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Recursos disponiveis rec

uzenl o

risco da transmissao ver

transmissdo vertical do HIV

ocorre mediante a passagem

do virus da gestante para o
bebé durante a gestagio, o traba-
lho de parto, o parto propriamen-
te dito ou a amamentagio. Segun-
do estudos, a taxa de transmissio
vertical (TV) do HIV, sem qual-
quer intervengio de profilaxia, si-
tua-se em torno de 25,5% das ges-
tagdes de mulheres soropositivas.
As estimativas indicam que cerca
de 35% da transmissdo vertical
ocorre durante a gestagdo, 65%
acontece no peri-parto e h4 um ris-
co acrescido de transmissdo por
meio da amamentacido entre 7% e
22% por exposi¢do (mamada).

Estudo multicéntrico realizado
nos EUA e na Franca (protocolo
ACTG 076) revelou que apenas a
administracio da zidovudina
(AZT) na gestagdo, durante o par-
to e para o recém-nascido, reduz a
taxa de TV para 8,3%. No entanto,
diversos estudos publicados na li-
teratura médica demonstram que,
por meio de um conjunto de inter-
vengdes preventivas, essa reducdo
pode variar de zero e 2%.

Entre as acdes preconizadas,
destacam-se: o uso de anti-retro-
virais a partir da 14" semana de
gestagdo, com possibilidade de in-
dicagdo de AZT ou terapia anti-
retroviral triplice; utilizacdo de
AZT injetével durante o trabalho
de parto; realizagéo de parto
cesdrio eletivo em gestantes com
cargas virais elevadas ou desco-
nhecidas, ou por indicacdo obsté-
trica; AZT oral para o recém-nas-
cido exposto, do nascimento até 42
dias de vida, e inibigdo de lactacdo

ical do H

Terapia anti-retroviral para a gestante soropositiva,
cuidados no momento do parto e com o recém-
nascido nos primeiros meses de vida, entre outras
medidas, permitem que o risco da transmissao
vertical seja reduzido para até 2% dos casos

associada ao fornecimento de fér-
mula infantil até os seis meses de
idade.

No Brasil, embora essas inter-
vengdes estejam disponiveis para
as gestantes soropositivas, as difi-
culdades da rede em prover diag-
néstico laboratorial da infeccdo
pelo HIV, a cobertura insuficien-
te de mulheres testadas no pré-na-
tal, a qualidade do pré-natal e da
assisténcia ao parto, resultam na
administracio de AZT em menos
de 60% dos partos do total de mu-
lheres estimadas/ano pelo MS,
como infectadas pelo HIV.

Segundo o Estudo Sentinela-Par-
turientes, de 2004, a prevaléncia de
HIV nessa populagio tem se man-
tido menor que 1% em todo o Pafs,
com variacdes entre as diferentes
regides. No Norte, foi observada
uma prevaléncia de 0,152%, en-
quanto que no Nordeste chegou a
0,225%. No Centro-Oeste, a pre-
valéncia atingiu 0,425%; subindo
para 0,510 na regido Sul e para
0,5637% no Sudeste. Para o Brasil,
essa estimativa foi de 0,413% (IC
95% 0,294-0,533), o que se traduz
numa estimativa/ano de cerca de
12.635 gestantes/parturientes por-
tadoras do HIV/criangas expostas.

O estudo revelou ainda que a
cobertura de sorologia para o HIV
na gestagio, considerando-se todas

as etapas antes do parto (pelo me-
nos uma consulta de pré-natal; so-
licitagdo de sorologia para o HIV;
concordincia da gestante em
realizd-lo; e conhecimento do resul-
tado antes do parto) foi estimada em
63%. Novamente as desigualdades
regionais ficaram evidenciadas, ob-
servando-se coberturas de 35% na
regido Norte e de 31% no Nordes-
te, e proporgdes superiores a 75%
nas demais regides.

Em estudo multicéntrico condu-
zido pela Sociedade Brasileira de
Pediatria, a taxa estimada de trans-
missio vertical do HIV no Brasil,
em 2004, era de 8,5%, variando
entre 13,8% na regido Norte e
3,5% na regido Centro-Oeste. No
entanto, nas regiées onde houve
sensibilizagio e empenho para re-
duzir-se a TV, foram observados
ntimeros semelhantes aos dos pai-
ses desenvolvidos.

A Rubéola

A Hepatite B
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O conteudo desta edicdo foi produzido
com recursos da SBI, enfocando as infec¢oes
com risco de transmissdo vertical. No menu
publicagdes do site da SBI estarao disponiveis
também matérias sobre as seguintes doencas:
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Diagnostico

A disponibilidade de medidas
eficazes para diminuir a TV deter-
mina a necessidade da realizacdo
de sorologia para HIV na rotina do
pré-natal e adogio de medidas pre-
coces de prevengido para os casos
detectados. Os testes sorolégicos
(ELISA e confirmatério), assim
como o teste rapido para HIV, sdo
indicados na rotina pré-natal.

Um resultado negativo, seja pelo
método sorolégico seja pelo méto-
do rdpido, nfo exclui a infecgio
pelo HIV, dada a possibilidade de
janela imunolégica, sendo necessa-
ria nova testagem quando adequa-
do. A recomendagio € a testagem
para HIV na primeira consulta de
pré-natal, com repeti¢io no inicio
do terceiro trimestre, sempre que
possivel.

