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1 INTRODUCAO

A transmissao vertical do HIV da sifilis e da hepatite B tem relagio di-
reta com a qualidade da assisténcia durante o pré-natal, parto e puerpério.
Por isso, realiza-se o monitoramento da transmissao vertical do HIV e sifilis
através dos seguintes indicadores: nimero de casos de AIDS em menores de
cinco anos e nimero de casos novos de sifilis congénita em menores de um

ano.

Sabe-se que o risco de transmissao vertical do HIV, sem que ocorra
qualquer interveng¢do durante a gestagio para eviti-la, situa-se entre 25% e
30%. Desse percentual, ha risco de 25% a 40% de haver transmissao intrat-
tero, 60% a 75% de transmissdo intraparto e, através da amamentagio, 7% a
22% por exposi¢ao, ou seja, a cada mamada.

As maternidades cabe a realizacdo de teste rédpido (TR) para diagnéstico
de HIV em todas as gestantes admitidas para o parto, bem como nas mu-
lheres internadas por abortamento, instaurando medidas de prevengao da
transmissao vertical quando identificada parturiente com sorologia positiva
para HIV. Estas medidas consistem na administragdo de AZT injetavel a par-
turiente durante todo o trabalho de parto, bem como realizagio de manejo
obstétrico adequado; uso de inibidor de lactacio e administracio de AZT
xarope e nevirapina no RN nas primeiras horas de vida. Com a aplicacdo de
todas estas intervengoes, a taxa de transmissio vertical reduz para menos de

1% (BRASIL, 2010).

A taxa de detec¢io de casos de AIDS em menores de cinco anos no
Brasil foi de 2,8 /100mil habitantes em 2014. Porém, no Rio Grande do Sul
(RS) essa taxa foi de 7,2/100mil/hab., ou seja, quase trés vezes maior que a
taxa nacional. Com relacdo a casos de HIV em gestantes, a taxa de incidén-
cia (TI) no Brasil, em 2014, foi de 2,6/1000 nascidos vivos (NV), enquanto
que no RS essa taxa foi quase quatro vezes maior (8,8/1000 NV). Em Porto
Alegre, a TT foi de 19,6/1000 NV, fato que nos alerta para a necessidade de
aumentar o monitoramento das a¢des para prevengio da transmissio vertical
do HIV/AIDS, bem como de qualificagio da ateng¢do no pré-natal (BRASIL,
2015a).

Quanto a sifilis congénita, o RS vem apresentando um nimero crescente,




ano a ano, de casos notificados no SINAN; sao 1.179 casos no ano de 2014, o

que representa uma taxa de incidéncia de 8,25/1000 nascidos vivos.

Dos casos de sifilis congénita notificados, verificou-se que cerca de 75%
das gestantes realizaram pelo menos uma consulta de pré-natal (PN), de-
monstrando a fragilidade da aten¢io e a necessidade de qualificagdo da mes-
ma. No entanto, aproximadamente 20% nio realizaram nenhuma consulta
de PN, fato que alerta para dificuldade de acesso dessas gestantes aos servigos

de satide.

Em torno de 54% dos casos sao diagnosticados durante o PN e 33% no
momento do parto ou curetagem, conforme demonstrado em andlise feita
a partir dos casos notificados nos anos de 2010 a junho de 2015. Da mesma

forma, é possivel identificar que mais da metade (55,6%) dos casos de sifilis
em gestante foram tratados de forma inadequada (RIO GRANDE DO SUL,
2015a).

Cabe destacar que, no que se refere a sifilis congénita, o tratamento do
parceiro ocorre em apenas 13% dos casos notificados e, em 36%, essa infor-

macio € ignorada, reforcando a necessidade de desenvolver estratégias para
incluir a participagio do parceiro durante o PN (RIO GRANDE DO SUL,
2015a).

Em 2014, a Organizag¢io Panamerica de Satide (OPAS) criou o comité
regional para validagio da eliminagio da transmissdo vertical materno-in-

fantil de HIV e sifilis, que certificard os paises que alcancarem:

® taxa de transmissao vertical do HIV < 2%, e incidéncia de até 0,3 casos/1.000
nascidos vivos;

* taxa de incidéncia de sifilis congénita de 0,5 casos/1.000 nascidos vivos;

® cobertura de pré-natal (pelo menos 1 consulta) = 95%;

* cobertura de testagem para HIV e sifilis em gestantes = 95%;

® cobertura de tratamento com ARV em gestantes HIV+ = 95%;

® cobertura de tratamento com penicilina em gestantes com sifilis = 95%.

Para que essas metas sejam atingidas, o Ministério da Sadde, no 4m-
bito das agdes da Rede Cegonha, promove a ampliagao da detecgao precoce
e tratamento do HIV e da sifilis em gestantes (BRASIL, 2011). Além disso,
estratégias tém sido pensadas e adotadas no intuito de reduzir a TV do HIV

e a incidéncia da sifilis congénita no Rio Grande do Sul. Dentre elas, estd a
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proposta de atualizagdo em transmissio vertical (TV) do HIV, da sifilis e das
hepatites virais para equipes de profissionais das maternidades e confecg¢do
de material didético para apoio na temdtica da preven¢io da TV também
para a atengao bdsica.

Neste sentido, a¢des propostas devem prever, em cardter permanente,
capacitagio e atualizagio de equipes multiprofissionais no acolhimento,
aconselhamento, realizagio de testes rapidos, manejo clinico de parturientes
HIV positivas e criangas expostas, testagem, diagndstico e terapéutica para
sifilis, bem como agbes de vigilancia epidemiolégica e articulagio com os
demais servigos da rede de atencio a sadde.
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2 ABORDAGEM DA PARTURIENTE NO CENTRO
OBSTETRICO

O Acolhimento é um modo de operar os processos de trabalho em satde
de forma a atender a todos que procuram os servigos de satde, ouvindo suas
demandas e assumindo uma postura capaz de acolher, escutar e pactuar res-
postas mais adequadas a cada usudrio (BRASIL, 2009a). O acolhimento con-
tribui para o estabelecimento de vinculos com o servico e com o profissional de
satide. A equipe deve utilizar este momento para realizar, além da escuta quali-
ficada, diversas orientagoes e procedimentos, destinando-os tanto a parturiente
quanto ao seu parceiro. No que se refere a prevencio da transmissao vertical, é
fundamental que os seguintes cuidados sejam observados:

2.1 Verificar na carteira de Pré-Natal:

* Sorologia para HIV (1° e 3° Trimestre da gestacio);

* Sorologia para Sifilis (1° e 3° Trimestre da gestagdo);

* Sorologia para Hepatite B (1° ¢ 3° Trimestre da gestagdo);

* Sorologia para Hepatite C, em situagdes especiais de alto risco', indi-

cado no PN.

2.2 Condutas frente aos resultados de exames de HIV no PN

* Se sorologia REAGENTE para HIV: verificar item Profilaxia da
Transmissao Vertical do HIV, na pagina 16.

* Se sorologia NAO REAGENTE ou NAO REALIZADA para HIV:
realizar teste ripido de HIV. Conforme Nota Técnica n°02/2015 —
DAS/SES (ANEXO I), o TR deve ser realizado em todas as gestantes

e parturientes que forem admitidas na maternidade.

O acolhimento com escuta qualificada contribui para o aconselhamento

desenvolver-se de forma mais efetiva. O aconselhamento é um dos passos

' Nio h4 evidéncia suficiente da sua efetividade como rastreamento de rotina. Portanto, a pesquisa do
HCV deve ser realizada apenas em gestantes com fator de risco, como: infecgdo pelo HIV, auséncia
de infecgio pelo HIV mas uso de drogas ilicitas, antecedentes de transfusio ou transplante antes de
1993, mulheres submetidas a hemodidlise, aquelas com elevacdo de aminotransferases sem outra causa
clinica evidente, e profissionais de satide com histéria de acidente com material biolégico.




protocolares para a realizagio da testagem rdpida. Neste momento, a par-
turiente deverd ser esclarecida sobre os beneficios de realizar o teste e ser
informada que, diante de um resultado positivo, serdo adotadas medidas que

diminuirio a chance do bebé nascer infectado (BRASIL, 2004).

E necessério consentimento da parturiente para a realizacio do TR, que
pode ser dado de forma verbal e deve ser registrado no prontusrio. E impor-
tante lembrar que, neste momento, a atencio da mulher estard totalmente
voltada ao seu trabalho de parto, podendo estar sentindo dor, ansiedade ¢/
ou preocupagdo em relacio a satide do seu bebé. Por esta razao, o aconselha-
mento deve ser realizado de maneira simples, sendo, porém, fundamental

que o profissional de satide observe alguns pontos a serem abordados:

* Assumir uma postura acolhedora e nao julgadora;

* Reafirmar a confidencialidade e o sigilo das informagdes prestadas;

* Uulizar linguagem compativel com a possibilidade de compreensio
da parturiente ou parceiro;

* Informar sobre os testes que serdo realizados;

* Informar sobre as possibilidades de resultados, bem como dos procedi-
mentos e conduta que serdo realizados em caso de resultado reagente;

* Explicar as complicagdes decorrentes da ndo realizagao da profilaxia,
se esta for necessaria;

* Registrar no prontudrio da parturiente o consentimento para a reali-

zagdo e o resultado do teste.

2.3 Diagnostico do HIV pelo Teste Rapido

No Brasil, o diagnéstico do HIV estd regulamentado pela Portaria n° 29,
de 17 de dezembro de 2013, que aprova o Manual Técnico para o Diagnéstico

da Infec¢io pelo HIV. Este manual regulamenta o uso do Teste rapido (TR)
para diagnéstico do HIV (BRASIL, 2013).

Os TR sdo imunoensaios (IE) simples que foram desenvolvidos para
detectar anticorpos anti-HIV em até 30 minutos, considerado um exame “ra-
pido” se comparado ao IE utilizado em laboratérios, que pode levar até 4
horas. Isso é possivel porque os dispositivos sdo otimizados para acelerar a
reagio antigeno/anticorpo, através de uma maior concentra¢io de antigeno e
da detecgio desse complexo por reagentes sensiveis a cor. Se a amostra con-
tiver anticorpos para HIV, aparece uma linha colorida na regido da linha T,
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indicando resultado reagente. Se a amostra ndo contiver esses anticorpos,
ndo aparece uma linha colorida na regido da linha de teste, indicando um
resultado nio reagente.

Para servir como controle de procedimento, aparece sempre uma linha
colorida na regido da linha de controle. Se a linha controle nio aparecer,
o resultado nido serd valido. Para realizagido do teste podem ser utilizadas
amostras de sangue total, soro ou plasma.

E recomendada a realizacio do Teste Rapido de HIV, pois o resultado ¢

imediato.

Para realizagio do diagnéstico da infecgdo pelo HIV através dos TR, de-
ve-se adotar os procedimentos sequenciados de acordo com o fluxograma 1 do
“Manual Técnico para o Diagnéstico da Infecgao pelo HIV”, aprovado pela
Portaria n°29, de 17 de dezembro de 2013, do Ministério da Sadde, em que se
utilizam dois testes rdpidos (TR1 e TR2) de laboratérios diferentes.

Esse fluxograma nao é adequado para o diagnéstico em criangas com ida-
de inferior ou igual a 18 meses, devido a presenca em seu organismo de anti-
corpos maternos anti-HIV, cuja transferéncia ocorre pela placenta.

Quando reagentes os resultados de TRI e TR2, nio é necessirio nova
coleta para confirmacio diagnéstica, devendo ser fornecido laudo com resulta-
do “Amostra Reagente para HIV”. O laudo devera incluir também a seguinte
ressalva: “Resultado definido com o Fluxograma 1, conforme estabelecido pela
Portaria n° 29, de 17 de dezembro de 2013”.

A utilizagao de TR HIV como triagem, ou seja, a realizacio de apenas
um TR, ndo é mais uma pratica recomendada. Indica-se a realizac¢io do diag-
néstico de HIV através da realizagio de um segundo teste rdpido, de fabricante

diferente apés um primeiro teste reagente.

A profilaxia para o recém-nascido (RN) esta indicada sempre que houver
um resultado reagente, ainda que tenha sido realizada apenas a triagem para o
HIV. Entretanto, é necessirio que ocorra a confirmagio do diagndstico antes
de realizar a inibi¢do da lactagdo pela administragdo de cabergolina, bem
como da alta.

E recomendével que a institui¢ao a qual a maternidade estd vinculada

incorpore o diagnéstico de HIV como rotina. Assim, serd necessario fornecer

o laudo no momento da alta (Modelo de laudo - ANEXO II).




Amostra
(sangue)

Resultado Aosia
sim il Reagente?, sim Reagente
e G para HIV?

