacdes importantes para o acompanhamento
da crianca e para futuras gestacoes. Por esse motivo, deverad ser devolvida a puérpera
com todas as anotacoes referentes ao periodo dainternacao para o parto.

E necessario considerar que mulheres que ndo amamentam tendem a ter um periodo
menor de amenorreia, podendo voltar a ovular a partir de quatro semanas apos o parto.
Assim, considerando os direitos sexuais e reprodutivos dessas mulheres, estas (bem
COMO suas parcerias sexuais) devem ser acompanhadas nas acées de saude sexual e
planejamento reprodutivo, para que facam escolhas de forma consciente e segura.

241 Manejo de ARV na mulher vivendo com
HI\V no puerperio

A TARV deve ser mantida apds o parto, independentemente da

contagem de LT-CD4+ e dos sinais e sintomas clinicos da mulher.

24,2 (Contraindicacao a amamentacao da
mulher vivendo com HIV e fornecimento
de formula lactea infantil

O risco de TV do HIV continua por meio da amamentacdo. Dessa forma, o fato de
a mde utilizar ARV nao controla a eliminacao do HIV pelo leite, e ndo garante protecdo
contraa TV.



Manejo da mulher vivendo com HIV no puerpério

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 formula Idctea infantil.

A crianca exposta, infectada ou nao, tera direito a receber a formula lactea infantil,
pelo menos, até completar seis meses de idade. Esse prazo pode ser estendido con-
forme avaliacdo de casos especificos.

A pratica ja demonstrou que uma das intervencdes mais efetivas para evitar a
amamentacado natural € comecar a orientacao para o aleitamento artificial ja durante
o pre-natal. A decisdo e a comunicacao a puérpera sobre a necessidade de suprimir a
lactacdo apenas apos o parto e considerada tardia, com resultados insatisfatorios.

O aleitamento cruzado (amamentacdo da crianca por outra nutriz), a alimenta-
cdo mista (leite humano e formula infantil) e o uso de leite humano com pasteurizacdo
domiciliar sdo contraindicados.

Considerando-se que o aleitamento materno contribui substancialmente para
a TV do HIV, é conveniente realizar a orientacdo da puérpera/mae soronegativa no
momento do parto. Devem-se avaliar suas vulnerabilidades e orientar a prevencdo da
infeccdo do HIV apos o parto, principalmente com o uso de preservativos, reduzindo a
possibilidade de infeccao durante a amamentacdo.

Se ocorrer infeccao materna aguda durante aamamentacdo, o risco de infeccao da
crianca € maior devido ao rapido aumento da CV-HIV e queda na contagem de LT-CD4 +.
A made deve ser orientada para a interrupcdo imediata da amamentacdo assim que o
diagnostico 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 transmissd@o para o lactente é alto, orienta-se aimediata

interrupcd@o da amamentacdo, a realizacdo de testagem para HIV
na mde e no lactente para deteccéo precoce de infeccdo pelo HIV,
avaliacdo para PEP e acompanhamento da crianca exposta.

Se a crianca for exposta a amamentacao por mulher infectada pelo HIV, deve-se
orientar a interrupcao imediata da amamentacao e avaliacdo quanto a necessidade de
realizacdo de PEP, simultaneamente a investigacao diagnostica.
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Para mais informacdes sobre como realizar a investigacdo diagnodstica da crianca
expostaaoHIV eindicacdes de PEP, consultar o “Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas
para Manejo da Infeccao pelo HIV em Criancas e Adolescentes” e o "“Protocolo Clinico e
Diretrizes Terapéuticas para Profilaxia Pés-Exposicdo de Risco a Infeccdo pelo HIV, IST e
Hepatites Virais", disponiveis em <http://www.aids.gov.br/pcdts.

24,21 Uso deinibidores delactacao

A inibicGo farmacoldgica da lactacdo deve ser realizada imediatamente

apos o parto, utilizando-se cabergolina Tmg VO, em dose tnica (dois
comprimidos de 0,5mg VO), administrada antes da alta hospitalar.

Essa indicacdo ocorre pelas vantagens que a cabergolina apresenta em relacao a
outros medicamentos, tais como efetividade, comodidade posoldgica e raros efeitos
colaterais (gastricos).

A informacdo do codigo do procedimento devera constar no preenchimento da
Autorizacao de Internacdo Hospitalar (AIH) do parto.

Diante da ocorréncia de lactacdo rebote, fendmeno pouco comum, pode-se reali-
zar uma nova dose do inibidor.

24,22 Enfaixamento das mamas

Deve ser realizado apenas na auséncia dos inibidores de lactacdo farmacologi-
cos. Os servicos de saude devem se organizar para oferecer a cabergolina em tempo
oportuno.

O procedimento consiste em realizar compressao das mamas com atadura, ime-
diatamente apos o parto, com o cuidado de ndo restringir os movimentos respiratorios
ou causar desconforto materno. O enfaixamento € recomendado por um periodo de dez
dias, evitando-se a manipulacao e estimulacdao das mamas. A adesdo é baixa, especial-
mente em paises de clima quente, e sua efetividade € questionavel.









MANEJO CLINICO
DO RECEM-NASCIDO
EXPOSTO AO HIV

A sequéncia de atividades recomendadas abaixo dependera das condicdes de nas-
cimento do RN. O intuito é evitar ao maximo o contato do sangue materno com o do RN.

25T Cuidados na salade parto e pos-parto
imediato

Todas as recomendacoes estdo resumidas no Quadro 17, a seguir.
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Quadro 17 — Cuidados imediatos com o RN exposto ao HIV

Sempre que possivel, realizar o parto empelicado, com a retirada do neonato mantendo as
membranas corioamnioticas integras.

Clampear imediatamente o corddo apos o nascimento, sem qualquer ordenha.

Imediatamente apds o nascimento (ainda na sala de parto), realizar o banho, preferenciaimente
com chuveirinho, torneira ou outra fonte de agua corrente. Limpar com compressas macias todo
sangue e secrecoes visiveis no RN.

A compressa deve ser utilizada de forma delicada, com cuidado ao limpar as secrecdes, para ndo
lesar a pele delicada da crianca e evitar uma possivel contaminacao.

Se necessario, aspirar delicadamente as vias aéreas do RN, evitando traumatismos em mucosas.

Aspirar delicadamente o contetido gastrico de liquido amniotico (se necessario) com sonda oral,
evitando traumatismos. Se houver presenca de sangue, realizar lavagem gastrica com soro fisiologico.

Colocar o RN junto a mae o mais breve possivel.

Iniciar a primeira dose do AZT solucao oral (preferencialmente ainda na sala de parto), logo apds os
cuidados imediatos ou nas primeiras 4 horas apos o nascimento.

Quando indicado, administrar a NVP o mais precocemente possivel, antes das primeiras 48 horas
de vida.

10.

Orientar a ndo amamentacdo e inibir alactacdo com medicamento (cabergolina).
Orientar a mde para substituir o leite materno por férmula lactea até 6 meses de idade.
O aleitamento misto também € 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.

E recomendado o alojamento conjunto em periodo integral, com o intuito de fortalecer o vinculo
mae-filho.

1.

Iniciar precocemente (ainda na maternidade ou na primeira consulta ambulatorial) 0 monitoramento
laboratorial em todas as criancas expostas (independentemente de serem pré-termo ou ndo),
considerando a possibilidade de eventos adversos aos ARV utilizados pela mae.

12.

S&o terminantemente contraindicados o aleitamento cruzado (amamentacdo da crianca por outra
nutriz) e o uso de leite humano com pasteurizacdo domiciliar. Orientar a mae a substituir o leite
materno por formula lactea até a crianca completar 6 meses de idade.

13.

Anotar no resumo de alta do RN as informacdes do pre-natal, as condicdes 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 mensuracdes antropomeétricas, tipo de
alimento fornecido a crianca e outras informacdes importantes relativas ao parto.

Essasinformacdes deverao ser disponibilizadas ao SAE e a UBS que acompanhardo a crianca e a
puérpera.

14.

A alta da maternidade € 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 ndao 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
epidemiologica competente.

16.

Atentar para as anotacoes feitas na carteira do RN referentes a dados que remetam a exposicao
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 liberacao do salario-
familia e para frequéncia a creche.

Fonte: DIAHV/SVS/MS.
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Criancas expostas ao HIV devem ser atendidas em SAE em HIV /aids,

compartilhando o cuidado com a Atencdo Basica.

As que tiverem diagnostico confirmado permanecem no cuidado compartilhado,
a0 passo que as expostas ao HIV e ndo infectadas poderdo ser acompanhadas apenas
na Atencao Basica.

As criancas expostas ao HIV e ndo infectadas tendem a apresentar mais infeccoes
bacterianas e quadros mais graves, se comparadas a criancas ndo expostas ao HIV. A
diminuicao dos niveis de anticorpos maternos, transferida via placentaria, e o ndo alei-
tamento por maes com HIV/aids mostram ser a diferenca entre esses dois grupos.

Para mais informacdes quanto ao acompanhamento, diagnostico da infeccdo pelo
HIV, monitoramento de efeitos adversos associados a exposicdo perinatal aos ARV
e uso de alimentacdo por formula infantil, consultar o “Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas para o Manejo da Infeccao pelo HIV em Criancas e Adolescentes”, disponi-
velem <http://www.aids.gov.br/pcdts.

25.2 Quimioprofilaxia do RN exposto ao HIV

25.2.1 Quimioprofilaxia para o HIV

Todas as criancas nascidas de mdes vivendo com HIV deverdo receber ARV como
umas das medidas de profilaxia para TV (Quadro 18).

O RN deve receber AZT solucao oral, preferencialmente ainda na sala de parto, logo
apos os cuidados imediatos, ou nas primeiras quatro horas apos o nascimento, devendo
ser mantido o tratamento durante as primeiras quatro semanas de vida.

Para maes com CV-HIV maior que 1.000 copias/mL registrada no ultimo trimes-
tre ou com CV-HIV desconhecida, a NVP devera ser acrescentada ao AZT de acordo
com os cenarios descritos no Quadro 18, a seguir, e deve ser iniciada até 48 horas apos
0 hascimento.

Aindicacdo da quimioprofilaxia apos 48 horas do hascimento da crianca devera ser
discutida caso a caso, preferencialmente com o médico especialista.
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Quadro 18 — Indicacdo de ARV para profilaxia da transmissao vertical do HIV

Uso de ARV
no pré-natal e

RN com 35 semanas
ou mais de idade
gestacional: 4mg/
kg/dose de 12/12h

RN entre 30 e 35
semanas de idade

mL no 3° trimestre;
ou

Mde com IST,
especialmente sifilis;

ou Peso denascimento | 2°dose: 48h
Parturiente com 1,5a2kg:8mg/dose | apos 1" dose
resultado reagente (0.8mL) 3*dose: 96h

no momento do
parto

Uso de ARV erinarto. com CV gestacional: 2mg/kg/
durante a periparto, AZT (VO) dose de 12/12h por 14 4 semanas
= documentada <1.000 .
gestacdo copias/mL no 3° dias e 3mg/kg/dose
P de 12/12h a partir do
trimestre 15° dia
RN com menos de
30 semanas de idade
gestacional: 2mg/kg/
dosede12/12h
Sem utilizacdo RN nascido com 35
de ARV durante semanas ou mais de
a gestacdo, idade gestacional:
independentemente 4mg/kg/dose de
dousode AZT 12/12h
periparto; ou RN entre 30 e 35
Usode ARV na semanas de idade
estacdo, mas CV gestacional: 2mg/kg/
gesco%hecida ou dosede12/12hpor 14 | 4sSemanas
acima de 1.000 dias e 3mg/kg/dose
Sem uso copias/mL no 3° AZT (VO) %%jj/ 12h a partir do
i : ia
de ARV trimestre; ou Associado
durantea Historico de ma com gg com mengs qde .
gestacao adesdo, mesmo com Semanas eidade
CV <1000 copias/ | NVP (VO) gestacional: 2mg/kg/

dosede12/12h

Peso de nascimento
>2 kg:12mg/dose
(1,2mL)

Peso de nascimento
<1,5kg: ndo usar NVP

1" dose: ate 48h
devida

apos 2° dose

Fonte: DIAHV/SVS/MS.

Excepcionalmente, quando a crianca ndo tiver condicbes de receber o medica-
mento por VO, pode ser utilizado o AZT injetavel, nas seguintes doses:

> RN com 35 semanas de idade gestacional ou mais: 3mg/kg/dose IV 12/12h,
por quatro semanas;
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> 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 15° dia,
por quatro semanas;

> RN com menos de 30 semanas de idade gestacional: 1,5 mg/kg/dose IV
12/12h, por quatro semanas.

Nos casos de impossibilidade de degluticdo e se houver indicacdo de NVP, podera

ser avaliada administracdo por sonda nasoenteral, pois esse medicamento ndo apre-
senta formulacdo injetavel.

25,3 Rotina de acompanhamento clinico e
laboratorial da crianca exposta ao HIV

O acompanhamento deve ser mensal nos primeiros seis meses e, no

minimo, bimestral a partir do 1° ano de vida.

A avaliacdo do crescimento e desenvolvimento € extremamente importante, visto
que as criancas infectadas podem, ja nos primeiros meses de vida, apresentar déficits.
Os graficos de crescimento e a tabela de desenvolvimento constam na Caderneta de
Saude da Crianca do MS.

O reconhecimento precoce e o tratamento de possiveis coinfeccdes devem ser
considerados prioritarios no atendimento dessas criancas, sugerindo-se que tal abor-
dagem sejaincluida ainda na maternidade e nas consultas subsequentes.

Para mais informacdes consultar o "PCDT para o Manejo da Infeccao pelo HIV em
Criancas e Adolescentes’, disponivel em <http://www.aids.gov.br/pcdts.
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254 Esquema vacinal na maternidade

2541 Imunizacao do RN que permanece
internado na unidade neonatal

Todas as vacinas do PNI poderao ser administradas na unidade neonatal, se o RN
atingir a idade cronologica apropriada para a vacinacdo, segundo o calendario nacio-
nal de imunizacdes pactuado. Esse calendario podera ser modificado em situacdes de
incorporacdo ou substituicdo de imunobiologicos pelo PNI.

