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RESUMO

A heterossexualizagao e a feminizagdo da epidemia da AIDS desde a década de19
90 aumentaram a preocupacdo com a transmissdo materno-infantii do HIV,
tornando-se um problema relevante em saude publica. Na auséncia de intervengdes
profilaticas na gestacéo, parto e pds-parto, o risco de infecgdo na crianga exposta é
aproximadamente 25%. Com o uso de medidas preventivas, a transmisséo vertical
reduziu-se a menos de 2%. O objetivo principal do estudo foi analisar as medidas
preventivas da transmissao vertical do HIV, em um servico de referéncia, de um
hospital-maternidade, em Fortaleza-CE, no periodo de fevereiro de 2006 a
dezembro de 2010. Foi realizado um estudo transversal, com abordagem descritiva
e analitica. Foram selecionadas todas as 127 gestantes infectadas com o virus HIV,
que fizeram o pré-natal e/ou parto e suas criancas expostas ao virus. Excluiram-se
as perdas fetais ou neonatais. Na analise descritiva, utilizaram-se as frequéncias
(absolutas e percentuais) e as medidas paramétricas (média e desvio-padrdo). Na
analise inferencial, verificou-se a associagao entre as variaveis desfecho (adesao ou
nao ao protocolo e intervencao) e as independentes: maternas (idade, escolaridade,
periodo diagnostico, rotura de membranas e tempo de rotura de membranas ) e do
RN (peso e idade gestacional), por meio dos testes Qui-quadrado, Maxima
Verossimilhangca e Exato de Fisher. Posteriormente, utilizou-se a raz&o de chances
nao ajustada (OR) entre as variaveis que apresentaram associagao estatistica
significante (p<0,05). A maioria das gestantes tinha de 25 a 34 anos, residentes em
Fortaleza, com ensino fundamental incompleto, solteiras, sem companheiros,
diagnosticadas durante o pré-natal, com bolsa integra na internagdo para o parto,
cujos RNs nasceram com mais de 37 semanas, peso superior a 25009, em boas
condigbes de vitalidade, com indices de Apgar no primeiro e quinto minutos
superiores a sete. A maioria das gestantes usou ARV na gestacao, iniciando em
meédia com 22 semanas, na forma combinada, por tempo superior a quatro
semanas, fizeram uso de AZT injetavel, com apenas um ter¢co dos casos por trés
horas ou mais, tiveram parto cesariano, ndo amamentaram, usaram inibidor da
lactacdo. Mais de 60% aderiram ao protocolo com oscilagdes positivas em 2008 e
2009. O desfecho adesédo ao protocolo mostrou relagdo estatisticamente significante
com periodo de diagndstico, rotura de membranas, tempo de rotura de membranas
e idade gestacional do RN(p<0,05); somente oito gestantes aderiram a intervengéo
com pequena oscilacdo positiva em 2009. Conclui-se que o servico adota as
recomendagdes nacionais e internacionais para a condugdo da gestante HIV
positivo, com adesao ao protocolo. Destaca-se a importdncia de se reforcar a
testagem universal do exame Anti-HIV, no pré-natal, com o conhecimento de seu
resultado, em tempo habil, favorecendo a captagcdo precoce pelo servico de
referéncia. Ao se iniciar as medidas preventivas na gestagao, parto e periodo pos-
natal, promove-se a assisténcia de qualidade, evitando-se a peregrinacédo da
gestante, no momento do parto, e, contribuindo para redugdo da transmisséo
materno-infantil do HIV.

Palavras chave: Protocolo, Intervencéo, Gestantes, HIV.



ABSTRACT

The heterossexualization and feminization of the AIDS epidemic has risen since the
90s with HIV’s mother-to-child transmission and has become a relevant problem in
public health. When there is a lack of prophylactic interventions in pregnancy period,
childbirth and post-childbirth the risk of infection in the exposed child is approximately
25% while it's reduced to 2% when preventive measures are adopted. The main
objective was to analyze HIV’s vertical transmission’s preventive measures based on
a reference service in the “Hospital Distrital Gonzaga Mota-Messejana (HDGMM)” in
Fortaleza-CE between February 2006 and December 2010. It was realized a cross-
sectional documentary study with descriptive and analytical approach. All the 127
HIV-infected pregnant women who did prenatal and/or gave birth and whose children
were exposed to the virus were selected. Fetal and neonatal complications were
excluded. Absolute and percentage frequencies and parametric measures (mean
and standard deviation) were used in the descriptive analysis. The association
between the variables denouement (accession or not to the protocol and
intervention), independent maternal ones (age, schooling, diagnosis period and
membranes’ rupture) and newborn’s independent ones (weight and gestational age)
was verified through Chi-square tests, Maximum Likelihood and Fisher Exact in the
inferential analysis. After that, the unadjusted odds ratio (OR) was used among the
variables that presented insignificant statistics (p<0.05). Most of the pregnant women
were aged between 25 and 34 years and lived in Fortaleza with incomplete basic
education in a unmarried status, with no partners, and were diagnosed during
prenatal. They had intact membranes when they were hospitalized for childbirth and
their newborns aged more than 37 weeks and weighted more than 2500 grams and
had good vitality conditions, with apgar indicators in the first and fifth minutes higher
than seven. They also used ARV during the pregnancy period, starting on average
with 22 weeks, in the combined form for more than 4 weeks and injectable AZT with
only a third of them using for three hours or more. They had cesarean delivery, didn’t
nurse the child and used a lactation inhibitor. Over 60% of them adhered to the
protocol with positive oscillations in 2008 and 2009. It presented statistically
significant relations with membranes’ rupture and gestational age (p<0.05). Only
eight pregnant women adhered to intervention with small positive oscillation in 2009.
There was no significant association between intervention and the independent
variables. It is concluded that the service adopts the national and international
recommendations for the treatment of HIV-positive pregnant women, with adhesion
above 60% to the protocol and its components, although it's reduced to less than
10% when the intervention with its components is considered. The importance of
reinforcing the Anti-HIV universal testing during prenatal with acknowledgement of its
result in a timely manner stands out in order to help the early uptake by the reference
service. When the preventive measures are initiated during pregnancy, childbirth and
post-childbirth quality care is promoted, avoiding the pilgrimage of the pregnant
woman at delivery and contributing to the reduction of mother-to-child HIV
contamination.

Keywords: protocol, intervention, pregnant women, HIV.
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1 INTRODUGAO

Ao longo da ultima década, foram observados grandes avangos na
assisténcia a gestante HIV positivo, principalmente no que se refere ao tratamento

da infecgao durante o periodo da gestagéo.

A adocédo e divulgagdo de recomendagdes da Organizagdo Mundial de
Saude e dos consensos e atualizagdes preconizadas pelo Ministério da Saude sao
estratégias importantes na redugdo da transmissdao materno-infantil e,

consequentemente, na diminuicdo dos casos de HIV em criangas.

A transmissado vertical do HIV passou a ser conhecida mundialmente
desde o primeiro caso diagnosticado, em 1982 (COWAN, 1984). Ndo obstante, a
pandemia da AIDS tenha iniciado na década de1980, com sua descoberta em
jovens homossexuais (CDC, 1981), com o passar do tempo, houve incremento na
transmissdo heterossexual, aumentando a incidéncia dos casos em mulheres na

faixa etaria reprodutiva e em criangas (SILVA, 2010).

Estima-se atualmente que no mundo cerca de mil (1.000) criangas sao
infectadas por dia e o numero de criangas vivendo com HIV aumentou para 2,5
milhdes em 2009 (UNAIDS, 2010).

Alguns autores enfatizam o fato de que, gragas as tecnologias utilizadas
na assisténcia pré-natal, como o diagnéstico da infecgdo na gravida e a
implementacdo de terapéutica precocemente, as taxas de transmissao vertical do
HIV alcangou reducao significativa desde 2002, principalmente nos paises mais
desenvolvidos (LALLEMANT, JOURDAIN, 2010).

