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Saude Reprodutiva
Doencas Infecciosas e Gravidez

s doencas infecciosas alteram a saude da mulher, podendo
influenciar negativamente a sua funcdo reprodutora. Quando
associadas a gravidez, as doencas infecciosas assumem especial
relevo e colocam trés questdes particulares:
= O tratamento da doenca da mée
= 0 efeito da infec¢do no curso da gravidez
= ainfluéncia sobre o feto ndo s6 da doenca materna, mas também da
terapéutica utilizada.
Embora ndo se conheca exactamente o mecanismo pelo qual certas
bactérias, virus e protozodarios actuam na gravidez, sabe-se que a infeccéo
materna tem um grande potencial de envolvimento fetal e pode ser causa
de aborto, nado-morto, malformacdo congénita, atraso de crescimento
intra-uterino, rotura prematura de membranas, parto pré-termo e infecgao
neonatal.
Se o diagnéstico precoce e correcto e o tratamento atempado contribuem
para reduzir o risco daquelas complica¢cdes, fazendo diminuir a
morbilidade e mortalidade perinatal e infantil, a prevencao é, sem duvida,
0 meio mais simples e eficiente de o fazer. Prevenir as complicacdes €, antes
de tudo, evitar as doencas.
Prevenir as complicacdes na gravidez passa, basicamente, pela avaliacédo e
aconselhamento pré-concepcional da mulher/casal, numa abordagem
sistematizada, de acordo com a circular normativa n.° 2/98 DSMIA/DGS,
tendo em conta, nomeadamente:

= a determinacdo da imunidade a rubéola e a vacinagdo, sempre que
necessario;

m O rastreio da toxoplasmose, da sifilis e da infeccao por VIH;

= a determinacdo do estado de portador de hepatite B e a vacinacéo
nas situacoes de risco;

= avacinacdo antitetanica, de acordo com o PNV;

= 0 tratamento de eventuais infec¢des genitais;

m a discusséo sobre as implica¢cbes das doencgas transmitidas por via
sexual (DTS) no decurso da gravidez e a necessidade de as prevenir.



Estas orientag8es técnicasabordam a conduta diagndstica e terapéutica, na
gravidez, de algumas doencgas infecciosas; no entanto, se se pretende a
melhoria da qualidade dos cuidados, com evidentes ganhos em salude, ndo
se pode subestimar o mais importante, a prevencao pré-concepcional.

Os médicos de medicina geral e familiar e os enfermeiros estéo na situacéo ideal
para implementar estas actividades como parte natural do seu papel nos
diferentes contextos de trabalho. A sua proximidade da comunidade pode
permitir aumentar os efeitos da intervencéo clinica, reconhecidos que tém sido
os efeitos potenciadores, sobre a salide das populacdes/grupos populacionais,
de factores externos ao modelo cléssico de prestacédo de cuidados.

Estas orientagfes técnicas ndo abrangem, evidentemente, todas as doencas
infecciosas que podem complicar uma gravidez, nem tém o propésito de
abordar, em profundidade, cada tema. Como manual de consulta rapida,
aborda as infec¢des do grupo TORCHE, as doencas de transmissdo sexual
mais frequentes na clinica e as infecgcbes que, pela sua incidéncia entre nos,
podem colocar questdes quanto ao diagnostico e ao modo de actuar na
gravidez. O estabelecimento de uma boa comunicacdo entre o0s
profissionais dos cuidados primarios e os do hospital de apoio perinatal,
assim como a defini¢ao de protocolos de referéncia entre os dois niveis de
cuidados, sdo factores essenciais para a correcta conduta nestas situacdes.

ACONSELHAMENTO

Na prevencédo das doencas infecciosas, o aconselhamento é uma etapa
fundamental, em particular no que se refere as DTS. A informacéo, a
educacdo e o aconselhamento individualizado, tendo em vista um
comportamento sexual saudavel e responsavel, devem ser componentes
integrantes dos cuidados basicos de salde.

Ha que melhorar a qualidade do aconselhamento, adequar a informagao as
necessidades da pessoa em presenca, promover a participacao dos homens
e a partilha de responsabilidade na prevencdo, bem como assegurar uma
informagdo abrangente e factual no que diz respeito ao modo de
transmissao, sintomatologia e tratamento das DTS.

Novos desafios e novos conhecimentos tém feito mudar a maneira de
encarar a Saude Reprodutiva — factores bioldgicos, sociais, culturais e de
comportamento determinam padrdes de risco. Ajudar a conhecer e a
reduzir esses riscos pode ser decisivo na capacidade das pessoas e dos
servicos para lidar com eles e com as suas consequéncias.



Toxoplasmose

CARACTERISTICAS EP IDEMIOLOGICAS

A infeccdo foi diagnosticada em varios animais, inclusive em aves. A via
pela qual o Homem adquire a doencga nao é clara. Sabe-se, no entanto, que
a infeccdo pode seguir-se a ingestdo de alimentos contaminados por
odcitos (geralmente através das fezes de gatos) ou carne mal cozida
contendo quistos de Toxoplasma gondii. A doenga ndo é transmissivel de
pessoa para pessoa.

Estudos seroepidemioldgicos indicam que a infeccdo € comum, mas a
doenga clinica é rara.

CONSEQUENCIAS

A infeccdo é muitas vezes vaga e silenciosa na mée, mantendo, contudo, o
potencial infectante para o feto in utero. A infeccéo fetal pode dar-se por
dois mecanismos:
= migracdo transplacentéaria durante a parasitémia materna, como
consequéncia de infeccdo aguda durante a gravidez;
= por via transplacentéria ou transamniética, a partir de quistos de
toxoplasma acantonados no endométrio numa infecgéo latente pré-
-concepcional.
O risco para o feto parece estar relacionado com a idade gestatoria em que
ainfeccdo ocorre e, presumivelmente, as diferengas na gravidade clinica da
doenca dependem da capacidade imunitaria do feto no momento da
parasitémia. Quando a infeccdo materna se verifica no ultimo trimestre, a
transmissdo ao feto é mais frequente, mas a doenca do recém-nascido é
quase sempre subclinica. Por outro lado, se a infec¢éo ocorre no inicio da
gravidez, a transmissao fetal € menos frequente, mas a doenga no recém-
-nascido € mais grave.
Estudos prospectivos demonstraram ndo haver aumento da incidéncia de
abortos ou infec¢gbes congénitas em mulheres sas, apds prévia
toxoplasmose curada.



Presentemente, ndo se pode prever, com seguranca, o futuro das criangas
com infecgdo congénita, subclinica ou assintomatica. As formas graves de
infeccdo congénita associam-se com: aborto, febre, convulsdes,
microcefalia, coriorretinite, calcificagBes cerebrais, hepatosplenomegélia,
ictericia e liquido cefalorraquidiano anormal. Muitas criangas desenvolvem
problemas residuais sérios — atraso mental, convulsdes e cegueira.

Todas as mulheres devem ter uma prova labor atorial para a
toxoplasmose antes da concepgdo ou, na gravidez, o mais
precocemente possivel.

DIAGNOSTICO

As manifestacdes clinicas sdo determinadas pela quantidade do inoculado,
pela resposta imunitaria do hospedeiro e, ainda, pelas diferencas de
viruléncia das diversas estirpes de Toxoplasma.

Em geral, a infeccdo ndo é clinicamente evidente. Os sintomas mais
comuns séo: linfadenopatia local (cervical) ou generalizada, febre e rash
cutaneo; pode haver confusdo com mononucleose ou infecgdes viricas
(Citomegalovirus, p.ex.). E importante frisar que a doenca pode ser tdo
ligeira que passa despercebida.

O diagndstico da doenca activa é feito através da titulagdo de anticorpos
especificos para a toxoplasmose. Os valores dos titulos dependerdo da
técnica usada pelo laboratério: aglutinacéo directa, aglutinacdo indirecta,
imunofluorescéncia e imunoenzimatica (ELISA).

Os testes deverdo ser realizados sempre no mesmo laboratério e com
métodos estandardizados. E aconselhavel a titulacdo simultanea de 1gG e
IgM especificas, o que é fundamental para o diagndéstico da doenca activa.
Os resultados da titulacdo dos anticorpos devem ser sempre
acompanhados da sua interpretacdo; em caso de duvida, o clinico deve
contactar o laboratério para esclarecimento.

INTERPRETACAO DOS TITULOS

IgG + IgM -

As mulheres que tém IgG especifica para o Toxoplasma estédo protegidas
contra futuras infec¢des (excepto as imunodeprimidas), e ndo é necessario
repetir as andlises. Mesmo para valores elevados de IgG (por exemplo,
doenca recente), ndo é necessario adiar uma gravidez desejada.



Para valores muito baixos de 1gG, ou se houver qualquer suspeita clinica de
doencga, é mais adequado repetir a titulagdo 3 semanas apds o primeiro
doseamento, para comprovar se ndo houve subida dos titulos. Qualquer
aumento de 4 vezes na titulagdo deve ser interpretado como forte indicio de
doenca activa.

Embora muito raros, estdo descritos casos de reactivacdo da doenca; no
entanto, ndo se justifica a repeticdo da serologia, por rotina, em mulheres
consideradas imunes.

I9G - IgM -

Se o teste serolégico for negativo, a mulher ndo esta protegida, devendo ser
informada quanto as medidas de precaucdo a tomar. Neste caso, novos
testes deverdo ser realizados ao longo da gravidez (o primeiro, 0 mais
precocemente possivel), um em cada trimestre. O teste também deve ser
realizado sempre que houver algum dado clinico sugestivo.

Para a monitorizacdo seroldgica da toxoplasmose deve ser utilizado,
sempre, 0 mesmo laboratdrio e deve ser exigida a interpretacdo dos
resultados, nomeadamente, quando se trata de valores limiares.
Qualquer seroconversdo nos titulos deve ser investigada rapida e
cuidadosamente.

1gG + IgM +

A presenca de IgM deve ser considerada como sugestiva de doenca em
actividade, exigindo um segundo teste seroldgico, mesmo para titulos
baixos de 1gG.

A probabilidade de infec¢do recente € maior se a IgM tiver um titulo alto. A
IgM especifica pode ser detectada duas semanas ap6s a infeccdo; atinge a
concentracdo maxima no espaco de um més e baixa, posteriormente,
sendo em geral indetectavel ao fim de seis meses.

IgM e IgG especificas podem coexistir, embora raramente, meses ou anos
em alguns pacientes, mas neste caso a IgM manter-se-a estavel nos titulos
subsequentes.

NOTA: Para algumas técnicas e/ou laboratérios, IgM negativa pode néo
corresponder a IgM = 0. E assim possivel, em certas situaces, verificar-se,
por exemplo, um valor de IgM =5 Ul, que é considerado como negativo. Em
caso de duvida, é aconselhavel o contacto directo com o laboratério que
efectuou a andlise.