Vale ressaltar que deve ser levada em consideracdo a situacdo clinico-imunologica
de cada crianca e adolescente ao ser indicada a vacinacdo. Informacées mais detalha-
das podem ser encontradas no "“Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Manejo
da Infeccdo pelo HIV em Criancas e Adolescentes”, disponivel em <http://www.aids.
gov.br/pcdt>.

255 Imunobiologicos na unidade neonatal

255.1 Imunoglobulina anti-hepatite B (IGHAHB) e

vacina de hepatite B

A imunoglobulina humana anti-hepatite B (IGHAHB) estd indicada logo
apos o nascimento, preferencialmente ainda nas primeiras 12 horas

de vida, para RN de méde HBsAg reagentes para hepatite B. A dose da
imunoglobulina € 0,5mL intramuscular, no musculo vasto lateral.

Quando o perfil HBsAg da mde for desconhecido, deve-se administrar
imediatamente a vacina contra a hepatite B e, simultaneamente,
solicitar a pesquisa de HBsAg materno, indicando-se a imunoglobulina
atée o 7° dia de vida, se o resultado for reagente.
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A primeira dose da vacina contra a hepatite B devera ser administrada simultanea-
mente, na dose de 0,5mL, intramuscular, no musculo vasto lateral do outro membro. O
esquema vacinal completo deve ser de 0 (ao nascimento, vacina monovalente), 2, 4,6 e
15 meses (vacina pentavalente). Recomenda-se a realizacdo de sorologia 30 a 60 dias
apos o término do esquema.

Em caso de vacinacdo de criancas nascidas com menos de 2.000g ou 33 semanas

de idade gestacional, sao recomendadas pelo menos quatro doses de vacina de hepa-
tite B recombinante.

25.5.2 Imunoglobulina anti-varicela-zoster (IGHVZ)
Estaindicada na dose de 150 Ul, por via IM, nas seguintes situacoes:

> RN cujas mdes tenham apresentado quadro clinico de varicela de cinco dias
antes a dois dias depois do parto;

> Pré-termos nascidos entre 28 semanas e 36 semanas de gestacado,
expostos a varicela, quando a mde tiver historia negativa para esse agravo;

> Pre-termos nascidos com menos de 28 semanas de gestacdo, expostos a
varicela, independentemente da historia materna desse agravo.

25.5.1 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 nao tenham historia vacinal que garanta protecao contra
o tétano neonatal (dT: vacina dupla tipo adulto — esquema de trés doses ha mais de dez
anos ou reforco ha mais de cinco anos).
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SIFILIS NA GESTACAO

20.1 Definicao e etiologia

A sifilis ¢ umalST de carater sistémico, curavel e exclusiva do ser humano. E causada
pelo Treponema pallidum, uma bactéria Gram-negativa do grupo das espiroquetas,
descobertaem 1905.

Os profissionais de saude devem estar aptos aidentificar as manifestacdes clinicas
e classificar os estagios da sifilis, assim como a interpretar os resultados dos testes
que desempenham funcdo importante no controle do agravo, permitindo a definicdo do
diagnostico e o monitoramento da resposta terapéutica. A prevencdo, o diaghostico e o
tratamento de gestantes e parcerias sexuais com sifilis devem ser priorizados, princi-
palmente, na Atencdo Basica.

A notificacdo compulsoria da gestante com sifilis no pais foi instituida desde 2005,
conforme Portaria vigente. A ficha de notificacdo/investigacdo esta disponivel em:
<http://portalsinan.saude.gov.br/sifilis-em-gestante>.

2606.2 Transmissao da sifilis

A sifilis é transmitida predominantemente por via sexual e vertical. O risco dessa
IST esta diretamente relacionado a presenca de lesoes sifiliticas mucocutaneas, mais
comuns no primeiro ano de infeccdo (fases primaria e secundaria).

A TV acontece mais frequentemente intrautero, embora também possa ocorrer
durante a passagem do feto pelo canal do parto, se houver a presenca de lesdo ativa.
A probabilidade da ocorréncia de sifilis congénita é influenciada pelo estagio da sifilis na
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mde e pela duracdo da exposicao fetal. Dessa forma, a transmissao € maior (em torno
de 70% a 100%) quando a gestante apresenta sifilis primaria ou secundaria.

A sifilis congénita € passivel de prevencdo quando a gestante infectada por sifi-
lis é tratada adequadamente. A sifilis na gestacdo pode implicar consequéncias como
aborto, natimorto, parto prematuro, morte neonatal e manifestacées congénitas pre-
coces ou tardias.

Nado existe vacina contra sifilis e a infeccao prévia nao confere imunidade protetora.
Portanto, a pessoa pode se reinfectar a cada vez que for exposta, o que justifica o ras-
treio mais frequente durante a gestacao.

20.3 Manifestacoes clinicas e classificacao da
sifilis na gestacao

As manifestacdes clinicas da sifilis em gestantes sao semelhantes as da sifilis
adquirida que acomete a populacdo geral. A infeccdo pela sifilis € dividida em estagios
baseados em achados clinicos, que orientam tanto o tratamento como o seguimento
dos infectados (Quadro 19).

Sifilis latente: a maioria dos diagnosticos em gestantes ocorre
nesse estdgio. No caso das gestantes, a maior parcela dos casos é
diagnosticada por meio dos testes preconizados durante o pré-natal
e o parto, e nem sempre a cronologia do tempo de infeccdo é bem

determinada. Dessa forma, diante de uma gestante com diagndstico
confirmado, em que ndo é possivel inferir a duracéo da infeccdo (sifilis
de duracdo ignorada), classifica-se e trata-se o caso como sifilis
latente tardia.
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Quadro 19 — Manifestacées clinicas de acordo com a evolucdo e estagios da sifilis

Primaria Geralmente se manifesta como um nédulo indolor unico no
local do contato, que se ulcera rapidamente, formando o cancro
10-90 dias (média | duro. Costuma surgir na genitalia, mas também pode ocorrer no
de 21dias) apos o perineo, anus, reto, orofaringe, labios ou maos. A lesdo primaria é
contato. ricaem treponemas
Nessa fase da doenca, sao comuns sinais e sintomas sistémicos
da infeccao, mimetizando manifestacoes clinicas de outras
enfermidades e, dessa forma, sendo frequentemente confundida
Sifilis com outros diagnésticos. Rodem ocorrer erupt;c”)les.cuténeas
em forma de maculas (roséola) e/ou papulas, principalmente
(s Secundaria no tronco; lesées eritemato-escamosas palmo-plantares (essa
il
(menosde | 5semanasa6 localizacao, apesar de ndo patognomonica, sugere fortemente o
2 anos de meses apés o diagnostico de sifilis no estagio secundario); placas eritematosas
duracdo) contato branco-acinzentadas nas mucosas; lesdes papulo-hipertroficas
nas mucosas ou pregas cutaneas (condiloma plano ou condiloma
lata); alopecia em clareira e madarose (perda da sobrancelha, em
especial do terco distal), febre, mal-estar, cefaleia, adinamia e
linfadenopatia generalizada. As lesdes secundarias sdo ricas em
treponemas
Latente recente
L Periodo em que ndo se observa nenhum sinal ou sintoma
Nos Pr'n?e'mS? clinico de sifilis, verificando-se, porém, reatividade nos
anos dainfeccao testes imunolégicos que detectam anticorpos. A maioria dos
Latente tardia diagnosticos ocorre nesse estagio. Aproximadamente 25% dos
individuos intercalam lesdes de secundarismo com os periodos
Apos 2 anos de de laténcia, durante o primeiro ano da infeccdo
Sifilis tardia il
: Menos frequente na atualidade
(mais de
2 anosde E comum o acometimento do sistema nervoso e cardiovascular
duracao) Terciaria (dilatacdo aortica, regurgitacdo adrtica, estenose do dstio
carotideo). Além disso, verifica-se a formacdo de gomas
sifiliticas (tumoracdes com tendéncia a liquefacdo) na pele,
Mucosas, 0ssos ou qualquer tecido

Fonte: DIAHV/SVS/MS.

204 Metodos de diagnostico de sifilis na gestacao

O diagnostico da sifilis exige uma correlacdo entre dados clinicos, resultados de tes-
tes laboratoriais, historico de infeccdes passadas e investigacdo de exposicao recente.
Apenas o conjunto dessas informacfes permitira a correta avaliacao diagnostica de
cada caso e, consequentemente, o tratamento adequado.

Os testes utilizados para o diagnéstico da sifilis sdo divididos em duas categorias:
exames diretos e testes imunolégicos. No momento da escolha dos testes, é impor-
tante considerar ndo somente os testes disponiveis, mas também o provavel estagio
da sifilis a ser diagnosticado.

O diagnostico da sifilis é preconizado pela Portaria n° 2.012, de 19 de outubro de
2016, que aprova o "‘Manual Técnico para Diagnostico da Sifilis”, disponivel em <http://
www.aids.gov.br/biblioteca».
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2041 Exames diretos
Os exames diretos sdo aqueles em que, por meio da observacdo direta em mate-
rial retirado das lesdes primarias ou secundarias ativas, visualiza-se a presenca das

espiroquetas.

O quadro seguinte resume as informacoes dos exames diretos.

Quadro 20 — Exames diretos para sifilis

Alta sensibilidade e Positivo: infeccao
especificidade ativa. Considerar
diagnostico diferencial
campo Seroso C|<’:llS ‘ . patoggmcos e ogtros
el lesdes ativas TedStimals eficiente organismos espiralados
secundarias Sifilis que)nimerode 7.
pallidumna amostra nao
Pesquisa Esfrgga_(;o o A foi suﬁtiiente parasua
direta em lamina Todals as tecnllcas ltem\ dejcelcgaq; 2) alesdo esta
com ou corte_s se‘nS|b|I|da_de inferiora | proxima a cura natural;
- hlstolqglcos microscopia de campo | 3) a pessoa rgcgbey
corado com diferentes | escuro tra'clamento sistémico ou
corantes topico

Fonte: DIAHV/SVS/MS.

20.4.2 Testesimunologicos

Os testes imunologicos sdo, certamente, os mais utilizados na pratica clinica.
Dividem-se em treponémicos e ndo treponémicos, conforme o Quadro 21.

Quadro 21— Testes imunolégicos para diagnostico de sifilis

VDRL Quantificaveis (ex.: 1:2, 1:4, 1:8)
N&o treponémicos | RPR Importantes para o diagnostico
e monitoramento da resposta
TRUST ao tratamento
Na maioria das vezes,
FTA-Abs permanecem reagentes
ELISA/EQL mesmo apés oltratamento,
Treponémicos pelo resto da vida da pessoa
TPHA/TPPA/MHA-TP .
N&o sao indicados para
Teste Rapido (TR) monitoramento da resposta ao
tratamento

Fonte: DIAHV/SVS/MS.
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26.4.2.7 lestes treponémicos

Sdo testes que detectam anticorpos especificos produzidos contra os antigenos
do Treponema pallidum. S3o os primeiros a se tornarem reagentes.

26.4.2.2 Testesndo treponémicos

Esses testes detectam anticorpos nao especificos anticardiolipina, material lipidico
liberado pelas células danificadas em decorréncia da sifilis e possivelmente contra a car-
diolipina liberada pelos treponemas.

Os testes néo treponémicos devem ter seu resultado expresso em fracdo
(1:2, 1:4, 1:64 e assim sucessivamente) e sdo importantes para o diagnostico

e monitoramento da resposta ao tratamento, uma vez que a queda,
manutencdo ou elevacdo das titulacoes indicam a evolucdo terapéutica.

20.4.3 Aescolha dos testes diagnosticos

Para o diagnostico da sifilis, deve ser realizado um teste treponémico mais um teste
ndo treponémico. Considerando a sensibilidade dos fluxos diagnosticos, recomenda-
-se, sempre que possivel, iniciar ainvestigacdo por um teste treponémico (teste rapido,
FTA-Abs, ELISA etc.).

A figura seguinte demonstra a possibilidade de combinacoes de testes para defini-

cao do diagnostico de sifilis, conforme fluxogramas preconizados pelo *“Manual Técnico
para Diagnostico da Sifilis”, disponivel em: <http://www.aids.gov.br/biblioteca>.

Figura 5 — Testes imunologicos para diagndstico da sifilis

TESTE
TREPONEMICO TESTENAO
REAGENTE: TREPONEMICO DIAGNGSTICO
- Teste rapido I REAGENTE: :
DE SiFILIS
- FTA- Abs - VDRL
_ TPHA - _RPR CONFIRMADO
~EQL ~TRUST
- ELISA

Fonte: DIAHV/SVS/MS.
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O profissional de saude, médico ou enfermeiro, deve solicitar os testes
para sifilis, explicitando no formuldrio de solicitacdo a finalidade do
exame:

> Diagnostico de sifilis: quando hd suspeita de sifilis,
independentemente do estdgio especifico;

> Diagnostico de sifilis apos TR reagente: quando foi realizada
testagem rdpida no servico de saude, com resultado reagente.

Monitoramento do tratamento de sifilis: quando o diagndstico da
sifilis e tratamento ja foram realizados, para monitorar os titulos dos
anticorpos ndo treponémicos.

20.4.4 Testagem rapida e tratamento imediato da

gestante

A testagem para sifilis estd preconizada na gestacdo na 1° consulta
de pré-natal, idealmente no 1° trimestre, no inicio do 3° trimestre (a
partir da 28° semana), no momento do parto ou em caso de aborto,

exposicdo de risco e violéncia sexual. Em todos os casos de gestantes,
o tratamento deve ser iniciado com apenas um teste reagente,
treponénico ou néo treponémico, sem aguardar o resultado do
segundo teste.

Quando o TR treponémico for utilizado como o primeiro teste, nos casos reagentes,
uma amostra de sangue venoso devera ser coletada e encaminhada para realizacdo de
um teste ndo treponémico laboratorial e definicdo do diagnostico.

A figura abaixo demonstra fluxograma que resume as oportunidades de testagem
com TR e a conduta frente a um resultado reagente na gestante.