;

néo néao
Valido? sim Néo Reagente _  Primeira i
para HIV® iscordéncia
nao Coletar uma amostra por pungao venosa e s
L encaminha-la para ser testada com um dos |« néo sim
fluxogramas definidos para laboratério.
" Utilizar um conjunto di ico do mesmo i i de lote de i diferente.

2 Encaminhar o paciente para realizar o teste de Quantificagéo de Carga Viral (RNA HIV-1).
3 Em caso de suspeita de infecgio pelo HIV, uma nova amostra devera ser coletada 30 dias apés a data da coleta desta amostra.

Legenda: Messe predefinido. :’—‘Eessn. <>—{Exige uma tomada de deciso. ()—{Finalizador.

Fluxograma 1 — Fluxograma de diagnéstico com dois testes rapidos
Fonte: Manual Técnico para o Diagnéstico Infeccao pelo HIV. BRASIL, 2013.

Existem, atualmente, testes rapidos que permitem a detec¢ao discrimi-
nada de anticorpos do HIV-1 ¢/ou HIV-2. Todavia, a ocorréncia de infec¢io
por HIV-2 no Brasil é um evento raro. Nos casos em que a parturiente apre-
senta resultado reagente em TR para HIV-2, todas as medidas profilaticas
para prevengdo da transmissdo vertical do HIV devem ser adotadas ¢ uma
amostra de sangue deve ser enviada para laboratério de referéncia da insti-

tui¢do para confirmacio diagndstica.
2.4 Notificacao e vigilancia epidemiolégica

Para fins de vigilancia epidemiolégica, os casos confirmados de HIV
em gestante/parturiente/puérpera devem ser notificados, sendo compulséria
esta notificagdo desde o ano de 2000, por meio da Portaria Ministerial - GM/
MS n° 993. Considera-se gestante/parturiente/puérpera com HIV/AIDS
(CID: Z21) toda mulher em que for detectada a infec¢io, ou aquela que ja
tenha o diagnéstico confirmado, no momento da gestacdo, parto ou puerpé-
rio (BRASIL, 2014d). Desta forma, ainda que a mulher possua diagnéstico

prévio de HIV, uma nova notificagio devera ser feita a cada nova gestagao.




abordagem da parturiente no centro obstétrico

A notificagio ¢ registrada no Sistema de Informacio de Agravos de
Notificagao (SINAN) mediante o preenchimento da Ficha de Investigagdo
de Gestante HIV+, utilizada para informar o caso, em conformidade com a

Portaria n° 1.271, de 6 de junho de 2014 do Ministério da Sadde.

A vigilancia tem como objetivo identificar o estado sorolégico da ges-
tante/parturiente/puérpera para o inicio do tratamento materno em tempo
oportuno e a profilaxia da transmissao vertical, evitando, assim, a dissemina-

¢do da doenga.
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3 PROFILAXIA DA TRANSMISSAO VERTICAL DO HIV

A transmissao vertical do HIV ocorre através da passagem do virus da
mae para o bebé durante a gestacio, o trabalho de parto, o parto propriamen-
te dito - através do contato com as secre¢des cérvico-vaginais e sangue mater-
no - ou por meio da amamentagio. As taxas de transmissio vertical do HIV,
sem que ocorra qualquer intervencio durante a gestagio, situam-se entre 25
e 30%. Desse percentual:

25% a 40% Transmissao intratitero
60% a 75% Transmissdo intraparto
7% a 22% Através da amamentagio por exposi¢io (mamada)

Com a aplicagio de todas as intervengdes a taxa de transmisséo vertical reduz para

menos de 1% (BRASIL, 2015d).
3.1 Definicao da Via de Parto

A defini¢do da via de parto deverd ser baseada no resultado do exame
de carga viral (CV) materna, realizada a partir da 34a semana. Em mulheres
com carga viral desconhecida ou maior que 1.000 c6pias ap6s 34 semanas de
gestacio, a cesdrea eletiva na 38° semana ¢ indicada por diminuir o risco de
transmissao vertical. Para gestantes em uso de antirretrovirais e com supres-
sao da carga viral sustentada, caso ndo haja indicagdo de cesdrea por outro
motivo, a via de parto indicada ¢ a vaginal.

Quadro 1 — Definic¢do da via de parto

Fonte: Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Prevenc¢do da Transmissdo Vertical de HIV,
Sifilis e Hepatites Virais. BRASIL, 2015d.




O Ministério da Satde orienta que seja administrado AZT endovenoso

3.2 Cuidados gerais no trabalho de parto e parto

durante o trabalho de parto e parto nas gestantes cuja carga viral seja maior
que 1.000 cépias/ml apds a 34" semana de gestacdo e nos casos em que esta
informacao seja desconhecida.

Sabe-se que a estrutura dos institui¢des de saide muitas vezes € insu-
ficiente para fornecer o resultado do exame de carga viral em tempo hébil.
Somando-se isso ao cendrio epidemiolégico de HIV/Aids no estado do Rio
Grande do Sul, a Secretaria Estadual da Satde do RS recomenda que o AZT
endovenoso seja administrado em TODAS as parturientes com HIV/Aids
desde o inicio do trabalho de parto ou, em caso de cesdrea eletiva, por pelo
menos 3 horas antes do procedimento, e mantido até o nascimento e clampe-
amento do cordio umbilical.

As gestantes que internam para inibi¢ao do trabalho de parto pré-ter-
mo devem receber o AZT EV enquanto estiverem apresentando contragoes
uterinas.

Quadro 2 — Esquema posoldgico de AZT injetavel na parturiente

Fonte: Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Prevencio da Transmissao Vertical de HIV,
Sifilis e Hepatites Virais. BRASIL, 2015d.

* Esquema alternativo: O esquema alternativo ao AZT injetdvel deve ser utilizado apenas em si-
tuagdes de indisponibilidade dessa apresentagido do medicamento no momento do parto. A dose de
zidovudina € 300 mg, por via oral, no come¢o do trabalho de parto ou na admissao, seguida de 300
mg a cada trés horas, até o clampeamento do corddo umbilical.
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Durante o trabalho de parto de parto, recomenda-se:

Evitar procedimentos invasivos durante a gestagao, no trabalho de par-
to e no parto, como, por exemplo, ruptura intencional de membranas
e amniocentese.

O parto instrumentalizado deve ser evitado, mas, quando indicado,
o férceps deve ser preferido ao vicuo-extrator. A utilizagio de instru-
mentos s6 serd admitida se houver uma indicacdo obstétrica precisa e
que supere os riscos maiores de infec¢io da crianga pelo procedimento.
Monitorar o trabalho de parto, usando grifico de acompanhamento da
evolugdo (partograma), evitando toques repetidos.

Diante da integridade da bolsa amniética, a progressao normal do tra-
balho de parto € preferivel a sua indugao, pelo risco de ruptura artificial
das membranas e aumento de risco de transmissao do HIV.

Evitar bolsa rota por tempo prolongado, visto que o risco de trans-
missdo vertical aumenta progressivamente ap6s 4 horas de bolsa rota.
Nesses casos o uso de firmacos que aumentam a atividade uterina nao
estd contraindicado.

Nos casos de ruptura prematura de membranas em gestantes HIV po-
sitivas, o risco de infec¢do pelo HIV deve ser contrabalanceado com o
risco de prematuridade, que também estd associada a um maior risco
de transmissao vertical do HIV.

No parto vaginal, a episiotomia s6 deve ser utilizada ap6s cuidadosa
avaliagio de sua necessidade. Sendo realizada, o local da incisao devera
ser protegido por compressas umedecidas com degermante, 0 mesmo
utilizado para degermar a vagina e perineo durante o parto.

Quando necessdria, a cesirea eletiva deve ser realizada na 38" semana
de gestagido, a fim de se evitar a prematuridade e¢/ou trabalho de parto e
a ruptura prematura das membranas.

Caso a gestante que apresenta critérios para realizacio de cesirea ele-
tiva venha a entrar em trabalho de parto antes da data prevista para a
cirurgia, recomenda-se iniciar infusio de AZT endovenoso e avaliar
dilatagdo cervical. Se menor que 4cm, proceder a cesarea, se possivel,
ap6s 3 horas do inicio da infusdo. Sempre que possivel, proceder o par-
to empelicado (retirada do neonato mantendo as membranas corioam-
nidticas integras). Utilizar antibidtico profilatico dose Gnica, EV, 2g de
cefalotina ou cefazolina, apés o clampeamento do cordio.

* Aligadura do cordio umbilical deve ser imediata a expulsio do feto, ndo

devendo ser executada, sob nenhuma hipétese, a ordenha do cordao.
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4 CUIDADOS COM RN EXPOSTO AO HIV E A PUERPERA

A realizagdo de cuidados imediatos no parto tem por objetivo minimizar o con-
tato do RN com sangue e secregdes maternas, reduzindo as possibilidades de trans-
missao vertical do HIV. A aspiracdo das vias aéreas do RN deve ser realizada apenas
quando for necessario. Nestes casos, proceder delicadamente com a pera, evitando
traumatismo em mucosas. Orienta-se a utilizagao de compressas macias para limpar
todo o sangue e secregoes visiveis no RN imediatamente ap6s o nascimento. O banho
pode ocorrer ainda na sala de parto, usando chuveirinho ou torneira.

"Todos os RNs expostos ao HIV devem receber profilaxia com antirretrovirais. O
AZT deve ser administrado imediatamente ap6s o nascimento, nas 4 primeiras horas
b
de vida, e mantido por 4 semanas. A associagdo com a Nevirapina, com inicio nas
i 5
primeiras 48 horas de vida, deve ser avaliada conforme os cendrios descritos abaixo:

- RN com 35 semanas de idade gestacional

Uso de ARV ou mais: 4mg/kg/dose, de 12 em 12h.
no pré-natal - RN entre 30 e 35 semanas de idade
Cenirio e perl-partf), AZT gestaao.nal: 2mg/kg/dose, de 12 em 12h
com carga viral por 14 dias e 3mg/kg/dose de 12 em 12h a 4 semanas
1 (VO) ; ° d;
documentada partir do 15° dia.
<1.000cp/ml, no - RN com menos de 30 semanas de idade
3° trimestre gestacional: 2mg/kg/dose, de 12 em 12
horas.
- RN com 35 semanas de idade gestacional
o ou mais: 4mg/kg/dose, de 12 em 12h.
:lei(})ul;t(lihzagao ‘R]ZO’I; - RN entre 30 e 35 semanas de idade
¢ u—rante gestacional: 2mg/kg/dose, de 12 em 12h
@ gestagao, por 14 dias ¢ 3mg/kg/dose de 12 em 12h a
independente . o 1
n partir do 15° dia.
do uso de AZT - RN com menos de 30 semanas de idade
. peri-parto gestacional: 2mg/kg/dose, de 12 em 12
Cenario h
oras
2 - Uso de ARV -
- - Peso de nascimento >2kg: 12mg/dose o
na gestacio, 1°dose:
mas carga viral (1,2ml) primeiras 48h
. - Peso de nascimento 1,5 a 2kg: 8mg/dose .
desconhecida ou de vida
. . NvP (0,8ml) o
maior ou igual a o 2°dose: 48h
1.000 c6pias/ml, e ap6s 1° dose
3° trimest 2
1o 2 trmestre - Peso de nascimento <1,5kg: ndo usar j 6(150255 jf:le
NVP P

Quadro 3 — Indicagéo de profilaxia com antirretrovirais para o RN exposto
Fonte: Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Manejo da Infeccio pelo HIV em Criancas
e Adolescentes. BRASIL, 2014a.




A administracio da nevirapina nio serd possivel quando a crianga nao
apresentar condi¢des de receber o medicamento por via oral ou sonda ente-
ral, uma vez que este medicamento € apresentado apenas como solugao oral.
O AZT na apresentagdo injetdvel poderd ser utilizado conforme quadro a

seguir:
>
RN =35 semanas de 3mg/kg IV 12/12h 4 semanas
gestacio
1,5 mg/kg IV nos 1*
15 dias
RN entre 30 e 35~semanas de 12/12h 4 semanas
gestagao 2,3 mg/kg a partir do
15° dia.
RN < 30 semanas de gestagio 1,5mg/kg IV 12/12h 4 semanas

Quadro 4 — Posologia AZT injetdvel para RN
Fonte: Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Manejo da Infeccio pelo HIV em Criancas
e Adolescentes. BRASIL, 2014a.