TRATAMENTO

O tratamento deve ser iniciado, se houver:
= seroconversdo ou aumento de 4 vezes em relacao a titulos anteriores;
« deteccdo de IgM significativa ou IgM baixa numa primeira serologia,
mas associada a suspeita clinica.
Em qualquer dos casos, 0s testes serolégicos devem ser repetidos para
confirmacdo do diagndstico, tendo em atencéo que o inicio da terapéutica
pode, eventualmente, interferir com a subida dos titulos.

A espiramicina tem-se revelado eficaz no tratamento da doencga, e €
considerada in6cua, mesmo no 1.° trimestre da gravidez.

A duracdo da terapéutica é controversa:

Espiramicina, 3g/dia em duas séries de 15 dias, com intervalos de um més, ou
Espiramicina, 3g/dia durante 4 — 6 semanas; eventualmente, o tratamento
sera repetido ao longo da gravidez com intervalos livres de 1 més.

Uma vez estabelecido o diagndstico e instituida a terapéutica, a gravida
deve ser referenciada para a vigilancia do envolvimento fetal. O mesmo
deve ser feito em caso de duvida ou impossibilidade de diagndstico.

A confirmacéo de uma infeccdo materna por Toxoplasma pode justificar a
interrupcéo da gravidez, no quadro da lei vigente.

PREVENCAO

O conhecimento do estado imunitario, antes da concepgao, € importante,
porque permite informar adequadamente a mulher acerca dos cuidados
que devera ter durante a gravidez, assim como orientar correctamente
qualquer davida de diagnéstico que surja ao longo da gravidez.

As gravidas ndo imunizadas devem ser aconselhadas a:

= evitar o contacto proximo com animais domésticos,
nomeadamente gatos, e a utilizar luv as, se houver necessidade de
manusear o recipiente dos dejectos;

= utilizar luvas quando pr aticarem jardinagem;

= ingerir alimentos bem cozinhados, em particular carne e ov 0s;

= lavar cuidadosamente as frutas e v erduras.



Rubéola

CARACTERISTICAS EP IDEMIOLOGICAS

O Homem é o Unico reservatorio do virus. A transmissdo ocorre por
contacto directo com as secrec¢des nasofaringeas de pessoas infectadas. O
periodo de maior contagio situa-se aproximadamente entre uma semana
antes e uma semana depois do aparecimento do rash. O periodo de
incubacdo é de 14-21 dias. H4 maior incidéncia da doenca no final do
inverno e principio da primavera.

A rubéola congénita € uma doenca de declaracédo obrigatdria

CONSEQUENCIAS

A infeccdo na gravidez ndo é mais grave do que na mulher ndo gravida e
pode ser assintomatica. Durante a virémia materna, a placenta € atingida,
colocando em risco o feto, cujo futuro pode ficar comprometido, podendo
ocorrer aborto espontaneo, nado-morto, malformacdes congénitas (com
mortalidade de 5-35%) ou recém-nascido aparentemente normal. A
intensidade do envolvimento fetal parece depender da idade gestacional,
da agressividade do virus e da susceptibilidade racial ou genética. A
transmissdo fetal é mais frequente no 1.° trimestre, parecendo que a
placenta madura funciona como barreira a passagem do virus,
condicionando infec¢cBes fetais menos graves, a medida que a idade
gestacional aumenta.
As anomalias fetais tém sido divididas em:
« transitérias (mas que podem persistir para além de 6 meses):
hepatosplenomegélia, ictericia, anemia hemolitica, entre outras;
= permanentes: surdez, cardiopatias, defeitos oculares e encefalopatia
com atraso mental e défice motor;
= tardias: endocrinopatias (diabetes, doenca tiroideia, deficiéncia da
hormona do crescimento) e certas anomalias vasculares resultando
em arteriosclerose, hipertensdo sistémica e panencefalite
progressiva.



DIAGNOSTICO

A rubéola é sintomatica s6 em 50 — 70% dos casos, manifestando-se por
febre ligeira, linfadenopatia (particularmente poés-auricular e occipital),
artrite transitéria e erupcdo maculo-papular tipica. As complicacfes sao
raras.

Existem varios testes serolégicos para detec¢do de anticorpos para o virus
da rubéola, e é importante recorrer a laboratérios que os executem com
regularidade, utilizem reagentes e processos estritamente estandardizados
e fornecam a interpretacdo dos resultados.

O primeiro teste serolégico deve ser realizado antes da concepcao,
mesmo se a mulher foi vacinada. Se a mulher ndo estiver imunizada,
devera ser vacinada;, embora seja pequeno o risco de infeccdo fetal
imediatamente apds a vacina, desaconselha-se a gravidez por um
periodo de 3 meses pés- vacinagéo.

Se a mulher ja estiver gravida, o teste deve ser feito o mais precocemente
possivel e com o doseamento simultaneo de 1gG e IgM especificas.
A mulher gravida ndo deve ser vacinada.

INTERPRETACAO DOS TITULOS
IgG - IgM -
Nao ha imunidade.

IgG + IgM -

Valores médios ou elevados de IgG significam imunidade bem estabelecida

ou recente.

Valores muito baixos de IgG devem levar a repeticao do teste 2 — 3 semanas

mais tarde e no mesmo laboratério:
se se verificar um aumento de 4 vezes, ou mais, no titulo ou o
aparecimento de IgM, conclui-se pela ocorréncia de infeccéo.
Referenciar a gravida ;
se os valores de IgG se mantiverem estaveis, trata-se de imunidade
antiga.

IgG + IgM -

IgM positiva confirma infeccdo evolutiva. Referenciar a gravida .



A confirmacdo de uma infeccdo materna por rubéola pode justificar a
interrupcéo da gravidez, no quadro legal vigente.

NOTA: Para algumas técnicas e/ou laboratdrios, IgM negativa pode néao
corresponder a IgM = 0. E assim possivel, em certas situacées, verificar-se,
por exemplo, um valor de IgM =5 Ul, que é considerado como negativo. Em
caso de duavida, é aconselhavel o contacto directo com o laboratério, que
efectuou a andlise.

GRAVIDA COM CONTACTO RECENTE COM RUBEOLA
Se se desconhecer o estado imunitario da mulher, os testes seroldgicos
devem ser realizados imediatamente. Se estes revelarem:
imunidade, nada h a recear;
auséncia de imunidade, os testes devem ser repetidos ao fim de 10
dias e, novamente, ap6s 3 semanas, se se mantiverem negativos;
IgG + IgM - com valores baixos de IgG (sem imunidade bem
definida), repetir os testes ap6s 10 dias e, se necessario, apos 3
semanas. Qualquer seroconversdo ou aumento de 4 vezes, ou mais,
na titulacdo é sugestivo de doenca activa.
As andlises devem ser realizadas sempre no mesmo laboratdrio e deve ser
exigida a interpretacéo dos resultados, nomeadamente, quando se trata de
valores limiares.

PREVENCAO

Avacinacao generalizada é o principal meio de prevencao. Em cerca de 3% dos
casos, a vacina ndo ¢ eficaz e, por essa razéo, justifica-se que, na consulta pré-
concepcional, se confirme a imunidade.

A mulher adulta ndo imunizada e ndo gravida deve igualmente ser vacinada,
recomendando-se simultaneamente uma contracepcéo eficaz por um periodo
de 3 meses. Na duvida quanto a imunidade, ou se ndo for possivel determinar a
taxa de anticorpos, ndo ha inconveniente em efectuar a vacinacao.

A gravida ndo imunizada deve ser aconselhada a evitar o contacto
com doentes, nomeadamente criangas, cujo diagnostico ndo foi
seguramente estabelecido.

Em caso de ndo imunizagdo, o puerpério é o periodo mais indicado
para a administracdo da v acina; o aleitamento materno néo é contr a-
-indicacdo para a vacinacao.



Varicela

CARACTERISTICAS EP IDEMIOLOGICAS

O virus Varicela Zoster (VVZ) pertence ao grupo herpesvirus e esta
implicado em duas entidades clinicas diferentes: a varicela e o herpes
zoster ou zona.

A varicela traduz uma infecgédo primaria, apés a qual o virus permanece
latente nos génglios nervosos sensitivos, podendo sofrer reactivacdes
ocasionais, que se traduzem por herpes zoster. E uma doenca aguda, muito
contagiosa, fundamentalmente infantil, benigna e que induz uma
imunidade duradoura. Cerca de 95% das mulheres em idade reprodutiva
encontram-se imunizadas para este virus, sendo baixa a incidéncia da
infeccdo na gravidez (1-7/10000). A varicela apresenta picos epidémicos
anuais, ndo sendo raro o contacto de gravidas com criancas infectadas.

A transmissao do virus faz-se por contacto directo entre individuos, através
de secregOes respiratorias ou lesGes cutdneas vesiculares, podendo o
contagio ocorrer desde dois dias antes da erupcao até a cicatrizacdo das
lesBes cuténeas. O periodo de incubagéo, com uma duragdo de 13/17 dias,
pode prolongar-se em caso de administracdo de imunoglobulina. Pouco
tempo apds o contagio, surge uma primeira virémia, apés o0 que 0 virus se
multiplica nos tecidos, antes de uma segunda virémia que precede a
erupcdo. A infeccdo fetal pode resultar da primeira ou da segunda virémia.

CONSEQUENCIAS

A pneumonia da varicela é quase exclusiva do adulto. Para além disso, esta
presente apenas no recém-nascido ou na criangca imunodeprimida. A
frequéncia exacta desta complicacdo na gravidez é dificil de precisar.
Contrariamente ao que se afirmava no passado, ndo parece que a gravidez
constitua factor de agravamento da varicela no adulto. A varicela materna
nado requer hospitalizacao sistematica, mas apenas nas formas graves.

INFECCAO ANTES DAS 20 SEMANAS DE GESTACAO
A infeccéo fetal pelo VVZ pode ser responsavel pela morte fetal ou por uma
embriofetopatia chamada Sindroma de Varicela Congénita (SVC). A



frequéncia de abortos e mortes fetais é de 3 a 6%, mas 0s casos realmente
documentados de morte fetal ligada a varicela séo raros.
Os sinais mais caracteristicos da SVC séo:
atrofias musculo-esqueléticas, deformac¢bes das extremidades,
associadas a lesBes cuténeas cicatriciais situadas ao longo de um
dermatomo e unilaterais;
lesBes do SN Central, do SN Autdbnomo e do SN Periférico;
lesGes oftalmoldgicas - cataratas e coriorretinites.
Orisco de aparecimento de SVC é globalmente baixo ( 2,8% ), enquanto que
o risco de infecc¢éo fetal atinge os 8,4%.

INFECCAO APOS AS 20 SEMANAS DE GEST AQAO
A infeccao fetal pelo VVZ é possivel apés a 20.2 semana. Esta infeccdo pode
permanecer assintomatica ou vir a provocar Zona, na infancia.

VARICELA PERINATAL

A varicela perinatal podera ter consequéncias neonatais graves. O risco de
transmissao ao feto é de 25 a 50%. A gravidade da doenc¢a no recém-nascido
depende da idade gestacional em que ocorreu a infec¢do materna; o risco
€ maximo, se a erupg¢do ocorrer entre 5 dias antes e 2 dias apds o parto.
Nesta circunstancia, a gravida ndo transmite ao feto os anticorpos que
iriam assegurar a sua proteccdo, uma vez que a producéo de anticorpos so
se inicia 5 a 6 dias ap6s o inicio da erupcédo. Nestes casos mais graves, a
erupcao, no recém-nascido, manifestar-se-a entre 0 5.° e 0 10.° dia de vida,
e a mortalidade pode atingir 30%.