Figura 6 — Solicitacdo e conduta frente ao teste reagente na gestante

Sifilis na gestacao

Situacoes em que a testagem
de sifilis deve ser solicitada para
gestante, preferencialmente TR

1* consulta de
pre-natal

Inicio do 3°
trimestre (a

Resultado
partir da 28° reagente

: semana)
Realizar teste

treponémico

Parto/aborto

Historia de
exposicao/
violéncia sexual

Fonte: DIAHV/SVS/MS.

Iniciar
tratamento
com 1° dose
de penicilina

benzatina
imediatamente
+

Coletar amostra
para realizacao
de teste
laboratorial:
"Diagnostico de
sifilis apés TR
reagente”

+

Testar e tratar
parceria sexual

Caso
concluido como
diagnostico
de sifilis

Caso concluido
Ccomo auséncia
de sifilis

Completar
tratamento
conforme
estagio clinico
+

Realizar
monitoramento

+

Notificar
einvestigar
0 Caso

Repetir a
testagem
conforme
indicado nas
"'Situacoes em
queo TRde
sifilis deve ser
solicitado para
gestante”

(0]V]
Repetir
testagem
apos 30 dias
se persistira
suspeita de
SIS

O Quadro 22 apresenta a interpretacao e conduta para a gestante, conforme os
resultados de testes treponémicos e ndo treponémicos.
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20.5 Tratamento da sifilis na gestacao

A penicilina benzatina € a unica opcao segura e eficaz para tratamento adequado
das gestantes.

Embora outros antibioticos (como as tetraciclinas orais e os macrolideos) tenham
sido utilizados para tratamento de sifilis em adultos, estes ndo sao recomendados no
periodo da gestacdo por causa da toxicidade ao feto, ou por nao atravessarem a bar-
reira placentaria. Ha ainda relato de resisténcia do Treponema pallidum aos macrolideos.

Ndo existem estudos controlados em gestantes que tenham determinado a efi-
cacia da ceftriaxona no tratamento do feto, e por isso esta ndo é uma medicacao
recomendada para o tratamento de sifilis na gravidez.

Segundo protocolo da OMS, para gestante com sifilis latente recente, em situacdes
especiais como o desabastecimento, pode-se utilizar ceftriaxona 1g, viaintramuscular,
por dez a 14 dias. Mas sera necessario notificar/investigar e tratar a crianca para sifi-
lis congénita. Para os casos de sifilis tardia ou de duracdo desconhecida, nao existem
outras opcdes terapéuticas na literatura (WHO, 2016).

Os servicos de saude devem se organizar para realizacao da busca ativa, visando o
inicio precoce do pré-natal. Devem, ainda, buscar a comunicacdo efetiva com as parce-
rias sexuais também para testagem e tratamento em momento oportuno.

O quadro seguinte apresenta um resumo dos esquemas terapéuticos utilizados

para sifilis em gestante.

Quadro 23 — Resumo dos esquemas terapéuticos da gestante com sifilis

Sifilis recente (com menos de 2 anos de evolucdo): | Penicilina G benzatina 2,4 milhées Ul, IM, dose
sifilis primaria, secundaria e latente recente Unica (1,2 milhdes Ul em cada gluteo)
Sifilis tardia (com mais de 2 anos de evolucao): Penicilina G benzatina 2,4 milhdes Ul, IM, semanal,
sifilis latente tardia ou latente com duracao por 3 semanas
ignorada e sifilis terciaria Dose total: 7,2 milhdes Ul, IM
Penicilina cristalina 18-24 milhoes Ul/dia, IV,
Neurossifilis administrada em doses de 3-4 milhoes de Ul, a
cada 4 horas ou por infusdo continua, por 14 dias

Fonte: DIAHV/SVS/MS.

Notas:

Esquemas alternativos nao sao recomendados durante a gestacao.

Qualquer outro tratamento realizado durante a gestacdo, para fins de definicao de caso e abordagem terapéutica
da sifilis congénita, € considerado tratamento ndo adequado da mae, e o RN sera submetido a avaliacdo clinicae
laboratorial, conforme secao especifica deste PCDT-TV.

Gestantes que ultrapassarem o intervalo de 14 dias entre as doses devem reiniciar o esquema terapéutico.
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2051 Reacao de Jarisch-Herxheimer

Apos a primeira dose de penicilina, a pessoa pode apresentar exacerbacdo das
lesbes cutaneas com eritema, dor ou prurido, as quais regridem espontaneamente
apos 12 a 24 horas, sem a necessidade da descontinuidade do tratamento. Tipicamente,
vém acompanhadas de febre, artralgia e mal-estar.

Essa reacdo ndo configura alergia a penicilina e ocorre em resposta a grande
quantidade de proteinas e outras estruturas liberadas na corrente sanguinea pelas
espiroquetas mortas com a administracdo de penicilina. E mais comum em pessoas que
recebem tratamento na fase secundaria da sifilis.

As gestantes e suas parcerias sexuais em inicio de tratamento devem
ser orientadas quanto a possibilidade de ocorréncia da reacdo de

Jarisch-Herxheimer e a benignidade do quadro, que é autolimitado.
Podem ser prescritos sintomaticos, como antipiréticos.

Nao se deve evitar ou adiar a terapéutica apropriada pelo receio da possibilidade
da reacao de Jarisch-Herxheimer, ja que a sifilis congénita é doenca de grave morbi-
mortalidade. Caso a gestante ndo seja tratada adequadamente, o risco de abortamento
ou morte fetal € maior que os riscos potenciais da reacao.

20.5.2 Seguranca e eficacia da administracao da

penicilina benzatina

A administracdo de penicilina benzatina pode ser feita com seguranca

na Atencdo Bdsica.

A probabilidade de reacdo adversa as penicilinas, em especial as reacdes graves, € muito
rara. Diversos medicamentos normalmente prescritos e utilizados na pratica clinica diaria
(ex.: AINE, lidocaina etc.), bem como alimentos (ex.: nozes, frutos do mar, corantes etc.) apre-
sentam maiores riscos de anafilaxia; todavia, nao ha tanto temor quanto a sua administracao
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 infectadas por sifilis, colaborando paraamanutencao da
cadeia de transmissao da doenga, inclusive sua faceta mais triste, a sifilis congénita.
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A possibilidade de reacdo anafilatica a administracdo de penicilina benzatina é de
0,002%, segundo levantamento das evidéncias cientificas constante no relatorio de
recomendacao elaborado pela Comissdo Nacional de Incorporacao de Tecnologia no
SUS (Conitec), disponivel em <http://www.aids.gov.br/sites/default/files/anexos/
publicacao/2015/57994/ _p_relatorio_penicilina_sifilis_congenita_secreta_38035.pdf>.

O receio de ocorréncia de reacoes adversas ndo € impeditivo para a administra-
cao de penicilina benzatina nos servicos de saude, 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 situacao.
A adrenalina é a droga de escolha para tratamento da reacao de anafilaxia, caso esta
ocorra, e a pessoa devera receber atendimento conforme preconizado pelo Caderno
da Atencao Basica n° 28, Volume I, Acolhimento a Demanda Espontanea, Capitulo 2:
Queixas comuns no atendimento a demanda espontanea e urgéncias/emergéncias,
pag. 25, disponivel em: <http://189.28.128.100/dab/docs/publicacoes/cadernos_ab/
caderno_28.pdf>.

Destaca-setambémaDecisaon® 0094 /2015 do Conselho Federal de Enfermagem
(Cofen), que reforca a importancia da administracdo da penicilina benzatina pelos pro-
fissionais de enfermagem na Atencao Basica (disponivel em <http://www.cofen.gov.
br/decisao-cofen-no-00942015_32935.html>), além da Nota Técnica Cofen/CTLN n°
0372017, que reafirma esse compromisso de cuidado a saude, disponivel em: <http://
www.cofen.gov.br/wp-content/uploads/2017/06/NOTA-T%C3%89CNICA-COFEN-
CTLN-N%C2%B0-03-2017.pdf>.

20.6 Tratamento das parcerias sexuais

As parcerias sexuais de gestantes com sifilis podem estar infectadas,
mesmo apresentando testes imunoldgicos néo reagentes; portanto,
devem ser tratadas presumivelmente com apenas uma dose de

penicilina benzatina IM (2.400.000 Ul). No caso de teste reagente
para sifilis, sequir as recomendacoes de tratamento da sifilis adquirida
no adulto, de acordo com o estagio clinico da infeccéo, utilizando
preferencialmente penicilina benzatina.

O Quadro 24 resume o tratamento das parcerias sexuais de gestantes com sffilis.
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Quadro 24 — Resumo dos esquemas terapéuticos para as parcerias sexuais de gestantes com sifilis

Sifilis recente (com menos de 2 anos de evolucdo): | Penicilina G benzatina 2,4 milhées Ul, IM, dose
sifilis primaria, secundaria e latente recente Unica (1,2 milhdes Ul em cada gluteo)

Sifilis tardia (com mais de 2 anos de evolucao): Penicilina G benzatina 2,4 milhces Ul, IM, semanal,
sifilis latente tardia ou latente com duracdo por 3 semanas

ignorada e sifilis terciaria Dose total: 7,2 milhdes Ul, IM

Fonte: DIAHV/SVS/MS.

E fundamental realizar busca ativa para diagndéstico e tratamento das parcerias
sexuais de gestantes com sifilis, bem como fortalecer o pré-natal do parceiro nos
servicos de saude. Para mais informacdes sobre as recomendacdes quanto ao segui-
mento da sifilis adquirida na populacdo geral, consultar o “Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas para Atencdo Integral as Pessoas com IST", disponivel em: <http://www.
aids.gov.br/pcdts.

20./ Monitoramento pos-tratamento de sifilis
Na gestante

O seguimento da gestante com sifilis deve levar em consideracdo tanto os sinais e
os sintomas clinicos quanto o monitoramento laboratorial da resposta ao tratamento.
Os testes ndo treponémicos (VDRL, RPR, TRUST, por exemplo) devem ser realizados
mensalmente nas gestantes, utilizando preferencialmente sempre o mesmo teste,
para que seja possivel comparacdo entre eles. A quantificacdo do titulo de teste ndo
treponémico deve ser obtida no inicio do tratamento (idealmente, no primeiro dia de
tratamento), uma vez que os titulos podem aumentar significativamente apos alguns
dias entre o diagnostico de sifilis e o inicio de tratamento. Isso € importante para docu-
mentacdo da real queda da titulacdo, evitando a necessidade de retratamento.

O monitoramento é fundamental para classificar aresposta ao tratamento e definir
a conduta mais correta para cada caso. Didaticamente, classifica-se a resposta ao tra-
tamento em:

> Respostaimunologica adequada;

> Criterios de retratamento: reativacao e/ou reinfeccdo.
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20.7.1 Respostaimunologica adeguada ao
tratamento da sifilis

E indicacdo de sucesso de tratamento a ocorréncia de diminuicdo da titulacdo em
duas diluicdes dos testes ndo treponémicos em trés meses, ou de quatro diluicGes em
seis meses apos a conclusdo do tratamento (ex.: pré-tratamento 1:64 e em trés meses
116, ou em seis meses 1:4).

Essa resposta € mais comum em pessoas de menos idade, com titulos ndo tre-
ponémicos mais altos no inicio do tratamento e em estagios mais recentes da infeccdao
(sifilis primaria, secundaria e latente recente). Mesmo que ocorra resposta adequada ao
tratamento, o seguimento clinico deve continuar, com o objetivo de monitorar possivel
reativacdo ou reinfeccdo.

Quanto mais precoce for o diagnoéstico e o tratamento, mais rapidamente havera
desaparecimento dos anticorpos circulantes e consequente negativacao dos testes ndao
treponémicos, ou, ainda, sua estabilizacdo em titulos baixos. A persisténcia de resulta-
dos reagentes em testes ndo treponémicos com titulos baixos (1:1a 1:4) durante um ano
apos o tratamento, quando descartada nova exposicdo de risco durante o periodo ana-
lisado, € chamada de “cicatriz sorolégica’ e ndo caracteriza falha terapéutica (Figura 7).

TITULO x DILUICAO
Afirmar que a titulacdo da amostra diminui em duas diluicées (de 1:64

para 1:16) € equivalente a afirmar que o titulo da amostra caiu 4 vezes.
Isso porque a amostra é diluida em um fator 2; logo, uma diluicédo
equivale a 2 titulos.

Figura 7 — Seguimento da gestante com sifilis

Diagnostico de sifilis em Queda da titulaco em

gestalte pelo menos 2 diluicoes Respostaimunologica
em até 3 meses apos a adequada
+ conclusao do tratamento
Instituicao de tratamento Realizacao de teste nao
imediato adequado treponémico MENSAL
Aumento da titulacdo em Investigar reinfeccao

pelo menos 2 diluicoes,
OU persisténcia ou
recorréncia dos sinais/
sintomas, OU auséncia de Investigar sinais/
queda esperada do titulo sintomas neurologicos e/
ou oftalmaogicos

Fonte: DIAHV/SVS/MS.
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20.7.2 Criterios de retratamento: reativacao ou
reinfeccao

Muitas vezes, é dificil diferenciar entre reinfeccdo, reativacao e resposta imuno-
l6gica mais lenta, sendo fundamental a avaliacdo da presenca de sinais ou sintomas
clinicos novos, reexposicao de risco, violéncia sexual, comorbidades, historico do tra-
tamento (duracdo, adesdo e medicacao utilizada) e exames laboratoriais prévios, para
facilitar a elucidacdo diagnostica.

Critérios para retratamento da gestante com sifilis

Néo reducdo da titulacdo em duas diluicoes no intervalo de seis
meses (sifilis primdria, secunddria e sifilis latente recente) ou 12
meses (sifilis tardia) apds o tratamento adequado (ex.: de 1:32 para
1:8, ou de 1:128 para 1:32);

(0]0]

> Aumento da titulacéo em duas diluicées (ex.: de 1:16 para 1:64 ou de
1:4 para 1:16) em qualquer momento do seguimento;

(0]0]

> Persisténcia ou recorréncia de sinais e sintomas de sifilis em
gualquer momento do seguimento.

Na presenca desses critérios, o profissional de saude deve investigar sinais/sinto-
mas neurologicos e/ou oftalmoldgicos e reexposicao sexual de risco.