Embora o numero de mulheres infectadas em relagdo ao de homens
tenha aumentado ao longo da terceira década da epidemia, a propor¢cao de
mulheres vivendo com HIV tem se mantém estavel, em torno de 52% do total global
(UNAIDS, 2010).
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A maioria dos casos de transmissao vertical ocorre durante o trabalho de
parto e no parto propriamente dito (KONOPKA et al., 2010).

Estudo Sentinela Parturiente realizado pelo Ministério da Saude do Brasil,
revela que a prevaléncia do HIV entre gestantes é de 0,41%, sendo estimado que
aproximadamente 12.456 recém nascidos sejam expostos ao HIV por ano no Pais
(BRASIL, 2006a).

Dados do Ministério da Saude (2010) indicam que, nas criangas menores
de 13 anos, a transmissao vertical aparece como a categoria de exposi¢cao
predominante, perfazendo percentuais acima de 85%, desde 2006, e a taxa de
deteccao dos casos de AIDS em menores de cinco anos se reduz desde o ano de
2002 (BRASIL, 2010b).

A taxa de transmissao vertical do HIV quando a mae nao recebe qualquer
tratamento situa-se em torno de 20 a 45%, mas pode ser reduzida em 43%,
chegando a 4,8% com uso do zidovudina (AZT) isoladamente (DAO, 2007).

O marco para redugao da transmissao foi a aplicagéo do protocolo 076 do
Aids Clinical Trial Group, estudo multicéntrico publicado em 1994, no qual se
demonstrou que a administragdo da zidovudina para a mulher infectada, durante a
gestacdo e o parto, e para o recém-nascido nas primeiras semanas de vida, reduzia
a transmissao materno-infantii do HIV em 67,5% (CONNOR et al, 1994; DAO,
2007).

Posteriormente, surgiu a terapia dupla até chegar a tendéncia atual que
sdo os esquemas de alta poténcia, redutores da carga viral a niveis indetectaveis, o
que proporcionou uma reducao na taxa de transmissao vertical abaixo de 3%.
(DUARTE et al., 2009)

Em virtude de sua importdncia, ha recomendacbdes destas medidas
profilaticas nos Consensos do Ministério da Saude para sua exequibilidade nos
servicos de atendimento especializados, visando a redugdo das taxas de
transmissao-materno infantil do HIV (BRASIL, 2006a; BRASIL, 2010a).

Embora tenha sido observado declinio nas taxas da doenca no pais, é

importante ressaltar que isto decorreu em virtude das redugdes observadas nas
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regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste, pois, no Norte e Nordeste ainda é registrado
aumento nos numeros de casos da doenga (BRASIL, 2010b; BRASIL, 2011).

A taxa de deteccao do numero de casos de AIDS no periodo de 1997 a
2009 foi trés vezes maior do que em outros periodos, e o Ceara permanece como 0
terceiro estado da Regido Nordeste em casos notificados até 2011 (BRASIL, 2010b;
BRASIL, 2011).

Com fundamento nas evidéncias citadas, a analise das medidas
profilaticas utilizadas pelos servigos de atendimento especializado na redugdo dos
casos de AIDS em criangas se faz necessaria e esta em sintonia com uma das
metas difundidas globalmente pela Organizacdo Mundial de Saude, que €& a

eliminagcao da transmisséao vertical até 2015.

Mesmo com tantos investimentos para reduzir a transmissao vertical,
ainda se deparam com novos casos de AIDS em criangas. Além disso, o interesse
despertado em realizar esta pesquisa partiu da experiéncia, na qualidade de
ginecologista-obstetra, membro integrante da equipe multiprofissional do principal
servigo de atendimento especializado e de referéncia do Municipio de Fortaleza para

a atencao de gravidas infectadas com virus HIV.

Portanto, a questdo norteadora da pesquisa é: como as medidas
profilaticas estdo sendo utilizadas na gestagao, parto e puerpério, para redugéo da
transmissao vertical do HIV, no principal servico de referéncia municipal de

Fortaleza?

Espera-se por meio deste estudo, oferecer subsidios para reversdo do
progressivo aumento dos casos de AIDS no meio local.



OBJETIVOS
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

» Analisar as medidas preventivas adotadas na gestagéo, parto e puerpério

para reducao da transmisséao vertical do HIV em um Servigo de referéncia.

2.2 Especificos

= Descrever as caracteristicas clinico-epidemiologicas das méaes e criangas.

= Averiguar a relagao entre a utilizagdo do protocolo e da intervengao com as

variaveis clinico-epidemiologicas maternas e do RN.

= |dentificar a tendéncia dos indicadores relativos ao protocolo e a intervencao

na redugao da transmissao vertical.



REVISAO DE LITERATURA
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Histoéria da AIDS

Em 1981, a doenca foi identificada nos Estados Unidos da América em
jovens homossexuais do sexo masculino com manifestagdes clinicas de doengas

oportunistas decorrentes de alteragcdées imunoldgicas (COWAN et al., 1984).

Em setembro de 1982, o Centers for Disease Control and Prevention
(CDC) recomendou a denominagdo de Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida
(AIDS) pelos aspectos clinicos semelhantes em pessoas jovens que levavam a
morte rapidamente em poucos meses. Foi observado que usuarios de drogas
injetaveis e homossexuais eram os mais atingidos, trazendo a tona o estilo de vida
como etiologia provavel, levando a multiplas infecgdes (CDC, 1981; PITCHENIK,
1983).

Percebeu-se, apds o primeiro registro de transmissao vertical e um ano
depois, em 1983, o primeiro caso de transmissdo heterossexual, que a concepgao
de risco havia mudado e a exposigéo aos fluidos corpdreos e sangue contaminados
estariam implicados na génese da sindrome (COWAN et al., 1984; GREENE, 2007;
CDC, 1983).

Nesse mesmo ano, foi identificado, por um grupo do Departamento de
Virologia do Instituto Pasteur, Franca, chefiado pelo virologista Luc Montagnie, um
retrovirus citopatico que tinha predilegdo por destruir linfocitos T do sistema
imunolégico (BARRE-SINOUSSI, 2004).
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Fonte: Instituto Pasteur, Departamento de Virologia (BARRE-SINOUSSI, 2004)

FIGURA 1 - Primeira imagem do virus HIV por microscopia eletronica.

Com a descoberta do retrovirus na etiologia da AIDS, em 1986, o Comité
Internacional de Taxonomia de Viroses recomendou a denominacido de Virus da
Imunodeficiéncia Humana (HIV). O primeiro exame de diagndstico foi em 1985
(GREENE, 2007).

Nestas trés décadas de epidemia, com o advento das terapias de alta
poténcia, mitigando a resisténcia viral advinda de multiplos fatores, incluindo
esquemas monoterapicos, a qualidade e a sobrevida dos pacientes tiveram um
avancgo notavel, a despeito de a cura ainda n&o ser uma realidade e a prevengéo por

meio de vacina ainda néo ter logrado éxito.

3.2 Epidemiologia da Infec¢ao por HIV/AIDS no mundo

A UNAIDS estima que havia 33,3 milhdes de pessoas vivendo com HIV
até final de 2009, em comparagao com 26,2 milhdes em 1999, representando um
aumento de 27%. Com efeito, a populagcdo feminina ultrapassa a metade de todos
os casos (UNAIDS, 2010).
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Fonte: UNAIDS, 2010

FIGURA 2 - Série histérica do numero estimado de pessoas vivendo com HIV no
mundo de 1990 a 2009 (em milhdes)

Registra-se AIDS mundialmente, porém de forma desigual. A Africa
subsaariana concentra 80% de todos os casos e apenas um tergo da populagéo que
necessita do tratamento antirretroviral a ele tem acesso, de acordo com dados da
OMS de 2010 (UNAIDS, 2010).

No data <. 1% A%—<5% M 5%-<1% 1%-<5% W5%-<15% [l>15%_28%

Fonte: UNAIDS, 2010

FIGURA 3 - Taxa de prevaléncia de infec¢ao por HIV no mundo, 2009
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O conhecimento da epidemia e as formas de prevengdo aumentaram
entre os jovens de 15-24 anos, populagdo mais vulneravel, entretanto, as estratégias
de redugdo do risco ainda precisam ser amplamente difundidas, aliadas ao

enfrentamento da violéncia contra a mulher (UNAIDS, 2010).