DIAGNOSTICO

GRAVIDA COM CONTACTO RECENTE COM VARICELA

Se uma mulher gravida, sem antecedentes de varicela, ou com histéria
duvidosa, suspeita ter estado em contacto com um doente infectado com o
VVZ, dever-se-a confirmar a veracidade deste contacto e determinar o seu
estado imunitario, através da determinacdo de 1gG e IgM especificas
do VVZ.

A gravida ndo imunizada, com contacto com varicela, devera ser
administrada imunoglobulina especifica (IGVZ), na dose de 1ml/Kg
(25 Ul/kg), em perfusdo endovenosa, o mais breve possivel
— idealmente, nas primeiras 48 horas —, até 96 horas apds a exposic¢ao.
A gravida deve, assim, ser imediatamente r eferenciada.



A administracdo de imunoglobulina tem como objectivo minorar a
gravidade da doenca materna e reduzir o risco da Sindroma da Varicela
Congénita

VARICELA ANTES DAS 20 SEMANAS DE GESTACAO
A varicela materna na 12 metade da gestacdo € responsavel por,
aproximadamente, 8% de infeccdes fetais e 2% de SVC.
O diagndstico clinico é geralmente evidente, mas € essencial o diagnostico
de certeza, pelo que deve ser efectuada a serologia.
Os anticorpos IgG e IgM surgem ao 5° dia apds o inicio da erupcéo e
atingem um pico apoés 4 semanas. A IgM permanece elevada durante 1 a 2
meses, enquanto que a lgG persiste, e confere imunidade durante toda a
vida.
A mulher gravida com varicela deve ser referenciada. Devera, no entanto,
evitar-se a sua ida a maternidade em fase de erup¢ao activa.
O baixo risco de SVC ndo justifica a interrup¢do médica, sistemética, da
gravidez. Parece entéo razoavel, em face da gravidade potencial da varicela,
e tal como para outras infec¢des (rubéola e toxoplasmose), propor-se um
diagnostico pré-natal:
ecogréfico — vigilancia ecografica mensal do feto para detec¢do de
sinais evocadores de SVC;
eventual amniocentese — pesquisa de infeccdo fetal, no liquido
amniotico, por PCR.
Os meios de diagnéstico de infecgdo fetal sdo essencialmente bioldgicos,
complementados com a vigilancia ecografica. As anomalias detectadas por
ecografia ndo sdo especificas, mas a sua presenca, associada a varicela
gestacional, deve fazer suspeitar de uma infeccéo fetal.
As lesBes detectaveis em ecografia séo :
neuroldgicas - hidrocefalia, microcefalia, calcificagdes intracranianas;
oftalmoldgicas — microftalmia;
esqueléticas — hipoplasia, atrofia de um membro ou alteracdo na
posicao das extremidades;
viscerais — anomalias na ecogenicidade hepéatica ou pulmonar,
eventualmente associadas a calcificagdes.
Estes sinais, inconstantes em fetos infectados, podem aparecer entre 5 e 19
semanas apos a infeccdo materna. Os sinais mais especificos sdo as atrofias
distais dos membros e a atrofia do cerebelo. A prediccdo de certas
anomalias funcionais (cataratas, coriorretinites, deficiéncias motoras ou
sensitivas, alteragdes esfincterianas) é dificil em ecografia.



VARICELA NO FINAL DA GRAVIDEZ
Sempre que possivel, devem ser tomadas medidas para evitar que o parto
ocorra nos 5-8 dias seguintes ao inicio da erupcao.

Gréavida com varicela entre 5 e 20 dias antes do par to

Deve ser informada do risco de varicela neonatal e de que o quadro
habitualmente é benigno. Recomenda-se observagdo do recém-nascido
para a deteccdo de varicela, ndo estando indicada a profilaxia com IGVZ.

Gravida com varicela entre 5 dias antes e 2 dias apés o par to

Deve ser informada de que ha risco de infeccdo disseminada do recém-
-nascido, pelo VWZ, em 30% dos casos. A estes recém-nascidos sera
administrada 1GVZ logo apds o parto ou nas 24-48 horas seguintes ao
aparecimento de varicela materna. Relativamente aos recém-nascidos cujas
maes desenvolveram varicela apds o parto, considera-se prudente
administrar-lhes IGVZ, sempre que a erupgéo ocorra até 30 dias ap06s o parto.

GRAVIDA COM HERPES ZOSTER
A mulher gravida com Herpes Zoster em qualquer fase da gestagao, deve ser
informada do baixo risco de SVC e de Zoster neonatal para o seu filho.

TRATAMENTO

Na gravidez, para além das medidas atras referidas, o tratamento da
varicela é apenas sintomatico, como na mulher ndo gravida. As
terapéuticas com farmacos ndo mostraram eficacia na prevencéo do SVC.

O tratamento do Herpes Zosternna gravidez consiste essencialmente no
alivio sintomético das lesdes dolorosas. N&o se recomenda IGVZ a mulheres

com Zoster recorrente.

PREVENCAO

A Unica prevencdo possivel consiste em minimizar o risco de contagio.
Todas as gravidas devem ser aconselhadas a evitar o contacto préximo com
doentes, nomeadamente, criangas com sindroma febril.

Amamentacédo

Se tiver sido administrada IGVZ, ndo h& razdo para impedir a
amamentacdo. Se a mée tiver adquirido varicela pés-natal, impedir a
amamentacdo é pouco provavel que reduza o risco de transmissdo de
forma significativa; o leite materno podera mesmo reduzir a severidade
da varicela neonatal. Em geral, a varicela materna ndo é contra-
-indicacéo para amamentar.



Citomegalovirus

CARACTERISTICAS EP IDEMIOLOGICAS

O Citomegalovirus (CMV) faz parte do grupo herpesvirus e é hoje
reconhecido como um importante agente patogénico para todos os grupos
etarios. O CMV tem uma distribuicdo universal, mas condicbes
socioecondmicas baixas e higiene deficiente facilitam a sua disseminacao.
A transmisséo do CMV néo se faz através de um contacto casual, requer
uma exposicdo intima e repetida. O CMV pode estar presente no leite,
saliva, fezes e urina; tem sido identificado em criancas frequentadoras de
creches. Quando uma criancga infectada introduz o virus na familia, 50%
dos seus membros susceptiveis seroconvertem em 6 meses. Nos adultos, o
virus pode ser transmitido por via sexual, através do sémen ou das
secregdes cervicais; também pode haver contagio a partir da transfusédo de
sangue contendo leucécitos contaminados.

Apés a infeccdo priméria, sintomaética ou assintomatica, o virus persiste
indefinidamente nos tecidos do hospedeiro, e o individuo ser,
provavelmente, portador do virus. A infec¢do, habitualmente, permanece
latente. As sindromas de reactivacdo, em geral, desenvolvem-se quando ha
compromisso da imunidade, com baixa dos linfécitos T (infeccéo por VIH,
imunossupressores, por ex.)

CONSEQUENCIAS

Os individuos imunocompetentes infectados por CMV apresentam,
geralmente, um quadro clinico semelhante ao da mononucleose. Febre
prolongada, fadiga, astenia, mialgia, cefaleia e esplenomegalia séo
sintomas comuns, mas, ao contrario da mononucleose causada pelo virus
Epstein-Barr, a faringite exsudativa e linfadenopatia cervical sdo raras.
Ocasionalmente, o doente pode apresentar rash cutdneo, pneumonia,
miocardite, artrite ou encefalite. O periodo de incubacao varia entre 20 e 60
dias, e a doenca persiste por 2 a 6 semanas. Embora a doenca possa ocorrer
em todas as idades, a incidéncia € maior nos 2.° e 3.° anos de vida, quando
cerca de 50% das criancas sdo infectadas. Outro periodo de seroconversdo



ocorre na adolescéncia e inicio da idade adulta. A maior parte dos pacientes
cura sem sequelas, embora a astenia possa persistir por alguns meses. A
excrecdo de CMV na urina, secrecfes genitais e saliva pode persistir por
meses ou anos.

O CMV é reconhecido como um importante patogéneo em pacientes com
SIDA. O CMV é quase universal nestes doentes e, muitas vezes, causa
retinite e cegueira ou doenca disseminada, contribuindo para a morte do
individuo.

INFECCAO CONGENITA POR CMV

As consequéncias da infeccdo materna, para o feto, sdo variaveis, podendo
resultar numa infeccdo ligeira e inaparente ou numa doenca grave e
disseminada. Quando a infeccdo materna é primaria, 30 a 40% dos fetos
serdo afectados, 10% dos quais exibirdo doenca grave. Petéquias,
hepatoesplenomegélia e ictericia sdo os achados mais comuns;
microcefalia, com ou sem microcalcificacbes cerebrais, ACIU e
prematuridade ocorrem em 30 a 50% dos casos, podendo ocorrer, também,
hérnia inguinal e coriorretinite. Os recém-nascidos gravemente afectados
tém uma taxa de mortalidade de 20 a 30%. Entre 5 e 25% dos recém-
-nascidos infectados e clinicamente assintométicos no nascimento
desenvolverdo anomalias psicomotoras, auditivas, oculares ou dentérias,
nos anos seguintes. O risco € menor quando a infeccdo materna é
recorrente e, neste caso, 2 a 3% dos fetos serdo infectados.

A infecgcédo fetal por CMV pode provocar anomalias detectaveis por
ecografia; neste caso, ou quando da suspeita clinica de infeccdo materna,
o isolamento do virus no liquido amnidtico € o método de escolha para
o diagndstico de infecgdo congénita.

O diagnéstico diferencial inclui sifilis, rubéola, toxoplasmose, infeccao por
Herpes simple&, enterovirus ou sépsis bacteriana.

INFEC(;AO PERINATAL POR CMV

O recém-nascido pode adquirir a infeccdo no momento do parto, através
das secrec¢fes vaginais, ou por contacto pés-natal, através do leite materno.
A maioria das criancas infectadas durante ou apés o parto mantém-se
assintomatica, embora algumas possam apresentar pneumonia intersticial,
hepatite, anemia, linfocitose atipica ou escasso ganho de peso.



DIAGNOSTICO

A suspeita clinica de infec¢cdo materna por CMV deve ser confirmada pelo
diagnéstico laboratorial, quer através da demonstracéo de virémia, quer da
verificagdo de IgM especifica ou de um aumento de 4 vezes no titulo de
anticorpos especificos.

O isolamento do virus a partir de urina ou saliva ndo €, por si s, prova de
infeccdo aguda, uma vez que a excre¢do do virus pode continuar por meses
ou anos apos a doenca.