Se o paciente preencher os critérios de retratamento, recomenda-se investigacao
de neurossifilis por meio de puncdo lombar e retratamento com trés doses de penicilina
benzatina 2,4 milhées de Ul, IM (uma vez por semana, por trés semanas).

Em caso de exame de LCR compativel com neurossifilis, deve-se estabelecer o
tratamento conforme o estagio da infeccdo. Ndo é aceitavel a falha de doses no retra-
tamento; portanto, ¢ importante reforcar a adesdo. O intervalo entre as doses ndo deve
exceder 14 dias.

Situacoes que ndo se enquadram como resposta imunologica adequada ou cri-
térios de retratamento devem ser avaliadas quanto a presenca de sinais ou sintomas
clinicos novos, epidemiologia (reexposicdo, comorbidades), historico do tratamento
(duracdo, adesdo e medicacao utilizada) e exames laboratoriais prévios, para facilitar a
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elucidacdo diagnostica. Caso ainda haja suspeita de infeccao ativa por sifilis, o retrata-
mento deve ser instituido.

20./.3 Recomendacoes aos profissionais de
saude do pre-natal quanto aorisco de
sifilis congénita

E necessario registrar na caderneta de pré-natal da gestante todas as medidas
que compdem as acdes para prevenir a sifilis congénita, evitando, assim, que a crianca
exposta seja submetida a intervencées desnecessarias no pos-parto.

Para fins clinicos e assistenciais, alguns fatores sdo considerados para o
tratamento adequado da GESTANTE com sifilis, como:

> Administracdo de penicilina benzatina;
Inicio do tratamento até 30 dias antes do parto;
Esquema terapéutico de acordo com o estagio clinico;
Respeito ao intervalo recomendado de doses;

Avaliac@o quanto ao risco de reinfeccédo;

Documentacdo de queda do titulo do teste néo treponémico em pelo
menos duas diluicoes em trés meses, ou de quatro diluicbes em seis
meses apos a conclusdo do tratamento — resposta imunoldgica
adequada.

20.8 Coinfeccao sifilis e HIV

A prevaléncia de sifilis € maior em PVHIV (Kalichman, 2011). Além disso, as ulceras
genitais podem facilitar a transmissdo sexual e perinatal do HIV, pela quebra da inte-
gridade da mucosa, que serve de entrada para o virus, aumentando a probabilidade de
infeccao pelo HIV.

O curso clinico da sifilis pode ser alterado pela coinfeccao com HIV, com a ocorrén-
cia de manifestacdes atipicas ou mais agressivas. As apresentacées clinicas de cada
estagio geralmente sdo semelhantes as das pessoas soronegativas. O diagnostico de
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sifilis na coinfeccao com HIV é feito da mesma forma que na populacao geral, conforme
os protocolos de seguimento mais proximo e a ampliacao da oferta de testagem para
pessoas em situacdo de vulnerabilidade para as IST.

A coinfeccao com HIV compromete a resposta sorolégica e a probabilidade de
efetividade do tratamento da sifilis no adulto. O efeito do virus no tratamento da sifi-
lis durante a gestacao ndo é conhecido; entretanto, esta bem estabelecido que a sifilis
pode aumentar a transmissdo vertical do HIV.

No que se refere ao tratamento da gestante coinfectada com HIV e sifilis, € possivel
que esquemas mais longos que a dose unica de penicilina benzatina possam conferir
algum efeito adicional na reducao de desfechos desfavoraveis na gestacdo. No entanto,
as evidéncias cientificas atuais ndo apoiam a recomendacdo de um esquema terapéu-
tico diferenciado.

Dessa forma, ressalta-se a importancia da integracdo de testagem e
tratamento para HIV e sifilis na rede de pré-natal, como uma estratégia

custo-efetiva de oportunidade de diagnostico precoce e tratamento de
ambas as patologias, diminuindo as chances de complicacées durante a
gestacdo e a ocorréncia de TV tanto da sifilis como do HIV.

Para mais informac6es sobre a coinfeccao sifilis-HIV, consultar o *Protocolo Clinico
e Diretrizes Terapéuticas para Manejo da Infeccdo pelo HIV em Adultos”, disponivel em:
<http://www.aids.gov.br/pcdt>.









SIFILIS CONGENITA

A sifilis congénita € uma doenca que pode ser prevenida, sendo possivel alcancar
a eliminacdo da TV por meio da implementacdo de estratégias efetivas de diagndstico
precoce e tratamento da sifilis nas gestantes (WHO, 2011). Além disso, o risco de des-
fechos desfavoraveis a crianca € minimo, se a gestante receber tratamento adequado e
precoce durante a gestacao.

Orisco de transmissao da sifilis para o feto depende do estagio dainfeccao materna
e do periodo da gestacao em que o feto e exposto. A sifilis na gestacdo nos estagios
primario, secundario, latente recente e, em alguns casos, latente tardio, podem levar a
disseminacdo hematogénica para o feto, resultando emrespostainflamatoria sistémica.

Embora as espiroquetas possam atravessar a placenta em fases precoces da ges-
tacdo, uma resposta imune fetal robusta so acontece por volta da 187 a 22° semana,
quando as caracteristicas da sifilis congénita podem ser visualizadas. Além disso, ainfil-
tracdo placentaria pode causar reducdo do fluxo sanguineo ao feto, gerando restricdo
do crescimento que, quando grave, pode levar ao obito fetal. Evidéncias atuais estimam
que, na auséncia de tratamento eficaz, 25% das gestacdes das mulheres infectadas
ndo tratadas adequadamente resultardo em abortos no segundo trimestre ou 6bito
fetal; 11%, em morte fetal a termo; 13%, em partos prematuros ou baixo peso ao nascer,
além de pelo menos 20% de RN que apresentardo sinais sugestivos de sifilis congénita.

A sifilis congénita é agravo de notificacao compulsoria e a ficha de notificacao/
investigacdo esta disponivel em <http://portalsinan.saude.gov.br/sifllis-congenitas.
Os critérios de definicdo de caso constam na Nota Técnica vigente, disponivel em
<http://www.aids.gov.br/biblioteca>.
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271 Manifestacoes clinicas da sifilis congénita

Existe um amplo espectro de gravidade da sifilis congénita, que varia desde a
infeccdo ndo aparente ao nascimento aos casos mais graves, com sequelas per-
manentes ou abortamento e obito fetal. A maioria das criancas com sifilis congénita
precoce (definida como sifilis diagnosticada até o segundo ano de vida) € assintoma-
tica ao nascer; portanto, o diagnostico nem sem sempre € ¢bvio e depende de alta
suspeicdo clinica para ainvestigacdo da historia materna, além de exame cuidadoso da
crianca exposta (Quadro 25).
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Quadro 25 — Manifestacoes clinicas mais comuns da sifilis congénita

MANIFESTACAO

TEMPO HABITUAL DE
SURGIMENTO

DETALHES

Aborto espontaneo/
natimorto/hidropsia
fetal

Qualquer tempo de
gestacdo

Ocorre em aproximadamente 40% dos casos de
sifilis adquirida durante a gestacdo, com risco mais
alto parainfeccdo no primeiro trimestre

Funisite necrotizante

Ao nascimento

Alteracdo do cordao umbilical caracterizada
pela presenca de bandas necroticas — rara, mas
patognomonica quando presente

Rinite ou descarga Frequentemente € a q 5
C ; ~ | Ocorre em aproximadamente 40% dos casos
nasal primeira manifestacdo
Ocorre em aproximadamente 50% dos casos
— geralmente, rash maculopapular difuso, mas
Rash cutaneo Primeiras 8 semanas | também pode haver descamacdo de maneira

isolada, ou lesdes vesiculares, bolhosas,
papuloescamosas ou mucosas

Hepatomegalia/
esplenomegalia

Primeiras 8 semanas

Ocorre em aproximadamente 20% dos casos e pode
persistir por anos

Linfadenopatia

Ocorre em aproximadamente 5% dos casos

Neurossifilis

Pode estar presente
ao nascimento

ou surgir mais
tardiamente

Ocorre em aproximadamente 50% dos casos —
geralmente, assintomatica

Envolvimento
musculoesquelético

Osteocondrite ou pericondrite, vistas na radiografia
inicial em 25% dos casos. Posteriormente,
pseudoparalisia, que pode ser confundida com abuso
infantil, j& que ha mudancas 6sseas e teciduais.
Desenvolvimento posterior da fronte olimpica,
hipodesenvolvimento das maxilas, nariz em sela,
deformidade de escapulas e tibia em lamina de sabre

Artropatia recorrente e derrame assintomatico de
joelhos (articulagées de Clutton) ocorrem apos os 2
anos deidade

Anormalidade
hematologicas

Presentes ao
nascimento ou mais
tardiamente

Anemia, trombocitopenia e outras mudancas
associadas a malignidades hematologicas

Ceratite intersticial

2a20anos deidade

Dentes de Hutchinson

Quando surgem os
dentes permanentes

Dentes incisos superiores centrais e laterais
espacados e pontudos

Molares de Mulberry

13 a0s 19 meses de
idade

Primeiros molares com aparéncia de amora

Surdez
neurossensorial

10 aos 40 anos de
idade

Acometimento do 8° par craniano

Achados raros: meningite, corioretinite, sindrome nefrotica e hemoglobintria paroxistica

Fonte: Adaptado da Sociedade de Pediatria Canadense (Robinson, 2009)
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2711 Sifilis congénita precoce

Definida como sifilis diagnosticada até o segundo ano de vida na crianca exposta.
Esse diagnostico ocorre apos avaliacdo clinico-epidemiologica criteriosa da situacao
materna, avaliacdo clinico-laboratorial e estudos de imagem na crianca.

Aléem da prematuridade e do baixo peso ao nascimento, as principais manifestacbes
clinicas sdo hepatoesplenomegalia, lesées cutaneas (rash, condiloma plano, pénfigo
palmo-plantar), obstrucdo nasal e rinite sero-sanguinolenta, sofrimento respirato-
rio com ou sem pneumonia, ictericia, pseudoparalisias, edema (secundario a sindrome
nefrética e/ou desnutricdo). Outras caracteristicas clinicas incluem petéquias, purpura,
fissura peribucal, hidropsia, hipertensao pulmonar, pan-hipopituitarismo transitorio,
convulsao e meningite.

2712 Sifilis congénita tardia

Definida de forma didatica como a sifilis congénita identificada apos o segundo ano
de vida da crianca exposta. Da mesma forma que na sifilis congénita precoce, o diag-
nostico deve ser estabelecido por meio da associacdo de critérios epidemioloégicos,
clinicos e laboratoriais.

Essas criancas podem apresentar os estigmas classicos: ceratite intersticial,
periostite, osteite ou osteo-condrite (com alteracdes caracteristicas ao estudo radio-
logico), surdez neurolégica, anormalidades dentarias (dentes incisivos medianos
superiores deformados — dentes de Hutchinson, molares em “amora’), desenvolvi-
mento pobre da maxila, palato em ogiva, nariz em sela, “fronte olimpica”. Sdo sinais
menos frequentes: tibia em sabre, ragades (fissuras periorais e perinasais), retardo
mental, hidrocefalia, escapula em clardo e articulacdes de Clutton (efusdo dos joelhos).

2/.1.3 Diagnostico diferencial de sifilis congénita e
sifilis adquirida

Sifilis congénita e adquirida costumam ser dificeis de serem diferenciadas em uma
crianca com testes laboratoriais reagentes para sifilis no periodo pos-natal. Os sinais
de sifilis congénita podem nao ser 6hvios e os estigmas da doenca podem ndo ter se
desenvolvido ainda. Achados laboratoriais, como teste ndo treponémico reagente e
titulacdo elevada (VDRL, por exemplo), assim como a presenca de leucocitos e proteina
no liquor, podem ocorrer em qualquer uma das duas condicoes. Achados radiograficos
de alteracdes tipicas em metafises e epifises de 0ssos longos podem ajudar, ja que sao
sinais classicos da sifilis congénita.
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Os anticorpos maternos podem tornar duvidosa a interpretacdo dos testes labo-
ratoriais das criancas menores de um ano, por outro lado, testes treponémicos reativos
apos os 18 meses de idade provavelmente refletem a infeccdo da propria crianca, por
se tratar de anticorpos produzidos por ela. A decisdo quanto ao diagnostico diferencial
final deve ser baseada em historia materna associada aos achados clinicos e, mesmo
em criancas, a possibilidade de abuso sexual deve ser considerada como uma causa de
sifilis adquirida.

2714 Diagnostico de sifilis congénita

O diagnostico da sifilis congénita representa um processo complexo, devido ao
fato de que mais da metade das criancas sao assintomaticas ao nascimento e, mesmo
naquelas com alguma expressao clinica, os sinais e sintomas costumam ser discre-
tos ou inespecificos. Ndo existe uma avaliacdo complementar que determine com alta
especificidade e sensibilidade o diagnostico dainfeccdo na crianca.

Nessa perspectiva, ressalta-se que a associacdo de critérios epidemioldgicos, cli-
nicos e laboratoriais deve ser abase para o diagndstico da sifilis congénita, devendo ser
avaliada a historia clinico-epidemioldgica da mae, o exame fisico da crianca e os resul-
tados dos exames laboratoriais e radiologicos. A figura abaixo resume ainvestigacdo de
sifilis congénita.

Figura 8 — Resumo da investigacao diagndstica de sifilis congénita

CRIANCA EXPOSTA

Identificacdo de sinais
e sintomas clinicos

Testagem e identificacdo
da gestante com sifilis

Sifilis congénita

Exames laboratoriais
e radiolégicos

Fonte: DIAHV/SVS/MS.

Os exames laboratoriais para auxiliar o diagnéstico da sifilis congénita utilizam as
mesmas metodologias descritas na sifilis adquirida, mas com particularidades de indi-
cacdo e interpretacao.
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A maioria dos diagnosticos de sifilis congénita nas criancas é presuntivo, ja que
a demonstracdo definitiva de infeccao pelo Treponema pallidum é rara. A espiroqueta
nao pode ser cultivada, e apenas uma minoria dos RN apresentam lesdes cutaneas
ou mucosas de onde pode ser retirado material para realizacdao de exames diretos.