E recomendado o alojamento conjunto em perfodo integral, com intui-
to de fortalecer o vinculo mae-filho. Entretanto, a amamentagio estd con-
traindicada, bem como o aleitamento cruzado (amamentacido da crianga por
outra nutriz). A mie deverd ser esclarecida sobre o motivo e importancia
destas contraindicagbes. Ap6s o diagnéstico de HIV ter sido estabelecido,
deve ocorrer a inibi¢ao farmacolégica da lacta¢do nas primeiras horas apds o
parto, através da administragio de cabergolina 1,0mg via oral, em dose tnica
(dois comprimidos de 0,5mg por via oral). O enfaixamento das mamas nio
¢é recomendado, devendo ser considerado como medida de excegio apenas
para os casos em que a cabergolina nio estiver disponivel. Nesses casos, a
alimentag¢io do recém-nascido deve ser através de f6rmula lictea infantil, em

substitui¢do ao leite materno.

Em nossa sociedade a amamentagdo tem sido cada vez mais valorizada
nutricional e afetivamente, exigindo que as mies necessitem criar subterfa-
gios socialmente aceitos para justificar a ndo amamentacdo. Para tanto, os
profissionais deverdo subsidid-la com argumentos 16gicos que lhes possibili-

tem explicar o fato de nio estar amamentando, preservando sua vontade de

manter o sigilo do seu estado sorolégico (MORENO; REA; FILIPE, 2006).

odas as nutrizes devem ser orientadas sobre a prevengdo da infec¢io
Tod t d tad b da infc
pelo HIV apés o parto e aconselhadas sobre o uso de preservativos. Se a in-

fecgdo materna ocorrer nesse periodo, o risco de infec¢io para a crianga é
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maior em funcio do ripido aumento da carga viral e queda na contagem de
LT-CD4+. A mie deve ser orientada a interromper a amamentagao assim

que o diagnéstico for realizado.

4.1 Orientacoes e Condutas na Alta Hospitalar

A amamentagio estd associada a um risco adicional de transmissiao do
HIV de 7% a 22% por mamada, podendo chegar a 29% nos casos de infeccio
aguda. Portanto, refor¢camos que toda mae soropositiva para o HIV deve ser

esclarecida sobre os beneficios de nio amamentar nesta situagao.

Toda crianga exposta ao HIV tem o direito a receber fé6rmula lactea in-
fantil tipo 1 até os 6 meses e tipo 2 dos 6 -12Zmeses. A maternidade deve
fornecer, em média, 4 latas da férmula lactea para os primeiros dias de vida
do RN. A mie deve ser esclarecida sobre como e onde fard a retirada das pré-
ximas latas de férmula lactea, se na unidade bésica de satde ou no servigo
de referéncia de seu municipio, registrando estas informagdes no Cartao de
Retirada da férmula lactea (ANEXO III), que deve também conter o contato

do profissional e telefone do responsdvel no municipio.

Preconiza-se que as primeiras consultas de puerpério e puericultura se-
jam agendadas no momento da alta hospitalar para a Unidade Bdsica de
Satdde e/ou servigo ao qual a mae estd vinculada. Recomenda-se que a con-
sulta de puericultura ocorra nos primeiros 5 dias de vida do RN, tendo em
vista a necessidade da realizagio do teste do pezinho entre 0 3° ¢ 0 5° dia de

vida.

O calendario vacinal de imunizagdes previsto para as criangas expostas
encontra-se disponivel em Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para
Manejo da Infec¢io pelo HIV em Criancas e Adolescentes do Ministério da
Sadde de 20142 A puérpera devera ser esclarecida quanto a importancia de
seu acompanhamento clinico e ginecolégico, assim como sobre o acompa-
nhamento da crianga até a definigio de sua situagio sorolégica, que ocorre
por volta do 18° més de vida. Salvo em situagdes especiais de complicagoes
ocorridas durante o parto e o puerpério imediato, as consultas de puerpério
para as mulheres vivendo com HIV devem ocorrer segundo a rotina preco-

nizada para todas as puérperas: entre o 5° ¢ 0 8° dia e no 42° dia pés-parto.

? Disponivel em: <http://www.ai ds.govbr/sitc s/defau 1t/ files/ane xos/pu  blicac ao/
2014/55939/08 _05_2014_protocolo_pediatrico_ pdf 36225.pdf>




A prescrigdo médica do AZT, Nevirapina e férmula lactea para o RN
deverd ser entregue para a mae no momento da alta. A Nevirapina serd en-
tregue de forma fracionada, de acordo com a posologia prescrita, (confor-
me recomendada no quadro 3) devido a sua toxicidade nos casos de super

dosagens.

Na nota de alta do RN devem constar informagdes do pré-natal, condi-
¢oes do parto, tempo de uso do AZT injetdvel pela mae, momento de inicio
de AZT xarope e da nevirapina para o RN, com registro de dose e poso-
logia e de mensuragdes antropométricas. Também sio relevantes as infor-
macoes solicitadas nas paginas 38 e 40 da Caderneta de Satde da Crianga
(ANEXOIV). Contudo, considerando a necessidade de respeitar o desejo da
familia de preservar sigilo acerca da sorologia, é importante o cuidado no
registro dessas informacoes.

4.2 Notificacdo e vigilancia epidemiologica

Para fins de vigilancia epidemioldgica, toda a crianga nascida de mae
infectada ou que tenha sido amamentada por mulher infectada pelo HIV
deve gerar uma notificagio (BRASIL, 2014d). A notificagio ¢ registrada no
SINAN mediante o preenchimento da Ficha de Notificagio / Investigagao da
Crianga Exposta ao HIV. A vigilancia visa subsidiar o planejamento, monito-
ramento e controle das a¢oes de prevengio.

Quando do encerramento da investigagdo da exposi¢do da crianga,
caso haja critérios para caso de HIV/AIDS - ou seja, caso tenha havido so-
roconversio - o caso deverd ser notificado no SINAN por meio da Ficha de

Notifica¢do / Investigacio de AIDS em menores de 13 anos.
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5 SIFILIS EM GESTANTE E PARTURIENTE

A sifilis adquirida é uma infecgdo sexualmente transmissivel (IST) de
evolucio cronica, causada pela espiroqueta Treponema pallidum. A transmis-
sao se da por via sexual, sendo de maior transmissibilidade - cerca de 60%

- nos estagios iniciais.

A transmissao da sifilis também pode ocorre por via transplacentiria,
com probabilidade de 10 a 100%, dependendo do tempo de exposicdo do feto

no utero e da fase da infec¢io na mie.

* 70 a 100% - fase primdria e secundaria;
* 30 % nas fases latente tardia e tercidria.

A infecc¢io fetal provoca entre 30% a 50% de morte in utero, parto pré-
termo ou morte neonatal. Ha possibilidade de transmissao direta por meio
do contato da crianga com o canal vaginal, durante o parto, se houver lesoes

genitais maternas. O aleitamento materno nio estd contraindicado, exceto

quando houver lesdo mamadria por sifilis (SAO PAULO, 2015c).

A sifilis estd classificada de acordo com o tempo de infec¢do e manifes-
tagdes clinicas. O diagnéstico deve levar em conta a histéria clinica, exame
fisico e laboratoriais.

e Sifilis primdria: presenga de lesdo ulcerada ou cancro duro, com pe-
riodo de duragio de 2 a 6 semanas e que desaparece espontaneamente
independente de tratamento.

* Sifilis secundéria: Presenca de lesbes mucocutineas caracteristicas e
linfonodos. Os sintomas surgem entre 6 semanas ¢ 6 meses apés a
infecgio, também podendo desaparecer espontaneamente em poucas
semanas independente de tratamento.

* Sifilis latente recente: quando a infecgio ocorreu em um periodo me-
nor de 1 ano e sem presenga de sinais e sintomas atuais, com reativi-
dade nos testes imunolégicos que detectam anticorpos.

* Sifilis latente tardia: infecgdo com mais de 1 ano ou com duragio ig-
norada, nao se observado nenhum sinal ou sintoma clinico de sifilis.
e Sifilis tercidria: ocorre ap6és um longo periodo de laténcia (mais de

dois anos). As manifestacoes clinicas sio doenca cardiovascular, neu-

rolégica e éssea (goma sifilitica).
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. Estagios da Sifilis . . .
Evolu¢ao glos ca Manifestagoes Clinicas
Adquirida
o Primiria Cancro duro (dlcera genital) e linfonodos regionais
Sifilis Recente = " - - -
.. Lesdes cutineas, linfoadenopatia, envolvimento
(< ano de Secunddria L. L .
_ ocular, hepitico e neurolégico
duragao) - —
Latente recente Assintomatica
Sifilis Tardia Latente tardia Assintomadtica
(> ano de . Doenga cardiovascular, neuroldgica e 6ssea (gomas
. Tercidria e
evolugio) sifiliticas)

Quadro 5 — Manifesta¢oes Clinicas da Sifilis Adquirida, de acordo com a evolugéo e estagios da

doenca.

Fonte: Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Atengido Integral as pessoas com Infeccoes

Sexualmente Transmissiveis. Brasil, 2015c.

5.1 Triagem e diagnéstico de sifilis em gestantes e em situa-
¢oes de abortamento

Realizar exame de sifilis em todas as gestantes e parturientes na
maternidade, conforme Nota Técnica n°02/2015 — DAS/SES.

Gestante e Parturiente com sorologia para sifilis ndo realizada ou
NAO reagente no PN:

* Realizar sorologia para sifilis através de Teste Rapido (treponémico)
ou VDRL (nio treponémico).

* Caso TR ou VDRL reagente, seguir esquema terapéutico para sifilis

na gestante (quadro 6).
* Nos casos de TR REAGENTE, o VDRL ¢ obrigatério para acompa-

nhamento e controle do caso.

Gestante e Parturiente com sorologia para sifilis reagente no PN:

* Gestante com sorologia reagente é considerada infectada, exceto

quando histéria de tratamento adequado claramente documentada,

com redugio dos titulos sorolégicos.

¢ Realizar VDRL na maternidade. Nesses casos estd contraindicado o

TR, uma vez que, apés a primeira infeccio, o resultado serd reagente

para sifilis, ndo sendo possivel distinguir se é uma doenca ativa ou ci-
catriz sorolégica. Somente com andlise da titulagdo (VDRL) € possivel
avaliar a necessidade de novo tratamento.
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* Avaliar nos registros do pré-natal a titulagio do VDRL.:

> Titulacio de VDRL decrescente ou igual ao dltimo exame — neste
caso nao ¢ necessario TRATAR a gestante/parturiente

> VDRL com elevagio de titulos em pelo menos 2X (ex: 1:16 para
1:64) justifica-se um novo tratamento, que deve ser iniciado na ma-
ternidade (BRASIL, 2015¢).

Para fins de notifica¢io, o recém-nascido serd considerado como
portador de sifilis congénita nos casos em que o parceiro da gestante
com sorologia reagente para sifilis nao seja tratado ou receba tratamento
inadequado.

5.2 Situacoes de abortamento

Em TODOS os casos de abortamento, as sorologias para sifilis e HIV
devem ser realizadas na maternidade, independente de resultados de testa-
gens anteriores, conforme Nota Técnica n°02/2015 — DAS/SES e Portaria
972, de 29 de setembro de 2014.

Define-se aborto por sifilis toda perda gestacional ocorrida antes de 22
semanas de gestagdo, ou com peso menor a 500g, cuja mie seja portadora de
sifilis e n@o tenha sido tratada ou tenha sido inadequadamente tratada.

Aborto espontianeo, natimorto ou morte perinatal ocorre em
aproximadamente 40% dos conceptos infectados a partir de maes com
sifilis nao tratadas.

5.3 Tratamento para sifilis em gestante e sifilis adquirida

O tratamento para sifilis adquirida tem a penicilina como droga de es-
colha por ser eficaz e isenta de efeitos colaterais importantes. Recomenda-
se que, quando realizado o diagnéstico na maternidade, a primeira dose ja
seja aplicada na gestante e no parceiro, devendo o seguimento do tratamento
ocorrer na Atencao Basica.

O esquema de tratamento e seguimento para sifilis adquirida e sifilis em
gestante segue conforme quadro a seguir:
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Esquema Alternativa Seguimento (teste ndo
Estadiamento teraq futico (exceto para treponémico- VDRL
P gestantes) ou RPR)
Doxiciclina 100
mg, 12/12 h (VO),

Sifilis primdria, Penicilina G por 15 dias (exceto Pobulacio em weral:
secunddria e latente Benzatina 2,4 gestantes) tripmes%ral (1° §n0) ’

recente (com milhoes UL, IM, dose| OU Ceftriaxona semestral (2° ano)

menos de 1 ano de | dnica (1,2 milhdes lg, EV OU IM, Gestante: mensal

evolugio) Ul em cada gldteo) | 1x/dia, por 8 a 10 :

dias para gestantes
€ nao gestantes

Doxiciclina 100
Penicilina G mg, 12/12 h (VO),

Sifilis latente tardia

. Benzatina 2,4 por 30 dias (exceto ~ )
(com mais de um 1he Populagio em geral:
ano de evolugio) ou milhdes UI, IM, gestanFes) trimestral (1° ano)
latente com duracio semanal por 3 OU Ceftriaxona semestral (2° ano)
; hras semanas. 1g, EVOU 1M,
ignorada e sifilis Gestante: mensal

Dose total: 7,2 1x/dia, por 8 a 10

tereiana milhdes Ul IM dias para gestantes
e nao gestantes
Penicilina G
Cristalina 18-24
q r];}\l;};oder;ilﬁsltjgrrclk; Ceitarerons g 11 Exame de liquor de 6/6
Neurossifilis ’ 1x/dia, por 10 dias d

doses de 3-4 milhdes
Ul a cada 4 horas
por infusdo continua,
por 14 dias.