O aumento do nivel de anticorpos s6 pode ser detectado 4 semanas
ap6s a primoinfeccdo e, muitas vez es, os titulos permanecem altos
por varios anos. Por esta r azdo, uma Unica determinagdo do titulo de
anticorpos ndo tem valor para o diagndstico de doenga aguda.

A determinacao de IgM especifica é caracteristica de doenca aguda, embora
a existéncia de factor reumatéide circulante possa resultar em teste falso
positivo para IgM.

Em casos raros, a IgM pode persistir por 6 a 9 meses, complicando a
interpretacdo da avaliacéo seroldgica na gravidez. As infec¢des recorrentes
serdo caracterizadas por um aumento de pelo menos 4 vezes no titulo
de IgG.

Existem varios testes seroldgicos para deteccdo de anticorpos para o CMV
(fixacdo do complemento, ELISA, imunofluorescéncia), e é fundamental
que se recorra a laboratdrios que os executem com regularidade, utilizem
reagentes e processos estritamente estandardizados e fornecam a
interpretacéo dos resultados.

INTERPRETACAO DOS TITULOS

1gG - IgM -

N&o ha imunidade. A mulher deve receber informacéo sobre as medidas
profilacticas a adoptar e considerar a possibilidade de mudanca de
actividade durante a gravidez.

IgG + IgM -

Valores médios ou elevados de I1gG, com IgM negativa, significam
imunidade bem estabelecida ou recente.

Valores muito baixos ou muito elevados de IgG devem levar a repeti¢cao do
teste 4 semanas mais tarde e no mesmo laboratério:



se se verificar um aumento de 4 vezes, ou mais, no titulo ou o
aparecimento de IgM, conclui-se pela ocorréncia de infeccéo.
Referenciar;

se os valores de IgG se mantiverem estaveis, trata-se de imunidade
antiga.

1gG + IgM +
IgM positiva pode confirmar infec¢do evolutiva, mas pode tratar-se de
um falso positivo, condicionado por IgM residuais ou infeccdo recente.
A técnica de Western blot pode excluir a IgM falsamente positiva.
Referenciar.

A confirmacdo de uma afeccéo fetal por CMV pode justificar a interrupgao
da gravidez, no quadro legal vigente.

TRATAMENTO

Neste momento, ndo hé experiéncia da utilizagcdo de gancyclovir, potente
inibidor do CMV, durante a gravidez. O acyclovir ndo é eficaz.

PREVENCAO

N&o ha evidéncia cientifica, neste momento, que justifique um rastreio
sistemético do CMV durante a gravidez.

A pesquisa de anticorpos especificos (IgG e IgM) deve ser efectuada em
pré- concepcao, o que permitird, em caso de suspeita clinica ou ecogréfica
de infecc@o durante a gravidez, comparar valores laboratoriais e facilitar
condutas diagnésticas.

Todas as mulheres, em especial aquelas com profissdes de risco acrescido
(creches, servigos de pediatria, cuidados de hemodialise, de transplantes,
de tratamento de imunodeprimidos) devem estar alertadas para a necessidade
de rigor nos cuidados de higiene pessoal que, sendo evidentemente importantes
em qualquer circunstancia, assumem especial relevo na prevencao
e transmissdo do CMV e devem ser sempre recordados, em particular, o
lavar das maos ap6s a mudanca das fraldas.



Sifilis

CARACTERISTICAS EP IDEMIOLOGICAS

E uma doenca infecciosa provocada pelo Treponema pallidum, cujo
periodo de incubacéo é, em média, de 3 semanas, mas que pode oscilar
entre os 10 dias e as 10 semanas.

Considera-se a sifilis dividida em dois periodos: a sifilis precoce, infecciosa,
e a sifilis tardia, néo infecciosa.

A sifilis precoce engloba a sifilis primaria, secundaria e latente precoce. As
manifestacdes de sifilis precoce ocorrem no 1.° ano de infec¢do, podendo,
em casos raros, estender-se até aos 4 anos. No estadio de sifilis tardia, o
doente ndo transmite o agente infeccioso, mas sofre as consequéncias
destrutivas da resposta imunoldgica do seu organismo a permanéncia da
T. pallidum. A morbilidade e a mortalidade séo elevadas.

A sifilis precoce e a sifilis congénita sdo doencas de declaracdo obrigatoria.

CONSEQUENCIAS

A transmissdo da infec¢do ao feto faz-se por via transplacentaria, durante
os periodos de espiroquetémia materna, e é tanto mais provavel acontecer,
guanto mais elevado for o niumero de Treponemas circulantes. Assim, o
risco de transmisséo fetal € mais elevado durante o periodo de tempo que
corresponde a evolucgdo da sifilis precoce, variando entre 70 e 100%; a
medida que a infeccdo materna progride, os episédios de espiroquetémia
reduzem-se em intensidade e frequéncia, diminuindo o risco de
transmissdo da infec¢do ao feto, que é de cerca de 30% nos casos de sifilis
latente precoce.

Como resultado de infeccdo fetal, a gravidez pode terminar em aborto
espontaneo, nado-morto, recém-nascido de termo ou pré-termo portador
de sifilis congénita sintomatica.

A sifilis causa morte fetal precoce e morte perinatal em 40% dos fetos
afectados.



DIAGNOSTICO

O diagnéstico correcto desta situagdo, particularmente no periodo
correspondente a sifilis precoce, é importante, dado que o tratamento
adequado cura a sifilis na mae e no feto, prevenindo, assim, as situacdes de
sifilis congénita.

Habitualmente, utiliza-se uma prova seroldgica ndo treponémica do tipo
do VDRL ou RPR (prova de investigacdo laboratorial sobre doencas
venéreas), como primeiro teste diagnéstico. O VDRL torna-se, em geral,
reactivo 4-6 semanas apos a infeccdo ou 1-3 semanas ap6s o aparecimento
da lesdo primaria; é quase invariavelmente reactivo na sifilis secundaria.
Se o VDRL for reactivo, a prova deverad ser quantificada (titulacdo de
reaginas) e confirmada por uma prova seroldgica treponémica como, por
exemplo, o FTA-ABS (prova de absorcdo dos anticorpos treponémicos
fluorescentes) ou TPHA/MHA-PT (reac¢do de hemaglutinacdo/micro-
-hemaglutinacdo passiva). O VDRL tende a ser alto (>1:32) na sifilis
secundaria e baixo (< 1:4), ou mesmo negativo, nas formas tardias de sifilis.
Se as duas provas forem positivas, o tratamento deve ser iniciado de
imediato.

Se o VDRL for reactivo e a prova treponémica negativa, e ndo houver
sintomatologia clinica nem histéria de sifilis, ndo ha necessidade de fazer
qualquer tratamento, dado que a gravidez é uma das causas de falsa
positividade nas provas serolégicas nao treponémicas (1-5% de falsos
positivos). Deve-se, no entanto, repetir a titulagdo de reaginas com
intervalos de 4 semanas; se houver um aumento de 4 vezes na titulacao, o
tratamento deve ser efectuado.

Todas as mulheres gravidas com serologia positiva devem ser consideradas
infectadas, a menos que esteja documentado um tratamento prévio com
posologia correcta e tenha havido uma descida sequencial dos titulos de
anticorpos.

Outras situagdes de VDRL falso positiv o:
Mononucleose infecciosa, doencas do colagénio, doencas febr is,
utilizagdo de droga endov enosa, erro do laboratdrio.

Se as duas provas forem positivas e a titulacdo do VDRL for baixa (até 1:4)
e houver histéria de tratamento adequado de infeccdo sifilitica, sem
histéria de infecgdo posterior, ndo ha necessidade de novo tratamento, mas
as provas seroldgicas ndo treponémicas deverdo ser repetidas com



intervalos de 4 semanas. Se a titulacdo aumentar para o quédruplo, o
tratamento devera ser efectuado novamente, pois pode corresponder a
reinfeccao.

VDRL + TPHA - : Falso Positivo? Repetir as 4 semanas

VDRL + TPHA + : Tratar, excepto se houve tratamento correcto prévio (neste
caso, o titulo é baixo, <1:4). Repetir as 4 semanas.

O aumento ou a descida de 4 vezes na titulagdo refere-se a mudanca de,
pelo menos, duas dilui¢des. Por exemplo: de 1:2 para 1:8 ou de 1:8 para 1:2;
de 1:4 para 1:16 ou o0 oposto; de 1:8 para 1:32 ou 0 oposto.

O diagnostico de sifilis também pode ser feito a partir da observacgao
microscépica, em campo escuro, do Treponema no exsudado das lesGes
cutédneas ou mucosas. Qualquer lesdo suspeita deve ser objecto dessa
analise.

TRATAMENTO

Na gravida, os esquemas terapéuticos habitualmente propostos para a
sifilis de duracéo inferior a 1 ano séo:
= Penicilina G benzatinica, 2 400 000 U por via intramuscular, 1 vez por
semana, durante 2 semanas, ou
= Penicilina G procainica, 600 000 U/dia por via intramuscular, durante
8 dias, numa dose total de 4 800 000 U.

Se a gravida for alérgica a penicilina , a tetraciclina e a doxiciclina estdo
contra-indicadas. Dado a eritromicina néo tratar a sifilis fetal,
presentemente é pouco aconselhado o tratamento com esse farmaco
(500mg por via oral, de 6/6 horas, durante 15 dias), mesmo que seguido
pelo tratamento do recém-nascido com Penicilina G benzatinica,
50000U/Kg, em dose Unica. Assim, a gravida alérgica a penicilina devera,
preferencialmente, ser dessensibilizada e tratada, entdo, com penicilina.
As gravidas nesta situacdo deverdo ser referenciadas para a consulta de
alto risco obstétrico .
Né&o ha dados suficientes para recomendar a Azitromicina ou a Ceftriaxona.
Os esquemas terapéuticos propostos para a sifilis de duracao superior a 1
ano ou de duracéo indeterminada, excluindo a neurossifilis, sdo:
= Penicilina G benzatinica, 2 400 000 U por via intramuscular, 1 vez por
semana, durante 3 semanas, perfazendo uma dose total de 7 200 000 U;
= Penicilina G procainica, 600 000 U/dia por via intramuscular, durante
15 dias, perfazendo a dose total de 9 000 000 U.
Na sequéncia do tratamento da sifilis recente, pode surgir uma reaccéo
febril aguda, com cefaleias e mialgias — reaccdo de Jarisch-Herxheimer.



Utilizam-se no seu tratamento antipiréticos e anti-inflamatérios. Esta
reaccdo, se ocorrer na 2.2 metade da gravidez, pode desencadear parto
prematuro, pelo que a gravida deve ser referenciada a consulta de alto
risco, para eventual internamento .

MEDIDAS DE CONTROLO

Apo6s tratamento da sifilis, a mulher gravida devera ser sujeita, até final da
gravidez, a um controlo laboratorial mensal, devendo ser feita uma prova
seroldgica ndo treponémica com titulacdo de reaginas, do tipo do VDRL.
Toda a gravida que tenha um aumento de 4 vezes na titulacdo das reaginas
ou que nao tenha diminuicéo de 4 vezes, no espago de 3 meses, devera ser
sujeita a um novo tratamento, seguindo agora os esquemas utilizados para
a sifilis de duracgdo superior a 1 ano.

