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NOTA INFORMATIVA N° 001/2024/CRT-PE-DST/AIDS/SES-SP

Dispde sobre os critérios de definigdo de caso
para a notificagéo compulséria da Infecgdo pelo
Virus Linfotropico de Células T Humanas,
Infecgdo pelo HTLV em gestante, parturiente
ou puérpera e Crianga exposta ao risco de
transmissdo vertical do HTLV no estado de Séo
Paulo

A Infecgdo pelo Virus Linfotropico de Células T Humanas, Infecgéo pelo HTLV em
gestante, parturiente ou puérpera e Crianga exposta ao risco de transmissdo vertical pelo
HTLYV foram incluidas na Lista de Notificagdo Compulsoria de Doengas, Agravos e Eventos
de Sadde Publica, por meio da Portaria GM/MS N° 3.148, de 6 de fevereiro de 2024. Para
que a notificagfo compulsoria seja realizada faz-se necessaria a divulgago dos critérios de

defini¢do de caso estabelecidos pelo Ministério da Saude.

Essa Nota Informativa tem como objetivo apresentar os critérios de defini¢do de caso
para a vigilancia epidemioldgica e orientar o processo de notificagiio no Sistema de

Vigildncia Epidemioldgica.

1. Defini¢iio de caso para vigilincia epidemiologica



1.1.

Infecciio pelo HTLV em gestante, parturiente ou puérpera

CID-10: Z22.6 - Portador de infecgéio pelo virus T-linfotrépico tipo 1 (HTLV-1)
Esse CID10 devera ser utilizado exclusivamente para a notificagdo da Infee¢fio pelo

HTLYV em gestante, parturiente ou puérpera. Ressalta-se que esse codigo devera

ser utilizado para notificar gestante com HTLV com o virus tipo I ou I1.

Defini¢io de caso: Para fins de notificagdo, entende-se por gestante com HTLV
aquela em que for detectada a infecgdo pelo Virus Linfotrépico de Células T Humana
Tipo 1 ou 2 (HTLV-1/2) durante a gestagfo/parto/puerpério ou mulheres com
diagnostico prévio confirmado da infecgdo por esse virus e encontram-se no periodo
gestacional. Os critérios para conclusdo diagnostica da infecgdo pelo HTLV estio
descritos em publicagéo especifica do Ministério da Satide — Guia de Manejo Clinico

da Infeccdo pelo HTLV (https://www.gov.br/aids/pt-br/central-de-

conteudo/publicacoes/2022/guia_htlv_internet 24-11-21-2 3.pdf/view).

Tipo de notificaciio - CASO CONFIRMADO: Serio notificados apenas os casos
confirmados de infec¢fio pelo HTLV (teste de triagem + teste confirmatério),

seguindo os fluxogramas vigentes.

Quando notificar: A notificagdio da Infecgio pelo HTLV em gestante, parturiente

ou puérpera ocorrerd a cada evento gestacional (toda vez que mulher com HTLV

estiver gestante devera ser notificada).

Periodicidade da notificaciio: A notificacfio é semanal, individual e néo precisa de
encerramento, pois somente serfio notificados casos confirmados, conforme a

PORTARIA GM/MS N° 3.148, DE 6 DE FEVEREIRO DE 2024.

Ficha de notificacio: Nesse momento, devera ser utilizada a Ficha do Sinan de

Notificacfio e Conclusio (modelo anexo). Os campos relacionados abaixo deverfio

ser preenchidos da seguinte forma:



a)

b)

c)

d)

1.2.

Campo 7 — Data dos primeiros sintomas: preencher com a data do diagndstico da
gestacdo com HTLV.

» Para gestantes com diagnéstico do HTLV durante o pré-natal ou parto
ou puerpério, a data de diagndstico devers ser a data da coleta do
exame confirmatdrio com resultado reagente;

» Para gestantes vivendo com HTLV, ou seja, com diagndstico de
HTLV confirmado e anterior a gesta¢dio, a data de diagndstico de
gestante com HTLV serd a data de inicio da gestagfo (data da DUM
ou do teste de gravidez ou do US).