2715 Pesquisadiretano diagnostico de sifilis
congenita

A pesquisa da presencade Treponema pallidumem campo escuro a partir de mate-
rial coletado de lesao cutaneo-mucosa e de mucosa nasal é util para diagnosticar a
infeccdo. A microscopia de campo escuro ndo € recomendada para material de lesdes
orais.

Aléem disso, a pesquisa em campo escuro so pode ser feita com amostras frescas
que permitam a visualizacdo de treponemas vivos e moveis. Em amostras de biopsia ou
necropsia, embora o treponema esteja morto, podem ser usadas coloracdes especiais
ou técnicas de imuno-histoquimica, que permitem a visualizacao do T. pallidum.

2716 Testesimunologicos no diagnostico de
sifilis congénita

Dividem-se em treponémicos e ndo treponémicos.

27.16.T Testes treponémicos (TPHA, FTA-Abs, EQL,
ELISA ou testes rapidos)

Sdo testes que detectam anticorpos especificos produzidos contra os antigenos
do Treponema pallidum, mas de uso limitado em RN, em decorréncia das imunoglobu-
linas do tipo IgG maternas que ultrapassam a barreira placentaria, as quais podem ser
detectadas na corrente sanguinea da crianca. Como ndo existe correlacdo entre a titu-
lacdo dos anticorpos treponémicos e a presenca ou ndo da sifilis congénita, estes nao
podem ser titulados e utilizados nesses casos.

Nas criancas maiores de 18 meses, um resultado reagente de teste treponémico
sugere infeccdo, uma vez que, com essa idade, os anticorpos maternos transferidos
passivamente ja terdo desaparecido da circulacdo sanguinea da crianca.
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As imunoglobulinas tipo IgM ndo atravessam a barreira placentaria, e a presenca
do anticorpo poderia definir a ocorréncia de infeccdo fetal. Embora existam testes tre-
ponémicos especificos capazes de detectar IgM no RN (FTA-Abs IgM e imunoensaios),
esses testes possuem baixa sensibilidade. Por isso, quando utilizados, deve-se consi-
derar que um resultado ndo reagente nesse tipo de teste ndo exclui o diagnostico de
sifilis congénita.

27.16.2 Testes ndo treponémicos (VDRL, RPR ou TRUST)

Sdo indicados para diagnostico e seguimento terapéutico, por constituirem testes
com correlacdo definida entre a titulacdo dos anticorpos ndo treponémicos encontra-
dos naamostrado RN e apresenca ou auséncia de sifilis congénita. Diante disso, mesmo
que haja transferéncia passiva dos anticorpos (IgG) ndo treponémicos da mae para o
RN, a titulacdo dos anticorpos permite presumir se sao exclusivamente maternos ou se
tambeém foram produzidos pelo organismo da crianca.

Devem ser realizados no sangue do neonato, evitando-se o uso do sangue do corddao
umbilical, pois esse tipo de amostra contém uma mistura do sangue da crianca e damae.

Um resultado reagente no teste ndo treponémico em criancas com menos de 18
meses de idade so tem significado clinico quando o titulo encontrado for maior do que o
titulo materno em pelo menos duas diluicdes, e deve ser confirmado com uma segunda
amostra coletada na crianca.

E importante ressaltar que um unico teste ndo reagente ndo exclui o diagnostico
de sifilis congénita. Em RN que apresente resultado ndo reagente nos testes ndo tre-
ponémicos, se persistir a suspeita epidemiolégica de ocorréncia de sifilis, o teste ndo
treponémico deve ser repetido com 1meés, 3, 6,12 e 18 meses de idade, devido a pos-
sibilidade de ainda ocorrer a soroconversdo, interrompendo o seguimento apos dois
exames nado treponémicos consecutivos ndo reagentes. Na duvida ou impossibilidade
de seguimento, o RN deve ser tratado.

O Quadro 26 apresenta um resumo das recomendacfes de testes diagnosticos
especificos na sifilis congénita.
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Quadro 26 — Resumo das recomendacdes de testes diagndsticos especificos na sifilis congénita

Treponémicos N&o treponémicos
(TPHA, ETA—Abs, EQL, ELISA, (VDRL, RPR, TRUST)
testes rapidos)
> Resultado > Coletar sangue do RN, evitando sangue do
, significativo corddo umbilical
Pesquisa a IgG p
apos 18 meses _— .
presenca da T Significativo em menores de 18 meses de
espiroqueta idade quando o titulo do RN for maior em 2
do T. pallidum diluicbes comparado ao titulo materno em
apartir de coletas simultaneas
amostra obtida > Baixa a
[ sensibilidade > Deve ser confirmado com 2° amostra
IgM > Testenio > Seguimento de RN com suspeita
- epidemiologica e testes nao reagentes: 1, 3, 6,
reagente nao 12 e 18 meses de idade
excluiinfeccao
> Interromper apos 2 exames consecutivos ndo
reagentes

Fonte: DIAHV/SVS/MS.

271,/ Exames complementares

Todas as criancas expostas de mdes que ndo foram tratadas, ou que receberam
tratamento ndo adequado, ou, ainda, aquelas com alteracdes ao exame fisico devem
ser submetidas a avaliacao adicional:

> Amostra de sangue: hemograma, perfil hepatico e eletrolitos;

> Avaliacaoneuroldgica,incluindopuncdoliquorica: celularidade, proteinorraquia
e teste ndo treponémico quantitativo;

> RX de ossos longos;
> Avaliacao oftalmolégica e audiologica.

Anormalidades hematologicas podem incluir anemia, trombocitopenia e leucope-
nia ou leucocitose.

O estudo do LCR do RN com sifilis congénita pode demonstrar pleocitose e
aumento de proteina. No entanto, o teste ndo treponémico reagente é o parametro mais
importante. Destaca-se ainda que, para adequada avaliacdo desses parametros, o LCR
deve estar livre de qualquer contaminacdo por sangue que possa ocorrer em casos de
acidente de puncao.
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A neurossifilis € de ocorréncia mais provavel em criancas sintomaticas que assinto-
maticas; portanto, o beneficio do teste deve ser considerado, especialmente em razao
do tempo de tratamento mais prolongado com penicilina cristalina. Para o exame liquo-
rico do RN, consideram-se os valores para diagnostico de neurossifilis constantes no
Quadro 27, a seguir.

Quadro 27 — Valores de exame liquérico em RN com suspeita de neurossifilis

9 + 8 céls/mm? 8 +7 céls/mm?

Leucdcitos Maior que 25 céls/mm? | Maior que 5 céls/mm?
(LVN: 0-29 céls/mm?3) | (LVN: 0-32 céls/mm3)
T5mg/dL 90mg/dL

Proteinas Maior que 150mg/dL | Maior que 40mg/dL
(LVN: 65-150mg/dL) | (LVN:20-170mg/dL)

VDRL Nao reagente Nao reagente Reagente Reagente

Fonte: Volpe, 2008. Adaptado.
LVN: limite de variacao do normal.

2/.2 Tratamento da crianca com sifilis congénita

Para o tratamento da crianca com sifilis congénita, consideram-se dois momentos:
> Periodo neonatal (até os 28 dias de vida);

> Periodo pés-neonatal (apds 28 dias de vida).

2/7.2.1 Tratamento da sifilis congénita neonatal

Para criancas expostas a sifilis em que a neurossifilis tenha sido afastada, a penici-
lina procaina poder ser considerada como droga de escolha. O uso da penicilina procaina
favorece a complementacdo do tratamento fora de unidade hospitalar, por via IM.

Até o momento, ndo ha evidéncias cientificas da eficacia do uso da ceftriaxona
no tratamento de sifilis congénita e, portanto, reforca-se que essa medicacdo podera
ser utilizada como alternativa somente em situacoes extremas de indisponibilidade de
penicilina G cristalina e procaina.

Ainda ndo existem relatos de resisténcia do Treponema pallidum a penicilina.
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Quadro 28 — Tratamento da sifilis congénita, de acordo com a situacdo clinico-laboratorial daméae

SITUACAO

ESQUEMA TERAPEUTICO

A1—Presencade
alteraces clinicas e/
ouimunologicas e/
ou radiologicas e/ou
hematologicas

Penicilina G procaina 50.000 Ul/kg, dose unica diaria, IM, durante 10 dias
ou

Penicilina cristalina, 50.000 Ul/kg/dose, IV, a cada 12 horas (nos primeiros 7
dias de vida) e a cada 8 horas (apds 7 dias de vida), durante 10 dias

A2 —Presenca de
alteracdo liquorica

Penicilina cristalina®, 50.000 Ul/kg/dose, IV, a cada 12 horas (nos primeiros 7
dias de vida) e a cada 8 horas (apos 7 dias de vida), durante 10 dias

A3 — Ausénciade
alteracdes clinicas,
radiolégicas,
hematologicas e/

ou liqudricas, e teste
ndo treponémico ndo
reagente no sangue
periférico

Penicilina G benzatina'®, na dose tnica de 50.000 Ul/kg, IM

O acompanhamento é obrigatorio, incluindo o seguimento com teste ndo
treponémico sérico apos conclusdo do tratamento

Sendo impossivel garantir o acompanhamento, o RN devera ser tratado com
0 esquema:

Penicilina G procaina 50.000 Ul/kg, dose unica didria, IM, durante 10 dias
ou

Penicilina cristalina, 50.000 Ul/kg/dose, IV, a cada 12 horas (nos primeiros 7
dias de vida) e a cada 8 horas (apds 7 dias de vida), durante 10 dias

SITUACAO

ESQUEMA TERAPEUTICO

B1— Presencade
alteraces clinicas e/
ou radiologicas e/ou
hematologicas, sem
alterac6es liquoricas

Penicilina G procaina 50.000 Ul/kg, dose unica diaria, IM, durante 10 dias
ou

Penicilina cristalina, 50.000 Ul/kg/dose, IV, a cada 12 horas (nos primeiros 7
dias de vida) e a cada 8 horas (apos 7 dias de vida), durante 10 dias

B2 — Presencade
alteracdo liquorica

SITUACAO

Penicilina cristalina®, 50.000 Ul/kg/dose, IV, a cada 12 horas (nos primeiros 7
dias de vida) e a cada 8 horas (ap6s 7 dias de vida), durante 10 dias

ESQUEMA TERAPEUTICO

C1—SeoRN for
assintomatico e o teste
ndo treponémico for
ndo reagente, proceder
apenas ao seguimento
clinico-laboratorial

Na impossibilidade de garantir o seguimento', deve-se proceder ao
tratamento do RN com o esquema:

Penicilina G benzatina, IM, na dose Unica de 50.000 Ul/kg

Continua
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C2—-SeoRNfor
assintomatico e o teste
ndo treponémico for
reagente, com titulo
igual ou menor que o
materno, acompanhar
clinicamente

Na impossibilidade do
seguimento clinico,
investigar e tratar de
acordo com alteracdes
liqudricas

LCR normal e exames alterados
Penicilina G procaina 50.000 Ul/kg, dose unica diaria, IM, durante 10 dias
ou

Penicilina cristalina, 50.000 Ul/kg/dose, IV, a cada 12 horas (nos primeiros 7
dias de vida) e a cada 8 horas (ap6s 7 dias de vida), durante 10 dias

LCR alterado

Penicilina cristalina®, na dose de 50.000 Ul/kg/dose, IV, a cada 12 horas (nos
primeiros 7 dias de vida) e a cada 8 horas (apds 7 dias de vida), durante 10 dias

LCR normal e exames normais
Penicilina G benzatina”, na dose unica de 50.000 Ul/kg, IM

O acompanhamento é obrigatorio, incluindo o seguimento com teste ndo
treponémico serico apos conclusao do tratamento

Fonte: DIAHV/SVS/MS.

@ Naimpossibilidade de realizacdo de puncdo lombar, tratar o caso como neurossifilis.

®) Niveis liquoricos treponemicidas de penicilina ndo sdo alcancados em 100% dos casos quando utilizada a penicilina G
procaina, justificando-se o uso da penicilina cristalina. No entanto, em situacoes extremas, a penicilina procaina pode
ser considerada uma alternativa a penicilina cristalina.

(@ O tratamento com penicilina G procaina por 10 dias em criancas assintomaticas, com exames complementares
normais, ndo mostrou nenhum beneficio adicional quando comparado ao esquema de penicilina G benzatina.

@ 0 acompanhamento é imprescindivel e deve ser realizado na puericultura para a deteccdo de sinais e sintomas

clinicos.

AFigura 9 resume o conjunto de procedimentos a seremrealizados para aidentifica-
cao das diversas situacoes de crianca exposta a sifilis ou com sifilis congénita, com a
respectiva conduta de diagndstico e tratamento.
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Sifilis congénita

2/.2.2 Tratamento da sifilis congénita pos-neonatal

Confirmando-se o diagnostico, proceder ao tratamento segundo preconizado
(Quadro 28), observando o intervalo das aplicacbes que, para a penicilina cristalina,
deve ser de quatro em quatro horas, e para a penicilina G procaina, 50.000 Ul/Kg, de 12
em 12 horas, mantendo-se 0s mesmos esquemas de doses recomendados.

A penicilina G procaina pode ser considerada alternativa a penicilina cristalina em
casos extremos, como RN pré-termo sem massa muscular para receber medicacao
por via intramuscular. A ceftriaxona pode ser indicada, conforme descrito nos casos
abaixo:

1. Neurossifilis confirmada ou provavel: ceftriaxona 100 mg/kg (dose de ata-
que) no primeiro dia, seguida de 80mg/kg, intravenosa, 1x/dia, durante 10 a
14 dias;

2. Sem neurossifilis (afastado comprometimento do SNC): ceftriaxona 75mg/
kg, intravenosa, 1x/dia, durante 10 a 14 dias.

Considerar uso de cefotaxima (cefalosporina de terceira geracdo com espectro
semelhante ao da ceftriaxona, mas com menor ligacdo a albumina, sendo mais indicada
nas primeiras quatro semanas de vida, sobretudo em prematuros e/ou neonatos com
hiperbilirrubinemia): 50mg/kg/dose de 12/12 horas na primeira semana e posterior-
mente 50mg/kg/dose de 8/8 horas durante 10 a 14 dias.