Caso a primeira testagem resul-
te positiva, realiza-se o aconselha-
mento pés-teste, orientando a ges-
tante sobre a importincia de usar
anti-retrovirais para prevenir a TV
e de se evitar a amamentagio. A
notificagdo de gestante HIV+ e cri-
anga exposta é obrigatéria e regu-
lamentada por portaria do Minis-
tério da Satide.

A paciente em atendimento pelo
Sistema Unico de Sadde devers,
preferencialmente, ser encaminha-
da para o Servigo de Assisténcia
Especializado (SAE) que fard o
acompanhamento clinico, como
portadora do HIV. O acompanha-
mento pré-natal também deverd
ser feito em servico de referéncia
durante toda a gesta(;io, devendo
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igualmente existir referéncia for-
malizada para o parto e pés-parto,
incluindo servigo de planejamen-
to familiar.

Os testes rédpidos também po-
dem ser usados para indicagdo de
quimioprofilaxia da TV em gestan-
tes no final do terceiro trimestre da
gestagdo, em parturientes e em
mulheres no pés-parto imediato,
que ndo tenham sido testadas para
o anti-HIV no pré-natal ou que nio
disponham do resultado do mes-
mo no momento da admissdo para
o parto. Como se trata de uma si-
tuagdo de emergéncia com risco de
vida para terceiros (no caso, o re-
cém-nascido) e a eficicia da qui-
mioprofilaxia é bastante elevada,
recomenda-se a realizagdo do tes-
te rdpido, mediante o consentimen-
to verbal da gestante.

As mulheres que apresentarem
resultado ndo-reagente nio tém
indicagdo para uso da quimio-
profilaxia. As mulheres que apre-
sentarem resultado reagente a um
Unico teste répido devem receber
a quimioprofilaxia com AZT inje-
tivel e o recém-nascido, o AZT em
solucdo oral. Quando houver um
resultado reagente, uma nova
amostra de sangue dever4 ser co-
letada para esclarecimento de di-
agnéstico, seguindo as recomenda-
¢des técnicas estabelecidas para
diagnéstico da infecgdo pelo HIV.

E importante, porém, enfatizar
que o uso do AZT durante o traba-
lho de parto e pelo recém-nascido
deve ser instituido e mantido, por
indicagdo médica, até a elucidagio

Patogénese da Transmissao Vertical do HIV

Vérios estudos tém demonstrado que alguns fatores estdo associados ao aumento do
risco de transmissdo do HIV da mée para o filho, recomendando-se o seu monitoramento
durante a gravidez; entre eles, destacam-se:
A Virais: carga viral elevada, gendétipo e fenétipo viral (diversidade circulante e re-

A

A

sisténcia viral);
Maternos: estado clinico e imunolégico comprometido, presenca de outras DST
e outras co-infeccoes, estado nutricional deficiente;

Comportamentais: recontaminagdo, seja por reexposicdo sexual ou comparti-
Ihamento de seringas;
Obstétricos: trabalho de parto prolongado e tempo de ruptura das membra-
nas amnioticas (bolsa rota por mais de quatro horas aumenta a taxa de transmis-
sdo vertical progressivamente: cerca de 2% a cada hora, até 24 horas), via de parto,
presenca de hemorragia intraparto e parto instrumentalizado;

Inerentes ao recém-nascido: prematuridade, baixo peso ao nascer e tempo de alei-
tamento materno.

diagnéstica do caso. Essas mulhe-
res deverdo ser aconselhadas a nio
amamentar, estando indicada a ini-
bicdo mecanica e/ou medicamen-
tosa da lactagdo logo apés o parto.

Seguimento da gestante HIV+

Ao confirmar a gravidez, mesmo
que a paciente j tenha sido notifi-
cada como portadora do HIV ou
como caso de Aids, é obrigatéria a
notificagdo como gestante HIV+,
utilizando os formuldrios especificos.

Durante o acompanhamento
pré-natal, é importante que a ges-
tante seja orientada quanto aos
cuidados necessérios para a redu-
¢do da transmissdo vertical, tais
como: a utilizagdo correta dos me-
dicamentos anti-retrovirais (seja
como profilaxiaa TV ou tratamen-
to da infecgdo pelo HIV), os cui-
dados durante o trabalho de par-
to, a via de parto, o uso de inibi-
dores de lactagdo, o enfaixamento
das mamas e impedimento da
amamentagao.

Os exames laboratoriais de se-
guimento devem ser realizados
conforme as indicagdes do Quadro
1 (pdgina ao lado). Ao redor da 34*
semana de gestagdo, deve ser
solicitado o exame de carga viral
para defini¢do de via de parto.

Uso de Anti-retrovirais em

Gestantes Soropositivas

A terapia anti-retroviral combi-
nada est4 indicada para as gestan-
tes que preencham os critérios para
inicio de tratamento, tais como:
idade gestacional, quadro clinico,
terapia anti-retroviral prévia, car-
ga viral, nfvel de CD4. Nesse sen-
tido, é importante diferenciar a
adogdo de anti-retrovirais para a
gestante com o objetivo de preve-
nir a transmissio vertical — profi-
laxia com TARV — e a instituicdo
dessa terapia por haver indicagio
pelo estado clinico e/ou imuno-
légico comprometido da paciente
— TARV-tratamento.