A epidemia na América Central e do Sul encontra-se estavel e cerca de
um tergo destas pessoas vivendo com HIV moram no Brasil, cuja prevaléncia em

adultos permanece bem abaixo de 1% nos ultimos dez anos (UNAIDS, 2010).

Em relacdo aos menores de 15 anos de idade vivendo com HIV, na
América Central e do Sul, o numero é considerado pequeno (cerca de 4000 criangas
infectadas em 2009) e expressa tendéncia de queda, malgrado a cobertura
insuficiente de servigos para prevengao da transmissdo materno-infantil, no final de
2009, apenas 54% das gestantes fizeram uso da terapia antirretroviral nos periodos

recomendados para profilaxia da transmiss&o vertical (UNAIDS, 2010).

3.3 A epidemiologia do HIV/AIDS no Brasil

No Brasil, o primeiro caso de AIDS ocorreu no Estado de S&o Paulo em
1982 (DUARTE et al., 2009). Até junho de 2011, foram notificados 608.230 casos
(BRASIL, 2011). Estima-se que 630.000 pessoas estejam infectadas pelo HIV. A
prevaléncia de infecgdo pelo HIV no Brasil ocorre em 0,6% na populacédo de 15 a 49
anos de idade, sendo 0,4% nas mulheres e 0,8% no sexo masculino (BRASIL,
2011).

Nas populagbes vulneraveis, as prevaléncias sdo mais elevadas e
destacam-se aquelas entre usuarios de drogas ilicitas (5,9%), homens que fazem
sexo com homens (10,5%) e mulheres profissionais do sexo (4,9%) (BRASIL, 2011).

Quanto a distribuicdo por sexo, observa-se que existem mais casos de
AIDS, desde o inicio da epidemia, no sexo masculino do que no feminino, entretanto,
nota-se uma queda na razdo de sexos ao longo dos anos, de 15,1 homens para
cada mulher em 1986, permanecendo estavel desde 2002 em 1,5:1 (15 homens
para cada dez mulheres) (BRASIL, 2010b). O Boletim de 2011 aponta 1,7:1
(BRASIL, 2011).
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De acordo com dados do Ministério da Saude, por meio do Boletim
Epidemiologico da AIDS-2011, no Brasil nos ultimos 30 anos, foram detectados 608.230
casos da doenga pelo SINAN com altas taxas de subnotificagcdo (BRASIL, 2011).

Conforme as analises por regides, neste mesmo Boletim, mostra que a
maior propor¢ao destes casos notificados se encontra na regido Sudeste. Apesar
desta regido contribuir de forma expressiva para a elevagao das taxas de detecgéo
da AIDS no Brasil, ressalta-se a maior participacao, a partir de 2007, da regido Sul
no aumento dessas taxas (BRASIL, 2010b; BRASIL, 2011).

Quanto a distribuigdo por cor, houve um predominio da cor branca
seguida pela cor parda. Em relagdo a escolaridade, houve um nitido aumento nos
casos notificados, com prevaléncia entre oito e 11 anos de estudo, sucedido por
quatro e sete anos, a partir de 1999 (BRASIL, 2010b).

O coeficiente de mortalidade por AIDS padronizado em 2009 foi de 6,2
obitos por 100.000 habitantes, estabilizado desde 2004, e em 2010 ocorreram
11.965 o&bitos, tendo o coeficiente alcangcado 6,3 6bitos por 100.000 habitantes,
sendo a mortalidade no sexo masculino duas vezes maior do que no sexo feminino,
de acordo com o ultimo informe epidemiologico. Na ultima década, o Pais registrou
reducao de 11,1% na mortalidade por AIDS, mas de forma desigual, pois reduziu na
regido Sudeste e aumentou nas demais regides (BRASIL, 2010b, BRASIL 2011).

A taxa de transmissédo vertical pode ser medida pelo numero de casos de
AIDS em criangas em menores de cinco anos que respondem por 90% dos casos de

transmissao materno-infantil (BRASIL, 2009a).

De acordo com o Boletim Epidemiolégico de 2010, as criangas cuja
categoria de exposigao foi a transmissao vertical, 60,1% foram diagnosticadas até os
dois anos de idade (BRASIL, 2010b).

Dados do Boletim Epidemiologico de 2009 mostram que o Brasil reduziu a
incidéncia na populagdo menor de cinco anos em 36,6%, no periodo de dez anos
(1998-2008), passando de 5,4 casos por 100.000 habitantes em 2000 para 3,8 em
2008, mantendo-se em 3,0 no final de 2009 (BRASIL, 2010b). No Boletim de 2011,
do inicio da epidemia até junho de 2011, foram notificados 14.127 casos de AIDS
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em menores de cinco anos, com taxa de incidéncia de 3,5/100.000 habitantes.
(BRASIL, 2011).

As regides Sul, Sudeste e Centro-oeste mostraram redugéo, ao contrario
das regides Norte e Nordeste, onde houve crescimento da taxa nas séries histéricas
analisadas (BRASIL, 2009a; BRASIL, 2010b, BRASIL, 2011).

O coeficiente de mortalidade por AIDS expressou redug¢do, passando de
2,6 por 100.000 habitantes em 1996 para 0,6 em 2008, tendo sido declarados, até
2008, 3.758 6bitos por AIDS em menores de cinco anos (BRASIL, 2009a).

A taxa de incidéncia nacional é de 17,9 casos/100.000 habitantes e a taxa
de detecgédo em gestantes é de dois casos por 1000 nascidos vivos (BRASIL, 2011).

Em individuos menores de 13 anos de idade, a transmissao vertical
aparece como a categoria de exposi¢cdo predominante ao longo de toda a série
histérica, com percentuais acima de 85% desde 2006 (BRASIL, 2010b).

Dados do Boletim Epidemiolégico de 2009, em gestantes, foram
notificados 47.705 casos no SINAN, no periodo de 2000 a junho de 2009, com 55%
na faixa etaria de 20 a 29 anos e metade dos casos possuindo, quanto a

escolaridade, entre um e sete anos de estudo concluido (BRASIL, 2009a).

Em 2007, as regides Sul e Sudeste exibiram as maiores taxas de
deteccgdo, 5,1 e 2,2 por 1.000 nascidos vivos, respectivamente (BRASIL, 2009a),
permanecendo a regiao Sul em 2009 em 4,4 para 1000 nascidos vivos, acima da

média (1,8) para o Pais no mesmo ano.

O estudo Sentinela Parturiente, do Ministério da Saude, realizado em
2004, estimou a prevaléncia da infeccdo pelo HIV nessa populagdo em 0,41% e
revelou que a realizagdo de pré-natal alcangou 96% entre as gestantes, porém a
execugao e o conhecimento do resultado do teste anti-HIV alcangou apenas 62,5%.
Em 2006, realizou-se novo estudo baseado em dados secundarios, que corroborou
a mesma prevaléncia, assim como a frequéncia de realizagdo do pré-natal (BRASIL,
2006b; BRASIL, 2010a).
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De acordo com o Consenso de 2010, a utilizagdo do AZT injetavel nas
parturientes mantem-se ultimos trés anos em torno de 57%, comprometendo o
manejo adequado das medidas profilaticas para redugcdo da transmisséo vertical,
aumentando a necessidade de prover os servicos com testes rapidos na sala de
parto (BRASIL, 2010a).

3.4 Epidemiologia do HIV/AIDS no Ceara

Segundo Boletim Epidemioldgico da Secretaria de Saude do Estado do
Cear4, desde a identificagdo do primeiro caso de AIDS em 1983 até setembro de
2010, ja foram registrados 9.722 casos de AIDS no Estado, dos quais 70,5% s&o
homens e 29,5% sao mulheres; e em 2012, somam 11.759 casos acumulados até
outubro, com taxa de incidéncia em torno de 8/100.000 habitantes (SESA, 2012). A
faixa etaria de 20 a 49 anos concentra 86,8% dos casos. Observa-se no Estado a
tendéncia de femininizagdo da infeccao. Em 2010, a razdo de sexos foi de 2,5
homens para cada mulher, mantendo-se em 2012 (SESA, 2010; SESA, 2012).