ApOs o parto, a vigilancia devera ser idéntica a da mulher ndo gravida,
ou seja, vigilancia clinica e laboratorial aos 3.2, 6.° e 12.° meses e, para as
doentes com sifilis de mais de 1 ano de evolugédo, também ao 24.° més.

A vigilancia pés-terapéutica é feita pela curva de evolugéo dos titulos do
VDRL ou RPR.

As provas treponémicas (TPHA ou FTA-ABS) podem permanecer positivas
indefinidamente, pelo que ndo devem ser repetidas

E fundamental a observacdo e o tratamento do(s) contacto(s)
sexual(ais) da gravida. Assim, se ela tiver sifilis primaria, deverdo ser
observados todos os contactos referentes ao meés anterior e, se
possivel, até ao 3.° més anterior. Nas doentes com sifilis secundaria,
esse periodo devera ser alargado para 6 a 12 meses.

PREVENCAO

O rastreio da sifilis deve ser efectuado na consulta pré-concepcional . Os
testes deverdo ser repetidos na 1.2 consulta pré-natal, no 2.° e no 3.°
trimestres da gravidez, sobretudo se a mulher tiver outras DTS, ou se
pertencer a grupos que sao considerados como tendo comportamentos de
risco.

A informacdo ao casal é essencial. Deve ser clara e factual, néo
estigmatizante; deve abranger a sintomatologia, as possibilidades de
tratamento e os riscos, para si proprios e para o feto, da infec¢éo néo tratada.



Blenorragia ou gonorreia

CARACTERISTICAS EP IDEMIOLOGICAS

A Neisseria gonorrhoeaeé o agente etioldgico da blenorragia. O periodo de
incubacgao ¢é de 2 a 7 dias. O Homem € o principal reservatorio do agente
infeccioso, em especial, quando portador assintomético. Esta ultima
situac@o ocorre muitas vezes em mulheres, as quais, em percentagens que
variam entre 25% e 80%, estdo assintomaticas ou tém sintomas inespecificos.
A susceptibilidade da N. gonorrhoeae aos varios antibidticos utilizados no
tratamento da blenorragia tem-se modificado rapidamente, quer por um
processo de resisténcia mediado cromossomicamente, quer por um
processo de resisténcia mediado por plasmideos (estirpes produtoras de
beta lactamase). E, pois, importante conhecer as caracteristicas das estirpes
infectantes, no que diz respeito a susceptibilidade aos antibiéticos, para que
o tratamento possa ser eficaz.

As infec¢Bes gonocdcicas sdo de declaracédo obrigatéria.

CONSEQUENCIAS

Nas mulheres, a infeccéo localiza-se inicialmente ao nivel do colo do Utero
e, independentemente da sintomatologia manifesta, pode progredir por via
ascendente, originando endometrite ou salpingite e contribuindo para a
etiologia da doenca inflamatoria pélvica (DIP). A infertilidade e um namer o
aumentado de gravide zes ectdpicas sdo, muitas vezes,consequéncias desta
afeccéo.

Cerca de 1/3 dos recém-nascidos, cujas maes estao infectadas, adquirem a
infeccdo na altura do parto, quando realizado por via vaginal. Se héa rotura
prematura das membranas, a infec¢do do feto pode verificar-se in utero. Por
outro lado, a infecgdo gonocécica materna pode ser uma das causas de
rotura prematura das membranas, bem como de parto de pré-termo e ainda
de atraso de crescimento intra-uterino; é também uma das causas de aborto
séptico ou de sepsis puerperal.

No recém-nascido, a infeccdo gonocécica manifesta-se, habitualmente,
durante a 1.2 semana de vida, por uma conjuntivite purulenta aguda —



Ophtalmia neonatorum - que, na auséncia de tratamento, é causa
importante de cegueira. No periodo neonatal, a infeccdo pela N.
gonorrhoeae pode originar uma gonococémia, que se manifesta, mais
frequentemente, por um quadro de artrite infecciosa, com ou sem lesdes
cutaneas.

DIAGNOSTICO

A infecgdo gonocécica na gravidez ndo tem caracteristicas particulares,
ainda que alguns autores considerem que o risco de a gravida ter infeccédo
gonocdcica disseminada é maior.

Devera ser feita uma gonocultura a todas as gravidas que, na sua 1.2
consulta pré-natal, tenham uma historia clinica sugestiva de infeccédo
gonocdcica ou de frequentes doencas transmitidas por via sexual. Esta
gonocultura deverd ser repetida no 3.° trimestre em todas as gravidas que
tenham um risco mais elevado de adquirir uma infeccdo gonocécica.

O material para cultura deve ser colhido a partir do colo do utero, da
uretra, do canal anorrectal e da orofaringe. A N.gonorrhoeae exige um
meio de cultura préprio para o seu desenvolvimento; o pedido de
exame deve, assim, ser especifico para este agente, e a analise deve ser
efectuada em laboratério que realize correctamente a colheita do
material.

A gonocultura é importante, ndo s6 para confirmar o diagnéstico, mas
também para conhecer a susceptibilidade das estirpes de gonococos aos
diferentes antibiéticos, identificando, assim, as estirpes resistentes e as
produtoras de beta lactamase, o que permite um tratamento mais eficaz.

TRATAMENTO

No tratamento das infec¢des gonocdcicas na gravida e no recém-nascido,
ha que ter em consideracéo a prevaléncia, na area geografica, das estirpes
resistentes a penicilina, a espectinomicina e aos outros antibioticos.
Esquemas propostos para a gravida:
= Ceftriaxona, 250 mg por via intramuscular, dose Unica;
= Espectinomicina, 2 gr por via intramuscular, dose Unica. Esta
terapéutica ndo é eficaz no caso de infeccdo gonocdcica da
orofaringe.



Dado que a infeccdo gonocdcica se encontra associada, em 45% dos casos,

a infeccdo por Chlamydia trachomatis, deve fazer-se o tratamento

simultaneo das duas infec¢des, associando a eritromicina, 500 mg de 6/6h,

durante 7 a 10 dias.

Esquema proposto para o recém-nascido:

= Ceftriaxona, 25 - 50 mg/Kg, por via endovenosa ou intramuscular e,

no caso de ophtalmia neonatorum, associar pomada oftalmica de
eritromicina (0,5%) ou de tetraciclina (1%) ou gotas de nitrato de
prata a 1%.

MEDIDAS DE CONTROLO

A gonocultura deve ser repetida 7 dias apdos o tratamento e, se 0 parceiro
sexual ndo for observado e tratado, devera ser repetida mensalmente.

E fundamental efectuar-se a obser vacéo e o tratamento do(s) parceiro(s)
sexual(ais) da gravida, se possivel até aos dois meses anter iores ao
diagnostico da infeccéo .

PREVENCAO

Todas as infecc¢des ginecoldgicas devem ser tratadas antes da gravidez.
A avaliacdo risco/beneficio néo justifica a pesquisa sistematica de
N. gonorrhoeaena consulta pré-concepcional ou durante a gravidez.



InfeccOes por Chlamydia Trachomatis
Serotipos D-K

CARACTERISTICAS EP IDEMIOLOGICAS

A Chlamydia trachomatis, serotipos D - K, é 0 agente etioldgico de infec¢des
geniturindrias, cujo quadro clinico é muitas vezes semelhante ao das
infeccdes gonocécicas. As infecgdes assintométicas sdo mais frequentes
nesta afeccdo. O periodo de incubacdo é de 7 a 21 dias. O Homem € o
principal reservatério da infeccdo e, em especial, quando portador
assintomatico. Tal como acontece com as infec¢cdes gonocdcicas, as
infecgdes pela C.trachomatis séo uma das causas de doenca inflamatoéria
pélvica, de gravidez ectépica e de infertilidade . Em cerca de 45% dos
doentes com infec¢des gonocécicas coexiste também uma infeccdo por
Chlamydia.

CONSEQUENCIAS

A transmissdo da infeccdo ao feto verifica-se na altura do parto, realizado
por via vaginal, podendo, mais raramente, verificar-se in utero, sobretudo
se houver rotura prematura de membranas. A probabilidade de se verificar
a transmissao vertical varia entre 18 e 74%. No recém-nascido, a infec¢édo
pode manifestar-se, 5 a 14 dias apOs 0 nascimento, por conjuntivite e,
menos frequentemente, entre a 42 e a 11.2 semana de vida, por
pneumopatia ou infecgdo nasofaringea. Na gravidez, a infec¢@o recente
relaciona-se com um risco aumentado de rotura prematura de membranas,
parto pré-termo ou atraso de crescimento intra-uterino.

DIAGNOSTICO

Na gravida, o quadro clinico da infec¢cdo por Chlamydia ndo tem
caracteristicas particulares, e, tal como na mulher ndo gravida, a
sintomatologia € muitas vezes inespecifica ou esta ausente.

O diagnéstico clinico é confirmado pelo diagndstico laboratorial, através
do crescimento do agente em cultura celular (método mais dispendioso, s6
em laboratérios de referéncia). O material para cultura é colhido da uretra,



do colo do utero e do canal anorrectal e deve conter células, dado que a
Chlamydia é um parasita intracelular. A pesquisa de Chlamydia deve ser
efectuada, sempre que possivel, em todas as situacdes em que se julgue
conveniente realizar uma gonocultura (ver capitulo anterior). A infeccéo
também pode ser diagnosticada por métodos de amplificacdo do DNA
(PCR ou LCR), testes de imunofluorescéncia directa ou testes
imunoenzimaticos (deteccdo de antigénios) a partir de amostras do colo do
Gtero, uretra ou urina.

A serologia ndo tem interesse no diagnostico de infec¢éo genital baixa por
Chlamydia. N&@o s6 a IgM pode estar ausente na infec¢do activa, mas
também a sua evolugdo ndo pode ser usada para avaliar a resposta a
terapéutica. Pode haver reac¢fes cruzadas entre a C. trachomatis e outras
clamidias. A serologia pode ser Util na vigilancia de infecgfes profundas e
complicadas, embora seja de interpretacao dificil.

TRATAMENTO

O esquema proposto € o seguinte:
Mulher gravida
= Eritromicina, 500 mg por via oral, de 6/6 horas, durante 7 a 10 dias;
=« Amoxicilina, 500 mg por via oral, de 8/8 horas, durante 7 dias.
Recém-nascido
« Eritromicina, 40 a 50 mg/Kg/dia, oral ou EV, de acordo com a
situacgdo clinica. Em presenca de conjuntivite, associar uma pomada
oftadlmica de eritromicina (0,5%) ou de tetraciclina (1%).

MEDIDAS DE CONTROLO

Tal como em todas as outras DTS, deverado ser observados e tratados os
contactos sexuais das gravidas.

PREVENCAO

Todas as infec¢des ginecoldgicas devem ser tratadas antes da gravidez.

A avaliagdo risco/beneficio ndo justifica a pesquisa sistematica de
Clhamydia trachomatis na consulta pré-concepcional ou durante a
gravidez.