Quadro 6 — Esquema Terapéutico para Sifilis e Seguimento Nota:

. meses até normalizacio
a 14 dias. §

Frente a um individuo com sorologia reagente confirmada em que nio ¢ possivel inferir a duragdo da
infecgdo caracteriza-se como sifilis latente tardia cujo esquema de tratamento se dd com 3 séries de
2.400.000 UT totalizando 7.200.000 UI de penicilina benzatina.

Fonte: Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Atencio Integral as Pessoas com Infeccoes
Sexualmente Transmissiveis. Brasil, 2015c.

No caso de gestante comprovadamente alérgica a penicilina, recomen-
da-se a dessensibilizagdo em ambiente hospitalar e realizagio de tratamento
com penicilina, pois ndo existem tratamentos alternativos que, comprova-
damente, atravessem a barreira placentdria e deem cobertura ao concepto,
evitando a sifilis congénita.

Na impossibilidade de realizar a dessensibilizacao, a gestante devera ser
tratada com ceftriaxona. No entanto, para fins de defini¢do de caso e abor-
dagem terapéutica da sifilis congénita, considera-se tratamento inadequado
da mie, devendo o RN ser avaliado clinica e laboratorialmente, bem como
realizada a notificacio do caso a vigilincia. Dessa forma, também se faz ne-
cessaria a investigacdo e o tratamento adequado da crianga logo apés seu
nascimento.
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A ocorréncia de reacoes alérgicas € estimada em 2% por curso de tratamento
e as reagOes anafilaticas ocorrem em apenas 0,01% a 0,05% dos pacientes
tratados com penicilina, com aproximadamente 2 6bitos por 100.000
tratamentos.

Fonte: CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION - CDC, 2015c.

5.4 Seguimento do tratamento para gestantes e puérperas

O seguimento do tratamento serd realizado na Atencio Bisica, de acor-
do com os protocolos vigentes:

* O VDRL na gestante devera ser solicitado mensalmente até o parto e
registrado na carteira e no prontudrio as datas e resultados dos exames.

* Para populagido em geral e para puérperas solicitar VDRL trimestral-
mente no primeiro ano e semestralmente no segundo ano (BRASIL,
2015c¢).

* Verificar se o parceiro foi tratado, solicitando comparecimento para
atendimento e testagem. As parcerias sexuais de pessoas com TR posi-
tivo deverao ser tratadas conforme a fase clinica da doencga (primaria,
secunddria e tercidria) no caso de sintomatologia. Na auséncia de sin-
tomatologia ou histéria clinica de tlcera genital o tratamento serd com

esquema de sifilis latente tardia (BRASIL, 2014b).

Pessoas com titulos baixos em testes ndo treponémicos, sem registro de
tratamento e sem data de infeccdo conhecida devem ser consideradas

como portadoras de sifilis latente tardia, devendo assim ser tratadas
(BRASIL, 2015¢).

5.5 Notificacao e vigilancia epidemiologica

A vigilancia epidemiolégica da infec¢io da sifilis na gestante (SG) ob-
jetiva identificar os casos e conhecer suas caracteristicas com objetivo de
subsidiar a¢des de prevengio e controle. A notificacio da SG é compulséria
desde 2005 e deve ser realizada pelo profissional de satdde através do preen-
chimento da Ficha de Notificagao/Investigagio de Sifilis em Gestante, sendo
a adequada notificagio imprescindivel para o monitoramento e eliminagio
da transmissao vertical.

A notificagio do caso deve ser feita pela maternidade conforme o mo-
mento do diagnéstico, considerando os critérios estabelecidos pelo Ministério
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da Saidde para definir casos de sifilis em gestante e sifilis adquirida. Se os
critérios foram identificados no periodo gestacional, notifica-se como sifilis
em gestante. Mas se a defini¢do ocorreu apds o parto, notifica-se como sifilis
adquirida.
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6 SIFILIS CONGENITA

A sifilis congénita € a infec¢do ocorrida por meio de disseminagdo he-
matogénica do T. pallidum da maie para o feto, predominantemente por via
transplacentdria. A probabilidade de transmissdo é de 70 a 100%, se a in-
feccdo materna estiver nas fases primdria; e secunddria é de 30%, nas fases
latente tardia e tercidria.

Cerca de 2/3 das criangas expostas sdo assintomadticas ao nascer, apre-
sentando sintomas somente a partir dos primeiros trés meses de vida. As
criangas que nascem sintomdticas podem apresentar infec¢do fulminante
disseminada; exantema condilomas planos, lesdes vesico-bolhosas, coriza,
rinite hemorrigica, placas mucosas, fissuras periorais; osteocondrite, perios-
tite, pseudoparalisia; hepatoesplenomegalia, linfoadenopatia generalizada,
ascite, glomerulonefrite; envolvimento ocular; sintomas neurolégicos; pre-

maturidade e baixo peso ao nascimento.

Evolucio da Esta}gl(fs . _ ..
doenca da sifilis Manifesta¢des Clinicas
§ congénita
-Hepatomegalia com ou sem esplenomegalia e ictericia;
-Lesbes cutineas (pénfigo palmo-plantar, condiloma
plano), petéquias, pdrpura;
Sifilis -Periostite ou osteite ou osteocondrite, pseudoparalisia dos
congénita membros;
Precoce . . . .
(< de 2 anos -Sofrimento respiratério com ou sem pneumonia;

de idade) -Rinite sero-sanguinolenta, anemia e linfadenopatia
generalizada (epitroclear);
-Fissura peribucal, sindrome nefrética, hidropsia, edema,
convulsio e meningite.
-Tibia em “lAmina de sabre”;
-Articulagdes de Clutton;

Sifilis -Fronte “olimpica” e nariz “em sela”;

congénita Tardia -Dentes incisivos medianos superiores deformados (dentes

(> de anos de Hutchinson), molares em “amora”;

de idade) -Régades periorais, mandibula curta, arco palatino elevado;
-Ceratite intersticial;
-Surdez neurolégica e dificuldade no aprendizado.

Quadro 7 - Manifestag¢des clinicas da sifilis congénita
Fonte: Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Atencio Integral as Pessoas com Infec¢oes

Sexualmente Transmissiveis. Brasil, 2015c.
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6.1 Manejo da crianca com sifilis congénita

A conduta para o tratamento da crianca com sifilis congénita € orientada
de acordo com o momento de vida: periodo neonatal - até 28 dias de vida - ou

periodo pés-neonatal - apés 28 dias de vida.

6.1.1 Periodo Neonatal

Todos os RN nascidos de maes com diagnéstico de sifilis na gestagdo
ou no parto devem realizar a investigagdo para sifilis congénita, através do
VDRL, mesmo nos casos de mae adequadamente tratada, devido a possibi-

lidade de falha terapéutica durante a gestagdo, que pode ocorrer em cerca de

14% dos casos (BRASIL, 2015¢).

Todos os RN de mae com sifilis devem realizar VDRL na maternidade

Além do VDRL, devem ser solicitados hemograma, perfil hepatico e
eletrélitos, RX ossos longos e pun¢io lombar para exame de VDRL no liquor

(LCR) com a finalidade de avaliar a situacio clinica do RN.

Tais exames ndo serdo necessarios somente se o resultado do VDRL
do RN seja nio reagente e haja registro de tratamento adequado de mie e
parceiro. Nestes casos, preconiza-se o seguimento ambulatorial. Na impossi-
bilidade de garantir este seguimento, tratar com penicilina G benzatina, IM,
na dose tnica de 50.000 UI/Kg.

Em anexo a este guia, disponibilizamos o Algoritmo de Prevencio,
Diagnéstico e Acompanhamento da Sifilis Congénita, que apresenta os
possiveis cendrios e esquemas de tratamento correspondente, considerando
a sintomatologia do RN, a sorologia e o tratamento da mae (ANEXO V).
Este algoritmo foi sistematizado a partir de adaptagao do Protocolo Clinico
e Diretrizes Terapéuticas para Aten¢io Integral as Pessoas com Infecgoes
Sexualmente Transmissiveis (PCDT) do Ministério da Satde (BRASIL,
2015¢), das orientagdes do Centers for Disease Control and Prevention

(CDC, 2015a) e do algoritmo utilizado pelo Grupo Hospitalar Conceigio.
* Cenirio 1 — RN de mies com sifilis, com titulacio de VDRL maior ou

igual a 4x a titulacdo da mae e/ou que apresente exame fisico alterado,

independente do tratamento de mae/parceiro.
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> CONDUTA: Solicitar exame do LCR (avaliar VDRL, leucécitos e
proteinas), hemograma com plaquetas ¢ RX de ossos longos. Para
investigagdes complementares, se RN sintomatico, sugere-se a reali-
zagdo de PCR, testes de fungdo hepdtica, ecografia transfontanelar,

exame oftalmoldgico e avaliacdo auditiva.

>TRATAMENTO: Sempre quando houver altera¢ao no liquor, tra-
tar com Penicilina G cristalina EV, 50.000UI/Kg/dose, a cada 12 ho-
ras (até o 7° dia de vida) e a cada 8 horas (apés 7 dias de vida), du-
rante 10 dias. Quando ndo houver alteragio no liquor, o tratamento
alternativo pode ser realizado com Penicilina G procaina 50.000 Ul/
Kg, dose tnica didria, IM, durante 10 dias.
* Cendrio 2 — RN de maies com sifilis ndo tratada ou inadequadamente
tratada, com titulacio de VDRL menor que 4x a titulagio da mae e

exame fisico normal.

> CONDUTA: Solicitar exame do LCR (avaliar VDRL, leucécitos e

proteinas), hemograma com plaquetas e RX de ossos longos.

>TRATAMENTO: Sempre quando houver alterac¢ao no liquor, tra-
tar com Penicilina G cristalina EV, 50.000UI/Kg/dose, a cada 12 ho-
ras (até o 7° dia de vida) e a cada 8 horas (apés 7 dias de vida), du-
rante 10 dias. Quando nio houver alteragio no liquor, o tratamento
alternativo pode ser realizado com Penicilina G procaina 50.000 Ul/
Kg, dose tnica didria, IM, durante 10 dias.
* Cendrio 3 — RN de maie com sifilis adequadamente tratada, com ti-
tulagio de VDRL menor que 4x a titulagio da mie e exame fisico

normal.

> CONDUTA: Solicitar exame do LCR (avaliar VDRL, leucécitos e

proteinas), hemograma com plaquetas e RX de ossos longos.

> Encaminhar para acompanhamento clinico e laboratorial. Porém,
na impossibilidade de garantir o seguimento clinico, investigar e tra-
tar de acordo com exame de liquor.

>TRATAMENTO: Sempre quando houver altera¢ao no liquor, tra-

tar com Penicilina G cristalina EV, 50.000UI/Kg/dose, a cada 12 ho-
ras (até o 7° dia de vida) e a cada 8 horas (apés 7 dias de vida), du-

rante 10 dias. Quando ndo houver alteragio no liquor, o tratamento

38



39

alternativo pode ser realizado com Penicilina G procaina 50.000 Ul/
Kg, dose tnica didria, IM, durante 10 dias.

* Cendrio 4 - RN de mae com sifilis ndo tratada ou inadequadamente

tratada, com resultado de VDRL nio reagente ¢ exame fisico normal.

> CONDUTA: Solicitar exame do LCR (avaliar VDRL, leucécitos e
proteinas), hemograma com plaquetas e RX de ossos longos.

>TRATAMENTO: Na auséncia de alteragdes nos exames acima, tra-
tar com Penicilina G benzatina, na dose Gnica de 50.000Ul/ Kg, por
via intramuscular. Nesses casos é obrigatério o seguimento clinico e

laboratorial.