Campo 31 - Data da investigagdo: preencher com a data do diagnéstico (igual ao
Campo 7).

Campo 32 - Classificagdo Final: Assinalar a Opg¢do 1-Confirmado, pois sera
notificado o evento gestagdo cursando com HTLV com teste confirmatério.

Campo 33 — Critério de Confirmagao/Descarte: Assinalar a opgio 1-Laboratorial.

Para a infec¢do pelo HTLV na gestagdo, a conclusdo diagndstica ¢ baseada
exclusivamente nos resultados de testes diagndsticos, ndo sendo considerado critério

Clinico-Epidemiologico.

Crianga exposta ao risco de transmisséo vertical de infec¢iio pelo HTLV

CID-10: Z20.8 - Contato com e exposi¢iio a outras doencas transmissiveis. Esse

CIDI10 devera ser utilizado exclusivamente para a notificacio da Crianga exposta

a0 risco de transmissiio vertical de infecciio pelo HTLV.

Defini¢éo de caso: Entende-se por crianga exposta aquela nascida de mae infectada
ou que tenha sido amamentada por mulheres infectadas pelo Virus Linfotrépico de
Células T Humana Tipo 1 ou 2 (HTLV-1/2). Os critérios para conclusio diagndstica
da infec¢iio pelo HTLV materno estdo descritos em publicagéo especifica do

Ministério da Saude — Guia de Manejo Clinico da Infec¢do pelo HTLV



(https://www.gov.br/aids/pt-br/central-de-

conteudo/publicacoes/2022/guia_htlv_internet 24-11-21-2 3.pdf/view).

Tipo de notificacdo: Serfo notificadas todas as criangas expostas ao HTLV durante

a gestagdo, parto ou por amamentacdo.

Quando notificar: A notificago da crianga exposta ao risco de transmissdo vertical
pelo HTLV devera ser realizada preferencialmente na maternidade, apds o
nascimento, para que a vigildncia epidemioldgica possa ter conhecimento do caso e
promover as agOes de orientagiio e monitoramento do seguimento ambulatorial

dessas criangas.

Periodicidade da notificag¢do: A notificagdo € semanal, individual e ndo precisa de
encerramento, pois a ficha a ser utilizada ndo permite o seguimento do caso,

conforme a PORTARIA GM/MS N° 3.148, DE 6 DE FEVEREIRO DE 2024.

Ficha de notificacio: Nesse momento, devera ser utilizada a Ficha do Sinan de

Notificacdo e Conclusido (modelo anexo). Os campos relacionados abaixo deverdo

ser preenchidos da seguinte forma:

Campo 7 — Data dos primeiros sintomas: preencher com a data de diagndstico da
crianga exposta ao risco de transmissdo vertical pelo HTLV, conforme o modo de
transmissao:

» Criangas cujas maes eram sabidamente HTLV positivas ou que foram
diagnosticadas durante o pré-natal/parto, a data de diagndstico sera a
data de nascimento da criancga;

> Criangas que foram amamentadas por mées que se infectaram durante
o periodo de aleitamento ou estavam em aleitamento materno cruzado,
a data de diagnoéstico de crianga exposta ser4 a data da coleta do exame
confirmatério materno ou da nutriz com resultado reagente para o

HTLYV (no periodo de amamentagio).



b) Campo 31 — Data da investiga¢@o: preencher com a data do diagnostico (igual ao

c)

1.3.

Campo 7).

Campo 32 - Classifica¢do Final: Assinalar a Opgao 1-Confirmado, pois serd
notificado o evento crianga exposta ao risco de transmissdo vertical infec¢do pelo
HTLV.

Campo 33 — Critério de Confirmagdo/Descarte: Assinalar a opg¢do 2-Clinico-
Epidemiolégico para a crianga exposta. Lembrar que mée devera ter diagndstico
confirmado de infecgio pelo HTLV (teste de triagem + teste confirmatério) de acordo
com os critérios para conclusfo diagnostica da infecgdo pelo HTLV materno

descritos em publicago especifica do Ministério da Saude — Guia de Manejo Clinico

da Infecgdo pelo HTLV (https://www.gov.br/aids/pt-br/central-de-
conteudo/publicacoes/2022/guia_htlv_internet 24-11-21-2_3.pdf/view).