Herpes Genital

CARACTERISTICAS EP IDEMIOLOGICAS

O virus do Herpes simplex (VHS) tipo 2 e, mais raramente, o tipo 1 sdo os
agentes etioldgicos do herpes genital. O periodo de incubacéo €, em média,
de 5 a 8 dias. O herpes genital é presentemente uma das causas mais
frequentes de ulceracdo genital. Caracteristicamente, apds a infeccdo
priméria, o virus permanece nos ganglios dorsais da regido sagrada, de
forma latente, ainda que sujeito a reactivag@es periddicas, que originam os
episodios recorrentes. A localizacéo ao nivel do colo do Gtero, ao contrario
da localizagao vulvar e perineal, é frequentemente assintomatica.

CONSEQUENCIAS

Durante a infecgao primaria, o risco de transmissdo ao feto é mais elevado
e verifica-se, habitualmente, na altura do parto, por via vaginal, ainda que a
possibilidade de transmisséo intra-uterina ndo seja de excluir. A infeccao in
utero parece ser rara e, quando ocorre, leva geralmente & morte fetal .

A infeccdo herpética no recém-nascido é aguda e sistémica e tem uma taxa
de letalidade de cerca de 50% ; nos casos em que ha cura, permanecem,
com frequéncia, graves sequelas neuroldgicas.

O parto por via abdominal — cesariana — diminui o risco de infeccéo
herpética, na auséncia de rotura de membranas ou se esta ndo tiver
ultrapassado o periodo de 4 a 6 horas, aguando duma infeccao
primaria herpética. Pelo contrario, nos episodios recorrentes e nas
portadoras assintomaticas, ndo esta confirmado que o parto por via
abdominal diminua o risco de infecgdo herpética no recém-nascido.

DIAGNOSTICO

A sintomatologia do herpes genital na gravida é idéntica a da mulher ndo
gravida, tanto para a primoinfec¢do como para os episddios recorrentes.
O exame citoldgico, feito a partir das lesdes, quando mostra as células



gigantes multinucleadas com inclusdes intranucleares (teste de Tranck),
sugere o diagnéstico. Os testes de imunofluorescéncia directa ou o
isolamento do virus em cultura confirmam o diagndstico. A serologia ndo
deve ser utilizada para diagnéstico de infeccao .

TRATAMENTO

Na gravida com primoinfeccédo herpética, deverdo ser sempre ponderados
os beneficios do tratamento com Acyclovir. Este medicamento, por ser
considerado da categoria C, devera ser evitado durante o 1.° trimestre.
O esquema recomendado é:

= Acyclovir, 200mg por via oral, 5 vezes por dia, até a cura das lesdes.

MEDIDAS DE CONTROLO

O estudo citolégico, ou cultural semanal, de material colhido do colo do
utero, vagina e lesdes vulvares, feito a partir da 36.2 semana de gravidez,
com a finalidade de decidir ou n&o da necessidade de cesariana, continua a
ser praticado em muitos locais, embora ndo pareca reduzir grandemente o
risco de herpes neonatal.

O parto por via abdominal esta indicado, se a gravida tiver uma primo-
infecc@o herpética ou lesbes genitais no momento do parto. Durante os
intervalos dos episddios recorrentes, ou no caso de portadoras
assintomaticas, a cesariana nao parece reduzir significativamente o risco de
herpes neonatal. O recém-nascido devera ser observado pelo menos até 14
dias ap0s o parto e, se o diagnostico de herpes se confirmar, devera ser
tratado com Acyclovir.

A gravida com herpes genital ou herpes simplex da regido sagrada (por
exemplo, da nadega) devera ser referenciada para uma consulta de alto
risco obstétrico.

Como nas outras DTS, deverdo ser observados e tratados os contactos
sexuais das gravidas.



Verrugas Genitais (Condylomata acuminata)

CARACTERISTICAS EP IDEMIOLOGICAS

O virus do papiloma humano (VPH), pertencente ao grupo dos virus
papova, é 0 agente etiolégico das verrugas genitais. Presentemente,
conhecem-se mais de 90 subtipos de VPH, dos quais mais de 20 ja foram
considerados agentes etioldgicos das verrugas genitais, ainda que os dois
tipos mais frequentes sejamo 6 e 0 11.

A infeccdo pelo VPH também se tem associado ao carcinoma do colo do
Utero e, em especial, se estdo presentes os VPH tipos 16 e 18. As lesdes
localizadas ao nivel do colo do Utero sao frequentemente assintomaticas. O
periodo de incubacédo é de 4 — 6 semanas, variando entre 1 e 20 meses. O
Homem é o principal reservatério do agente infeccioso. A incidéncia das
verrugas genitais, nos Gltimos anos, parece ter aumentado, associando-se
com frequéncia a outras DTS.

CONSEQUENCIAS

Durante a gravidez, as verrugas genitais tendem a proliferar, atingindo por
vezes grandes dimensdes, o que dificulta o parto por via vaginal.

A transmisséo da infeccdo ao recém-nascido pode verificar-se durante o
parto por via vaginal, mas o modo de transmissdo ndo € ainda
completamente conhecido. No recém-nascido pode surgir um quadro de
papilomatose laringea e, menos frequentemente, podem surgir verrugas
anogenitais.

DIAGNOSTICO

O diagnéstico clinico é fundamental e a utilizacdo do exame colposcépico
€ importante, dado as localizagtes ao nivel do colo do Utero e da vagina
serem frequentemente atipicas.

O virus ndo cresce em cultura de tecidos, pelo que a confirmacao
laboratorial do diagnéstico, quando necesséaria, é feita pelo exame



citologico, que mostra a presenca de koilocitos (células epiteliais gigantes,
com atipias nucleares e uma area clara que ocupa o citoplasma, adquirindo
a célula um aspecto balonizado), e por biépsia dos condilomas.

TRATAMENTO

As verrugas genitais devem ser tratadas, durante a gravidez; no entanto, a
aplicagdo topica de substdncias citotoxicas (solugdo de resina de
podofilina, 5-fluoracilo e 4cido tricloroacético) esta contra-indicada.

Serd aconselhavel ponderar, de acordo com a situacédo clinica e as
disponibilidades técnicas existentes, a utilizagdo de outros métodos
destrutivos — criocirurgia, electrocirurgia, excisdo cirdrgica ou cirurgia por
laser.

A gravida com condilomas genitais deverd ser r eferenciada a uma
consulta de alto risco obstétrico .

MEDIDAS DE CONTROLO

Esta indicado o parto por via abdominal (cesariana), quando as lesbes na
vagina e nos genitais externos forem exuberantes ou se elas existirem ao
nivel do colo do utero.

A mulher devera ser observada ap6s o parto e tratada, se necessario.
Como em todas as DTS, deverdo ser observados e tratados os contactos
sexuais da gravida.



Tricomoniase Vaginal

4 evidéncia crescente de que a infec¢do por Trichomonas vaginalis

pode ter efeito deletério na gravidez e estd associada com rotura

prematura de membranas, parto pré-termo e baixo peso a
nascenca.

O diagndstico é feito por exame directo (observagdo do protozoério
flagelado em exame a fresco do exsudado vaginal, colhido do fundo-de-
-saco posterior) ou por cultura.

A terapéutica sisteméatica com Metronidazol (2 gramas em toma Unica ou
500 mg 12/12 horas durante 7 dias) é necesséria para a erradicacdo da
infeccdo. Deve ser utilizada a partir das 12 semanas de gravidez e durante a
amamentacdo (os dados publicados ndo sugerem associacdo com risco
teratogénico aumentado, mas devem evitar-se regimes com doses elevadas
no 1.° trimestre)

Para alivio sintomatico na gravidez precoce, pode utilizar-se terapéutica
topica (comprimidos vaginais de clotrimazol — 100 mg/d, durante 7 dias),
mas o tratamento sistémico serd necessario para erradicar a infeccéo.

O(s) parceiro(s) sexual (ais) devem ser tratados simultaneamente.

N&o esquecer de avisar os doentes para ndo ingerirem alcool durante o
tratamento, devido a possibilidade do "efeito Antabus™.



Vaginose Bacteriana

A vaginose bacteriana tem sido associada a complicacbes na
gravidez: rotura prematura de membranas, parto pré-termo e
endometrite pos-parto.

O diagnostico pode ser confirmado pela presenca de 3 dos 4 critérios:

m corrimento vaginal branco-acinzentado, homogéneo e néo
inflamatoério;

= presenca de clue-cellsno exame microscopico;

= pH do exsudado vaginal > 4,5;

= teste da amina positivo (cheiro a peixe apo6s adicdo de soluto de
potassa caustica— KOH 10%).

As gravidas de alto risco, isto é, com histéria prévia de parto pré-termo,
devem ser rastreadas e tratadas, no inicio do 2.° trimestre da gravidez.

O regime recomendado é Metronidazol, 250mg 3 x / dia, durante 7 dias.

Os regimes alternativos sdo: Metronidazol, 2 gramas em dose Unica, ou
Clindamicina, 300 mg 2 x / dia, durante 7 dias.

As gravidas de baixo risco (sem histéria prévia de parto pré-termo) que tém
vaginose bacteriana sintomatica devem ser tratadas com os regimes acima
indicados.

O uso de creme vaginal de clindamicina durante a gravidez néo é
recomendado, por haver estudos que o0 associam a um aumento do nimero
de partos pré-termo.



Infeccéo pelo VIH e Sindrome de
Imunodeficiéncia Adquirida — SIDA

CARACTERISTICAS EP IDEMIOLOGICAS

O virus da imunodeficiéncia humana, subtipos 1 e 2 (VIH1 e VIH2),
pertencente ao grupo dos retrovirus, € o agente etioldgico da SIDA. Nesta
afeccéo verifica-se uma depressdo do sistema imunitério nos individuos
infectados, o que leva ao surgimento de infec¢des oportunistas e a alguns
tipos de neoplasias. A duragdo exacta do periodo de incubacdo néo é
conhecida. Algumas semanas ap6és a infeccdo pelo VIH, pode surgir a
"sindroma retroviral aguda", caracterizada por: febre, mau-estar geral,
linfadenopatias e erup¢do macular cutédnea. Nesta fase, a serologia para o
VIH é ainda negativa, 0 mesmo nédo sucedendo com a determinacéo do
acido nucleico viral. Apés este periodo inicial, o virus permanece no
hospedeiro, ainda que este se mantenha assintomatico. Cerca de metade
dos individuos infectados pelo VIH manifestam o quadro clinico de SIDA
no espaco de 10 anos, na auséncia de terapéutica anti-retroviral.

Inicialmente, considerava-se que esta afeccdo atingia preferencialmente
determinados grupos ditos de risco (quer pelo seu estilo de vida, quer pelos
tratamentos a que tinham de ser submetidos): homossexuais, bissexuais,
toxicodependentes, hemofilicos e outros individuos que estivessem
sujeitos a multiplas transfusdes de sangue ou de outros produtos
hemaéticos. A transmissdo heterossexual da doenca, exceptuando a situagao
verificada nos paises africanos, julgava-se pouco frequente. Presentemente,
esta via de transmissdo da infec¢do tem importancia crescente, em toda a
parte; o nimero de mulheres e criancgas atingidas é cada vez mais elevado.