O guia de tratamento do Pro-
grama Nacional de DST/Aids de
2006 — Recomendagies para Terapia
Anti-Retroviral em Adultos e Adolescen-
les — preconiza que, para pacientes
assintométicos, o ponto de corte
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Quadro 1 - Exames laboratoriais de acompanhamento da gestante HIV+

Exame

Tipagem Sim
Coombs indireto

EAS (urina sanguinea tipo I) Sim
Urocultura Sim
VDRL Sim
IgG/IgM para toxoplasma Sim
HbsAg Sim
Anti-HBc ou anti-HBs Sim
Anti-HCV Sim
Glicemia de jejum Sim

Teste de sobrecarga a glicose

Provas de funcdo renal Sim
(uréia e creatinina séricas)

Enzimas hepaticas Sim
Hemograma Sim
Contagem CD4+ Sim
Carga viral (CV) Sim
Citopatologico Sim
PPD Sim
Dosagem de lipidios Sim

(colesterol e triglicérides)

Pesquisa de Clamidia e
Gonococo em secre¢ao cervical S

m
Avaliacdo ginecoldgica / Sim
Bacterioscopia de

secrecdo vaginal

Inicial

Se necessario

Periodicidade

Repetir, se necessario

Repetir entre a 24? e 28° semanas

Repetir no inicio do
terceiro trimestre

Repetir entre a 242 e 28 semanas,
caso primeiro exame seja negativo

Testar se provas de funcao
hepatica anormais, caso seja (+)

Repetir entre a 24° e 28° semanas

Se necessario —

Repetir entre a 24 e 28° semanas

Repetir com intervalos
de 15 a 60 dias

Repetir com intervalo
de 15 a 60 dias

Repetir entre 24° e 282 semanas

Repetir entre 24 e 28 semanas e
com 34 semanas, para definicdo

de via de parto

Repetir entre a 242 e 28° semanas

Fonte: Protocolo para a prevencdo de transmissdo vertical de HIV e sifilis, 2006.

Comentario

Avaliacdo de ITU assintomatica

O seguimento é mensal,
se houver resultado positivo

Se necessario, solicitar teste
de avidez de IgG

Repetir cada 3 — 4 meses para
pacientes em TARV

De acordo com o esquema de
TARV em uso

Varia de acordo com o esquema
de TARV em uso

Repetir quando valores
discrepantes

Repetir quando valores
discrepantes

Repetir cada 3 - 4 meses para
pacientes em TARV

Identificar vaginites e cervicites

dos linfécitos T-CD4+ em 200
células/mm? é indicador de uso de
TARV-tratamento. Este procedi-
mento também é adotado pelo guia
de tratamento Recomendagoes para
Profilaxia da Transmussdo Vertical do
HIVe Terapia Anti-retroviral em Geds-
tantes, atualizado em 2006.

Este documento aponta dois ce-
nérios que dizem respeito as ges-
tantes que nio se encontram em
uso de TARV: o cenério 1 é dirigi-
do a pacientes assintométicas e
com os niveis de T-CD4+ > 200
células/mm?; o cenério 2 é voltado
para as gestantes com T-CD4+ =
200 células/mm?® ou sintomaticas.

No caso de gestantes com T-

CD4+ entre 200 e 350 células/

mm?, o médico pode considerar a
instituicio dos anti-retrovirais
como TARV-tratamento, e nio
como profilaxia com TARV, base-
ado em melhor avaliacdo clinica.

Em relagdo & idade gestacional,
considerou-se para o cenério 1 o
inicio da profilaxia com TARV a
partir da 14" semana de gestagio.
Para as gestantes que se encontram
nas condi¢des que correspondem
ao cendrio 2, a instituicdo da tera-
pia anti-retroviral (TARV-trata-
mento) deverd ser feita indepen-
dentemente da idade gestacional,
pois postergé-la pode trazer pre-
juizos para a mulher e o feto.

O parametro de avaliacdo base-
ado na carga viral sé deverd ser

considerado na situagio de mulhe-
res assintomdticas, virgens de tra-
tamento, que se apresentem com
carga viral < 1.000 cépias/ml, onde
se teria a opg¢do de utilizar a
monoterapia com AZT, ao invés de
profilaxia com TARV. Nos casos
de monoterapia com AZT duran-
te toda a gestagdo, todo o esforgo
deve ser dirigido para que a reali-
zagdo de cesdrea eletiva nessas
mulheres seja assegurada, promo-
vendo com isso a maior reducio
possivel do risco de transmissdo
intraparto do HIV.

As mulheres em uso de anti-
retrovirais na condigio de profilaxia
com TARV poderdo ter essa tera-
pia suspensa ao final da gestagio.
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A reavaliagio clinica/laboratorial
pés-parto deverd ser feita por mé-
dico experiente (clinico/infecto-

qual realizard a suspensio ou ma-
nutengdo da terapéutica ARV-
combinada no perfodo puerperal.

da medicagio.

durante a gravidez esteja se tor-
nando cada vez mais freqiiente,

sobre as conseqiiéncias da exposi-
¢Ao fetal a essas drogas. A exposi-

concentragio plasmética materna,
a cinética de transferéncia trans-
placentéria e o metabolismo fetal

e placentério.

Adesao a terapia anti-retroviral

Um dos aspectos mais importantes na adesao
ao tratamento anti-retroviral (TARV) é a aceita-
¢do do diagndstico. Em todas as fases do acom-
panhamento, o profissional médico deve estar
atento as possiveis variagdes de humor, as rea-
¢Oes depressivas e ao medo de enfrentar o diag-
nostico e de revela-lo para a familia ou para o(a)
parceiro(a).

A utilizacdo de medicamentos para a preven-
¢do da TV durante a gravidez, mesmo sem apre-
sentar doenca, pode provocar duvidas na ges-
tante, sendo necessario apoio e monitoramento
constantes.