> Na impossibilidade de garantir o seguimento clinico e havendo al-

teracio no liquor, tratar com Penicilina G cristalina EV, 50.000UT/

Kg/dose, a cada 12 horas (até o 7° dia de vida) e a cada 8 horas (ap6s

7 dias de vida), durante 10 dias. Quando nio houver altera¢io no

liquor, o tratamento alternativo pode ser realizado com Penicilina G
procaina 50.000 UI/Kg, dose tnica didria, IM, durante 10 dias.

* Cendrio 5 - RN de mie com sifilis adequadamente tratada com resul-

tado de VDRL nio reagente e exame fisico normal.

> CONDUTA: Solicitar exame do LCR (avaliar VDRL, leucécitos e
proteinas), hemograma com plaquetas e RX de ossos longos.

> Encaminhar para seguimento clinico laboratorial.

>TRATAMENTO: Na impossibilidade de garantir o seguimento
clinico, tratar com penicilina G benzatina, IM, na dose dnica de

50.000UI/Kg.
6.1.2 Periodo Pos-Neonatal

Criangas com quadros clinico e sorolégico sugestivos de sifilis congé-
nita que nao tenham sido investigadas no periodo neonatal devem ser cui-
dadosamente avaliadas e tratadas de acordo com os cendrios anteriormente
estabelecidos.

® Tratamento Alternativo

O ceftriaxone pode ser utilizado, excepcionalmente, na falta da penici-
lina cristalina, penicilina G benzatina e penicilina G procaina, mesmo com
poucas evidéncias acerca de sua eficicia. Devido a possibilidade de falha te-
rapéutica, salienta-se a importancia do cuidado clinico, do acompanhamento
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sorolégico a cada 30 dias e da avaliagdo quanto a necessidade de retratamen-
to. Aconselha-se que o seguimento do tratamento inclua acompanhamento
com especialista. A dose e esquema posoldgico da Ceftriaxona serdo de 25
—50mg/kg peso dia, IV ou IM, por 10 a 14 dias.

6.2 Seguimento do caso

Devera ser garantido o acompanhamento clinico e laboratorial de todas
as criangas nascidas de maes com sifilis, a fim de ofertar cuidados necessarios,
bem como realizar a confirmacio diagnéstica, que ocorre por volta dos 18°
més de vida. O seguimento compreende:

* Consultas ambulatoriais mensais até 6° més e bimensais do 6° ao 12°
mes;

* VDRL com 1, 3, 6, 12 ¢ 18 meses, interrompendo o seguimento com
dois exames consecutivos de VDRL negativos;

® Teste treponémico para sifilis ap6s 18 meses para confirmagio do caso;

* Reinvestiga¢io e retratamento, nos casos de eleva¢io da titulagio no
VDRL ou nao negativacao até 18 meses,

* Acompanhamento oftalmolégico, neurolégico e audiolégico semes-
tral por dois anos;

* Nos casos de liquor alterado, deve ser realizada reavaliacio liquérica
a cada 6 meses até a normalizagdo; alteragdes persistentes indicam
avaliagio e retratamento;

* Criangas tratadas de forma inadequada, seja em fung¢io da dosagem
seja de tempo de tratamento, devem ser convocadas para reavaliagio e
reinicio do tratamento, conforme cendrios estabelecidos.

* Caso sejam observados sinais clinicos compativeis com a infec¢do

treponémica congénita, deve-se proceder a repeticio dos exames

sorolégicos.

6.3 Orientagoes e condutas na alta hospitalar para Parturiente
e RN

Na alta hospitalar preconiza-se que a primeira consulta de puerpério
e seguimento do tratamento seja agendada na Unidade Basica de Satde ¢/
ou no servico ao qual a mae estd vinculada, preferencialmente na primeira
semana apds o parto. A puérpera deverd ser orientada quanto a importancia
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de seu acompanhamento clinico e ginecolégico.

A alta hospitalar do RN deve ser acompanhada de encaminhamento
para unidade de atengdo basica ¢/ou em ambulatério para realizagio de va-
cinas, consultas de puericultura e seguimento do caso. Quando a crianga ne-
cessitar de um perfodo maior de internac¢ao hospitalar para tratamento, o
hospital deve ser responsavel pela coleta do teste do pezinho e o encaminha-
mento do resultado para a unidade de referéncia. A mae deve ser esclarecida

quanto ao acompanhamento do RN.

Na nota de alta do RN devem constar informagdes do pré-natal, condi-
¢oes do parto, tratamento da sifilis congénita e mensuragdes antropométri-
cas, além das informagdes solicitadas nas paginas 38 e 40 da Caderneta de
Satde da Crianga (ANEXO VI) e outras informagoes relevantes.

6.4 Notificacao e vigilancia epidemiolégica

A Sitilis Congénita (SC) é um agravo de notificagdo compulséria desde
1986 (Portaria n° 542/MS, de 22/12/1986), devendo ser notificados , além dos
casos de nascidos vivos, também os natimortos e abortos. A notificagio deve
ser realizada pelo profissional de satde responsével através do preenchimen-
to e envio da Ficha de Investigacdo de Sifilis Congénita, conforme critérios
de definicdo estabelecidos pelo Ministério da Satde e esclarecidos pela Nota

Técnica n° 03/2014 - DAS/SES de 30 de dezembro de 2014.

A vigilancia tem como objetivo monitorar o perfil epidemiolégico da SC
e suas tendéncias; identificar os casos para subsidiar as a¢oes de prevengio e
controle, intensificando-as no pré-natal; acompanhar e avaliar as agdes para

eliminagdo da mesma (BRASIL, 2014b).
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7 TRANSMISSAO VERTICAL DAS HEPATITES VIRAIS B E C

A transmissao vertical do virus da hepatite B ocorre, sobretudo, durante
o parto, pela exposi¢do do recém-nascido a sangue ou liquido amniético e,
também, mais raramente, por transmissao transplacentdria. A transmissao de
mae para filho ocorre em cerca de 90% dos casos em que a gestante ¢ HBsAg
positiva e HBeAg positiva, e em 10% dos casos em que ¢é apenas HBsAg po-
sitiva. No Brasil, o exame para detec¢io de hepatite B (HBsAg) no pré-natal
foi incorporado na sadde publica em 2005 (RIO GRANDE DO NORTE,
2014).

A cronicidade da infecgdo pelo virus da hepatite B € fortemente influen-
ciada pelo momento em que ocorre a infecgio inicial. Acontece em 70% a
90% das criangas infectadas ao nascimento e diminui progressivamente
com o aumento da idade, chegando a 6-10% quando a infec¢do se da em
adultos. Desses fatos decorre a prioridade que se deve dar a imunizagio dos

recém-nascidos.

No aconselhamento das mulheres HBsAg (hepatite B) e HCV/RNA-PCR
(hepatite C) positivas que pretendem engravidar € essencial que se avalie o seu
quadro clinico para decidir se é necessario realizar tratamento prévio a tentativa
de gestagdo. A avaliagdo de coinfecgdes também € essencial. Na gestante HBsAg
positiva, € importante que se defina a sua viremia (carga viral). Se essa for consi-
derada elevada, pode ser indicado o uso de antiviral.

Entre as gestantes com infecgdo cronica por hepatite C, aproximada-
mente 5% (variando de 4 a 10%) vao transmitir esse virus para seus filhos.
O maior risco de transmissao ocorre no momento do parto e a viremia do
HCV/RNA-PCR neste momento relaciona-se ao maior risco de transmis-
sdo. Mulheres co-infectadas com HIV e HCV t€m aproximadamente duas
vezes mais risco de transmissao perinatal de hepatite C quando comparadas
as mulheres que tém monoinfec¢io pelo HCV (CENTERS FOR DISEASE
CONTROL AND PREVENTION, 2015b).

A oferta das testagens e a precocidade nos diagnésticos tornam possivel
a ado¢io de medidas que reduzam substancialmente o risco de transmissido
vertical. Entretanto, somente o acesso ao diagndstico nao € suficiente para

garantir a melhoria da atengio a gestante infectada. Para isso, é necessaria a

44



45

conformacdo de uma rede organizada e regionalizada que garanta o acesso

das gestantes parturientes e recém-nascidos ao controle e manejo da infecgdo

pelo HIV, sifilis e hepatites virais (RIO GRANDE DO NORTE, 2014).

7.1 Triagem e diagnostico

No pré-natal deve-se avaliar a carteira de vacinagio da gestante e iniciar
ou completar o esquema da vacina de hepatite B, caso este ndo esteja com-
pleto. Ndo hé contraindica¢do a administragdo da vacina de hepatite B na
gestagdo. A vacina¢io nio contraindica o aleitamento materno, pois a mesma

nio contém particulas infecciosas do HBV (BRASIL, 2009b).

A orientac¢do do Ministério da Satde para o pré-natal é de que haja pelo
menos uma testagem para hepatite B (sorologia HBsAg) durante gestagao,
mas preferencialmente duas testagens, no 1° e 3° trimestres, pois, no caso do
exame ser reagente, pode-se intervir aplicando no recém-nascido a imuno-

globulina especifica e a vacina contra a hepatite B.

A testagem para hepatite C na gestag¢io nio € rotina recomendada pelo
Ministério da Satdde no pré-natal, exceto em gestantes de alto risco (em uso
de drogas injetdveis, coinfectadas com HIV/Aids, expostas a transfusoes de
sangue ou com histéria de multiplos parceiros), pois nao ha vacina ou imu-
noglobulina especifica contra a hepatite C que possa ser aplicada no recém-

nascido para prevenir a transmissio vertical.

Entretanto, cabe salientar a importincia de diagnosticar a gestante para
que esta possa iniciar o acompanhamento com profissional especializado,
mesmo que intervengdes médicas ainda nio possam ser feitas. Esse acompa-

nhamento deve iniciar no momento do diagnéstico.

A testagem para as hepatites B ¢ C (caso a C também seja realizada)

no pré-natal devem ser feitas preferencialmente com exames de sorologia

(HBsAg e anti-HCV).

Os testes rapidos para hepatites virais, assim como os para HIV e para
sifilis, podem ser realizados no soro, plasma ou sangue total. O teste da he-
patite B permite a detec¢do do antigeno de superficie do HBV (HBsAg) e
o da hepatite C detecta o anticorpo do HCV (anti-HCV). A sensibilidade
analitica dos testes rdpidos é menor que a dos imunoensaios de laboratério.

Tal fato ird influenciar diretamente a janela imunoldgica desses testes, que
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podera ser maior do que a observada nas sorologias. O Ministério da Sadde
recomenda os testes rapidos para gestantes que nio tenham sido testadas
durante o pré-natal ou cuja idade gestacional nao assegure o recebimento do
resultado do teste antes do parto; além disso, recomenda também para par-
turientes e puérperas que nio tenham sido testadas no pré-natal ou quando

nao se conhece o resultado do teste no momento do parto.

O Programa Rede Cegonha recomenda os testes rdpidos para hepatites,
porém cabe salientar que a preferéncia serd pelas sorologias. O teste rapido
para hepatite B pode ser realizado em gestantes ¢ em menores de 18 meses
de idade, mas é um exame de triagem e precisa ser confirmado por exame so-
rolégico (preferencialmente HBsAg). O teste rapido para hepatite C pode ser
usado em gestantes. Mas por ser um teste que detecta anticorpos, nio pode
ser usado em individuos menores de 18 meses e imunossuprimidos. E um
teste de triagem e precisa ser confirmado por exame sorolégico (anti-HCV).
O exame HCV/RNA-PCR também confirma um teste rapido positivo, mas

pelo seu alto custo nio é o exame confirmatério de preferéncia (BRASIL,

2015b).

7.2 Definicao da via de parto

A indicag¢io da via de parto nio € influenciada pela presenga ou nio de

hepatite B ou C. Os critérios de defini¢ao serdo obstétricos.

7.3 Manejo do recém-nascido

O Programa Nacional de Imunizac¢des recomenda atualmente a va-
cinagdo universal das criangas contra hepatite B a partir do nascimento. A
aplicacido da primeira dose nas primeiras 12-24 horas de vida resulta em alta
eficdcia (acima de 90%) na prevengao da infec¢ao transmitida verticalmente.
Portanto, todos os recém-nascidos devem receber vacina contra a hepatite B,
preferencialmente na maternidade nas primeiras 12 horas de vida, indepen-

dente do estado sorolégico de hepatite das suas maes.

A aplicagdo nesses recém-nascidos deve ser realizada por via intramus-
cular, no musculo vasto lateral da coxa. O Brasil adota hoje o esquema basi-
co de vacinagdes de quatro doses: a primeira de hepatite B monovalente ao

nascimento e as demais na forma de vacina pentavalente bacteriana (difteria,
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tétano, pertussis, haemophilus influenzae tipo b e hepatite B) aos 2,4 ¢ 6 meses
de idade. Para as demais idades adota-se o esquema de trés doses: aos zero, 1

e 6 meses ap6s a primeira dose.

