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Nota Técnica Conjunta Area Técnica da Saude da Mulher/CPPS/DAPS,
CAIST/DAPS, DVS, CAL/DAAHU

Porto Alegre, Janeiro, 2026

Assunto: Testagem do HTLV1/HTLV2 no Pré-Natal e Condutas no Parto,

Puerpério e Aleitamento

Considerando a PORTARIA GM/MS N° 3148, DE 6 DE FEVEREIRO DE
2024, que inclui a infecgao pelo virus Linfotrépico de Células T Humanas - HTLV, da
Infecgdo pelo HTLV em gestante, parturiente ou puérpera e da crianga exposta ao
risco de transmissao vertical do HTLV na lista nacional de notificacdo compulsdria
de doencas, agravos e eventos de Saude Publica, nos servigos de saude publicos e

privados em todo o territério nacional;

Considerando que a PORTARIA SECTICS/MS N° 13, DE 3 DE ABRIL DE
2024, torna publica a decisdo de incorporar, no ambito do Sistema Unico de Saude
- SUS, o exame para deteccdo pré-natal de infeccdo pelo virus T Linfotropico
humano (HTLV) 1/2 em gestantes: Resolve o Art. 1°: Incorporar, no @mbito do
Sistema Unico de Saude - SUS, o exame para deteccdo pré-natal de infeccdo pelo

virus T Linfotrépico humano (HTLV) 1/2 em gestantes;

Considerando a NOTA TECNICA CONJUNTA n° 6-2025 -
CGIST.DATHI.SVSA.MS que dispde sobre orientagdes relacionadas a prevengao da
transmissao vertical do HTLV 1/2, incluindo fluxo de testagem na gestagao, no parto

Ou no puerpeério, via de nascimento e amamentacgao;

Considerando que as formas de transmissdo do HTLV/1 e HTLV/2 s&o:
transmissao vertical (de mae infectada para o filho) durante a gestacdo e
amamentacao; relacdo sexual desprotegida (sem uso de preservativo) com parceiro

infectado; transfusdo sanguinea, compartiihamento de seringas e agulhas.
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Individuos infectados mantém uma rede de transmissao silenciosa pelas vias

sexual, sanguinea e vertical;

Considerando que mesmo com a suspensao da lactacdo e a substituicao do
leite materno por formula lactea ha um risco residual, aproximadamente 2,5 % das
criangcas expostas ao HTLV poderdo ser diagnosticadas com a infecgao

posteriormente; a Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre recomenda:

Recomendagdes e Condutas no Pré-Natal para os servigos da Diretoria de
Atencao Primaria (DAPS):

O exame HTLV1/HTLV2 deve ser solicitado via GERCON na 12 consulta de
pré-natal para TODAS as gestantes, juntamente com os demais exames

laboratoriais e € coletado via sanguinea.
Teste de rastreio:

0202031543 - PESQUISA LABORATORIAL DE ANTICORPOS ANTI-HTLV-1 +
HTLV-2 em gestante.

Caso a gestante nao tenha realizado a coleta na 12 consulta de pré-natal,
este exame deve ser solicitado juntamente com os exames de 2° trimestre ou a
qualquer momento da gestagdo, ndo perdendo a oportunidade de coleta

preferencialmente até a 322 semana de gestacgao.

Gestantes com resultado de rastreio reagente devem coletar exame

confirmatdrio. A solicitacdo deve ser feita no GERCON:

0202031608 - TESTE CONFIRMATORIO COM PESQUISA DE ANTICORPOS
ANTI-HTLV-1 + ANTI-HTLV-2 EM GESTANTE

Na confirmacédo diagnéstica da infecgcdo pelo HTLV 1/2, a notificagdo é
compulséria e deve ser realizada no sistema e-SUS SINAN, obrigatoriamente, em
até 7 dias. Para entrar no sistema de notificacdo de HTLV, consultar a Nota

Informativa disponivel no link Como acessar o e-SUS SINAN.
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Para o preenchimento da ficha de notificagdo e conclusao no e-SUS SINAN

seguir os critérios do Quadro 1 e 2.