O convivio diario com preconceitos ou discri-
minacdo, com efeitos adversos do tratamento e
com outras situagdes que podem chamar a aten-
¢do das pessoas com quem convive na familia
ou no trabalho para sua condicdo, gera grande
ansiedade e pode contribuir para a baixa ade-
sdo da gestante ao tratamento.

Entretanto, os fatores que podem interferir di-
retamente na adesdo a terapia anti-retroviral
ndo sado exclusivamente emocionais ou do con-
texto social. Alguns podem ser relacionados ao
esquema, como a posologia, efeitos colaterais e
intera¢cdes com outros medicamentos.

As equipes multiprofissionais e a organizagao
dos servicos facilitam o acolhimento, a criacao
de vinculos e a motivacdo da paciente. Ativida-
des em grupo e assisténcia individual que res-
pondam as expectativas e as duvidas decorren-
tes do uso continuo da terapia e da prote¢édo ao
bebé sdo importantes para garantir seguranca
diante de tantas barreiras.

logista) no acompanhamento de
pacientes infectadas pelo HIV, o

Essa paciente deve ser reavaliada
em intervalo inferior a 30 dias, a
partir da data do parto, para ajuste

Embora o uso de anti-retrovirais

poucos dados estido disponiveis

¢o fetal as drogas € influenciada
por diversos fatores, entre eles a
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Observacoes sobre o uso

de ARVs e o0 manejo

da gestante HIV+

Estudos clinicos e observa-
cionais indicam que a transmissio
vertical do HIV € muito baixa
quando se utilizam esquemas anti-
retrovirais potentes, que reduzem
drasticamente a carga viral mater-
na do HIV. No entanto, alguns
preceitos basicos devem ser consi-
derados ao se iniciar TARV na
gestagdo, tals como:

A Antes de iniciar a zidovudina
(AZT) ou associagdo de medica-
mentos ARV, realizar a contagem
de linfécitos T-CD4+ e da carga
viral, a fim de possibilitar a avalia-
¢3o0 do esquema terapéutico e a ne-
cessidade da administragido de
quimioprofilaxia para infecgdes
oportunistas. Monitorar a gestante
com hemograma, plaquetas e enzi-
mas hepdticas antes do uso de anti-
retrovirals e, a seguir, a cada més
ou, no maximo, a cada dois meses.

A A profilaxia com ARV (mono-
terapia com AZT ou profilaxia com
TARV) deve ser iniciada a partir
da 14." semana de gestagdo e o
AZT intravenoso, instituido du-
rante o trabalho de parto e parto,
deverd ser mantido até o clam-
peamento do cordio umbilical.

A Quando a oportunidade de
uso de ARV no inicio da gestagio
for perdida, essa terapia dever4 ser
iniciada em qualquer idade gesta-
cional, segundo recomendagdes
estabelecidas no guia de tratamen-
to Recomendagies para Profilaxia da
Transmissdo Vertical do HIV e Tera-
pta Anti-retroviral em Gestantes, e o
AZT intravenoso instituf{do no mo-
mento do parto.

A As mulheres que j& vinham
recebendo ARV previamente a
gestacdo devem ser informadas
sobre os potenciais riscos/benefi-
cios da manuten¢do, modificacio
ou suspensio do tratamento, no
tocante & evolugio da sua prépria
doenca. Além disso, devem ser
considerados os potenciais efeitos
adversos da terapéutica ARV so-
bre a crianga. As condutas deve-
rdo ser decididas, caso a caso, pelo
obstetra e clinico/infectologista, em
conjunto com a gestante.

A Outros aspectos como tole-
rabilidade e adesdo aos anti-retro-
virais deverdo ser discutidos e es-
clarecidos com a gestante antes de
se Iniciar a terapia e durante todo o
pré-natal. Os esquemas ARV-com-
binados utilizados na gestagdo de-
vem conter, sempre que possivel,
zidovudina (AZT) e lamivudina
(3TC), associados a nelfinavir
(NFV) ou nevirapina (NVP).

A A nevirapina sé deverd ser
empregada em terapia tripla, pois
sua administragdio como mono-
terapia implica no desenvolvimen-
to de resisténcia viral nos individu-
os expostos. E, apesar da nevirapina
atravessar melhor a placenta, a fra-
ca barreira genética dessa droga fa-
vorece o desenvolvimento de muta-
¢des que conferem resisténcia a toda
classe dos inibidores de transcriptase
reversa ndo-nucleosideos.

A Amplamente utilizada no pas-
sado, o uso de terapia dupla utili-
zando a combinagio de zidovudina
e lamivudina nio deve ser utiliza-
da, pois o desenvolvimento de alto
grau de resisténcia & lamivudina
requer apenas uma dnica mutagio
(M184V) e ocorre rapidamente na
presenca de replicagio viral.

A Caso seja imprescindivel sus-
pender temporariamente os anti-
retrovirais (por exemplo: nduseas
e vdmitos que justifiquem essa
medida), os mesmos deverdo ser
suspensos conjuntamente. No caso
das mulheres submetidas aos anti-
retrovirais na condigio de uso de
“profilaxia com TARV”, cujo es-
quema tenha a nevirapina, por cau-
sa da longa meia-vida desse medi-
camento, a sua suspensdo deverd
anteceder a suspensdo dos nucleo-
sideos em trés a cinco dias, com o
objetivo de diminuir o risco de re-
sisténcia viral.

A Toxicidade mitocondrial dos
andlogos nucleosideos: em razio
da escassez de informacdes, reco-
menda-se monitorar a mulher e o
recém-nascido quanto aos poten-
ciais danos causados pelo uso des-
se grupo de medicamentos.