Observou-se a interiorizacao da AIDS no Ceara com quase todas as
cidades tendo notificado pelo menos um caso de infecgao pelo HIV (SESA, 2010).

Atualmente, 96% dos municipios tém pelo menos um caso (SESA, 2012).

O Municipios
COM CAS0S

2002 - 2010

Fonte: Informe Epidemiolégico de 2010. Secretaria de Saude do estado

FIGURA 4 - Interiorizacao da infeccéo por HIV no Ceara.

A taxa de incidéncia da doenca no periodo de 2000 a 2009 caracterizou-
se por evolugado lenta e progressiva, com picos nos anos de 2003 e 2004, com
tendéncia decrescente em 2006, mantendo-se em sete por 100.000 habitantes a

partir deste ano.
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No periodo de 1996 a 1998, ocorreu reducédo na taxa de mortalidade por
AIDS no Estado, principalmente entre o sexo masculino. No periodo de 1999 a 2003,
houve discreto aumento no Estado e em ambos os sexos. No periodo de 2004 a
2009, manteve estabilidade (SESA, 2010).

No periodo analisado, a faixa etaria com maior percentual de casos foi a
de adultos de 20 a 39 anos, com 7.012 casos (86,8%), que coincide com a faixa
etaria de maior exposicdo sexual. A contribuicdo das outras faixas etarias foi
significativamente menor, sendo 691 (8,5%) adultos com 50 ou mais, 227 (3%) em

menores de 13 anos, 146 (1,8%) em adolescentes de 13 a 19 anos.

A notificacdo compulsoria de gestante HIV+ e criangas expostas passou a
ser realizada em todo o Pais em 2000. No Ceara, desde entédo, dos 184 municipios
cearenses, 86 (46,73%) notificaram, até julho de 2008, 1.060 casos, dos quais 911
(86%) tiveram status soroldgico definido antes ou durante o pré-natal e, até outubro
de 2012, foram notificados 1952 gestantes em cerca de metade dos municipios e
290 casos em menores de 13 anos (SESA, 2010; SESA, 2012).

A Secretaria de Saude do Estado desenvolveu as seguintes agbes nos
ultimos cinco anos para o combate a epidemia: implantacdo de centros de testagem
e aconselhamento em trés municipios; ampliagdo da cobertura e garantia do acesso
a insumos de prevencgao da transmisséo vertical; ampliagdo da cobertura e garantia
do acesso ao diagnéstico do HIV e da sifilis, durante o pré-natal e parto, com duas
testagens; ampliagcdo dos Servicos da Atencdo Especializada — SAE (16 em 8
municipios); e implantacdo do Projeto Nascer em 37 maternidades, em 21
municipios, com o objetivo de prevenir a transmissao vertical do HIV, por meio de

testagem rapida e da profilaxia na mae e recém-nascido (SESA, 2010).

De acordo com o Boletim Epidemiolégico de 2010, nos ultimos dez anos,
ocorreu no Ceara um aumento na prevaléncia de HIV em gestantes em quase
quatro vezes (BRASIL, 2010b). Esta constatacdo instiga a se analisar a eficacia das
medidas profilaticas preconizadas nos servigos de atendimento especializados com

escopo de contribuir com a redugéo do numero de casos de AIDS em criangas.
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Local- UF 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
Coef. Coef. Coef. Coef. Coef. Coef. Coef. Coef. Coef. Coef.
BRASIL 0,6 1,1 1,6 1,9 2,0 2,0 2,1 2,3 2,0 2,1
NORTE 0,1 0,1 0,2 0,5 0,8 0,9 1,2 1,5 1,5 1,6
Rondobnia 0,1 0,3 04 0,6 0,6 0,7 0,9 0,6 0,8 1,0
Acre 0,4 0,5 0,6 0,3 0,7 0,3 0,7 04 0,4 0,4
Amazonas 0,0 0,1 0,2 0,5 1,0 1,4 1,6 2,1 2,4 2,4
Roraima 0,3 0,5 0,2 0,8 0,6 0,3 0,9 2,1 1,1 1,4
Para 0,0 0,0 0,1 0,5 0,7 0,8 1,1 1,3 1,5 1,5
Amapa 0,1 0,0 0,0 1,2 0,2 0,8 0,7 1,5 1,7 2,0
Tocantins 0,0 0,3 0,3 0,4 0,9 0,8 1,3 1,4 1,0 1,3
NORDESTE 0,2 0,3 0,5 0,9 0,8 0,9 1,2 1,1 1,0 1,1
Maranhéo 0,2 0,2 0,3 0,7 0,5 0,6 1,1 1,0 1,0 1,1
Piaui 0,1 0,1 0,1 0,5 0,7 0,6 0,8 1,3 0,5 1,0
Ceara 0,4 0,4 0,6 1,0 1,1 1,1 1,1 1,2 1,1 1,5
R. Grd.Norte 0,2 0,2 0,2 0,6 0,6 0,8 0,9 0,4 0,7 0,8
Paraiba 0,1 0,5 0,2 1,0 0,8 0,8 0,8 0,7 0,3 0,4
Pernambuco 0,3 0,5 1,0 1,5 1,3 1,5 1,7 1,8 1,6 1,4
Alagoas 0,1 0,2 0,2 0,4 0,6 0,6 1,0 1,0 1,2 1,3
Sergipe 0,1 0,2 04 0,6 0,5 0,9 1,4 1,5 1,4 1,7
Bahia 0,0 0,2 0,5 0,8 0,6 0,7 1,1 1,0 0,8 1,0
SUDESTE 0,9 1,4 1,9 2,3 2,5 2,3 2,2 2,4 2,0 1,9
M. Gerais 0,2 0,5 0,9 1,4 1,7 1,6 1,9 1,8 1,5 1,5
E. Santo 1,3 1,8 2,1 24 2,2 1,9 2.1 2,0 1,5 1,6
R. Janeiro 0,8 1,3 1,3 2,6 24 2,5 1,7 3,3 2,3 1,2
Sao Paulo 1,2 1,9 2,5 2,7 2,8 2,6 2,5 2,4 2,2 2,4
SUL 0,9 2,8 4.4 4,7 4.9 4.9 4.9 55 51 5,6
Parana 0,7 1,3 1,6 1,8 2,1 2,2 2,2 2,4 2,6 2,9
S. Catarina 1,1 3,2 4.4 4.9 53 52 5,0 55 52 55
R.GrandeSul 1,0 4,3 7.4 7,6 7,6 7,7 7,7 9,0 7,8 8,5
C- OESTE 0,5 0,8 1,2 1,5 1,3 1,4 1,5 1,8 1,6 1,6
M.G. do Sul 0,9 0,5 1,2 2,2 1,6 1,2 1,1 1,5 1,6 1,8
M. Grosso 0,4 0,7 1,0 1,4 1,7 1,8 2.1 2,7 2,2 2,0
Goias 0,6 1,0 1,2 1,2 1,0 1,3 1,6 1,8 1,4 1,4
D. Federal 0,3 0,8 1,5 1,4 1,3 1,2 1,2 1,2 1,3 1,3

FONTE: MS/SVS/Departamento de DST, AIDS e Hepatites Virais (BRASIL, 2010b).