RN ou crianca com sifilis congénita tratada com esse medicamento deve ter segui-
mento clinico e laboratorial mais rigoroso até que se obtenha o sucesso terapéutico.
Ressalta-se que a ceftriaxona esta contraindicada em RN com hiperbilirrubinemia.
Deve-se monitorar também leucdcitos (eosinofilos/ leucopenia) e plaquetas (trombo-
citose), ureia, creatinina, sodio, potassio, transaminases (ALT e AST), bilirrubinas totais
e fracoes.

2/.3 Seguimento de crianca exposta a sifilis ou
com sifilis congénita diagnosticada

As criancas expostas a sifilis e as diagnosticadas com sifilis congénita devem ser
seguidas da seguinte forma:

> Realizar notificacdo compulsoéria dos casos de sifilis congénita, conforme
critérios clinicos, epidemiologicos e laboratoriais;

> Programar consultas ambulatoriais mensais até 0 6°més de vida e bimestrais
do 6° ao 18° més. Todas as criancas expostas devem ser seguidas para
investigacdo e/ou seguimento de sifilis congénita até os 18 meses de idade;
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Realizar teste ndao treponémico com 1 més, 3, 6, 12 e 18 meses de
idade, interrompendo o seguimento laboratorial apés dois exames nao
treponémicos consecutivos ndo reagentes;

Monitorar diminuicdo na titulacdo do teste ndo treponémico aos trés meses
deidade e negativacdo aos seis meses deidade em criancas adequadamente
tratadas no periodo neonatal;

Reavaliar a crianca e considerar retratamento ou nova investigacdo diante da
elevacdo do titulo do teste ndo treponémico (ex.: VDRL), da ndo negativacao
até 0s 18 meses de idade, ou da persisténcia de titulos baixos;

Proceder a repeticdo dos exames imunologicos e a reavaliacdo da crianca,
ainda que fora do periodo acima previsto, se observados sinais clinicos
compativeis com a infeccdo congénita de sifilis;

Recomenda-se realizar acompanhamento oftalmologico, neurologico
e audiolégico das criancas expostas a sifilis ou com sifilis congénita,
semestralmente, por dois anos;

Em criancas cujo resultado de LCR tenha se mostrado alterado, reavaliar
o LCR a cada seis meses, até a normalizacdo dos parametros bioquimicos,
citologicos e imunologicos (titulacdo do VDRL no LCR). Caso persistam
alteracdes no LCR, indica-se reavaliacdo clinico-laboratorial e retratamento;

Nos casos de crianca tratada de forma ndo adequada, quanto a dose e/
ou tempo do tratamento preconizado, realizar busca ativa da crianca para
reavaliacao clinico-laboratorial e reinicio do tratamento, obedecendo aos
esquemas anteriormente descritos.

O Quadro 29 resume a frequéncia das condutas especificas no seguimento da
crianca exposta a sifilis.

Quadro 29 — Frequéncia das condutas especificas no seguimento da crianca exposta a sifilis
ou diagnosticada com sifilis congénita

Consultas ambulatoriais

Mensais até 6 meses de idade

Bimestrais dos 6 aos 18 meses de idade

Teste ndo treponeémico Interromper o seguimento laboratorial apds 2 testes ndo

1,3,6,12 e 18 meses de idade

treponémicos nao reagentes consecutivos

Consulta oftalmologica e auditiva | Semestrais por 2 anos

LCR (se primeiro teste alterado) Semestral até normalizacao

Fonte: DIAHV/SVS/ MS.









HISTORIA NATURAL DA
HEPATITE B NA GESTACAO

A infeccdo pelo HBV continua sendo um problema de saude publica mundial (WHO,
2017) devido a sua alta transmissibilidade, embora sua epidemiologia venha mudando
ao longo do tempo, em razdo de fatores como a vacinacdo em larga escala e politicas de
testagem para a doenca em bancos de sangue e na populacdo geral.

A hepatite B € umainfeccao aguda que pode evoluir para cronicidade, com significa-
tiva taxa de morbidade e mortalidade. A infeccao cronica pelo HBV pode ser classificada
em cinco fases, de acordo com os marcadores imunolégicos, o grau de atividade da
doenca e a presenca de replicacdo viral ou lesao hepatica. A Figura 10 demonstra a cor-
relacdo dos anticorpos especificos contra o HBV, dos antigenos e dos acidos nucleicos
virais, de acordo com os diferentes estagios possiveis da doenca. Para mais informacdes
sobre hepatite B, consultar o "Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Hepatite
B e Coinfeccbes, disponivel em <http://www.aids.gov.br/pcdts.
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Figura 10 — Evolucdo dos marcadores do virus da hepatite B (HBV) nas infeccées agudas e cronicas

anti-HBS (remissao)

/ HBsAg (cronico)

anti-HBc Total

DNA viral (crénico)

HBeAg (cronico)

soroconversao anti-HBe

Concentracao Relativa

anti-HBc IgM (agudo)

Tempo

Fonte: adaptado de Sablon, 2005.

O HBV pode ser transmitido por via parenteral, sexual e vertical (perinatal e intrau-
terina). A via perinatal, no momento do parto, € umas das vias mais importantes de
transmissao para os RN. Nesse cenario, a evolucdo é desfavoravel, com maior chance
de cronificacdo.

Criancas nascidas de mades infectadas pelo HBV que sdo positivas tanto para HBsAg
quanto para o HBeAg tém maior risco para aquisicdo da infeccao — entre 70% e 100% —
quando comparadas aquelas nascidas de mdes HBsAg positivas, com HBeAg negativo
(5% a 30% de chance de transmissdo vertical) (Beasley, 1977; Okada, 1976; Keane, 2016).

No Brasil, apesar da introducao da vacina para hepatite B a partir de 1999, e dos
esforcos progressivos para prevencdao, como a producdo nacional autossuficiente de
vacinas, a TV da hepatite B ainda ocorre. A associacdo da vacina hepatite B com o for-
necimento de imunoglobulina humana anti-hepatite B (IGHAHB) as criancas expostas,
assim como a oferta de profilaxia para gestantes com antivirais, sao medidas a serem
adotadas para diminuir o risco de TV (Brown, 2016; Brasil, 2014).

281 Infeccao pelo HBV

A maioria das mulheres jovens com infeccdo cronica pelo HBV apresenta-se na
fase de imunotolerancia da infeccao (HBsAg positivo, HBeAg positivo), que se caracte-
riza pela intensa replicacdo viral, porém sem doenca hepatica ativa (ALT/AST em niveis
dentro da normalidade e histologia hepatica com minimas alteracées). A hepatite B cro-
nica tem pouca influéncia no curso da gestacdo, assim como a gestacdo em geral ndo
altera a historia natural da doenca; porém, apos o parto, podera ocorrer reativacdo viral
com exacerbacdo da doenca hepatica na parturiente (Pan, 2012).



Alguns estudos revelam que mulheres com cirrose hepatica secundaria ao HBV
podem ter prejuizo na sua fertilidade devido as alteracées hormonais associadas, e
estdo sob risco de morte materna e perinatal. Além disso, hipertensdo gestacional,
aborto, parto pré-termo e restricao do crescimento fetal podem acontecer devido a
doenca ativa (Tse, 2005; Lao, 2007).

Durante a gestacdo, os niveis de cortisol plasmatico se elevam, principalmente,
no ultimo trimestre, ocasionando um estado de imunossupressao fisiolégica. Nesse
periodo, pode-se observar elevacdo dos niveis de CV-HBV sem alteracao dos niveis de
ALT/AST e sem exacerbacdo da doenca hepatica (Soderstrém, 2003).

Entretanto, no pos-parto e no puerpeério, os niveis de cortisol plasmatico retor-
nam ao normal e ha a reconstituicdo da resposta imunologica materna, podendo
ocorrer reativacao da replicacdo viral com exacerbacdao da doenca hepatica, elevacao
dos niveis de ALT e em algumas vezes, soroconversdo espontanea HBeAg/anti-HBe
(Soderstrom, 2003).

Quando a gestacdo ocorre em mulher portadora de infeccéio cronica
pelo HBV com perfil imunolégico HBsAg reagente/HBeAg reagente, a
imunoprofilaxia adequada no momento do parto é fundamental. Sem

a adocéo dessa medida, mais de 90% das criancas ira desenvolver
infeccdo aguda pelo HBV, que poderd progredir para infecc@o crénica
com complicacées da doenca hepdtica cronica na idade adulta.

A profilaxia deve-se fazer pela administracdao de IGHAHB e vacinacado para hepatite
B. Dessa forma, reduz-se o risco de transmissdo para 5% a 10%.

Um dos objetivos do pré-natal é a identificacdo das mulheres portadoras cronicas
do HBV, especialmente as que possuem CV-HBYV elevada, para que sejainiciada a profi-
laxia oportuna na gestante quando necessario, e a oferta de profilaxias ao RN exposto
no pos-parto imediato, de modo aimpedir a TV do HBV. Nesse sentido, o teste rapido é
uma importante ferramenta de acesso rapido ao resultado do HBsAg.

28171 Infeccao aguda pelo HBV

Ainfeccdao aguda pelo HBV durante a gestacdo ndo esta relacionada a aumento de
mortalidade materna ou efeito teratogénico no feto. H3, no entanto, relatos de maior
incidéncia de prematuridade, baixo peso ao nascer e morte fetal ou perinatal, possivel-
mente devidos a fatores associados a infeccdo (Gambarin-Gelwan, 2007).
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Quando a infeccGo aguda pelo HBV ocorre no primeiro trimestre da
gestacdo, o risco de transmiss@o da infeccdo ao RN é pequeno, menor

que 10%; porém, quando a infeccéio ocorre no segundo ou terceiro
trimestres da gestacdo, o risco de transmissdo se eleva a niveis
superiores a 60%.










ABORDAGEM A MULHER EM IDADE
REPRODUTIVA COM HEPATITE B

O planejamento familiar deve ser sempre discutido com a mulher em idade fertil
antes deiniciar qualquer terapéutica, particularmente a terapia antiviral para hepatite B.
A decisdo de iniciar terapia para hepatite B deve pesar o risco de progressdo da doenca
hepatica, o risco de TV e orisco de aumentos transitorios da CV-HBV no periodo peri-
natal, além dos possiveis efeitos adversos da medicacdo e dos riscos de desfechos
adversos fetais (Ayoub, 2016).

As indicacbes de tratamento para hepatite B poderdo ser consultadas

no "Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Hepatite B e
Coinfeccbes”, disponivel em <http://www.aids.gov.br/pcdts.

Nas mulheres com infeccao cronica pelo HBV comindicacdo de terapia antiviral (ati-
vidadeinflamatoriamoderadaagrave e/oufibrose moderadaa grave oucirrose hepatica
crénica) e que ndo estejam planejando engravidar, qualquer um dos medicamentos de
primeira linha (interferon, entecavir ou tenofovir) podera ser utilizado, em conjunto com
orientacdo para praticas contraceptivas. Nas mulheres com infeccao crénica pelo HBV
em tratamento com interferon, as orientacdes quanto a necessidade de contracepcdo
deverdo ser oferecidas até o término do tratamento com esse medicamento.
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RASTREIO E VACINACAO
PARA HEPATITE B
NA GESTANTE

Deve-se proceder ainvestigacéo da infeccéo pelo HBV com pesquisa do

HBsAg em todas as gestantes no 1° trimestre da gestacdo ou quando
se iniciar o pré-natal.

Gestantes portadoras de exame HBsAg reagente deverdo ser orientadas e refe-
renciadas ja durante o pré-natal a unidades obstétricas que assegurem a administracao
de vacina hepatite B e da imunoglobulina humana anti-hepatite B (IGHAHB) ao RN. A
referéncia e contrarreferéncia devem ser documentadas no cartdo 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.
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O esquema vacinal para a hepatite B com trés doses estd recomendado
durante a gestacdo para todas mulheres sem histdrico de vacinacdo ou
com esquema vacinal incompleto.

Gestantes expostas ao HBV em qualquer trimestre, por relacdo sexual
ou acidente com material bioldgico, deveréo receber associacéo de
vacina e IGHAHB.

Mais informacdes podem ser encontradas no “Manual dos Centros de Referéncia
para Imunobiolégicos Especiais”, disponivel em <http://www.salde.gov.br/arquivoss.
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ABORDAGEM A GESTANTE
VIVENDO COM HEPATITE B

A identificacdo das gestantes com hepatite B crénica € fundamental para a insti-
tuicdo das medidas de PTV, bem como o fornecimento de vacina hepatite B e IGHAHB a
crianca exposta, aléem da oferta de profilaxia antiviral para as gestantes (Terrault, 2016;
EASL, 2017).

Gestantes HBsAg reagentes no exame de triagem deverdao complementar a ava-
liacdo com solicitacdo de HBeAg, ALT e CV-HBV. Em caso de perfil sorolégico HBeAg
positivo, ha indicacao de profilaxia com TDF a ser realizada no 3° trimestre da ges-
tacdo. Recomenda-se seguir a terapia antiviral com TDF durante toda a gestacao e
manter essa terapia apos o parto.
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Figura 11 — Fluxograma para gestante HBsAg REAGENTE e RN exposto

HBsAg
l
r A\
- +
| |
e A\
Checar historico de Solicitar: > Sedoenca hepatica
vacinacao. Vacinar em . )
qualquer momento da CV-HBV-DNA e G e,
gestacdo, quando nao HBeAg e ALT considerar tratamento
houver historico Na primeira consulta e > Identificar pessoas
com 28 semanas que compartilham
de geiStaCao mesma residéncia e
Ve N parcerias sexuais e
recomendar rastreio
HBeAg HbeAg NAO REAGENTE
REAGENTE ou desconhecido
|
r A\
Considerar iniciar a
profilaxia entre 28-32 CV-HBV maior que CV-HBV menor que
semanas de gestacao, 200.000 Ul/mL ou ALT 200.000 Ul/mL e ALT
independentemente da >2x LSN <2x LSN

CV-HBV-DNA
| I

Considerar iniciar a

profilaxia entre 28-32 Sem necessidade de

semanas de gestacdo PlstlEs
— | J
> RN expostos recebem
vacina hepatite B +
IGHAHB

> Monitorar flare no pos-
parto: ALT, CV-HBV
com, 3 e 6 meses

Fonte: Adaptado de Ayoub, 2016.