Infecgiio pelo Virus Linfotrépico de Células T Humanas (HTLYV)

CID-10: B33.3 - Infec¢iio por retrovirus SOE (Infeccdo por retrovirus nio
classificada em outra parte). Esse CID inclui o Virus Linfotropico de Células T
Humanas -HTLV, tipo 1 e tipo 2, e devera ser utilizado exclusivamente para a

notificagfio dos casos confirmados com a infeccéio pelo HTLV (exceto gestantes).

Defini¢io de caso: Todo individuo com diagndstico confirmado de infecgdo pelo
Virus Linfotrépico de Células T Humana Tipo 1 ou 2 (HTLV-1/2), seguindo os
fluxogramas vigentes. Os critérios para conclusfo diagnostica da infecgéo pelo
HTLYV estdo descritos em publicagio especifica do Ministério da Satde - — Guia de

Manejo Clinico da Infec¢do pelo HTLV (https://www.gov.br/aids/pt-br/central-de-

conteudo/publicacoes/2022/guia htlv internet 24-11-21-2 3.pdf/view).

Tipo de notificacio - CASO CONFIRMADO: Serdo notificados apenas os casos
confirmados de infecgdo pelo HTLV (teste de triagem + teste confirmatorio),

seguindo os fluxogramas vigentes.



* Quando notificar: A notificagio da Infecgdo pelo HTLV deverd ser realizada apos

a confirmagéo do caso (sintomatico ou assintomatico).

¢ Periodicidade da notifica¢fio: A notifica¢io ¢ semanal, individual e ndo precisa de
encerramento, pois somente serdo notificados casos confirmados, conforme a

PORTARIA GM/MS N° 3.148, DE 6 DE FEVEREIRO DE 2024.

e Ficha de notificagdo: Nesse momento, devers ser utilizada a Ficha do Sinan de

Notificacdo e Conclusiio (modelo anexo). Os campos relacionados abaixo deverdo

ser preenchidos da seguinte forma:

a) Campo 7 — Data dos primeiros sintomas: preencher com a data de diagnéstico da
infec¢do pelo HTLV. A data de diagnéstico devera ser a data da coleta do exame
confirmatério com resultado reagente, conforme fluxogramas vigentes.

b) Campo 31 — Data da investigagdo: preencher com a data do diagnéstico (igual ao
Campo 7).

¢) Campo 32 - Classificagdo Final: Assinalar a Opg¢do 1-Confirmado, pois a
notificagdo da infec¢io pelo HTLV I/II sera de casos confirmados.

d) Campo 33 — Critério de Confirmagdo/Descarte: Assinalar a opgiio 1-Laboratorial.

Para a infecgdo pelo HTLV, a conclusdo diagndstica serd baseada exclusivamente
nos resultados de testes diagnosticos, ndo sendo considerado critério Clinico-

Epidemiologico.

Vigilincia Epidemiolégica:

1. Todos os casos que preencherem o critério de definiio de caso de gestante,
parturiente ou puérpera com HTLV, crianga exposta ao risco de transmissio vertical
pelo HTLV e casos confirmados de HTLV assintomaticos ou sintomaticos devem ser
inseridos no Sistema de Informagéo de Agravos de Notificagdo (Sinan), versdo Net.

2. As criangas expostas precisam ser notificadas as vigilancias epidemiologicas para o

monitoramento do seguimento.



3. Toda gestante com diagnéstico de HTLV devera ser notificada preferencialmente
durante o pré-natal. Caso o diagnostico tenha ocorrido no momento do parto ou no
pos-parto, a maternidade deverd realizar a notificacdo. Portanto, para evitar
duplicidade de casos, recomenda-se que seja anotado o numero do Sinan na caderneta

das gestantes notificadas durante o pré-natal.

Sdo Paulo, 01 de julho de 2024.
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