TABELA 1 - Gestantes infectadas pelo HIV (casos e coeficiente de detec¢ao por
1.000 nascidos vivos), segundo UF e regido de residéncia por ano do
parto. Brasil, 2000-2009 (BRASIL, 2010b)

Em relacdo a taxa de transmissao vertical, o Ceara ocupa o terceiro lugar
da regidao Nordeste, expressando um crescimento observado ao longo ao desta série

histdrica, segundo os dados epidemiolégicos de 2010.
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2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Taxa Taxa Taxa Taxa Taxa Taxa Taxa Taxa Taxa Taxa

NORDESTE 1,4 1,7 2,7 2,7 2,1 3,0 2,2 23 2,5 23

Maranhao 0,6 2,0 1,1 2,2 1,5 4,2 1,6 2,0 3,3 3,9
Piaui 1,3 0,3 1,0 1,9 1,9 1,6 1,2 0,9 1,3 1,9
Ceara 1,6 1,7 2,3 2,5 2,4 1,7 21 1,4 1,4 2,6
R. Grd.Norte 14 0,7 0,7 1,7 0,3 1,3 2,6 21 1,8 2,5
Paraiba 1,2 1,5 1,2 1,4 0,9 2,5 2,0 1,2 3,3 1,2
Pernambuco 2,3 3,1 5,8 4.6 3,3 4.1 34 3,0 3,6 2,7
Alagoas 1,8 0,6 1,5 1,4 1,7 3.1 1,1 2,5 3,0 0,8
Sergipe 2,5 1,0 2,0 1,9 2,4 3,7 1,8 2,8 29 1,5
Bahia 0,9 1,7 3,5 29 23 3,3 24 3,1 21 21

FONTE: Adaptado do informe epidemiolégico de 2010. MS/SVS/Departamento de DST, AIDS e
Hepatites Virais (BRASIL, 2010b).

TABELA 2 — Casos de AIDS' em menores de cinco anos de idade notificados no
SINAN, declarados no SIME registrados no SISCEL/SICLOM,
segundo UF da regido Nordeste por residéncia por ano de
diagnostico. Brasil, 2000-2009 (BRASIL, 2010b)

3.5 Epidemiologia do HIV/AIDS em Fortaleza

O Hospital Sdo José era o unico que atendia os casos de AIDS desde o
primeiro caso até 2005. Nesse ano, iniciou-se a descentralizagdo do atendimento
com a implantagdo do primeiro servico de atendimento ambulatorial especializado
em HIV e AIDS (SAE) no Hospital Distrital Gonzaga Mota Messejana (HDGMM).
Outros servigos foram paulatinamente sendo criados no Centro de Especialidades
Médicas José de Alencar (CEMJA), no Hospital Distrital Gonzaga Mota José Valter
(HDGM-JW), e no Hospital Distrital Nossa Senhora da Conceigdo (HDNSC).

Em Fortaleza, até 2009, pelo ultimo Boletim Epidemioldgico, foram
notificados 8204 casos de AIDS; deste total, 70,8% eram do sexo masculino e

29,2% do sexo feminino. O crescimento dos casos no sexo feminino se deu a partir

" Taxa de deteccao por 100.000 habitantes
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de 1990, sendo a razdo entre os sexos de 12:1 em 1988, reduzida para 3:1 em 1996
a 1999 e 2:1 entre 2000 a 2007 (SMS, 2009).

Quanto a taxa de incidéncia, observou-se tendéncia de crescimento
constante em ambos os sexos até 2004, quando se alcangou a maior taxa-
28,7/100.000 habitantes para homens e 12,4/100.000 para as mulheres. Deste ano
em diante, houve uma queda em ambos 0s sexos, mais expressiva no sexo
masculino, atingindo, em 2008, 19,3/100.000 habitantes para o sexo masculino e
6,7/100.000 para o sexo feminino (SMS, 2009).

Registraram-se 5.532 casos em pessoas com residéncia em Fortaleza
entre 1983 e 1°/10/2009. Observou-se um crescimento nas faixas etarias de ambos
0s sexos, com destaque para as faixas de 20 a 29 e 30 a 39 anos. Cerca de 90%
dos casos ocorreram em homens e mulheres na faixa de maior atividade sexual e
reprodutiva, entre 20 a 49 anos (SMS, 2009).

Analisando-se por categoria de exposicdo, a transmissdo sexual é
responsavel por 72,7% do total de casos em individuos maiores de 13 anos de
idade. Com relacdo a categoria da exposi¢cao sexual, de 1983 a 1996, havia um
predominio de homens que fazem sexo com homens (HSH) sobre os
heterossexuais, respectivamente de 45% para os primeiros e 29,7% para os ultimos
(SMS, 2009).

A partir de 1997, com o aumento na transmissao heterossexual e redugao
do percentual de transmissao das subcategorias homossexual e bissexual, houve a
mudanc¢a do perfil da epidemia, com o incremento dos casos de transmissao no
sexo feminino, aumentando a preocupacdo com a transmissdo materno-infantil
(SMS, 2009).

Na analise do perfil da AIDS em menores de 13 anos, foram notificados,
no periodo de 1986 a 2009, 219 casos de AIDS, com 117 (53,4%) no sexo
masculino e 102 (46,6%) no sexo feminino, sendo a transmissé&o vertical a principal

via de infeccao, atingindo um percentual de 83,4% do total de casos (SMS, 2009).

A taxa de transmissao vertical em Fortaleza na populagdo menor de cinco

anos exprimiu oscilagdes ao longo dos ultimos cinco anos. Em 2006, a taxa foi de
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1,5, permanecendo a mesma em 2007; houve crescimento em 2008 e 2009, 2,0 e
2,6, respectivamente; reduzindo em 2010 para 1,2 e recrudescendo em 2011, com a
maior taxa verificada de 2,9, a despeito do uso das medidas preventivas nos
servigos de referéncia e das politicas publicas voltadas para redugao da transmissao
vertical (SMS, 2012).

3.6 Fatores determinantes da transmissao vertical

De acordo com o trabalho publicado por Knopka e colaboradores (2010),
dentre os fatores associados a transmissao materno-infantil, destacam-se: a alta
carga viral materna, a ruptura prolongada das membranas amnioticas, a presenca
de infeccdo sexualmente transmissivel, o tipo de parto, a prematuridade e o uso de

droga.

Nishimoto e colaboradores (2005) destacaram ainda, além da viremia
materna elevada, a doenga materna avangada, tipo de parto, aleitamento materno,

corioamnionites, ruptura prematura da placenta, prematuridade e tabagismo.

Duarte et al. (2009) apontaram ainda os fatores clinicos e imunologicos,
como a presenga de doencgas oportunistas, niveis de CD4 abaixo de 200 células e
as coinfecgdbes como doengas sexualmente transmissiveis, hepatites virais e
tuberculose. A contagem de LT-CD4+ estabelece o risco de progresséo para AIDS e
obito (BRASIL, 2010a).

Dentre os fatores virais, diversos estudos apontam a magnitude da carga
viral e o risco de transmissao vertical do HIV (BRASIL, 2010a; DUARTE, 2009)
(KONOPKA, 2010). Em relagé&o aos subtipos e aos fendtipos virais, até o momento,
nenhum resultado demonstrou claramente suas influéncias na transmissao (BRASIL,
2010a).

A carga viral auxilia na definicdo da via de parto, avalia a resposta ao
tratamento antirretroviral e quando inferior a 1000 copias ou indetectavel, esta
associada a taxa de transmisséo inferior a 1% (BRASIL, 2010a).
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Neste mesmo consenso, os fatores clinico-imunologicos, como as
manifestagbes clinicas da imunodeficiéncia, coinfeccbes e DSTs, incluindo as
vaginites, reforcam a importdncia do rastreamento e tratamento precoces.
Contagens de LT-CD4+ inferiores a 200 cels./mm3 indicam uso de antirretroviral

como tratamento independente da sintomatologia (BRASIL, 2010a).

Quanto aos fatores comportamentais, as recomendagdes do Ministério da
Saude em 2010 destacam o uso de drogas ilicitas, ocasionando dano placentario e
as praticas sexuais desprotegidas, aumentando a reinfecgdo, exposi¢ao a outras
DSTs e a variantes do HIV (BRASIL, 2010a).

No que concerne aos fatores obstétricos relevantes, estudos apontam
trabalho de parto prolongado, tempo de ruptura das membranas amnidticas superior
a quatro horas, procedimentos invasivos como amniocentese® e cordocentese®;
manobras invasivas como amniotomia®, episiotomia®, a presenca de hemorragia
intraparto e o parto forceps (BRASIL, 2010a; DUARTE et al., 2009).