CONSEQUENCIAS

A transmissdo da infeccdo de mée para filho verifica-se durante a gravidez,
por via transplacentaria, na altura do parto ou apds o mesmo e, ainda,
através do leite materno. A possibilidade de uma mée infectada, ainda que
assintomatica, transmitir a infeccédo ao filho é de 15 a 25%, se ndo houver
tratamento. A infeccéo por VIH é uma das causas de rotura prematura das
membranas, parto pré-termo e de atraso do crescimento intra-uterino.



DIAGNOSTICO

Nesta afeccdo, h4 uma queda dos linfocitos CD4+ (normal 1000/mm3); a
sintomatologia manifesta-se quando o seu namero é inferior a 200/mma3.
O diagnoéstico é confirmado pela deteccao de anticorpos para o VIH 1 e VIH 2,
presentes no soro cerca de 3 meses ap6s a inoculacdo; € também
importante a determinagcdo da carga viral, bem como a prevencdo e
deteccédo precoce das infec¢des oportunistas. Utiliza-se habitualmente para
a deteccdo no soro dos anticorpos anti-VIH um teste imunoenzimatico do
tipo ELISA ou EIA, que, nos casos positivos, deverd ser confirmado por um
teste mais especifico do tipo do Western blot

Num recém-nascido, cuja mée esteja infectada, a existéncia de um teste
positivo nao significa infec¢édo, dado que este teste pode positivar a custa dos
anticorpos maternos, negativando entre 0 6.° e 0 18.° més. Se o recém-nascido
estiver realmente infectado, os seus anticorpos vdo progressivamente
substituindo os de origem materna, mantendo-se o teste positivo.

A gravida seropositiva para o VIH deve ser referenciada.

TRATAMENTO

N&o hé tratamento especifico eficaz actualmente, mas a utilizacdo combinada
de zidovudina (AZT) com outros farmacos antiretrovirais, nomeadamente
inibidores da protease e da transcriptase reversa, prolonga a vida e pode
reduzir a transmissdo perinatal para valores inferiores aos 2%.

A utilizacdo dos antiretrovirais durante a gravidez é feita consoante a
situacgao clinica da mulher, tendo em conta a historia de tratamento médico
anterior, a carga viral e a data do diagnéstico da infeccao.

Recomenda-se o uso do AZT via E.V. antes do nascimento até a clampagem
do cordéo, e a cesariana electiva, as 38 semanas, como via de parto
mais adequada para reduzir a transmissao vertical.

A amamentacdo nédo é recomendada.

PREVENCAO

A prevengdo baseada na educacdo e informagéo é fundamental, tal como
acontece para as restantes Infeccbes de Transmissdo Sexual.

A pesquisa de anticorpos deve ser feita em pré-concep¢do ou preco-
cemente na gestacao, e deve ser repetida cerca das 32 semanas de gravidez.
O aconselhamento pré e poés teste sdo elementos essenciais na conduta
clinica.



Hepatite B

CARACTERISTICAS EP IDEMIOLOGICAS

A hepatite B é uma doenca infecciosa, provocada pelo virus da hepatite B (VHB);
o periodo de incubacéo é, em média, de 2 a 3 meses, variando entre 45 e 180 dias.
Os portadores crénicos sao o principal reservatorio da infecgdo. No adulto,
as vias de transmissdo sexual e heméatica sdo as mais importantes. Na
crianca, a transmissdo pode ser vertical (mae-filho durante a gravidez e/ou
parto) ou horizontal, esta Ultima através de contacto intimo com adultos ou
outras criangas infectadas.

A Hepatite B é uma doenca de declaracdo obrigatoria.

CONSEQUENCIAS

Apbs a infeccao pelo VHB, em cerca de 25% dos infectados surge um quadro
de hepatite aguda. A infeccdo pode evoluir para a cronicidade, quer nas
formas de hepatite aguda, quer nas formas assintomaticas. O risco de
evolucdo para a cronicidade é mais elevado em idades muito precoces,
situando-se em cerca de 70 a 90% nos recém-nascidos e em 5 a 10% nos
adultos. Em cerca de 10% dos portadores cronicos, a infeccdo ira evoluir
para hepatite crénica activa, cirrose ou mesmo carcinoma hepatocelular e,
como consequéncia destas afec¢des, 40 a 50% dos atingidos ira morrer, no
prazo de 4 a5 anos.

DIAGNOSTICO

A infeccdo é, muitas vezes, assintomaética; havendo sintomas, o inicio é
habitualmente insidioso, manifestando-se por anorexia, hduseas, vomitos,
dores abdominais pouco precisas, com ou sem ictericia. Este quadro
acompanha-se, por vezes, de artralgias e ou lesdes cutaneas.

A gravida infectada pode transmitir a infec¢éo ao feto, quer se encontre na
fase aguda, quer seja portadora crénica do VHB.

O diagnostico de doenga aguda ou de portador assintomatico é confirmado
pela demonstracdo do antigénio de superficie do VHB - HBsAg ou pela
deteccdo do ADN viral no sangue e ou pelo surgimento recente do anti-HBc
e anti-HBs (anticorpo contra o antigénio do core ou anticorpo contra o
antigénio de superficie).



Tém sido identificados trés sistemas de antigénio-anticorpo: HbsAg e anti-
HBs; HbcAg e anti-Hbc e HbeAg e anti-Hbe. O HbsAg é detectado no soro,
apo6s a infeccdo, e pode persistir de semanas a meses; quando persiste por
um periodo superior a 6 meses, considera-se a existéncia de um portador
crénico. O anti-HBc esta presente, com titulacdo elevada, durante a fase
aguda e habitualmente desaparece no prazo de 6 meses. A presenca do
HbeAg no soro associa-se a infecciosidade, enquanto que a presenca do
anti-Hbe se correlaciona com perda de infecciosidade (mas n&o absoluta).
Apo6s a infeccdo, considera-se que ha imunidade quando surge o anti-HBs
e se torna negativo o HbsAg.

Ha uma probabilidade elevada de transmissdo da mée para o filho durante a
gravidez, quando a mae for portadora do HbsAg, e o risco é mais elevado
se ela for, simultaneamente, portadora do antigénio Hbe. Neste caso, a
probabilidade de o recém-nascido adquirir a infeccdo é de 70 a 90%.

TRATAMENTO

N&o ha tratamento eficaz para a hepatite B.

A vacina devera ser administrada a todos os recém-nascidos de mées com
antigénio de superficie positivo (HbsAg+) ou desconhecido. A estes recém-
nascidos devera ser administr ada, durante as primeiras 24 horas de vida, a
imunoglobulina contra a hepatite B (imunoglobulina humana anti-HBs), a
qual lhes confere uma proteccéo passiva imediata. A 1.2 dose da vacina podera
ser administrada, em local diferente, no mesmo dia ou durante os 7 dias
seguintes; a2.2e a3.2doses, 1 e 6 meses depois, respectivamente, respeitando a
dose e 0 modo de administracdo aconselhados pelo fabricante.

PREVENCAO

Todos os recém-nascidos e todos(as) os/as adolescentes devem ser
vacinados, de acordo com as recomendacdes do PNV.

A toda a mulher, na consulta pré-concepcional ou, precocemente, na
gravidez, devera ser feita a pesquisa do antigénio HBs, tendo esta de
ser repetida no final da gravidez, se a mulher pertencer a grupos
considerados de elevado risco para a hepatite B.

A gravida devera ser informada das vias de transmissdo da infecgdo e dos
cuidados a ter; informacédo idéntica ter4d de ser prestada ao(s) seu(s)
contactante(s), que deverdo ser observados e vacinados, se necessario.



Brucelose

CARACTERISTICAS EP IDEMIOLOGICAS

Os agentes da brucelose humana podem pertencer a qualquer das espécies:
Br. mellitensis, Br. suis, Br. abortus, Br. canis, sendo os reservatérios de
infeccdo humana mais correntes os animais do género caprino, ovino,
suino e bovino.

Os gérmens transmitem-se ao homem por ingestao, inalacdo, contacto
directo e inoculacdo acidental. O leite e seus derivados, em particular,
natas e queijo, quando néo tratados, sdo os veiculos mais provaveis de
infeccdo por ingestdo, embora a carne crua também possa conter
organismos viaveis. A Brucella pode penetrar no organismo através de
qualquer lesdo cutanea; sdo considerados em risco de adquirir a
infeccdo os individuos que trabalham em matadouros, talhantes,
veterinarios, trabalhadores rurais e outros que lidam com animais ou
seus produtos. O solo e as pastagens podem constituir reservatorios de
microrganismos que se mantém vidveis durante meses ap06s a
contaminacéo. A inalacdo e contaminacdo conjuntival dao, facilmente,
lugar a infeccgéo.

CONSEQUENCIAS

A doenca pode ser benigna e autolimitada ou grave e prolongada, de
inicio agudo ou insidioso. Entre os sintomas, figuram febre
(caracteristicamente ondulante), astenia, cefaleias, dores musculares
ou articulares. Também séo frequentes infec¢des subclinicas. Em geral,
nos casos de gravidade média, a cura sobrevém de modo natural em
1 a 3 meses.

A doenca é considerada cronica quando persiste por um periodo
superior a 12 meses.

A brucelose pode provocar morte fetal em qualquer estadio da gravidez,
quer a infeccdo materna seja benigna ou grave. O tratamento ndo deve,
consequentemente,ser adiado .



DIAGNOSTICO

Os testes seroldgicos para determinagao de anticorpos especificos devem ser
realizados se houver suspeita clinica. Utilizam-se, correntemente, quatro
provas: aglutinacdo em tubos; aglutinagdo em tubos com mercapto-2 etanol;
prova antiglobulina humana de Coombs; fixagdo do complemento. A maior
parte dos doentes com brucelose tem reaccdes positivas a cada uma destas
provas; podem, contudo, existir reac¢bes cruzadas com Vibrio colerae,
salmonelas ou P tularensis. Em geral, as aglutininas surgem na 2.2 ou 3.2
semana de doenga.

A hemocultura é util, mas nem sempre positiva; respostas mais fidedignas
podem ser obtidas a partir de culturas da medula éssea.

A interpretacdo dos testes seroldgicos nos casos recorrentes ou crénicos é
especialmente dificil, uma vez que os titulos tém usualmente valores baixos.
Deve dar-se atencao a qualquer aumento significativo em titulacfes seriadas.
Convém notar que a imunidade adquirida é relativa, podendo haver
reinfeccao.

TRATAMENTO

A rifampicina é o medicamento de escolha (600 - 900mg/dia), uma vez que
a tetraciclina, doxiciclina, co-trimoxazol e estreptomicina estdo contra-
-indicados na gravidez. A terapéutica deve ser mantida durante 6 semanas,
no minimo.

E importante salientar que ndo existem estudos comprovativos da
inocuidade da rifampicina em relacdo ao feto, devendo a sua utilizacao,
sobretudo no 1.° trimestre da gravidez, estar condicionada ao correcto
diagnéstico da doenca.