A Acidose latica fetal, esteatose
hepética e pancreatite foram rela-
tadas em grdvidas que receberam
esquemas anti-retrovirais contendo



a combinacdo didanosina (ddI) e
estavudina (d4T). Portanto, a com-
binagdo dessas duas drogas nido
deve ser utilizada na gestagdo.

A O abacavir (ABC) deve ser
evitado na gestante, pois nio estd
estabelecida a seguranca de seu
uso durante a gravidez, tendo sido
associado aos seguintes achados de
estudos reprodutivos em animais:
edema fetal, malformacées, reab-
sor¢do, reducdo do peso corporal
fetal e aumento da ocorréncia de
natimortos. Até o momento atual
no h4 recomendagio para a utili-
zagdo do enfurvitide (T20) em
gestantes, sendo seu uso admitido
somente nos casos com multiresis-
téncia. Por esse motivo, a adminis-
tracdo desses ARV na gravidez
deve ser considerada somente se o
beneficio para a mae for maior que
o risco para o feto.

A Por causa da sua terato-
genicidade e/ou efeitos embrio-
téxicos graves, efavirenz (EFV) e
hidroxiuréia estio proscritos para
uso na gestagdo. A apresentagio
oral do amprenavir (APV), por
conter propilenoglicol, pode indu-
zir acidose metabdlica grave com
risco fetal, deficiéncia na ossifi-
cacdo e dificuldade de regressio
timica, sendo por esse motivo tam-
bém contra-indicado na gestagio.
Outro ARV contra-indicado na
gestagdo é o indinavir (IDV), pelo
risco elevado de hiperbilirrubi-
nemia e nefrolitiase.

Quimioprofilaxia com ARV
no parto e recém-nascido
O uso do AZT durante o traba-
lho de parto, o parto e a administra-
¢30 ao recém-nascido sdo procedi-
mentos que devem seguir o esque-
ma terapéutico definido pelo Anexo
1 — Profilaxia da Transmissdo
Vertical do HIV: Esquema do
PACTG 076, do guia de tratamento
Recomendagées para Profilaxia da
Transmussdo Vertical do HIV ¢ Terapia
Anti-retroviral em Gestantes — 2006, do
Programa Nacional de DST/Aids.
Para as parturientes, deve ser
administrado o AZT por via intra-
venosa durante todo o trabalho de
parto e parto, até a ligadura do
corddo umbilical. H4 um esquema
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alternativo recomendado em situa-
¢des de ndo disponibilidade do AZT
injetdvel no momento do parto.
Deve ser administrada 300mg de
AZT via oral no comeco do traba-
lho de parto e, a partir de entdo,
300mg a cada trés horas, até o
clampeamento do cordio umbilical.

Em virtude da dificuldade de
ingresso na maternidade enfrenta-
da pelas mulheres, esse esquema
deverd ser orientado a todas elas,
possibilitando dessa forma que, tdo
logo o trabalho de parto tenha ini-
cio, o uso da quimioprofilaxia com
o AZT também seja iniciado e,
posteriormente, tenha continuida-
de na maternidade com a institui-
cdo do AZT intravenoso.

Recém-nascido

O esquema posolégico do AZT
para o recém-nascido é a solugio
oral (10mg/ml) que deve ser inici-
ado preferencialmente ainda na
sala de parto logo apés os cuida-
dos imediatos, ou nas primeiras
duas horas apés o nascimento, na
dose de 2mg/kg, e ser administra-
do posteriormente a cada seis ho-
ras, durante seis semanas (42 dias).

Excepcionalmente, quando a
crianga ndo tiver condicées de re-
ceber o medicamento por via oral,
deve ser utilizado o AZT injetdvel,
na mesma dose do esquema reco-
mendado acima. Os filhos de ges-
tantes infectadas pelo HIV devem
receber AZT solugio oral, mesmo
que suas mies ndo tenham recebi-
do AZT durante a gestagio e o par-
to. Nesses casos, o inicio, obriga-
toriamente, deverd ser imediata-
mente apds o nascimento, nas duas
primeiras horas.

Nao existe evidéncia de benefi-
cio quando a administragio do AZT
para o recém-nascido € iniciada
ap6s 48 horas de vida. A indicagio
da quimioprofilaxia apés esse peri-
odo fica a critério médico.

A dose de AZT apropriada para
criangas prematuras, abaixo de 34
semanas de gestagdo, foi definida
em estudo, que recomenda 1,5mg/
kg, IV ou 2mg/kg VO a cada 12
horas, nas primeiras duas semanas
e 2mg/kg a cada oito horas, por
mais quatro semanas, se a crianga

nasceu com mais de 30 semanas de
gestagdo. Nas criangas nascidas
com menos de 30 semanas, espe-
ra-se quatro semanas para modifi-
car o esquema. Nas situagdes de
prematuridade, se indicado, deve
ser utilizar corticosteréide.

Em virtude de haver possibilida-
de de ocorréncia de anemia no re-
cém-nascido em uso de zido-
vudina, recomenda-se a realizagio
de hemograma completo, possibi-
litando o monitoramento da crian-
¢a no infcio do tratamento e apds
6 e 12 semanas.