A rotura prematura de membranas € definida como rotura espontanea das
membranas coridnica e amniética, comprovadamente antes do inicio do trabalho de

parto, independentemente da idade gestacional (ZUGAIB, 2008).

No que concerne a amamentacdo, existe um risco adicional de 7 a 22%
que aumenta para 29% quando ocorre a infecgdo materna aguda (COCRHANE,
2009; COCHRANE, 2010; BRASIL, 2010a).

Quanto aos fatores referentes ao recém-nascido, destacam-se a
prematuridade (idade gestacional <37 semanas) e o baixo peso ao nascer (peso <
2.5009) (DUARTE et al., 2009; BRASIL, 2006b)

2 Pungao do liquido amniético.

3 Puncéao do cordao umbilical

* Rotura intencional da bolsa amnidtica
® Incis&0 no perineo
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3.7 Intervengdes para redugao da transmissao vertical

Em 2008, 430.000 novas criancas foram infectadas com HIV e 90% em
decorréncia da transmissao vertical. A Organizagao Mundial de Saude (2010) propds
em 2010, por meio de seu comité, acdes de prevengao para reduzir a transmissao
materno-infantil do HIV entre 2010 e 2015.

A OMS definiu estratégias que incluem: prevenc¢ao primaria da infec¢ao
por HIV nas mulheres em idade fértil; prevenir as gestacdes nédo planejadas nas
mulheres vivendo com HIV; prevenir a transmissao da infecgdo na gestante para o
bebé; e prové cuidados e suporte adequados para as familias que vivem e convivem
com o HIV (OMS, 2010).

A transmissao vertical ocorre em aproximadamente 25% das gestacdes
sem nenhuma intervencgéo, no periodo intrautero, sobretudo nas ultimas semanas;
no momento do parto, delivramento placentario e por meio da amamentacao
(CONNOR, 1994; BRASIL, 2006b; BRASIL, 2010b; DUARTE, 2009; COWAN, 1984;
KONOPKA, 2010).

Importantes intervengbes, segundo a revisdo da Biblioteca Cochrane
(2010), sdo importantes para prevenir a transmissdo nestes periodos: uso de
antirretrovirais pela mae e recém-nascido e parto por cesariana eletiva antes da
rotura das membranas e trabalho de parto. Trés intervencdes foram identificadas
para a prevengao da transmissao final pés-natal do HIV: prevencdo completa do
aleitamento materno e a amamentagao exclusiva, e profilaxia antirretroviral para o

filho durante a amamentacao.

3.8 Manejo do uso de antirretrovirais na gestacao

O HIV é um retrovirus, da familia dos Lentivirus, caracterizada por longo
periodo de incubagéo. Os Lentivirus podem deixar uma significante quantidade de
informagdes genéticas no DNA da célula hospedeira e tem caracteristica unica na
classe de poder se replicar em células que ndo estdo em processo de mitose
(RATNER, 1987).
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O genoma do HIV é simples: nove genes codificando 15 proteinas
(RATNER, 1987). O HIV ataca e destroi os linfocitos T CD4+, células responsaveis

pela resposta imune contra as infecgdes virais (POPOVIC, 1984).

Os antirretrovirais foram desenvolvidos para agir diretamente sobre as
etapas da multiplicagédo do virus, tendo como alvo a fuséo, a transcriptase reversa, a

integrase e a protease (PAN, 2011).

Os esquemas atuais, desde a instituicdo, em 1996, da terapia
antirretroviral de alta poténcia, devem conter pelo menos trés drogas ativas contra o
HIV para dificultar o desenvolvimento da resisténcia viral as classes de medicagoes,
inibir a replicagdo viral, retardar a progressao da doenga e a imunodeficiéncia (PAN,
2011; DUARTE et al., 2009).

Apods a introdugdo do protocolo 076 que utilizava AZT isoladamente a
partir da 14® semana de gestagdo, injetavel durante o parto e como xarope no
recém-nascido, outros esquemas foram desenvolvidos para mitigar os casos de
resisténcia a monoterapia, haja vista os casos de mutagado viral, levando em

consideragao o numero e a duragao do uso dos antirretrovirais (BRASIL, 2006b).

Uma droga alternativa ao AZT isolado € a nevirapina, sobretudo em
regides onde nao foi possivel a aplicagdo do protocolo 076 nos trés momentos; na
gestacdo, parto e periodo neonatal por ser de baixo custo e facil administragéo,
porém apresenta resultados inferiores ao esquema completo de AZT na redugao da
transmissao vertical e efeitos indesejaveis hepaticos, sendo recomendada sua

utilizagdo em esquemas combinados sob estreita vigilancia (DUARTE et al., 2009).

Dentre outros esquemas, foi utilizada a terapia dupla, que reduziu a
transmissao vertical em até cinco vezes até se chegar a tendéncia atual pela
combinagcdo de farmacos que agem em diferentes pontos da replicagdo viral,
também conhecido com Highly Active Antirretroviral Therapy (HAART), com trés
drogas reduzindo a carga viral a niveis indetectaveis e a transmissao vertical a 1,2%
(BRASIL, 2010a).
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Portanto, o Ministério de Saude em seu consenso de 2010, recomenda:

Devido a sua poténcia de inibicdo da replicagdo viral, menor risco de
resisténcia viral a curto prazo e maior seguranga dos antirretrovirais, a
TARV deve ser administrada a todas as gestantes infectadas pelo HIV, com
associagdo de trés antirretrovirais, independentemente da situagao
viroldgica, clinica ou imunoldgica (BRASIL, 2010a).

Duas sao as indicagdes do uso dos antirretrovirais na gestacéo- profilaxia
e tratamento. De acordo com a recomendacéo do ultimo Consenso do Ministério da

Saude, a profilaxia

Tem como objetivo apenas a prevencédo da transmissao vertical e esta
recomendada para gestantes que nao possuem indicagdo de tratar a
infecgdo pelo HIV, j& que s&o assintomaticas e o dano imunoldgico e
pequeno ou ausente (LT-CD4+ = 350 cels./mm3), havendo baixo risco de
progressao para AIDS. Essas mulheres ndo seriam candidatas a receber
algum esquema antirretroviral, caso ndo estivessem na gestacéo. O inicio
do esquema deve ser precoce, apos o primeiro trimestre, entre a 14% e a 28°
semana de gravidez (BRASIL, 2010a).

Nos casos com indicacdo para a profilaxia, o antirretroviral pode ser

suspenso apds o parto.

Em relagcdo ao tratamento das gestantes com manifestagdes clinicas ou

repercussdes imunolégicas, a recomendagao é:

Tem indicacdo de tratamento, independentemente da gravidez e em
qualquer idade (gestacional. Portanto, gestantes sintomaticas ou
assintomaticas com contagem de LT-CD4+ < 350 cels./mm3 apresentam
critérios de inicio de tratamento, conforme recomendado para adultos que
vivem com HIV, devendo inicia-lo com o objetivo de tratar a doenga ou
reduzir o risco de progressao (BRASIL, 2010a).

Portanto, a gestante devera ser acompanhada em servigo de atendimento
especializado para definir a conduta de continuar ou descontinuar o antirretroviral,

com base em sua situagao clinica e imunolégica.



44

Anélise das medidas preventivas da transmissao vertical do HIV em servigo de referéncia

Apoés a 282 semana
de gestacao

Assintomatica, sem
contagem de LT-
CD4+ disponivel

Entre a 14° e a 28°
semana de gestagao

Assintomatica, com
contagem de LT-

Coletar sangue para contagem de LT-CD4+
e CV, iniciar imediatamente a profilaxia com
TARV combinada (associagao de trés ARV)
independentemente do resultado de LT-
CD4+e CV

Profilaxia com TARV combinada (associagao
de trés ARV)

CD4+ = 350
cels./mm3
Independentemente  Assintomatica, com  Tratar + quimioprofilaxia para 10 (esta s6
dalG LT-CD4+ deve ser indicada se LT CD4+ < 200
<350cels./mm3 cels./mm3
Independentemente Sintomatica Tratar + quimioprofilaxia primaria para 10
dalG

Fonte: Ministério da Saude. Recomendacdes para profilaxia da transmissao vertical do HIV
e terapia antirretroviral em gestantes. Brasilia: Ministério da Saude, 2010.