Quadro 1. Infeccdo pelo HTLV em gestante, parturiente ou puérpera, segundo o momento do
diagnéstico

Momento do diagnéstico Data de diagnoéstico

Para pessoa gestante com diagnostico da infecgdo pelo | A data de diagnodstico sera a data da coleta do
HTLV durante o pré-natal ou parto ou puerpério. exame confirmatorio com resultado
reagente/detectado.

Para pessoa gestante vivendo com HTLV, ou seja, com | A data de diagndstico sera a data de inicio da
diagnéstico da infecgéo pelo HTLV anterior a gestagao. gestagdo: data da ultima menstruacao (DUM)
ou do teste de gravidez ou da ultrassonografia.

Quadro 2. Crianga exposta ao risco de transmissdo vertical de infeccdo pelo HTLV, segundo o

momento do diagndstico

Momento do diagndstico Data de diagnoéstico

Para criangas cujas maes possuem diagnéstico prévio | A data de diagnéstico sera a data de
para a infecgdo pelo HTLV ou que foram diagnosticadas | nascimento da crianga.
durante o pré-natal ou parto.

A data de diagndstico sera a data da coleta do
Para criangas que foram amamentadas por maes que se | exame confirmatério da mae ou da nutriz com
infectaram durante o periodo de aleitamento ou estavam | resultado reagente/detectado para o HTLV, no
em aleitamento materno cruzado. periodo de amamentacéo.

Gestantes com confirmagédo diagndstica para o HTLV 1/2 e assintomaticas
mantém o pré-natal na Unidade de Saude (US), onde serdo orientadas sobre a
possibilidade de transmissdo sexual e vertical e o esclarecimento quanto a contra

indicacado do aleitamento materno, momento em que ocorre a transmissao vertical.

Gestantes sintomaticas devem ser inseridas na Agenda GERCON Pré-Natal

Infectologia.

Caso o teste de rastreio tenha resultado positivo, mas o teste confirmatério
nao tenha sido realizado antes do parto, o teste confirmatério deve ser solicitado no
GERCON na consulta do binémio “TESTE CONFIRMATORIO PARA ANTI-HTLV-1 +
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ANTI-HTLV-2 PARA POPULACAO GERAL”, com a observagéo de urgéncia por ser
lactante.

A crianga exposta ao HTLV é aquela que nasce de pessoa com diagnostico
confirmado para HTLV e deve ser inscrita no Projeto Nascer por meio do link
https://tinyurl.com/inscricaoprogramanascer para receber formulas lacteas até 1 ano
de idade. A crianga também deve ter o cuidado compartilhado entre a US e o
Servico Especializado até os 18 meses e deve ser inserida para a consulta na

agenda GERCON: infectologia pediatrica.

Recomendagoes para as Maternidades no Parto e Puerpério conforme NOTA
TECNICA CONJUNTA n° 6-2025 - CGIST.DATHI.SVSA.MS:

e Para gestantes com diagnéstico confirmado de HTLV-1/2,
independentemente de manifestacées compativeis com ATL, HAM/TSP e/ou
outras doencas associadas ao HTLV, recomenda-se a realizagdo da cirurgia

cesariana.

e Para gestantes com diagnéstico nao concluido: no momento do parto, se
a gestante apresentar resultado reagente (positivo) no teste de triagem de
HTLV (Elisa o CLIA/ECLIA) e ainda ndo houver o resultado do teste
confirmatorio (WBJ/LIA) ou se este teste for indeterminado (Figura 1):

1. Se houver manifestacoes compativeis com ATL, HAM/TSP e/ou
com outras doencgas associadas ao HTLV, recomenda-se a realizacao
de cirurgia cesariana.

2. Se nao houver manifestagées associadas ao HTLV, recomenda-se

manter a via de nascimento de acordo com a indicagao obstétrica.