As situacBes complicadas (tromboflebites, endocardites, etc) devem ser
referenciadas.

PREVENCAO

As gravidas devem ser aconselhadas a ndo ingerir leite ou produtos lacteos
néo tratados, assim como carne mal cozinhada. A ebulicdo, a pasteurizagdo e
0 cozimento inactivam a Brucela, mas o congelamento néo o faz.

Em zonas endémicas, deve recomendar-se as gravidas que evitem manusear
carne fresca e, sobretudo, os produtos do parto ou aborto de animais.
A educacdo para a saude, a vacinacao dos rebanhos e o abate de animais
doentes sdo aspectos fundamentais da prevencéo.



Tuberculose

CARACTERISTICAS EP IDEMIOLOGICAS

A tuberculose (TB) é epidémica em todas as regides do mundo e mata,
actualmente, mais do que a SIDA, a malaria e as doencas tropicais juntas. O
virus da SIDA, as bactérias resistentes, a pobreza, a toxicodependéncia e a
imigracdo tém contribuido para o aumento global do problema. Em
Portugal, a incidéncia é das maiores da Europa.

A TB é uma doencga causada por uma bactéria especifica, o Mycobacterium
tuberculosis (Mt). Quando ha inoculacdo da bactéria no organismo,
geralmente por via inalatoria, com a inspiragdo de ar atmosférico
contaminado, a partir da tosse ou espirro de um doente, as bactérias
provocam uma resposta imunitaria com formacdo de anticorpos
especificos. Estes anticorpos causam reac¢do quando se injecta tuberculina
na pele - teste tuberculinico.

A Tuberculose € uma doenca de declarag&o obrigatéria.

CONSEQUENCIAS

Entre as pessoas infectadas, cerca de 10% desenvolvem a doenca em
alguma altura das suas vidas (mais provavelmente nos 2 anos seguintes),
podendo esta, entdo, ser transmissivel a outras pessoas. Cerca de 3/4 dos
casos de doenca tém localizacdo pulmonar e praticamente sé estas sdo
potencialmente contagiosas.

A fase activa da tuberculose comeca quando a bactéria se dissemina pela
circulacdo, geralmente nos pulmdes e ganglios linfaticos regionais. Os
sintomas aparecem, incluindo anorexia, perda de peso, febre e suores
nocturnos. A medida que a doenca e a resposta do organismo progridem,
mais tecido pulmonar é destruido, podendo haver liquefaccdo de
granulomas, com formacéo de cavidades. Os doentes referem, entdo, dor
toracica, tosse e expectoragdo, por vezes hemoptéica.

A TB pode manifestar-se por outros sintomas, conforme a localizacédo das
lesBes. Qualquer 6rgéo pode ser atingido.



Se a infecgcdo se localizar na pleura, pode provocar dor pleuritica e
dispneia; se envolver o SNC, pode levar a meningite (a meningite
tuberculosa é mais frequente nas criancas e em pessoas
imunodeprimidas); se afectar o aparelho urinario, pode causar dor
lombrar, polaquidria, disUria e hematdria; se a infeccéo for osteoarticular,
pode causar dor na coluna vertebral, ou noutros 0ssos, e nas articulacdes,
com limitac&o funcional e sinais inflamatdrios; se a infecgao se disseminar
no sistema linfatico, os ganglios dilatam-se e aparecem sinais
inflamatdrios (linfadenite).

Na mulher, a TB genital traz, frequentemente, grandes dificuldades

no diagnéstico, mas a evolugdo é favoravel, com tratamento
antituberculoso adequado. No entanto, as sequelas clinicas, como
amenorreia e infertilidade, sdo frequentes.

As mulheres em idade reprodutiva, uma vez infectadas, tém um risco
maior de progressdo para a doenca.

DIAGNOSTICO

O diagnostico pode ser suspeitado, se tiver havido contacto com uma
pessoa doente. No entanto, frequentemente, a fonte de infeccdo
permanece desconhecida.

A suspeita tem maior valor predictivo quando se pesquisa a infeccéo
numa pessoa que procure os cuidados de saude por sintomas,
particularmente se estes corresponderem a tosse ha mais de 3 semanas,
febre ou perda de peso.

Uma reaccdo positiva ao teste tuberculinico nédo significa que haja doenca
activa e transmissivel. Significa apenas que o individuo foi infectado ou foi
vacinado com a vacina antituberculosa (BCG).

Atuberculose pode ser detectada por radiografia e andlise bacteriologica da
expectoracéo, urina ou tecidos organicos, dependendo do local da infeccéo.
A radiografia do torax tem alta sensibilidade na deteccdo de lesdes
tuberculosas nos pulmdes, sendo um exame obrigatdrio, mas o diagnéstico
definitivo requer testes laboratoriais, particularmente exames
microscoépicos e culturais, que revelam e isolam o Mt.



A radiografia do torax na mulher gravida ndo deve ser feita como meio de
rastreio activo, mas apenas nas mulheres que procuram 0s servi¢os por
queixas sugestivas, devendo, nesse caso, ser efectuada com proteccao
adequada do feto e precedida pelos testes laboratoriais, principalmente nos
primeiros 6 meses da gestacao.

TRATAMENTO

O objectivo do tratamento é a cura do doente, de modo a impedir a morte
e as sequelas, assim como a reactivacdo da doenca e a transmisséo a outras
pessoas.

O tratamento assenta, essencialmente, na quimioterapia em duas fases:
fase intensiva, de 2 a 3 meses, e fase da continuacao, de 4 a 6 meses, com
um esquema de antituberculosos capaz de prevenir a selecgdo de bactérias
resistentes.

Nos casos em que nao haja resisténcia conhecida, os farmacos escolhidos
devem incluir a Isoniazida e a Rifampicina em toda a extensdo do
tratamento, associadas a Pirazinamida, Etambutol e ou Estreptomicina na
fase intensiva. E esta combinacéo, administrada durante um tempo total
de 6 a 8 meses, que se designa por Tratamento Curto. Deve incluir apenas
estas drogas - drogas de 1.2 linha.

Uma série de outros antibi6ticos de reserva - drogas de 2.2 linha - estdo
disponiveis apenas para 0s casos em que seja conhecido o padrdo de
sensibilidade aos antibioticos.

O tratamento deve ser prolongado por, pelo menos, 9 meses na TB
meningea e do SNC e na TB miliar.

O tratamento com esquema de drogas multiplas, cumprido regularmente,
cura a quase totalidade dos casos e elimina o risco de infeccdo nos
contactos. Sem tratamento, a TB ¢ fatal em 40 a 60% dos casos.

Quando ha multirresisténcia, os tratamentos alternativos séo muito mais
agressivos e a mortalidade tende a ser igual a da era pré-antibidtica. Se os
doentes apresentam dupla infeccéo, VIH e TB multirresistente, mais de 80%
vém a falecer.

A maioria dos doentes completam o tratamento com sucesso e sem efeitos
adversos significativos. Contudo, alguns experimentam efeitos minor ou
major que podem exigir alteracdes do esquema terapéutico.

A vigilancia do sucesso terapéutico nos casos de tuberculose pulmonar
com exame bacterioldgico positivo baseia-se, essencialmente, no controlo
laboratorial sequencial. Nos casos sem bacteriologia positiva ou
extrapulmonares, a evolucéo clinica é habitualmente um bom indicador de
acompanhamento.



O internamento sO se justifica em situa¢8es clinicas muito graves, ou
para ajuste do esquema terapéutico em casos de resisténcia ou
intolerancia aos farmacos, ou em casos com problemas sociais
incontornaveis.

O tratamento em ambulatério ndo deve impedir uma actividade
profissional moderada nem alteracdo da actividade sexual, depois de
ultrapassada a fase de contdgio (geralmente depois de 2-3 semanas de
tratamento regular).

O consumo de tabaco e alcool deve ser evitado. No entanto, é preciso ter
em conta que a proibicdo destes habitos pode afastar o doente do
cumprimento do tratamento.

A gravidez deve ser evitada durante o tratamento de qualquer forma
de TB.

Durante o tratamento com regimes que incluem rifampicina, a
eficacia dos contraceptivos orais diminui, devendo por isso,
recomendarse outro método de contracep¢do igualmente eficaz.

GRAVIDEZ E AMAMENTACAO

No caso de a doenca se desenvolver durante a gravidez ou a mulher
engravidar no decurso do tratamento, este ndo deve incluir
estreptomicina,capreomicina ou kanamicina (para evitar surdez no feto),
nem etionamida (risco de anomalias no desenvolvimento fetal). Com a
isoniazida, deve associar-se a piridoxina (40mg/dia), para evitar alguma
pequena lesdo no sistema nervoso do feto.

O recém-nascido ndo deve ser separado da mae em tratamento, a menos
que esta tenha uma doenca grave, e deverdo ser ponderados 0s seguintes
aspectos: vacinacdo com BCG, suspeita de tuberculose congénita,
instituicdo de quimioprevencédo e continuacdo da amamentacéo.

O BCG deve ser dado imediatamente, se a mée tiver baciloscopia negativa
na expectoracdo. Se esta tiver tido ou permanecer com bacilos positivos, e
se a crianga estiver bem, administrar isoniazida profilactica (5mg/Kg/dia)
numa Unica dose diaria, durante 2 meses. Ao fim destes 2 meses, fazer teste
tuberculinico e, se o resultado for negativo, vacinar com BCG. Se o teste
tuberculinico for positivo, manter a Isoniazida até perfazer 6 meses. Nao
vacinar com BCG enquanto estiver com Isoniazida.

A suspeita de TB congénita implica o inicio de um regime de tratamento
completo.



A mée com TB deve amamentar, independentemente do regime
terapéutico em curso. Todos o0s antituberculosos sdo compativeis
com a amamentacao.

PREVENCAO

A progressdo do estado de infeccdo para o de doenca activa pode ser
impedida mediante a instituicdo de quimioterapia profilactica (profilaxia
secundéria), que ndo deve ser indiscriminada, estando especialmente
indicada nas criancas e adolescentes com converséo tuberculinica recente
(ha menos de 2 anos), especialmente se tiver havido contacto com doente
bacilifero.

A melhor prevencéo individual é a que se faz para impedir que o bacilo de
TB infecte as pessoas (prevencgao primaria), quer evitando o contacto com
doentes infecciosos, quer, caso haja contacto, administrando isoniazida
profilactica (especialmente indicado nas criangas com idade inferior a 5
anos), quer vacinando com BC G.

A vacinacdo faz-se uma vez na vida, preferencialmente a nascenca,
conferindo, no entanto, uma proteccéo limitada - cerca de 50%.

No que respeita a prevengdo com impacte na comunidade, ela s6 se obtém
eficazmente com o corte da cadeia epidemiolégica, através da cura dos
casos infecciosos. Sabe-se hoje que s6 com taxas de cura de 85% dos casos
baciliferos se consegue deflexao da curva de incidéncia.

A cura constitui, afinal, a mais eficaz das medidas de prevencédo primaria e
secundaria.
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