Legenda: CV = carga viral; LT = linfocitos T; IG = idade gestacional 10 = infec¢cdes oportunistas

QUADRO 1 — Recomendacgdes para inicio de terapia antirretroviral em gestantes

Na revisdo da Cocrhane (2009), os esquemas AZT/3TC/NVP,
AZT/3TC/LPV-r e AZT/3TC/ABC demonstraram eficacia na redugao da transmissao

vertical.

3.9 Seguranca dos antirretrovirais na gestacgao

A seguranca dos antirretrovirais foi bem demonstrada em animais e a
zidovudina figura dentre os antirretrovirais, como um dos mais seguros
demonstrando um aumento na frequéncia de anemia de leve a moderada, raramente

indicando sua suspensao ou comprometendo a saude da gestante (BRASIL, 2010a).

Os efeitos indesejaveis maternos mais comuns sdo anemia, alteragdes
hepaticas, pancreaticas e do trato gastrointestinal. Destacam-se, com os inibidores
de protease, as dislipidemias e alteragdes do metabolismo glicidico, podendo
predispor ao surgimento de diabetes gestacional. Com os inibidores da transcriptase
reversa, foram reportados lipoatrofia, alteracées mitocondriais e acidose lactica
(DUARTE et al., 2009).
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As reacdes adversas dos inibidores da transcriptase reversa fetais mais
frequentes sdo: os processos anémicos, aumento de lactato e disfuncdes
mitocondriais, estas ultimas mais raras e com prognéstico desfavoravel. Em relagao
aos inibidores de protease, foram relatados a prematuridade e a restricido do
crescimento intrauterino, sem consenso quanto a prevaléncia maior destas

alteragdes entre as criangas (DUARTE et al., 2009).

Inibidores de transcriptase reverso analogo de nucleosideos e de nudeotideos (ITRN e ITRNt)

Lamivudina C Sim (humanos) Negativo (sem tumores, Negativo
[~1,0] estudo de ciclo de vida
de roedores)
Zidovudina C Sim (humanos) Positivo (roedores, Positivo (dose
[0,85] tumores epiteliais quase letal em

vaginais n&o invasivos)  roedores)
Inibidores de transcriptase reversa ndo analogos de nucleosideos (ITRNN)

Nevirapina B Sim (humanos) Positivo (adenomas Negativo
[~1,0] hepatocelulares em
camundongos e ratos)
Inibidores de Protease (IP)

Lopinavir/ C Sim (humanos) Positivo (adenomas Negativo (mas com
Ritonavir [0,20 +/-0,13] hepatocelulares em ossificagéo esqueletal

camundongos e ratos) ge;ifﬁggﬁee:“me”to

esqueletais em ratos
em doses
maternalmente
téxicas)

Fonte: Ministério da Saude. Recomendacdes para profilaxia da transmisséao vertical do HIV
e terapia antirretroviral em gestantes. Brasilia: Ministério da Saude, 2010

QUADRO 2 - Dados preé-clinicos e clinicos relevantes para o uso de antirretrovirais
na gestacao

3.10 Parto por cesariana eletiva

Estudos mostram que o parto por cesariana eletiva, definido como aquele
que ocorre fora do trabalho de parto, ausente rotura de membranas, esta associado
a reducgao da transmissao vertical, tornando-se fator de protecéo para a transmissao
materno-infantil (BRASIL, 2006b; DUARTE et al., 2009; KONOPKA et al., 2010;
BRASIL, 2010a).

Kind e colaboradores (1998) observaram que a taxa de transmissao entre
as gestantes que se submeteram a essa intervengéo cirurgica foi de 6,0%, ao passo
que entre aquelas que se submeteram a outro tipo de parto foi de 20,0%.
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Estudos demonstram que a exposi¢do ao sangue e as secrec¢des do trato
genital aumentam a possibilidade de transmissdo vertical do HIV (LEGARDYS-
WILLIAMS, 2010) e que a analise realizada sobre o tipo de parto revelou que a taxa
de transmissdo é maior entre as mulheres que tiveram parto vaginal (10.2%),
seguida por aquelas que tiveram parto cesariana apos inicio do trabalho de parto ou
rotura de membranas (8,8%) com mais baixo risco nas gestantes que se
submeteram a cesarea eletiva (2,4%) (THE EUROPEAN MODE OF DELIVERY
COLLABORATION, 1999).

O Ministério da Saude recomenda cesarea eletiva nas gestantes com
carga viral acima de 1000 copias/ml ou indefinida; gravidez acima de 38 semanas,
bolsa integra e gestantes fora do trabalho de parto (BRASIL, 2006b).

3.11 Suspensao do aleitamento materno e uso da férmula infantil

A suspensdo do aleitamento materno e a substituicdo por férmulas
infantis ou aleitamento artificial constituem medidas preventivas importantes na
redugao da transmissao vertical, considerando que a amamentagao contribui com
um risco adicional de sete a 22% na transmissdo materno-infantil do HIV (BRASIL,
2010; COCHRANE, 2009).

O risco se eleva ainda mais alcangando cerca de 30% quando a infeccéo
materna ocorre durante o periodo de amamentagdo, sendo desaconselhados pelo
Ministério da Saude o aleitamento materno, o aleitamento cruzado (amamentagao por
outra mulher), o aleitamento misto (aleitamento materno e uso de formula infantil) e a
pasteurizacdo domiciliar do leite materno (BRASIL, 2006b; BRASIL, 2010a).

Estudos realizados por meio de microscopia eletrbnica em amostras de
leite humano e colostro demonstram a presenca de virus intra e extracelulares.
Também foi descoberto pelos autores que virus livres de células podem penetrar a
mucosa do trato gastrointestinal de recém-nascidos através da ligacdo aos
receptores CD4 das células ou por invasdao direta na corrente sanguinea
(GIANVECCHIO RP, GOLDBERG TBL, 2005).
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Os autores apontam ainda que os microtraumatismos das mucosas
orofaringeas ou gastrointestinais facilitariam os virus no leite materno penetrarem

diretamente a corrente sanguinea do recém-nascido exposto ao HIV.

Ensaios também demonstraram fatores protetores no leite materno como
linfocitos T citotoxicos, inibidor de protease secretora de leucdcitos, imunoglobulinas
especificas para o HIV, IgG e IgA presentes naturalmente no leite, impedindo a
fixagdo do HIV para as membranas das células dendriticas in vitro, inibindo também
a transferéncia do virus HIV para os linfécitos CD4 (BULTERYS et al., 2010).

Quanto ao tempo de duragdo da amamentagcdo, uma metanalise com
nove ensaios cinicos conduzidos na Africa Subsaariana citada na publicagdo do
Ministério da Saude (BRASIL, 2010a) analisou os recém-nascidos expostos e as
maes infectadas, tendo sido verificado um aumento global na taxa de transmissao
de 42%. A probabilidade aumenta com a duracdo da exposicdo sendo de 1,3 com
trés meses de idade a 9,3 com 18 meses de vida (COCHRANE, 2010).

Com a recomendagdo do Ministério da Saude pela suspensdo do
aleitamento materno, as maes soropositivas devem ser orientadas sobre o0 uso da
formula infantil pelo RN logo apds o nascimento e quanto ao seu preparo. Além disso,
no Brasil, o leite artificial, com a implantacdo do projeto Nascer em 2002, é
disponibilizado a todos recém-nascidos expostos ao HIV até o sexto més de vida.
(BRASIL, 2002).

Foi demonstrado que a orientacdo no pré-natal sobre importancia da
substituicdo do aleitamento materno pelo aleitamento artificial constitui importante
intervengao, eficaz na prevencao da transmissao vertical por meio da promog¢ao da
adesao materna (BRASIL, 2010a).