Ressalta-se que esse fluxograma leva em consideracao o cenario com inicio do
pré-natal e identificacdo do estado soroldgico quanto a hepatite B no primeiro trimes-
tre de gestacado, assim como acesso em tempo habil ao resultado dos exames.

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 hdbil, serd necessdrio considerar iniciar profilaxia
com TDF enquanto se aguarda CV-HBV ou até o momento do parto.




Abordagem a gestante vivendo com hepatite B

> No caso de gestantes com infeccdao crénica 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
situacOes especiais:

> Gestantes com fibrose hepatica avancada (F3 de Metavir) ou com cirrose
hepatica (F4 de Metavir), e que ja estejam em terapia antiviral, deverdo
continuar o tratamento com medicamentos orais, preferencialmente o TDF.

> Mulheres gravidas que ja estejam em terapia com analogos de nucleosideos/
nucleotideos, especialmente TDF e 3TC, deverdo ter sua medicacdo
continuada.

> Mulheres que engravidem em uso de entecavir deverdo ter seu esquema
substituido por TDF.

> O uso deinterferon esta contraindicado durante a gestacao e seu uso devera
ser descontinuado, devendo ser avaliada a introducdo de esquema oral com
TDF.

Preferencialmente, a indicacdo e o seguimento do tratamento para hepatite B em
gestantes devem ser realizados com orientacées de especialistas nessa area.

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 (EASL, 2017). O TDF ¢ 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 (EASL, 2017; Greenup, 2014; Chen, 2015; Pan, 2016). A
preocupacdo sobre os efeitos do uso de TDF no desenvolvimento fetal pode ser redu-
zida pelo fato de este ser utilizado apenas no ultimo trimestre da gestacao, quando os
estagios fetais de desenvolvimento estdo quase completos.

311 Manejo e tratamento de acordo com 0s
diferentes cenarios clinicos

Considerando as novas evidéncias apresentadas e o custo-beneficio oferecido
pelo tratamento, recomenda-se:
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Todas as gestantes com hepatite B que apresentem niveis de HBeAg
reagente, CV-HBV superiores a 200.000 Ul/mL ou ALT > 2xLSN devem

receber terapia profilatica com TDF 300mg uma vez ao dia VO, a partir
de 28-32 semanas de gestacéo (terceiro trimestre).

Mulheres que apresentam perfil sorolégico HBsAg e HBeAg reagentes nao neces-
sitam exame de CV-HBV para determinar a profilaxia antiviral. Entende-se que, em
razao desse perfil, essas gestantes ja apresentam niveis elevados de CV-HBV, com
incremento de risco de transmissdo perinatal. A terapia profilatica com TDF no ultimo
trimestre da gestacao ja estaindicada.

No caso de gestantes que apresentarem o perfil sorologico HBsAg reagente e
HBeAg nao reagente, a determinacao dos niveis de CV-HBV devera ser realizada ime-
diatamente (avaliacdo inicial) e repetida ao final do segundo trimestre da gestacdo. A
decisdo sobre a terapia profilatica devera ser realizada entre a 28° e a 32° semana de
gestacao.

A seguir apresenta-se figura demonstrativa da indicacao de profilaxia com TDF de

acordo com os diferentes cenarios.

Figura 12 — Fluxograma de indicacdo de profilaxia com TDF de acordo com os diferentes
cenarios sorologicos

Gestante HBsAg REAGENTE + HBeAg Terapia profilatica deve ser iniciada,
REAGENTE independentemente de CV-HBV

Coletar CV-HBV na 1° consulta de pré-natal

Gestante HBsAg REAGENTE + HBeAg Repetir CV-HBV no final do
NAO REAGENTE 2° trimestre de gestacao

Indicar profilaxia de acordo com
niveis de CV-HBV DNA entre a 24°
e a 28’ semana de gestacao

Fonte: DIAHV/SVS/MS.

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 28° semana apos o parto foi de 0%
nas mulheres tratadas com TDF, em comparacao a 7% de taxa de transmissdo vertical
no grupo placebo do protocolo, com perfil de seguranca semelhante (Pan, 2016).



Quanto a seguranca da medicacdo para a gestante, ha relatos de acidose lactica
e esteatose hepatica em mulheres que utilizaram esses antivirais, sendo fundamental
monitorar as enzimas hepaticas durante o tratamento.

A decisdo quanto a suspensao da profilaxia medicamentosa ou tratamento,
quando for o caso, sera definida por especialista da rede de referéncia, apos o término
da gestacao.

Foi descrita reativacao viral com exacerbacdo da doenca hepatica materna apos a
descontinuacdo da terapia antiviral. Por essa razao, gestantes que utilizaram TDF como
profilaxia perinatal, apos a suspensdo da medicacdo, deverdo ser monitoradas mensal-
mente nos primeiros seis meses pos-parto, com avaliacdo das enzimas hepaticas.

O quadro seguinte se prop6e a fazer um resumo dos cenarios clinicos possiveis

para as mulheres portadoras do virus da hepatite B (adaptado de Ayoub, 2016).

Quadro 30 — Recomendacoes para indicacao de profilaxia com TDF de acordo com os cenarios
clinicos da gestante com hepatite B

Imunotolerante REAGENTE Qualquer valor Sim
Hepatite BHBeAg REAGENTE Qualquer valor Sim
reagente

mg’t’i?/tc')te Bportador | \AQREAGENTE | Menor que 200.000 Ul/mL N&o
Hepatite BHBeAgNao | \zoREAGENTE | Maior que 200.000 Ul/mL Sim
reagente

Coinfeccao com HIV Manter tratamento

Fonte: DIAHV/SVS/MS.

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 deve aguardar a consulta com o especialista.







PREVENCAO DA TRANSMISSAO
VERTICAL DA HEPATITE B

32,1 Conjunto de medidas: vacina hepatite B,
imunoglobulina humana anti-hepatite B
(IGHAHB)

Como jareferido, a principal forma de TV da infeccdo pelo HBV é a perinatal, sendo
a transmissdo intrauterina mais rara. Os fatores de risco relacionados a transmissao
intrauterina do HBV sao:

> Presenca HBeAg reagente materno;
> Parto pré-termo laborioso;
> Procedimentos obsteétricos com manipulacao de placenta.

Ocasionalmente, a infeccdo da crianca ocorre no periodo pos-natal pelo contato
com adultos infectados pelo HBV, sendo essa forma de transmissao definida como
horizontal.

A imunoprofilaxia combinada de IGHAHB e vacina no RN exposto previne

a transmissé@o perinatal da hepatite B em mais de 90% dos RN.

209



210

MINISTERIO DA SAUDE
Secretaria de Vigiancia em Satide PROTOCOLO CLINICO E DIRETRIZES TERAPEUTICAS PARA

Departamento de Vigilancia, Prevencao e Controle das Infeccoes

Sexualmente Transmissiveis, do HIV/Aids e das Hepatites Virais > PREVENCAO DA TRANSM|SSAO VERTICAL DE H|V, SiF|L|S E HEPATITES VIRAIS

Logo apos o nascimento, os RN 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 serao feitas aos 2, 4 e 6 meses. A avalia-
cao dasoroconversao deve ser realizada mediante anti-HBs e HBsAg entre 30 a 60 dias
apos a ultima dose da vacina para hepatite B.

Idealmente, a dose da vacina ao nascimento deve ser dada em até 24 horas apos o
parto, preferencialmente na sala de parto, embora a dose da vacina possa ser efetivana
PTV do HBV, ainda que parcialmente, quando dada apds 24 horas (Cui, 2010).

32.2 Parto

Uma vez que a maior frequéncia de TV do HBV ocorre no momento do parto, essa
tematica sereveste de grandeimportancia. No entanto, a evidéncia é conflituosa quanto
ao efeito do modo de parto nareducdo das taxasde TV,

Nao ha evidéncias concretas dos beneficios darealizacao de cesariana como medida
preventiva da transmissao vertical de hepatite B, sendo esse um tema ainda controverso
na literatura (Mclntyre, 2006; Yang, 2008; Pan, 2013; Terrault, 2016). Esse procedimento
ndo deve ser realizado como unicaindicacao para PTV do virus da hepatite B.

32.3 Amamentacao

Para o bindbmio mde-filho em que todas as recomendacbes foram seguidas —
vacina e IGHAHB na crianca exposta e profilaxia medicamentosa com TDF na gestante
comindicacdo —, a amamentacdo ndo esta contraindicada (EASL, 2017, Terrault, 2016).









CUIDADOS AO RN
EXPOSTO A HEPATITE B
(MAE HBsAg REAGENTE)

Recomenda-se (Pickering, 2012):

Proceder com banho em dgua corrente ainda na sala de parto,
imediatamente apds o nascimento. Quando néo for possivel, limpar
com compressas macias todo o sangue e secrecoes visiveis no RN e
proceder ao banho em dgua corrente logo em seguida;

Utilizar aspiracdo gdstrica para a remocdo de secrecdo infectada;

Aplicar a vacina hepatite B ainda na sala de parto ou, o mais tardar, nas

primeiras 12 horas apos o nascimento, na dose de 0,5mL no vasto lateral;

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;

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
Imunobioldgicos Especiais”, disponivel em <http://www.saude.pr.gov.
br/arquivos/File/-01VACINA/manual_crie_.pdf>.

PAK]
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331 Seguimento da crianca exposta ao virus
dahepatite B

Na auséncia de informacoes sobre o estado imunolégico da mée,
recomenda-se administracdo de vacina de hepatite B imediatamente

na sala de parto, coleta do HBsAg materno e fornecimento de IGHAHB
a crianca confirmada como exposta dentro dos primeiros sete dias de
vida (Brasil, 2014).

Para as criancas expostas ao HBV que ndo receberam seguimento adequado
durante o periodo pos-natal, com vacina e IGHAHB, devera ser realizada investigacdo
quanto a infeccao pelo HBV. Esse fluxo também necessita ser seguido por aquelas
criancas expostas que chegam tardiamente ao servico de saude e para as quais ndo ha
registro da profilaxia para hepatite B apos o nascimento.

As criancas expostas que ndo receberam IGHAHB no nascimento deverdo realizar
HBsAg como rastreio assim que chegarem ao servico. As que tiverem HBsSAg ndo rea-
gente deverdo seguir esquema vacinal. O anti-HBs devera ser realizado nas criancas 30
a 60 dias apos o término do esquema vacinal.

Criancas com HBsAg reagente confirmam infeccdo pelo HBV e deverdo realizar
demais exames como HBeAg, CV-HBV e dosagem sérica das enzimas AST e ALT, além de
ultrassonografia de abdome superior para avaliacao hepatica inicial, conforme Figura 13.

Figura 13 — Fluxograma de seguimento da crianca exposta ao HBV sem imunoprofilaxia pés-
natal adequada

Crianca exposta ao HBV
sem profilaxia pés-natal

adequada
Se HBsAg REAGENTE,
realizar:
- ~
HBeAg CV-HBV-DNA Dosaﬁggﬂ/SAéLrTica de

Fonte: DIAHV/SVS/MS.



Cuidados ao RN exposto a hepatite B (mae HBsAg reagente)

Essas criancas deverdo ser encaminhadas aos servicos de referéncia para segui-
mento e definicdo de terapéutica.

33.2 Quando tratar a crianca com hepatite B
cronica

As criancas que confirmarem infeccdo crénica pelo HBV deverdo ser tratadas con-
forme os seguintes critérios:

> Na presenca de HBsAg positivo, CV-HBV maior que 2.000 Ul/mL,
niveis de AST e ALT 1,5 vezes mais elevados que o valor normal
em duas dosagens com diferenca de 6 meses e biopsia hepadtica
compativel com hepatite crénica (atividade inflamatoria moderada/
grave, com ou sem fibrose);

> Nos casos de cirrose compensada, independentemente da sorologia
HBeAg e da quantidade da CV-HBYV, com biopsia hepdtica compativel
com cirrose com atividade inflamataria;

> Na cirrose descompensada, independentemente da sorologia HBeAg
e da quantidade da CV-HBV, sem necessidade de biopsia hepdtica.

Na histoéria natural dainfeccao pelo virus da hepatite B adquirida por TV nainfancia,
alguns elementos chamam a atencdo:

> Geralmente, as criancas que possuem hepatite B sdao assintomaticas e
permanecem assim por muitos anos, atingindo a vida adulta sem sintomas;

> O clareamento espontaneo do HBsAg ¢ raro (menor que 2%) nos primeiros
anos de vida;
> Na maioria dos casos de hepatocarcinoma, o HBV foi adquirido por TV.

A fase imunotolerante da crianca € a primeira fase nas criancas infectadas. Nessa
fase, arespostaimune é considerada tolerante ao HBV, na qual o HBsAg e o HBeAg sdo
positivos, a CV-HBV esta em altos titulos e a biopsia hepatica mostra figado normal ou
com inflamacdo minima. Ndo se recomenda tratar e o seguimento devera ser feito a
cada seis meses com os seguintes exames laboratoriais: enzimas hepaticas (AST, ALT,
GGT, FA) e marcadores virais de hepatite B, e anualmente: alfa feto proteina, CV-HBV e
USG de abdome total.
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A segunda fase — fase imunorreativa — observa-se com flutuacées na CV-HBYV,
elevacGes intermitentes ou persistentes de AST e ALT 1,5 vezes maiores do que o valor
normal. Pode ocorrer soroconversdo para anti-HBe e normalizacdo dos niveis de ami-
notransferases. Ainda pode haver aumento de CV-HBV e das enzimas AST/ALT, que
tendem a se normalizar com o tempo. A bidpsia hepatica pode apresentar hepatite cré-
nica ativa com varios graus de inflamacdo. A soroconversdo nessa fase é raranainfancia
e ocorre em 4% a 5% das crian¢as maiores de quatro anos de idade. O seguimento
devera ser mais frequente, a cada trés a seis meses, com a possibilidade de tratamento
a depender do grau de lesdo hepatica, atividade inflamatoria e niveis de AST/ALT.

A terceira fase — fase de baixa replicacdo — ocorre quando ha soroconversdo para
anti-HBe, sendo tipicamente caracterizada por AST/ALT persistentemente normais,
CV-HBV baixa e auséncia de inflamacdo no tecido hepatico. Nessa fase, pode haver
hepatocarcinoma, embora seja muito raro que isso ocorra na infancia. O seguimento é
semelhante a fase imunotolerante.