Os recém-nascidos filhos de mae HBsAg positiva devem receber tam-
bém imunoglobulina contra hepatite B, aplicaciao intramuscular, no vasto
lateral da coxa contrdrio ao da aplicagio vacinal, na dose de 0,5 mL, dose
Gnica. A imunoglobulina humana anti-hepatite B (IGHAHB) ¢ obtida de
plasma de doadores selecionados, submetidos recentemente a imunizaciao

ativa contra hepatite B, com altos titulos de anticorpos especificos (anti HBs)

(BRASIL, 2014c).

7.4 Amamentacao

O recém-nascido, filho de mae HBsAg positiva, que receber a dose de
vacina da hepatite B e imunoglobulina especifica nas primeiras 12 horas de

vida, conforme normas do Ministério da Sadde, pode ser amamentado nor-

malmente (BRASIL, 2014c¢).
A amamentacio para o recém-nascido filho de mae HCV/RNA-PCR

positiva € liberada; porém, se houver presenga de fissuras com sangramen-
to nas mamas, devemos ter precaugdes, pois o risco de transmissdo do vi-
rus da hepatite C neste caso ndo é negligencidvel. Nesse periodo, orienta-se
ordenhar e desprezar o leite enquanto se amamenta o recém-nascido com
férmula ou leite materno armazenado. Assim que as fissuras resolverem-se,

retornar a amamentac¢io normalmente.

7.5 Seguimento das Puérperas e RN

As gestantes e puérperas com diagnéstico de hepatites B ou C cronicas
devem ser acompanhadas por servigo especializado em hepatites virais (pre-
ferencialmente gastroenterologista ou infectologista), além do acompanha-

mento regular do pré-natal na unidade bésica de satde.

Os recém nascidos de maes hepatite B e C positivas devem manter seu
acompanhamento na ateng¢io basica até confirmagio de seus diagndsticos. A
hepatite B € testada na crianga através dos exames HBsAg e anti HBs apés
1 a 2 meses do término do esquema de vacinagdo, em geral entre os 7 e 8

meses de idade, se a vacinagio nio for atrasada. Se o HBsAg for reagente,
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encaminhar ao servigo de atendimento especializado para acompanhamento
compartilhado com a aten¢io bdsica. Se for negativo, o acompanhamento

serd mantido na atengio bdsica, sem necessidade de cuidado especializado.

Toda crianga nascida de miae portadora do virus da hepatite C, ou seja,
com HCV/RNA-PCR detectado, devera realizar sorologia anti HCV entre
os 12 e 18 meses de idade, pois a possibilidade de elimina¢io do anticorpo
contra o virus C (anti HCV), que passou da mie para a crianca por via trans-
placentéria, pode ocorrer até 18 meses de vida (SAO PAULO, 2015).

Se o anti HCV for negativo, acompanhar apenas na puericultura da
atengao bdsica, descartando hepatite C. Se for positivo, solicitar HCV/RNA-
PCR. Se o PCR for positivo, a crianga é considerada portadora da infeccdo
pelo virus da hepatite C e deverd ser encaminhada ao servico de atendimento
especializado para acompanhamento compartilhado com a atengio bésica.
Se o PCR for negativo, a crianga é considerada ndo portadora do virus da
hepatite C e deve ser acompanhada, conforme a rotina de puericultura, pelo
servigo de atencdo bésica. Cabe salientar que individuos menores de 18 me-
ses podem possuir anticorpos maternos e, por isso, € indicada a detecg¢io di-
reta do DNA do virus através do diagnéstico molecular (HBV/DNA), o qual
serd realziado no servigo especializado (BRASIL, 2015b).

7.6 Notificacao e vigilancia epidemioldgica

Investigar cada caso individualmente e notifici-lo no Sistema de
Notificacio de Agravos (SINAN). Hepatites virais sdo agravos de notifica-
¢do compulséria segundo a Portaria GM N° 1.271 de 06 de junho de 2014
(BRASIL, 2014d). A estratégia de abordagem consentida nio é necesséria
para as hepatites B e C.
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ANEXO I - NOTA TECNICA N° 02/2015 - DAS/SES

GOVERNO DO ESTADO
RIO GRANDE DO SUL

SECRETARIA DA SAUDE

Nota Técnica n°® 02/2015 - Coordenacao Estadual de DST/
Aids/ DAS/SES

Assunto: Realizagio de testagem riapida de HIV e exame para sifilis em
100% das gestantes e parturientes, bem como em todas as internagdes
e procedimentos ambulatoriais por abortamento, independente de
internacio pelo Sistema Unico de Saiide, sistema privado ou outros

convénios.

Considerando que o Rio Grande do Sul hd mais de 10 anos ¢é o estado com

maior incidéncia de Aids do paifs;

Considerando que a taxa de detecgao do HIV em gestantes no Brasil em 2013
foi de 2,5/1000 nascidos vivos e no Rio Grande do Sul de 9,3/1000 nascidos vivos';

Considerando que a taxa de incidéncia de AIDS em criangas menores de 5
anos (taxa que reflete transmissio vertical do HIV) foi de 2,7/100.000 hab. para o
Brasil e 6,2/100.000hab. para o Rio Grande do Sul em 2013;

Considerando que a Sifilis em gestante e Sifilis Congénita e no estado do Rio
Grande do Sul apresenta nimeros crescentes ano a ano, chegando a 2014 com 1768

e 1123 casos notificados respectivamente?;

Considerando que chance a transmissdo Vertical do HIV sem qualquer inter-
vengao durante a gestagdo, situa-se entre 25 a 30%. Deste percentual, 25% refere-se
a transmissdo intrattero e 75%, a transmissdo intraparto” ;

Considerando que o uso de todas as intervencoes preconizadas (uso de antir-
retrovirais na gestagio, AZT injetdvel no momento parto, AZT solugio oral para
o recém-nascido, uso da nevirapina quando indicado e suspensio do aleitamento
materno) na gestagio, parto ¢ nascimento pode reduzir a transmissio vertical do
HIV para menos de 1%,

Considerando que o aborto espontineo, natimorto ou morte perinatal ocorre

em aproximadamente 40% das criangas infectadas a partir de maes nio tratadas com




Considerando que o teste anti-HIV na maternidade ¢ fundamental, mesmo

sifilis *;

quando a gestante tenha realizado a testagem no 3° trimestre, com resultado nega-
tivo, jd que pode ter ocorrido a infecgdo e soro conversdo nesse periodo. Na infec¢io
aguda bilh&es de particulas virais sdo produzidas diariamente e a viremia plasmdtica
alcancga niveis elevados, tornando o individuo altamente infectante™ A alta viremia é

um dos principais preditores da transmissio perinatal;

Considerando que as parturientes que utilizaram apenas antirretrovirais in-
tra-parto (sem TARV na gestagdo) tiveram uma redug¢io importante da transmissio
vertical de 10% contra 27% das que nio utilizaram AZT*; A néo realizacio de tria-
gem/diagnéstico do HIV no momento do parto impede a ado¢do de medidas que
podem reduzir drasticamente a transmissdo perinatal do HIV como o uso de an-
tirretroviral intra-parto, profilaxia neonatal e contraindicacio da amamentacao;

Considerando que o acesso das gestantes e recém-nascidos a um atendimento
digno e de qualidade no decorrer da gestacio, parto, puerpério e periodo neonatal

sdo direitos inaliendveis da cidadania®;

Considerando a necessidade de ampliar os esfor¢os no sentido de reduzir as
altas taxas de morbi-mortalidade materna, perinatal e neonatal registradas no pafs®;

Considerando a necessidade de prosseguir na politica de estimular o aprimo-
ramento do sistema de assisténcia a sadde da gestante, integrando e regulando o
atendimento a gestagdo ¢ ao parto nos niveis ambulatorial basico e especializado, o
acompanhamento pré-natal (PN), o atendimento pré e inter-hospitalar, o atendi-
mento hospitalar e ainda o controle de leitos obstétricos, como forma de garantir a
integralidade assistencialS;

Considerando que a Secretaria Estadual da Satde, vem empenhando esforcos
para diminuir a Transmissao Vertical do HIV e desde 2010 recomenda a testagem
para o HIV de 100% das parturientes no momento do parto, independente da dlu-

ma testagem no PN;

Considerando que, para a adequada assisténcia 2 mulher e ao recém-nascido
no momento do parto, todas as Unidades Integrantes do SUS tém como respon-
sabilidade e obrigatoriedade realizar o exame de sifilis na mie e garantir o apoio

diagnéstico necessdrio”®;

Considerando que a Rede Cegonha, visa assegurar assisténcia qualificada a

gestante, parturiente e crianga’;

Considerando as Diretrizes para Qualificagio das Linhas de Cuidado

da Transmissio vertical do HIV, da hepatite B e da Sifilis', onde se recomenda
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a realizac¢io de exame para sifilis na admissao do parto, independente de exames

anteriores;

O Departamento de Ag¢des em Saide da Secretaria Estadual de Satde do Rio
Grande do Sul, através das Coordenagoes de DST/Aids, Satide da Mulher e Sadde
da Crianga, determina a realiza¢ao de testagem ridpida de HIV e exame para si-
filis em 100% das gestantes e parturientes, bem como em todas as internagoes e
procedimentos ambulatoriais por abortamento, independente de internacdo pelo

Sistema Unico de Satide, sistema privado ou outros convénios.

O monitoramento das testagens rapidas de HIV e VDRL nas maternidades
utiliza como instrumento o relatério Mensal “Teste Répido anti-HIV e exames
para sifilis em Maternidades” (modelo em anexo). Este monitoramento ja € reali-

zado pela SES-RS,; através das Coordenadorias Regionais de Saidde e Coordenagio

Estadual de DST/Aids.

Esta nota técnica revoga a N'T 01/2014 do Departamento de A¢des em Satde/
Secretaria estadual da Satde do Estado do Rio Grande do Sul que trata da realiza-
¢do de testagem rdpida de HIV e VDRL em 100% das gestantes e parturientes, bem
como em todas as internacdes e procedimentos ambulatoriais por abortamento, in-
dependente de internacio pelo Sistema Unico de Satde, sistema privado ou outros

convénios. Porto Alegre, 02 de setembro de 2015.
Joao Gabbardo dos Reis

Secretirio de Estado da Satdde
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ANEXO II - LAUDO PARA DIAGNOSTICO DO HIV E
SIFILIS

LOCAL PARA INSERIR LOGO
DO MUNICIPIO/ INSTITUICAO

LAUDO TESTE RAPIDO (TR)

HIV e SIFILIS
Nome: Data da coleta:
Sexo:M( )F( ) DN: RG: Senha:
HIV
TR ANTI-HIV*® D REAGENTE D NAO REAGENTE

T1 Conjunto Diagnéstico: 0:Imunocromatografia

Lote: Validade: Tipo de amostra: sangue total

TR ANTI-HIV®® D REAGENTE

T2 Conjunto Diagnéstico:
Lote:

RESULTADO
FINAL

D NAO REALIZADO

Método: Imunocromatografia
Tipo de amostra: sangue total

D AMOSTRA NAO REAGENTE PARA SIFILIS

Observagdes:
? Amostra nio reager
coleta dessa amostra.
observadas pelo testado no
Amostra reagente para H

aso de suspeita de infecgdo pelo HIV,uma nova amostra devera ser coletada 30 dias ap6s a data da
manutengdo do resultado ndo reagente depende de praticas seguras diante da infecgdo do HIV,
imos dois meses e no futuro.

.ecomenda-se a realizagéo imediata da carga viral (CV).

® Amostras dos testes ABON e Bioeasy com resultado reagente para HIV-2 devem ser confirmadas pelo Laboratério de Referéncia para HIV-2,
conforme fluxo estabelecido pelo servigo.

©O teste rapido utilizado é um teste treponémico.

Amostra ndo reagente para Sifilis: em caso de uma suspeita de sifilis, uma nova amostra devera ser coletada 30 dias apds a data da coleta
dessa amostra e submetida ao teste. A situag&o clinica e epidemioldgica devera ser observada.

Resultado definido com o Fluxograma 1, conforme estabelecido pela PORTARIA N° 29, DE 17 DE DEZEMBRO DE 2013 que aprova o Manual
Técnico para o Diagnéstico da Infecgdo pelo HIV em Adultos e Criangas e da outras providéncias.

Data: Responsavel Técnico

ESTE LAUDO E INVALIDADO EM CASO DE RASURA.