A partir da quarta semana de
vida até a defini¢do do diagndéstico
da infec¢io pelo HIV, a crianga
deve receber quimioprofilaxia para
pneumonia pelo Prewmocystis jiro-
vect, com sulfametoxazol (SMX) +
trimetoprima (TMP) na dosagem
de 750mg de SMX/m2/dia, dividi-
dos em duas doses didrias, trés ve-
zes por semana, ou em dias conse-
cutivos.
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Politica Nacional de Atengdo

Obstétrica e Neonatal garan-

te a realizacio de exames
para sifilis em todas as gestantes
no territério nacional. Na prética,
no entanto, verifica-se este proce-
dimento ndo é uma rotina. Ou en-
tdo, quando detectada, a sifilis em
muitos casos ndo é tratada adequa-
damente. A transmissdo vertical
(TV) da sifilis permanece um pro-
blema de satde publica no Pafs.
Das doengas que podem ser trans-
mitidas durante o ciclo grdvido-
puerperal, é a apresenta uma das
malores taxas de transmissio.

Na média, ocorrem quatro mil
novos casos de sifilis congénita
(SC) a cada ano, com uma taxa de
incidéncia de 1,6 casos por mil nas-
cidos vivos. Considerando-se a
subnotificagio — fato que tem sido
a regra, apesar de a SC exigir
notificagio obrigatéria desde 1986
—, estima-se que ocorram na verda-
de cerca de 12 mil casos, o que ele-
varia a incidéncia para cerca de
quatro casos por mil nascidos.

O quadro pode ser mudado com
a realizagdo do diagnéstico da sifilis
e o tratamento adequado da gestan-
te e do seu parceiro durante o pré-
natal. Idealmente, estas acSes seriam
mais efetivas se realizadas com a
populagio em geral, antes de a gra-
videz ocorrer. Mas com os cuidados
necessérios, é possfvel reduzir a in-
cidéncia da SC em até um caso por
mil nascidos vivos, indice estabele-
cido pela OMS para considerar o
problema eliminado em um Pafs.

Gestantes

As alteragdes fisiopatogénicas
apresentadas pelas gestantes infec-
tadas sfio as mesmas que ocorrem
na mulher nio-gestante. A mani-
festagdo inicial é discreta, com uma
lesdo — pequena ferida — nos érgdos
genitais (vagina, colo uterino) que

thilis Congém'ta/
roblema de saude:
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CITNdNece

yublica no Brasil

Diagnostico da sifilis e tratamento adequado da
gestante permitem reducao da incidéncia da SC

nio causa dor. E geralmente tini-
ca e aparece 20 a 30 dias apds a
relacdo sexual infectante.

De forma geral, a sifilis € classi-
ficada em trés fases, de acordo com
a evolugdo da doenca: priméria,
secunddria — ambas até um ano de
evolugdo — e a tercidria, apés um
ano. As manifestagdes clinicas
acontecem da seguinte forma:

Sifilis primdria: cancro duro, que
pode passar desapercebido na mu-
lher quando localizado nas paredes
vaginais ou no colo do ttero, asso-
ciado ou ndo & adenopatia satélite.

Stfilis svecunddria: lesdes cuta-
neo-mucosas generalizadas, polia-
denopatia, entre outras.

Sifilis tercidria: lesdes cutineo-
mucosas, alteragdes neurolégicas,
cardiovasculares ou 6steo-articulares.

O diagnéstico diferencial da sifilis
também depende da fase da infeccio:

Sitfilis primdria: herpes genital,
cancro mole, donovanose, linfogra-
nuloma venéreo, cancer, tlcera
amebiana, leishmaniose, trauma.

Stfilis secunddria: farmacoder-
mias, doencas exantemdticas ndo
vesiculosas, hansenfase vircho-
wiana, colagenoses.

Séfilis tereidria: tuberculose,
leishmaniose, esporotricose aneu-
rismas congénitos, tumor intracra-
niano, disttirbios psiquidtricos.

O diagnéstico da sifilis primaria
é feito através da microscopia di-
reta em campo escuro, método que
permite a identificagdo do Zrepo-
nema pallidum — agente causador da
sifilis — sem requerer coloracio es-
pecifica, mas que depende de um
microscépio ético com conden-
sador especial de campo escuro.
Outro método microscépico é a
imunofluorescéncia direta; entre-

tanto este método requer colora-
¢o especifica e microscépio espe-
cial para sua realizagdo.

Os testes soroldgicos para o diag-
néstico da sifilis secunddria e ter-
cidria sdo trés. Testes ndo-trepo-
némicos: VDRL (Venereal Disease
Research Laboratory) e RPR (Rapid
Plasm Reagin). Testes treponémicos:
TPHA (Treponema pallidum He-
maglutination), FTA-Abs (Fluorescent
Treponemal Antibody — Absorption),
ELISA (Enzyme-Linked Immuno-
sorbent Assay), o MH-TP (Micro-
hemaglutinagdo para Zreponema
pallidum). Ha ainda o teste rdpido
para sifilis (TRS): sdo exames
treponémicos bastante praticos e de
facil execugdo, podendo ser utiliza-
da amostra de sangue colhida por
puncdo digital ou venosa, com a ob-
tengio de resultado entre 10 e 15 mi-
nutos, sem uso de equipamentos.

Transmissao vertical

A transmissdo vertical da sifilis
ocorre em qualquer fase gestacional
ou est4gio clinico da doenga mater-
na. H4 possibilidade de transmis-
sdo direta por meio do contato da
crianga pelo canal de parto, se hou-
ver lesdes genitais maternas.

A taxa de infec¢io da TV em
mulheres ndo tratadas é de 70% a
100% dos casos, nas fases primé-
ria e secundaria da doenca, redu-
zindo-se para cerca de 30% nas
fases tardias da infecgio materna.