Na quarta fase — fase de reativacdo — observa-se CV-HBV elevada e HBeAg
negativo. A biopsia hepatica mostra atividade inflamatodria moderada ou grave e graus
variados de fibrose. Muitas vezes o HBeAg pode voltar a ser reagente. O seguimento
devera ser mais frequente, com a possibilidade de tratamento, a cada trés a seis meses.









HEPATITE VIRAL C

Ainfeccdo pelo HCV ocorre pela via percutanea, por meio da exposicdo ao sangue
contaminado, por via sexual e por transmissdo vertical.

A infeccdo pelo HCV ndo €, por si so, impeditiva para o planejamento

da gravidez.

Ha evidéncias de que mulheres com HCV estdo sob risco de piores desfechos
maternos e neonatais, como diabetes gestacional, prée-eclampsia, restricdo de cres-
cimento, hemorragia pré-parto e parto pré-termo (Connel, 2011; Reddick, 2011; Safir,
2010; Pergam, 2008; Huang Q-T, 2015). A colestase intra-hepatica € mais comum
em mulheres com HCV-RNA positivo, chegando a taxas de 20% (Paternoster, 2002;
Locatelli, 1999; Berkley, 2008). Ao mesmo tempo, diversos estudos demonstraramuma
queda dos niveis de transaminases durante o segundo e terceiro trimestres, mediada
por fatores imunoldgicos caracteristicos da gestacao (Gervais, 2000; Conte, 2000).

Os medicamentos utilizados para o tratamento da hepatite C aguda e cronica sao
teratogénicos ou ndo possuem dados que comprovem seguranca na gestacdo; por isso,
sdo contraindicados durante esse periodo (Spera, 2016). Com os esquemas terapéuti-
cos mais modernos, no futuro, espera-se que as mulheres portadoras do HCV sejam
tratadas antes de uma gestacao planejada.
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Se for confirmada a gestacéo durante o tratamento da hepatite C, este
deverd 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 contracepcédo. Apos o tratamento, deve-se
evitar gestacdo pelos proximos seis meses.

A principal vantagem de conhecer o quadro clinico e laboratorial da mulher quanto
a hepatite C na gestacdo € a possibilidade de referenciar aquelas que forem portado-
ras dainfeccao pelo HCV para servicos especializados e de tratd-las apos o término da
gestacdo. Além disso, é possivel realizar o acompanhamento das criancas expostas a
transmissdo vertical do HCV (Aebi-Popp, 2016).

Uma metanalise recente demonstrou uma taxa de TV de hepatite C de 58%
(Benova, 2014), embora as taxas variem a depender de fatores geograficos, gravidade
da doenca e altos titulos de CV-HCV, comorbidades como a coinfeccdo com o HIV ou
presenca de monaocitos infectados pelo HCV em sangue periférico.

E recomendada a realizacédo da sorologia em gestantes com fatores
de risco para infecg¢do por HCV, como: infeccdo pelo HIV, uso de
drogas ilicitas, antecedentes de transfusdo ou transplante antes de

1993, mulheres submetidas a hemodidlise, aquelas com elevacdo de
aminotransferases sem outra causa clinica evidente e profissionais de
saude com histéria de acidente com material biologico (Terrault, 2016).

Esses fatores de risco devem ser abordados em um ambiente livre de julgamento e
de forma continua durante todo o cuidado a gestante, pois ha estudos que demonstra-
ram que as gestantes se sentem menos confortaveis em relatar comportamentos de
risco pregressos ou atuais como tabagismo, etilismo ou uso de drogas ilicitas durante a
gestacdo (Garg, 2015; Chasnoff, 1990).

Ndo ha evidéncias cientificas que recomendem uma via de parto preferencial como
proposito de prevenir a TV do HCV (Aebi-Popp, 2016; Mcintyre, 2006). Orienta-se evi-
tar procedimentos invasivos, parto laborioso e tempo de ruptura de membranas maior
que seis horas para minimizar a possibilidade de TV (CDC, 2008; Mast, 2005; Steininger,
2003). Também ndo existem evidéncias de que a TV do HCV possa ser evitada com a
contraindicacdo a amamentacao (Aebi-Popp, 2016).



Hepatite viral C

341 Seguimento de criancas nascidas de
maes HCV reagentes

A maioria das infeccdes crénicas pelo HCV na infancia é assintomatica e benigna
(Aebi-Popp, 2016). No entanto, o estagio precoce de infeccdo adquirida por transmis-
sdo vertical é caracterizado por uma ampla variacdo de anormalidade de ALT (Resti,
2003). Sdo descritos trés desfechos possiveis para a infeccao pelo HCV adquirida ver-
ticaimente (Huang, 2015):

> 20% a 40% dos RN irdo negativar o virus;

> 50% dos RN desenvolverdo infeccdo crénica assintomatica (CV-HCV
detectavel intermitentemente e niveis normais de ALT):

> 30% dos RN terao infeccdo cronica ativa com CV-HCV persistentemente
detectavel e ALT frequentemente anormal.

Entre as criancas com infeccao crénica, foi relatada progressdo de fibrose hepa-
tica para cirrose em adolescentes, com curso mais rapido naquelas coinfectadas com
HIV (Jonas, 2002). Existem ainda casos mais raros de ocorréncia de carcinoma hepa-
tocelular que necessitaram de transplante hepatico na adolescéncia (Malik, 2014;
Gonzaliez-Peralta, 2009). Além disso, existem na literatura descricdes de manifesta-
coes extra-hepaticas nessa populacdo (Indolfi, 2012). Desse modo, sdo necessarios o
diagnostico e o seguimento das criancas expostas ao virus da hepatite C.

Os anticorpos IgG anti-HCV maternos podem atravessar passivamente a barreira
placentaria e serem detectados na crianca até os 18 meses de idade, sem necessa-
riamente indicar infeccdo. A manutencdo dos niveis de IgG séricos apos o0s 18 meses
de idade, mesmo em titulos menores, ¢ indicativa de que sdao produzidos pela propria
crianca, confirmando a infeccao.

Os anticorpos IgM ndo atravessam a barreira placentaria, e por isso, se forem
detectados na corrente sanguinea do RN, indicam TV do virus. O que pode ocorrer,
nesse caso, € um resultado falso-positivo, ja que aIlgM pode ser heterologa (ndo espe-
cifica), por ser uma molécula muito complexa (pentamero) para ser produzida por um
sistemaimune imaturo.

E recomendado que as criancas expostas nascidas de mdes com anti-

HCV reagente sejam testadas para anticorpos anti-HCV a partir dos 18
meses de idade.
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Se a crianca apresentar anti-HCV reagente, deverd ser solicitada CV-

HCV para confirmacéo da infeccdo.

Dessa forma, podem-se considerar os seguintes cenarios:

> Criancas com sorologia anti-HCV ndo reagente apos os 18 meses podem ser
consideradas negativas para hepatite C;

> Criancas com anti-HCV e CV-HCV detectaveis confirmam a infeccao pelo
virus da hepatite C;
> Aquelas com anti-HCV reagente e CV-HCV indetectavel (apos os 18 meses)

indicam contato passado e provavel cura espontanea do virus da hepatite C.

As criancas expostas ao HCV deverdao ser encaminhadas a um servico de refe-
réncia para seguimento. No entanto, a investigacdo diagnostica ndo deve aguardar a
consulta com especialista, podendo ser iniciada ainda no servico de puericultura.
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Anexo A

ANEXO

Seguranca de ARV disponiveis no SUS na gestacao

>

Sdo recomendados para o uso ha gestacao como parte do esquema preferencial de ARV

>

>

> Altataxa de transferéncia placentaria para o feto
> Nao ha evidéncia de teratogenicidade em humanos
> Nao deve ser utilizado em pessoas que tenham teste para o HLA-B*5701
Abacavir (ABC) positivo, pelo risco de hipersensibilidade
> Asgestantes devem ser esclarecidas sobre sintomas de reacdo de
hipersensibilidade
> ABC/3TCassociados a ATV/r ou a EFV ndo sao recomendados quando CV-
HIV preé-tratamento for >100.000 copias/ mL
> Altataxa de transferéncia placentaria para o feto
Lamivudina (3TC) > Sem evidéncia de teratogenicidade em humanos
> Seagestante apresentar coinfeccdo HIV/HBV, pode haver flare viral de
virus B se o medicamento for interrompido no pos-parto
> Altataxa de transferéncia placentaria para o feto
> Sem evidéncia de teratogenicidade em humanos
Tenofovir (TDF) > Potencial nefrotoxicidade. Esquemas de TARV contendo TDF devem ser
utilizados com cautela em pessoas com algum grau de insuficiéncia renal
> Seagestante apresentar coinfeccdo HIV-HBV, pode haver flare viral de
virus B se o medicamento for interrompido no pos-parto
> Altataxa de transferéncia placentaria para o feto
> Sem evidéncia de teratogenicidade em humanos
Zi ina (AZT
\dovudina (AZT) > Droga de maior experiéncia de uso durante a gestacdo. No entanto, sua alta
associacao com efeitos adversos e toxicidade hematologica fizeram com
que passasse a ser alternativa, e ndo preferencial

ITRNN sdo medicamentos recomendados para uso em combinacao com 2 ITRN

Reac6es de hipersensibilidade, incluindo toxicidade hepatica e rash, sdo mais comuns em
mulheres; ndo esta claro se o risco aumenta na gestacao

Efavirenz (EFV)

)

)

Transferéncia placentaria moderada para o feto

Em humanos, ndo existe aumento de risco de defeitos congénitos
associados a exposicdo ao EFV na gestacao

Recomendado rastreio para depressdo no pré-natal e pos-parto

Continua
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Continuacdo

Nevirapina (NVP)

> Hiperglicemia, DM de inicio recente ou exacerbacao de quadro prévio e cetoacidose diabética em
mulheres em uso de IP; ndo esta claro se a gestacdo aumenta o risco

> Dados conflitantes sobre parto pré-termo em mulheres em uso de IP

Alta taxa de transferéncia placentdria para o feto
Sem evidéncia de teratogenicidade em humanos

Exige introducdo com doses escalonadas e monitoramento cuidadoso de
efeitos adversos

Tendéncia significativa de aumento da toxicidade hepatica associada a rash
cutaneo em mulheres com CD4 >250 céls/mm?

Associacdo com ABC deve ser cuidadosa pelo fato de ambas as drogas
estarem relacionadas a maior risco de reacdes de hipersensibilidade

Niveis iniciais elevados de transaminases podem aumentar o risco de
toxicidade de NVP

Mulheres que engravidam durante tratamento com NVP e estdo tolerando
bem a medicacdo podem manté-Ia, independentemente da contagem de
LT-CD4+

Atazanavir (ATV)

>

>

Grande experiéncia de uso durante a gestacdao
Rapida queda de CV-HIV

Transferéncia placentaria baixa

Sem evidéncia de teratogenicidade humana
Hiperbilirrubinemia materna

N&o ha relatos de hiperbilirrubinemia significativa ou kernicterus neonatal,
mas € recomendado monitoramento de bilirrubinano RN

Darunavir (DRV)

Transferéncia placentaria minima

Dados de farmacocinética disponiveis e experiéncia crescente em
gestantes

Deve ser utilizado na formulacao padrdo de 600mg duas vezes ao dia

E necessario monitorar funcdo hepatica, especialmente nos primeiros
meses de uso e se doenca hepatica pre-existente

Lopinavir/ritonavir
(LPV/r)

Ampla experiéncia de uso durante a gestacdo, com farmacocinética bem
estabelecida

Transferéncia placentaria minima
Sem evidéncia de teratogenicidade humana

Solucao oral contém 42% de alcool e 15% de propilenoglicol, ndo sendo
recomendada na gestacdo

Causa mais nauseas que IP preferenciais

Deve ser administrado duas vezes ao dia ha gestacdo

Ritonavir (r)

Transferéncia placentaria baixa
Sem evidéncia de teratogenicidade em humanos

Solucdo oral contém 43% de alcool e ndo é recomendada na gestacdo

Tipranavir (TPV)

Transferéncia placentaria moderada relatada em um estudo

Dados insuficientes para avaliar a teratogenicidade em humanos

Sem evidéncia de teratogenicidade em ratos ou coelhos

Continua
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Conclus@o

> Dados indisponiveis na literatura sobre teratogenicidade desses medicamentos

Enfuvirtida (T20) > Transferéncia placentaria minima a baixa

> Transferéncia placentaria minima a baixa

. > ici
Maraviroque (MVC) Sem dados sobre teratogenicidade em humanos
> Exige teste de tropismo prévio ao seu uso. Poucos relatos de uso durante a

gestacao

> Dados indisponiveis na literatura sobre teratogenicidade desses medicamentos

> Dados de farmacocinética disponiveis e experiéncia crescente de uso
durante a gestacao

> Altatransferéncia placentaria
> Dados insuficientes para avaliar teratogenicidade em humanos

> Aumento de variantes esqueléticas em ratos, sem aumento de defeitos em
Raltegravir (RAL) coelhos

> Relatos de casos de elevacao de transaminases com uso tardio na gestacao.
Casos graves e potencialmente fatais, lesdes de pele fatais e reacoes de
hipersensibilidade relatadas em adultos (ndo gestantes)

> Tabletes mastigaveis contém fenilalanina
> Rapidareducao de CV-HIV

> Asmulheres devem ser informadas quanto a contraindicacdo do uso de DTG
no periodo pré-concepcdo pelo risco de malformacao congénita®.

Dolutegravir (DTG)

Fonte: adaptado de "Recommendations for the use of antiretroviral drugs in pregnant HIV-1 infected women for
maternal health and interventions to reduce perinatal HIV transmission in the US". Disponivel em: <http://aidsinfo.nih.
gov/guidelines>

@ http://www.who.int/medicines/publications/drugalerts/Statement_on_DTG_18May _2018final.pdf
Divulgado em 18 de maio de 2018
©) http://www.aids.gov.br/pt-br/legislacao/nota-informativa-no-102018-diahvsvsms
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