ANEXO III - CARTAO DE FORNECIMENTO DA
FORMULA LACTEA

Nome da mae:

Maternidade:

Data do parto: -

Cidade: CRS:

Maternidade - fornecimento

Data Quantidade Assinatura
4 |atas (inicio)

Encaminhamento (Para preenchimento da Maternidade): \
SAE ou USB:
Endereco:
Cidade: \
Fone:
Observacdes:

u UBS - fornecimento

Vi SN:
Data | Quantidade/tip Idade da crianca | Assinatura

Yy
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ANEXO IV - CADERNETA DE SAUDE DA CRIANCA

Caderneta de
Satde da Crianga

DADOS SOBRE AVIDEZ RTO E PUERPERIO

Pré-natal

Pré-natal iniciou no: () 1° trimestre () 2° trimestre () 3° trimestre
Ndmero de consultas pré-natais:
Gravidezz () simples () multipla

Sorologias realizadas no pré-natal para os agravos (cédigo do CID-10):

Z21: () Nio realizada () Normal ( )Alterada
Trim.1° () 2°( ) 3°( )
A53: () Nio realizada () Normal ( )Alterada
Trim.1° () 2°( ) 3°( )
B18: () Nio realizada () Normal ( )Alterada
Trim.1° () 2°( ) 3°( )
B58: () Nio realizada () Normal ( )Alterada
Trim.1° () 2°( ) 3°()
Imunizacdo:  Dupla Adulto
() Esquema completo () Esquema incompleto
() Néo realizou () Sem informagao

Suplementacdes de ferro:
( )Sim () Nio realizou () Sem informagio

Parto e pos-parto
Parto realizado: ( ) Hospital/clinica () Domicilio
() Casa de parto () Outro
Tipo de parto: () Normal () Forceps ( ) Cesareo
Indicagdo

Sorologias maternas realizadas ainda na maternidade para os agravos
(codigo do CID-10):

Z21: ( ) Nio realizada () Normal () Alterada

A53: () Nao realizada () Normal () Alterada

Megadose de vitamina A no periodo pés-parto imediato™
Sim( ) Nzo () Sem informagéo ( )

Intercorréncias clinicas da gravidez, parto e puerpério:

* Para quem reside em areas endémicas: Nordeste, Amazénia Legal e Minas Gerais (regido norte do Estado,
Vale do Jequitinhonha e Vale do Mucuri).

38




Caderneta de
Saide da Crianga

DADOS DO RECEM-MASCIDO

Nascimento:

Nascido as h, do dia / /

Maternidade/Cidade, UF:

Peso ao nascer: g Comprimento ao nascer: cm
Perimetro cefalico: cm Sexo: () Masculino () Feminino
Apgar: 1° min: 5° min:

Idade gestacional (IG): semanas dias

Método de avaliagio da IG:( ) DUM () Ultrassom ( ) Exame do RN
Tipagem sanguinea do RN: Mae:

Profissional que assistiu ao recém-nascido (RN)
( ) Pediatra () Enfermeiro () Parteira () Outro
Aleitamento materno na primeira hora de vida: ( ) Sim ( ) Nao

Exames/Triagem neonatal:

Manobra de Ortolani: () Negativo () Positivo
Conduta:
Teste do reflexo vermelho: ( ) Normal () Alterado
Conduta:

Teste do Pezinho' ( )Nio ( )Sim Data: / /
Resultados:

Fenilcetondria: () Normal ( )Alterado

Hipotireodismo: ( ) Normal ( )Alterado

Anemia falciforme: () Normal () Alterado

Outros:

Triagem auditiva® ( ) Nio ( )Sim Data:_ /__ /

Testes realizados: ( ) PEATE ( )EOA'

Resultado: OD OE (normal/alterado)

Conduta:

Reteste:’ () Nio () Sim Data: /[
( )PEATE ( )EOA

Resultado: OD OE (normal/alterado)

Conduta:

" Idealmente realizado entre o 3° e 7° dia de vida.

2 Preferencialmente, nos primeiros dias de vida (24 a 48h) e, no maximo, no primeiro més de vida.

3 PEATE — Potencial Evocado Auditivo de Tronco Encefalico.

* EOA — EmissGes Otoactsticas Evocadas.

® Indicado quando resposta alterada em uma ou ambas orelhas no teste, devendo ser realizado o reteste, em
até 30 dias apds o teste.

Outros exames:

Dados na alta:

Data:_ / /  Peso

Alimentacio:

() leite materno () leite materno e outro leite ( ) outro leite

39
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ANEXO V - ALGORITMO I DE DIAGNOSTICO,
PREVENCAO E ACOMPANHAMENTO DA SiFILIS
CONGENITA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO RS — COORDENAGAO ESTADUAL DE DST/AIDS

ALGORITMO DE PREVENGAO, DIAGNOSTICO E ACOMPANHAMENTO DA SiFILIS CONGENITA

ALGORITMO 1

obs: se teste rapido (teste especifico), ver algoritmo no verso.

1. Gestante com VDRL reagente na gestacdo/parto

2. Na consulta de pré-natal:

12 NOTIFICAR CID 098.1- Preencher SINAN

22 TRATAR com penicilina em qualquer titulagdo (a menos que tratamento anterior tenha sido documentado
e ter apresentado titulos em declinio). Tratar conforme estagio e simultaneamente a parceria

(independentemente do resultado do VDRL da parceria)

32CONFIRMAR sifilis solicitando teste especifico (caso esse ja ndo tenha sido reagente em outro momento)
42 SOLICITAR VDRL mensalmente até o parto e registrar na carteira e no prontuario todas as datas e resultados dos

exames. Solicitar VDRL também a parceria, para acompanhamento.

52 REGISTRAR na carteira da gestante datas, drogas e doses do tratamento do casal.

3. Solicitar exame para sifilis no momento do parto para todas as gestantes

5.
Encerra
investigagdo

9. Cendrio 1

- Solicitar exame do LCR,
VDRL no LCR, hemograma
com plaquetas, Rx de
0ss0s longos.

- Testes de fung&o hepatica,
ecografia transfontanelar,
exame oftalmoldgico e
avaliagdo auditiva (se RN
sintomatico).

- Tratar com Penicilina G
cristalina EVB (sempre
quando alteragdo liquor -
Dose: 50.000U1/Kg/dose, a
cada 12 horas - até o 7° dia de
vida - e a cada 8 horas - apés 7
dias de vida -, durante 10 dias)
ou Penicilina G procaina®
50.000 Ul/kg, dose unica
diaria, IM por 10 dias.

4. VDRL ou Teste Rapido reagente
(na gestagdo ou no parto)?

SIM

6. RN: Realizar exame fisico
e solicitar VDRL

SIM
8. RN com exame fisico normal
e titulo de VDRL igual ou menor
do que 4x o titulo materno?

11. Cendrio 2
- Solicitar exame do LCR, VDRL no LCR,
hemograma com plaquetas, PCR, Rx de ossos
longos.

- Tratar com Penicilina G cristalina EV® sempre
quando alteragdo no liquor, 50.000UI/Kg/dose, a
cada 12 horas (até o 7° dia de vida) e a cada 8
horas (apds 7 dias de vida), durante 10 dias OU
Tratar com Penicilina G procaina 50.000 UI/Kg,
dose Unica didria, IM, por 10 dias.

Atencdo: Obrigatério Seguimento

12 Avaliar se o tratamento completo foi realizado pelo casal e
22 seguir rotina preconizada para acompanhamento da familia:

7.VDRL do RN
ndo reagente
Ver algoritmo 2

10. mae e parceiro
tratados adequadamente A
nesta gestagdo ou na
gestagdo anterior?

sIM

12. Cenério 3
- Solicitar exame do LCR, VDRL no LCR,
hemograma com plaquetas, Rx de
05505 longos.

- Tratar com Penicilina G cristalina
EVE(sempre quando alteragio do
liquor) 50.000U1/Kg/dose, a cada 12
horas (até o 7° dia de vida) e a cada 8
horas (ap6s 7 dias de vida), durante 10
dias OU Penicilina G procaina 50.000
Ul/Kg, dose Unica didria, IM, por 10
dias.

Atengdo:
Acompanhar clinicamente.

- Puérpera e parceria (VDRL3/3m no primeiro ano e de 6/6 no segundo)®
- Crianga (VDRL com 1 m, 3m, 6m, 12m, 18 m (até negativar 2x

consecutivas) e aos 18m solicitar obrij

A. Tratar adequadamente significa seguir rigorosamente todos os passos do quadro 2. O t

teste

ao parto. Apds 2-3 meses do tratamento a queda dos titulos deve ser de 4x.
B. Quando ndo estiver disponivel tratamento com peniciling, recomenda-se o esquema com Ceftriaxone (vide verso).

C. 0 MS (2015) recomenda VDRL 3/3 meses no primeiro ano e de 6/6 meses no segundo. O Consenso Europeu (2015), recomenda repetir VORL apds tratamento: 1 més,
3 meses e depois de 6/6 meses até negativar ou entrar em platé (1:1 a 1:4) sustentado por 1 ano,

serd c

D. Resultado reagente de teste treponémico confirma infecgéio. Crianga com VDRL reagente apds o 62 més de vida, deve ser encaminhada para reavaliagéo.

o Alg
Conceigéio (GHC), 2015.

cdo, e da sifilis

em servigo de atengdo primdria e hospital do Grupo Hospitalar

se realizado no minimo 30 dias anterior



VERSO DO ALGORITMO I

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO RS — COORDENACAO ESTADUAL DE DST/AIDS

FLUXOGRAMA DE TESTE RAPIDO PARA SiFILIS NA GESTACAO

(Fontes: Py lo de assisté tal de baixo risco — SMS PA — 2015, CDC 2010 e versdo preliminar de 2014, Guideline
Europeu para tratamento sifilis —2015 e Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para IST — MS — 2015)

Realizagdo de teste rapido para sifilis*

Teste rapido negativo

Teste rapido positivo®

v

Repetir o teste no 32 trimestre de

[P
Tratamento imediato’ gestacdoe no momento do parto

v

Solicitar VDRL e realizar
acompanhamento
sorolégico mensal*

Anotagdes:

1. Gestantes deverdio realizar o teste rapido, na primeira consulta de pré-natal. Se negativo, deveré ser repetido no 32 trimestre. Indica-se teste rapido a cada 6 meses
aos: trabalhadores sexuais, seus clientes e parceiros, homens que fazem sexo com homens, pessoa com historia de abuso de dlcool e outras drogas.

Esse é um teste treponémico. As reagdes ocorrem com anticorpos especificos do T. pallidum e os falsos positivos sdo muito infrequentes. A vantagem do teste rapido
sobre os demais exames é a possibilidade de ser realizado no momento da consulta ou visita ao posto de saude, fornecendo o resultado em minutos. Assim, evita a
perda de oportunidade de tratamento para as pessoas com sffilis, em especial as gestantes, nas quais o tratamento correto é considerado curativo para o concepto.
2.0teste positivo indica que a pessoa tem ou teve sifilis.

3. O tratamento deve ser realizado de acordo com a fase clinica. Como o teste positivo pode representar uma infeccdo passada, na presenca de - uma historia
confiavel de tratamento adequado e devidamente registrado da gestante e seu parceiro, baixa possibilidade de re-exposicio e garantia de retorno — podera
aguardar oresultado do VDRL parainicio do tratamento. No entanto o MS (2015) recomenda iniciar o tratamento imediato e solicitar o VDRL

4.VDRL

Em caso de teste rapido positivo, sempre deve ser solicitado VDRL mensal até o parto. O resultado do VDRL n3o deve ser entendido como um dado isolado no qual
titulos altos significam doenca e titulos baixos significam memaria (ou cicatriz) soroldgica. Em vez disso, deve ser entendido como um ponto em uma curva.
Exemplificando, uma pessoa com titulo baixo do VDRL (e.g 1:2, 1:4) pode ter sido infectada ha pouco, ndo havendo tempo habil para a produgdo de anticorpos. Por
outro lado, uma pessoa com titulos altos (e.g. 1:32; 1:64) pode ter sido tratada, adequada e recentemente, e os titulos ainda estejam caindo.

Consid ° uma queda de quatro vezes (e 8. 1:16 para 1: :4). Tltulus altos ou que ap um
quatro veze: podem sigi Nem sempre é p: irentre falha é ere-infecgio.

to de

icar falha

QUADRO GUIA PARA TRATAMENTO:

Tratamento da gestante e parceria Esquema alternativo para tratamento da crianca

Conforme estagio da doenca, o tratamento deverd variar: Até 0 momento, ndo hé evidéncias cientificas da eficacia do uso da

- Sifilis primdria, Secundaria ou latente com menos de 1 ano de
evolugdo: 1 série*de Penicilina Benzatina total de 2.400.000 UI.
0 CDC (2014) mantém a recomendacdo de repetir mais um série
de 2.400.000 Ul na sifilis secundaria ou latente recente.