O quadro clinico de transmissdo
da SC é varidvel e depende de
alguns fatores, como o tempo de ex-
posigdo ao treponema, a carga
treponémica materna, a viruléncia
do treponema, o tratamento da
infec¢io materna, a co-infecg¢io
materna pelo HIV ou outra causa



de imunodeficiéncia. Quanto mais
recente a sifilis, mais treponemas
estardo circulantes e, portanto, mais
severamente o feto ser4 atingido.

Esses fatores podem acarretar
interrupgdo da gestagio (aborto),
gestagdo de natimorto, ébito neo-
natal, sffilis congénita sintom4tica
no nascimento ou assintomética. O
aborto espontineo ocorre em cerca
de 40% das criancas infectadas a
partir de mies nio-tratadas.

Nao h4 transmissao vertical atra-
vés do leite materno. Durante o
aleitamento, ocorrera apenas se
houver lesdo mamadria por sifilis.

Recém-nascidos

Quando h4 transmissio para a
crianga, poderd ocorrer infec¢io
assintomdtica ou sintom4tica nos re-
cém-nascidos. Mais de 50% das cri-
angas infectadas sdo assintomdticas
ao nascerem, com surgimento dos
primeiros sintomas, geralmente, nos
primeiros trés meses de vida. Por
1sso, é muito importante a triagem
sorolégica da mide na maternidade.

Quando nao tratadas, as gestan-
tes com sifilis podem gerar crian-
cas com graves problemas. Ao nas-
cer, a crianga j4 pode se encontrar
gravemente enferma, com sintomas
menos Intensos ou até apresentar
aparéncia sauddvel, porém manifes-
tando o quadro clinico da doenca
mais tardiamente, meses ou anos
depois, quando seqiielas graves e
irreversiveis j4 estardo instaladas.

A sifilis congénita apresenta dois
estdgios de evolugdo. A precoce,
diagnosticada até dois anos de
vida, e a tardia, apés esse perfodo.
Na SC precoce, além da prematu-
ridade e do baixo peso ao nasci-
mento, as principais manifestagdes
clinicas sdo: hepatomegalia com ou
sem esplenomegalia, lesdes cuta-
neas, periostite ou ostefte ou
osteocondrite, pseudoparalisia dos
membros, sofrimento respiratério
com ou sem pneumonia, rinite
sero-sanguinolenta, ictericia, ane-
mia e linfadenopatia generalizada.
Outras caracteristicas clfnicas in-
cluem: petéquias, ptirpura, fissura
peribucal, sindrome nefrética,
hidropsia, edema, convulsio, me-
ningite, lesdes na pele (principal-
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mente na palma da mio e do pé).
Entre as alteragdes laboratoriais
incluem-se: anemia, trombocito-
penia, leucocitose ou leucopenia.

Na SCtardia, as principais mani-
festagdes sdo: tibia em “Lamina de
Sabre”, articulacdes de Clutton,
fronte “olfmpica”, nariz “em sela”,
dentes incisivos medianos superio-
res deformados, molares em “amora”,
rdgades periorais, mandibula curta,
arco palatino elevado, ceratite in-
tersticial, surdez neurolégica e difi-
culdade no aprendizado, cegueira.

O diagnéstico na crianga repre-
senta um processo complexo. E fei-
to por meio de testes sorolégicos,
que podem ser divididos em dois
tipos:

Testes ndo-treponémicos: VDRL
e RPR. A positividade até o sexto
més pode significar transferéncia
materna de anticorpos, devendo
ser comparados os titulos com os
maternos, realizados na admissio
para o parto.

Testes treponémicos: TPHA,
FTA-Abs, ELISA, o MH-TP. A
transferéncia passiva de anticorpos
IgG maternos tendem progressiva-
mente a declinar até a sua nega-
tivagdo, com cerca de 18 meses de
idade. Nio devem ser realizados em
recém-nascidos. Anticorpos da clas-
se IgM nio tém boa sensibilidade,
resultando em falsos negativos.

Se o individuo for infectado pelo
Treponema pallidum, os anticorpos
especificos podem permanecer
detectiveis indefinidamente pelos
métodos treponémicos, podendo
significar uma infec¢do anterior-
mente tratada, ao contrario dos nio-
treponémicos, que tendem 2 nega-
tivagdo apds o tratamento e por 1sso
sdo utilizados no seguimento.

O estudo do Liquido Cefalor-
raquidiano (LCR) faz parte do di-
agnéstico. A presenca de leucs-
citos (mais de 25 leucécitos/mm?)
e a elevada concentragio de pro-
tefnas (mais de 150 mg/dl) no LCR
em um recém-nascido com suspei-
ta de sifilis congénita devem ser
consideradas como evidéncias adi-
cionais para o diagnéstico. Uma
crianga com VDRL positivo no
LCR deve ser diagnosticada como
portadora de neurossifilis, inde-

pendentemente de haver altera-
¢des na celularidade e/ou na con-
centragdo de protefnas do LCR.
Tendo em vista a freqiiéncia e o
aparecimento precoce das altera-
¢des Ssseas, a avaliagdo radiolégi-
ca de ossos longos apresenta im-
portancia no diagnéstico. As alte-
ragdes radiolégicas indicativas de
envolvimento de metéfise e didfise
de ossos longos (tibia, fémur e
tmero) sio encontradas em 75% a
100% das criangas que se apresen-
tam com evidéncias clinicas de si-
filis congénita recente. Justifica-se
a realizagdo desta avaliagdo por
imagem nos casos suspeitos tendo
em vista que, para entre 4% a 20%
dos recém-nascidos assintométicos
infectados, as imagens radiolégicas
representam a tnica alteragdo.