Figura 1 - Fluxograma de decisdo sobre a via de nascimento em gestante com testes de
diagndstico de HTLV
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Fonte: Brasil, 2025.

A transmissao vertical ocorre com maior frequéncia pela amamentagao do

que pela via transplacentaria ou durante a passagem do feto pelo canal do parto.

Diante deste fato, o aleitamento materno é contraindicado e se faz necessario

orientar a suspensdo farmacologica da amamentagao logo apdés o parto, com a

prescri¢gao de (Figura 2):

cabergolina 0,5 mg - 2 cp via oral, em dose unica (em Porto Alegre, a
cabergolina é administrada nas maternidades, logo apds o parto).

A cabergolina somente deve ser administrada em caso de teste confirmatorio
reagente ou em caso de rastreio reagente, em que a parturiente apresente
sintomas associados ao HTLV ou ainda possua familiares com diagnéstico de
HTLV 1/2.

Em todos os casos de internacdo da parturiente com rastreio positivo para
HTLV 1/2 e confirmatério positivos ou aguardando confirmatério, a
maternidade deve informar o caso ao Projeto Nascer com o preenchimento e
envio do relatério padrdo no anexo 1, junto ao relatério mensal das
parturientes e criangas expostas ao HIV para

projetonascerpoa@portoalegre.rs.gov.br.
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igura 2 - Fluxograma de decisdo sobre amamentagéo em gestante/puérpera no momento

do parto, a depender dos resultados dos testes de diagnostico de HTLV

Resultado de triagem
sorolégica de HTLV reagente

Rﬂmh’ﬁ'df’ de teste Sem resultado de teste confirmatério ou
confirmatério para HTLV resultado de teste confirmatério
reagente indeterminado®

T Manter amamentacio até conclusio
Diagnostico

confirmado de diagndstica

HTLV (nio podendo ultrapassar o periodo de
lseguranca de 3 meses de idade da crianga)
Contraindicagio &
amamentagio: uso de Teste confirmatorio ndo
cabergolina e reagente: descartade HTLV,

provimento de manter amamentagao
férmula ldctea

Teste confirmatdrio com
resultado reagente:
confirmado diagnéstico de
HTLV materna.

Suspender amamentacio

Fonte: Brasil, 2025.

Caso a gestante apresente manifestagdo associadas com ATL, HAM/TSP
e/ou outras doencgas associadas ao HTLV e/ou haja casos de HTLV na familia,
recomenda-se a suspensdo da amamentagdo, com administracdo de cabergolina e
o fornecimento de formulas lacteas via SUS para as criancas expostas até a

obtencgao do resultado do exame confirmatoério para HTLV.

A crianga exposta ao HTLV tem direito a receber férmulas lacteas até
completar 12 meses e, para isso, deve ser inscrita para o recebimento de formulas
lacteas no primeiro acesso a US, preferencialmente na consulta do bindbmio. A
inscricao para as férmulas lacteas e feita pelo link:

https://tinyurl.com/inscricaoprogramanascer.
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ANEXO 1

Relatdrio HTLV

Hospital/Instituicdo: Hospital: CRS:12 Cidade: Porto Alegre Relatério do més:
Responsavel pelo preenchimento: Telefone: Data:

Tabela 1 -Tabela X — Dados de Assisténcia — Parturientes com Rastreio Positivo para HTLV

Ne* | NOME PARTURIENTE - CPF PARTURIENTE Teste confirmatério Teste confirmatério em 0BS
Com rastreio HTLV REAGENTE andamento?
positivo (SIM / NAO/ NAO 5
REALIZADO) SIMINAO
1
2

Tabela 2 - Condutas Assistenciais e Observacdes — HTLV (O n? atribuido para a parturiente na tabela 1, deve ser o mesmo atribuido a parturiente da tabela 2)

N° | Municipio de origem Cabergolina Férmula lactea Observagdes
administrada? entregue? N° de
latas.
(SIM/ NAO)
(SIM/ NAQ)