- Tercidria ou com mais de um ano de evolugdo ou duragdo
ignorada: 3 séries* Penicilina Benzatina dose total de 7.200.000
ul.

Na impossibilidade de tratamento com Penicilina (exceto para
gestantes): Doxiciclina 100mg, VO, 2x/dia, por 30 dias.

Tratamento da crianca

Conforme cenario, o tratamento devera variar:

Penicilina G cristalina** 50.000 UI/Kg/dose EV 12/12h (nos
primeiros 7 dias de vida) e de 8/8h (apds 7 dias de vida),
durante 10 dias.

Penicilina G procaina 50.000 UI/Kg dose tnica didria IM por 10
dias.

- Penicilina G benzatina 50.000 Ul/Kg dose Gnica IM.

Obs: O uso do Ceftriaxone (injetavel), excepcionalmente, na falta
da penicilina cristalina, penicilina G benzatina e penicilina G
procaina, acaba sendo a droga de escolha mesmo com poucas
evidéncias. Porém, nesses casos, salienta-se a importancia do
cuidado clinico, do acompanhamento soroldgico (a cada 30 dias) e
avaliados quanto a necessidade de retratamento devido a
possibilidade de falha terapéutica, assim como a consulta com
especialista para seguimento do tratamento. A dose e esquema
posoldgico da Ceftriaxona serd de 25 — 50mg/kg peso dia, IV ou
IM, de 10a 14 dias

ceftriaxona no tratamento de sifilis congénita e, portanto, reforga-
se que essa medicacdo esta sendo indicada como alternativa
somente em fungdo da indisponibilidade de penicilina G cristalina
e procaina.

Na total falta de penicilina G cristalina e penicilina G procaina, ou
em recém-nascido sem massa muscular parareceber medicagdo
por via intramuscular, a ceftriaxona é indicada, conforme descrito
nos casos abaixo:

Periodo neonatal

1. Neurossifilis confirmada ou provavel:

ceftriaxona 100 mg/kg (dose de ataque) no primeiro dia, seguida
de80mg/kg, intravenosa, 1x/dia, durante 10 a 14 dias

2. Sem neurossifilis (afastado comprometimento do SNC):
ceftnaxona 75 mg/kg, |ntravenosa 1x/dia, durante10 a 14 dias
Periodo pé de
comprometimento do SNC):

ceftriaxona 100mg/kg, intravenosa,1x/dia, durante 10 a 14 dias

*1 série = 1 ampola de 1.200.000 Ul aplicada em cada gluteo

obs: reiniciar o tratamento em caso de interrup¢do ou em caso de um intervalo

maior do que sete dias entre as séries (MS, 2006)
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ANEXO VI- ALGORITMO II DE DIAGNOSTICO,
PREVENCAO E ACOMPANHAMENTO DA SiFILIS
CONGENITA

SECRETARIA DO ESTADO DA SAU DE DO RS — COORDENAGAO ESTADUAL DE DST/AIDS

ALGORITMO DE PREVENGAO, DIAGNOSTICO E ACOMPANHAMENTO DA SiFILIS CONGENITA
ALGORITMO 2

1. RN com VDRL ndo reagente, exame fisico normal

2. M3e e parceiro
tratado adequadamente”

nesta gestagdo?
SIM NAO
3. Cendrio 5 4. Cendrio 4
- Solicitar exame do LCR, VDRL no LCR, hemograma com
- Proceder apenas seguimento clinico plaquetas, Rx de ossos longos.
laboratorial.
- Na auséncia de alteracdes nos exames acima - Tratar
ATENGAO: com Penicilina G benzatina, na dose Unica de
Na impossibilidade de garantir o 50.000U1/Kg, por via IM.
seguimento clinico, tratar com e )
penicilina G benzatina, IM, na dose - Obrigatério seguimento.
tnica de 50.000U1/Kg. .
ATENCAO:
Nai ibilidade de garantir o i clinico

tratar com Penicilina G cristalina EV® (sempre
quando alteragdo liquor 50.000UI/Kg/dose, a cada 12
horas (até o 7° dia de vida) e a cada 8 horas (ap6s 7 dias
de vida), durante 10 dias OU penicilina G procaina IM,
50.000U1/Kg durante 10 dias) ou Penicilina G procaina
IM - 10 dias.

12 Avaliar se o tratamento completo foi realizado pelo casal e
29 seguir rotina preconizada para acompanhamento da familia:
- Puérpera e parceria (VDRL3/3m no primeiro ano e de 6/6 no segundo)®
- Crianga (VDRL com 1 m, 3m, 6m, 12m, 18m (até negativar 2x consecutlvas) e
apds 18m solicitar obri; ia te teste é

A. Tratar adequadamente significa seguir rigorosamente todos os passos do quadro 2. O tratamento serd c
dias anterior ao parto. Apos 2-3 meses do tratamento a queda dos titulos deve ser de 4x.

B. Quando Penicilina G cristalina ndo estiver disponivel, recomenda-se esquema com ceftriaxone.

C. 0 MS (2015) recomenda VDRL 3/3 meses no primeiro ano e de 6/6 meses no segundo. O Consenso Europeu (2015), recomenda repetir VDRL apds
tratamento: 1 més, 3 mése depois de 6/6 meses até negativar ou entrar em platé (1:1 a 1:4) sustentado por 1 ano.

. Resultado reagente de teste treponémico confirma infecgdio. Crianga com VDRL reagente apds o 62 més de vido, deve ser encaminhada para reavaliagdo.

do do it de p e da sifilis énita em servico de atengéo primdria e hospital do Grupo
Hospitalar Conceigéio (GHC), 2015

se realizado no minimo 30




ANEXO VII - NOTA TECNICA N° 03/2014 - DAS/SES

Assunto: Orientagoes sobre a notificagio dos casos de sifilis adquirida, sifilis em
gestante e da sifilis congénita.

ste documento apresenta orientacdes sobre os critérios de definigao de casos de sifilis adquirida (A53.9),
sifilis em gestante (098.1) e da sifilis congénita (A50.9) conforme a Portaria n® 1.271, de 6 de Junho de
2014 do Ministério da Sadde ¢ o novo Guia de Vigilincia em Satde, publicado em dezembro de 2014,
afim de fortalecer o sistema de vigilancia epidemiolégica de tais agravos.
* Quanto a Sifilis Adquirida:
Reiteramos que todo caso confirmado como sifilis adquirida ¢ de notificagdo compulséria regular (em
até 7 dias) segundo os critérios de defini¢do de caso, devendo o mesmo ser informado 2 vigilancia epide-
miolégica do municipio.
Considera-se caso confirmado de Sifilis Adquirida “todo individuo assintomético ou com evidéncia cli-
nica de sifilis primaria ou secunddria (presenca de cancro duro ou lesdes compativeis com sifilis secun-
daria), com teste ndo treponémico reagente com qualquer titulagdo e teste treponémico reagente”. A
notificagdo deverd ser registrada no Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagdo (Sinan) mediante
o preenchimento e envio da Ficha de Notificagio/Investigacio de Sifilis Adquirida.
Aversdo do Sinan Net utilizada atualmente ndo contempla a ficha de investigagio, sendo assim, a mes-
ma serd preenchida com o cédigo CID A53.9 - Sifilis ndo especificada, através do preenchimento dos
campos disponiveis no sistema com os dados de identificagdo do caso. Os dados complementares do caso,
que constam na ficha de investigacio, serdo utilizados pelos servicos e pela vigildncia das DST/Aids do
municipio para a realizacio das agoes de vigilancia, até que possam também ser inseridas no sistema.
Os casos de seguimento sorolégico que jd tenham sido previamente notificados nao necessitam de uma
nova notificagio, mas o profissional deverd estar atento aos casos de reinfec¢io que devem ser notificados.
® Quanto 2 Sifilis em Gestante:
Todo caso confirmado de Sifilis em gestante, deverd ser notificado conforme os critérios especificos para
tal agravo. A notificagio deverd ser realizada em até 7 dias e registrada no Sistema de Informacio de
Agravos de Notificagdo (Sinan) mediante o preenchimento e envio da Ficha de Notifica¢ao/Investigagao
de sifilis em gestante.
Para tal notificagdo/investigagao deve ser considerado as seguintes situagoes:
® Caso suspeito — gestante que durante o pré-natal apresente evidéncia clinica de sifilis, ou teste nio
treponémico reagente com qualquer titulagio.
* Caso confirmado — gestante que apresente teste ndo treponémico reagente com qualquer titulacio ¢
teste treponémico reagente, independente de qualquer evidéncia clinica de sifilis, realizados durante o
pré-natal; e gestante com teste treponémico reagente e teste ndo treponémico nio reagente ou nio reali-
zado, sem registro de tratamento prévio.
Informamos que a cada gestagio em que haja identificagio da infeccio por sifilis deverd ser efetuada
uma nova notificagdo. As informagdes relativas ao diagnéstico, tratamento da mie e do parceiro sexual
(data do tratamento, droga e dose utilizada) devem ser anotados na cartio da gestante ¢ no prontudrio da
mesma na unidade de sadde.
* Quanto a Sifilis Congénita:
Considera-se caso confirmado as seguintes situagdes:
1) Primerro critério
- Crianga cuja mie apresente, durante o pré-natal ou no momento do parto, testes para sifilis ndo trepo-
némico reagente com qualquer titulagio e treponémico reagente, ¢ que ndo tenha sido tratada ou tenha
recebido tratamento inadequado.
- Crianca cuja mic nio foi diagnosticada com sifilis durante a gestacio e, na impossibilidade de a ma-
ternidade realizar o teste treponémico, apresente teste ndo treponémico reagente com qualquer titulagio
no momento do parto.
- Crianga cuja mie nio foi diagnosticada com sifilis durante a gestacio e, na impossibilidade de a ma-
ternidade realizar o teste ndo treponémico, apresente teste treponémico reagente no momento do parto.
- Crianga cuja mae apresente teste treponémico reagente e teste nao treponémico nao reagente No mMo-
mento do parto, sem registro de tratamento prévio.
2) Segundo critério
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Todo individuo com menos de 13 anos de idade com pelo menos uma das seguintes evidéncias soroldgicas:
- titulagdes ascendentes (testes ndo treponémicos);

- testes ndo treponémicos reagentes apds 6 meses de idade (exceto em situacio de seguimento terapéutico);
- testes treponémicos reagentes apés 18 meses de idade;

- titulos em teste ndo treponémico maiores do que os da mae, em lactentes;

- teste ndo treponémico reagente com pelo menos uma das alteracées: clinica, liquérica ou radiolégica
de sifilis congénita.

3) Terceiro critério

Aborto ou natimorto cuja mie apresente testes para sifilis ndo treponémico reagente com qualquer titu-
lagdo ou teste treponémico reagente, realizados durante o pré-natal, no momento do parto ou curetagem,
que nio tenha sido tratada ou tenha recebido tratamento inadequado.

4) Quarto critério

Toda situacio de evidéncia de infecgdo pelo T. pallidum em placenta ou cordio umbilical ¢/ou amostra
da lesdo, biépsia ou necrépsia de crianga, aborto ou natimorto. Em caso de evidéncia sorolégica apenas,
deve ser afastada a possibilidade de sifilis adquirida.

Entende-se mie com tratamento inadequado as seguintes condi¢des:

- Tratamento realizado com qualquer medicamento que nio seja a penicilina; ou tratamento incompleto,
mesmo tendo sido feito com penicilina; ou tratamento inadequado para a fase clinica da doenga; ou ins-
tituicio de tratamento dentro do prazo em até 30 dias antes do parto; ou parceiro(s) sexual(is) com sifilis
ndo tratado ou tratado inadequadamente.

Reafirmamos que s6 serd considerado tratamento inadequado no caso do parceiro, aquele que foi diag-
nosticado com sifilis e ndo tratou ou recebeu o tratamento fora do esquema proposto. Se o servigo desco-
nhece a condigio soroldgica do parceiro, apds virias tentativas de captd-lo através da busca ativa, ou em
casos em que o pai da crianga € desconhecido, ndo serdo considerados casos de sifilis congénita, dentre
outras situagoes.

Para todos os agravos citados, solicitamos a fonte notificadora e a vigildncia municipal e regional que
notifiquem os casos apés confirmacio dos critérios atualmente estabelecidos, mesmo que o sistema infor-
matizado nio contemple ainda tais alteragdes.

Porto Alegre, 30 de Dezembro de 2014.

Tatiana Heidi Oliveira/Clarice S. T. Batista- Ntcleo de Vigilancia das DST/Aids
Jaqueline Oliveira Soares -Coordenacio Estadual de DST/HIV/AIDS
Kérol Veiga Cabral-Diretora do Departamento de A¢des em Satde
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