Prevencao da

Sifilis Congénita

A SC é uma doenga de f4cil
prevencdo desde que a gestante
infectada seja diagnosticada e trata-
da, assim como devem ser ofere-
cidos o exame e o tratamento ao seu
parceiro sexual. As estratégias de
controle da SC devem garantir que
todas as gestantes recebam assis-
téncia pré-natal e a triagem de sffilis
seja incluida como rotina a todas as
mulheres e aos parceiros.

A assisténcia pré-natal adequa-
da inclui: captagdo precoce da ges-
tante para o infcio do pré-natal;
realizagio de, no minimo, seis con-
sultas com atengio integral quali-
ficada; realizagio do VDRL no
primeiro trimestre da gestagio,
idealmente na primeira consulta, e
de um segundo teste em torno da
28" semana com agdes direcionadas
para busca ativa a partir dos testes
reagentes; instituigdo do tratamen-
to e seguimento adequados da ges-
tante e do seu parceiro, abordan-
do os casos de forma clinico-
epidemioldgica.

Aidentificagdo e o tratamento de
mulheres em idade fértil portado-
ras da sffilis, especialmente em ges-
tantes e puérperas, para evitar ou
interromper a transmissdo vertical
e a redugdio das conseqiiéncias da
SC, sdo as principais agdes da vi-
gilancia epidemiolégica.
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TRATAMENTO

Gestante

A penicilina € utilizada para tratar
todos os tipos de sifilis. Conforme a
fase clinicada doen(;a, a gestante deve
ser tratada da seguinte forma:

Stfilis primdria: penicilina benza-
tina 2,4 milh&es de unidades (IM).

Sitfilis secunddria: duas doses de
penicilina benzatina 2,4 milhdes de
unidades, no intervalo de sete dias.

Stfilis tercidria: trés doses peni-
cilina benzatina 2,4 milhdes de
unidades, com intervalo de uma
semana entre cada aplicagdo. O uso
da penicilina benzatina associada a
penicilina procafna reduz o descon-
forto da dor no local da aplicagio.

Controle mensal do VDRL até o
parto. Reiniciar o tratamento em
caso de interrupgdo ou se houver
quadruplicagio do titulo.

As gestantes tratadas requerem
seguimento sorolégico quantitativo
mensal durante a gestagdo, deven-
do ser novamente tratadas se ndo
houver resposta ou se houver au-

mento de pelo menos duas diluigdes
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na titulagdo. As gestantes com his-
téria comprovada de alergia a pe-
nicilina devem ser dessensibili-
zadas. Na impossibilidade, deve ser
administrada a eritromicina na for-
made estearato, mas o feto serd con-
siderado ndo tratado e deverd ser
notificado caso de sifilis congénita.

Recém-nascido

A - Nos recém-nascidos de mdes
com sifilis ndo tratadas ou inade-
quadamente tratadas. Al. Se hou-
ver alteragdes clinicas e/ou sorolé-
gicas e/ou radiolégicas e/ou hema-
tolégicas, o tratamento dever4 ser
feito com penicilina G cristalina na
dose de 50.000 UI/Kg/dose, por via
endovenosa, a cada 12 horas (nos
primeiros 7 dias de vida) e a cada 8
horas (apés 7 dias de vida), duran-
te 10 dias; ou penicilina G procafna
50.000 UI/Kg, dose tnica didria,
IM, durante 10 dias. A2. Se hou-
ver alteragdo liquérica, o tratamen-
to deverd ser feito com penicilina
G cristalina 6, na dose de 50.000 U1/
Kg/dose, por via endovenosa, a
cada 12 horas (nos primeiros 7 dias
de vida) e a cada 8 horas (apés 7

Algoritmo para condutas frente a gestante com sifilis
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dias), durante 10 dias. A3. Se nio
houver alteragées clinicas, radiols-
gicas, hematolégicas e/ou liqué-
ricas, e a sorologia for negativa,
deve-se proceder o tratamento com
penicilina G benzatina por via intra-
muscular na dose tnica de 50.000
UI/Kg. O acompanhamento é obri-
gatério, incluindo o seguimento com
VDRL sérico apés conclusio do tra-
tamento. Sendo impossivel garantir
o acompanhamento, o RN deverd
ser tratado com o esquema Al.

B - Nos recém-nascidos de mdeds
adequadamente tratadas. Realizar
o VDRL em amostra de sangue pe-
riférico do RN; se este for reagente
com titulagdo maior do que a
materna, e/ou na presenga de alte-
ragdes clinicas, realizar hemogra-
ma, radiografia de ossos longos e
andlise do LCR: B1. Se houver
alteragdes clinicas e/ou radiolégicas,
e/ou hematolégica sem alteragdes
liquéricas, o tratamento dever4 ser
feito como em Al. B2. Se houver
alteracdo liquérica, o tratamento
dever4 ser feito como em A2.

C — Nod recém-nascidos de mdes
adequadamente tratadas. Realizar
o VDRL em amostra de sangue
periférico do RN: Cl. Se for
assintomdtico e o VDRL nao for
reagente, proceder apenas ao
seguimento clinico-laboratorial.
Na impossibilidade de garantir o
seguimento, deve-se proceder o
tratamento com penicilina G ben-
zatina, IM, na dose tnica de 50.000
UI/Kg. C2. Se for assintomético e
tiver o VDRL reagente, com titu-
lo igual ou menor que o materno,
acompanhar clinicamente. Na im-
possibilidade do seguimento clini-
co, Investigar e tratar como Al
(sem alteragdes no LCR) ou A2 (se
houver alteragées no LCR).
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