3.12 Inibicao da lactacao

3.12.1 Inibigdo farmacologica da lactagéo

O consenso atual do Ministério da Saude recomenda esta pratica, que

também constitui intervengcdo importante para reduzir a transmissao vertical, pois
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consiste na administragdo de medicamentos que tém a finalidade de inibir a
produgéo do leite materno (BRASIL, 2010a).

Nos consensos publicados antes de 2006, a escolha era para inibidores a
base de estrogénios, mas, em decorréncia dos efeitos colaterais e do risco de
complicagdes tromboembdlicas foram substituidos por cabergolina, em virtude da
comodidade na administragdo, baixa incidéncia de efeitos colaterais e efetividade,

sendo administrado antes da alta hospitalar.

A informacgao a gestante sobre a necessidade de suprimir a lactagcéo deve
ser dada ainda no pré-natal ou, embora tardio, no momento da admissédo para o
parto ou periodo puerperal, juntamente com a orientagcdo da substituicdo do

aleitamento materno por férmula infantil (BRASIL, 2010a).

3.12.2 Enfaixamento mamario

Realiza-se compressdo mamaria com ataduras logo apds o parto por dez
dias e tem efetividade de 80% na inibicdo da lactagdo, com o cuidado de n&o ocasionar

desconforto respiratorio ou manipulagao excessiva das mamas (BRASIL, 2006b).

3.13 Diagnéstico da infecg¢ao pelo HIV em criangas

O Ministério da Saude recomenda, por meio de seu ultimo consenso
pediatrico (2009), que serdo consideradas infectadas as criangas com 18 meses ou
menos quando se obtiver resultado detectavel em duas amostras obtidas apds o
primeiro més de vida, testadas em momentos diferentes, pelos seguintes métodos:
quantificagcdo do RNA viral plasmatico (carga viral) e quantificagdo do DNA viral
associado a carga viral entre um e seis meses,sendo realizados apds o quarto més

de vida, considerando os seguintes resultados:

Caso a primeira quantificacdo de RNA viral plasmatico tenha um resultado
detectavel, esta deve ser repetida imediatamente. Se a segunda carga viral
também for detectavel, deve-se considerar a crianga como infectada pelo
HIV. Caso a carga viral esteja abaixo de 10.000 copias/ml, a situacado deve
ser cuidadosamente analisada, porque pode se tratar de um resultado falso-
positivo (BRASIL, 2009b).
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E para ser considerada néo infectada, a crianga com 18 meses ou menos,
que tenha duas amostras indetectaveis, testadas através do teste de quantificagao
do RNA viral plasmatico (carga viral) e DNA viral associado a carga viral entre 1 e 6
meses,sendo realizados apds o quarto més de vida e teste de detecgdo dos

anticorpos Anti-HIV n&o reagente apds 12 meses de vida (BRASIL, 2009b).

Para as criangas com idade superior a 18 meses, sera considerada

infectada quando o diagndstico for confirmado com a realizagao de

Um teste de triagem para detecg¢ao de anti-HIV-1 e anti-HIV-2 e pelo menos
um teste confirmatério. Em caso de resultado positivo, uma nova amostra
devera ser coletada para confirmar a positividade da primeira amostra
(BRASIL, 2009Db),

Ou por meio de dois testes rapidos por metodologias diferentes com as seguintes

consideracgdes:

As amostras que apresentarem resultados positivos nos dois testes rapidos
terao o seu resultado definido como “amostra positiva para o HIV”. Em casos de
resultados discordantes nos dois primeiros ensaios, devera ser realizado um
terceiro teste rapido. Quando o terceiro teste apresentar resultado positivo, a
amostra sera considerada positiva para o HIV (BRASIL, 2009b).

Antes do consenso atual, as recomendacdes do Ministério da Saude em

2004 preconizavam:

Para as criangas menores de 18 meses de idade, expostas ao HIV por
transmissao vertical, considera-se crianga infectada quando houver a
presengca de RNA ou DNA viral detectavel acima de 1.000 coépias/ml em
duas amostras (testes de carga viral) obtidas em momentos diferentes
coletadas apds o segundo més de vida, devido ao aumento da sensibilidade
observado a partir dessa idade. Criangas com 18 meses ou mais de idade,
expostas ao HIV por transmisséo vertical, serdo consideradas infectadas
pelo HIV quando uma amostra de soro for reativa em dois (2) testes de
triagem ou um (1) confirmatério para pesquisa de anticorpos anti-HIV
(BRASIL, 2004).

3.14 Diagnéstico da Infeccao pelo HIV nas gestantes

A importéncia da oferta do teste Anti-HIV em todas as gestantes na
consulta de primeiro trimestre e ultimo trimestre, mediante aconselhamento, € uma
medida importante para diagndstico precoce e instituicdo das medidas de profilaxia

da transmissao vertical.
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Desde o diagnostico do primeiro caso da infecgao pelo HIV na década de
1980, varios testes foram desenvolvidos e diferentes métodos utilizados para
monitoramento e vigilancia epidemiolégica do HIV, como os imunoensaios e 0s

testes moleculares.

Os ensaios imunoenzimaticos e os testes rapidos sdo bastante utilizados

para diagnostico na gestagao.

O Ministério da Saude atualiza periodicamente suas portarias para
diagndstico, sendo a ultima em 2009, a Portaria 151, que estabelece o fluxograma
minimo “para o diagnostico laboratorial da infeccdo pelo HIV em individuos com
idade acima de 18 meses” (ANEXO F) que determina como resultados nao

reagentes aqueles em que

A amostra com resultado nao reagente, no teste da Etapa |, sera definida
como: “Amostra Ndo Reagente para HIV”. Nesse caso, o diagndstico da
infecgdo e concluido, ndo havendo necessidade de realizagcdo de nenhum
teste adicional, exceto pela suspeita de soroconverséo (janela imunoldgica).
Caso exista suspeita de infecgao pelo HIV, uma nova amostra devera ser
coletada 30 dias apos a data da primeira (BRASIL, 2009b).

Para o diagnéstico da infecgdo, a Portaria preconiza duas etapas. Nos
casos de testes reagentes na etapa |, a amostra sera submetida a um dos testes da
Il etapa que sdo: Imunofluorescencia indireta — IFI, Imunoblot — IB, Imunoblot rapido
— IBR, Western Blot-WB e outros testes registrados na ANVISA e validados pelo
Ministério da Saude. As amostras reagentes nas duas etapas seréo liberadas como
“Amostra Reagente para o HIV” e, para confirmagé&o o laboratério procedera a coleta
de segunda amostra que, se reagente, define-se o diagndstico e libera-se o

resultado definitivo como “Amostra Reagente para HIV”’(BRASIL, 2010a).

Os testes rapidos para o HIV foram introduzidos em 2002, por intermédio
do Projeto Nascer, do Ministério da Saude, para as maternidades cadastradas, com
o objetivo de detectar gestantes infectadas, permitindo a adogao de intervengdes na
reducdo da transmissao vertical no momento do parto e apés o nascimento. Apds o
parto, no entanto, era necessario, proceder ao diagndstico definitivo por meio de
testes imunoenzimaticos (BRASIL, 2002a; BRASIL, 2002b).
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Escolhidos por sua praticidade na realizagcédo e oferecendo resultados em
até 30 minutos nas gestantes ndo testadas no pré-natal, constituiram-se em
importantes ferramentas na diminui¢do da transmissao materno-infantil no momento
em que ocorre 0 maior risco de transmissao do virus HIV, que é o do parto, uma vez

que as oportunidades de uso de medidas profilaticas foram perdidas no pré-natal.

Com a Portaria 151 (BRASIL, 2009c), que normatizou os testes rapidos
como diagndsticos por meio de estudos de validagdo que utilizaram mais de um
teste com este fim, eles podem ser realizados sem a necessidade de testes

confirmatorios posteriormente, nas seguintes situagdes recomendadas:

Gestante sem pré-natal; gestante ndo testada durante o pré-natal; gestante
que nao dispde de resultado do teste (ou do registro do resultado no cartéo
de gestante); gestante ndo testada e/ou sem resultado do segundo teste, no
ultimo trimestre de gestacéo; gestante que se encontre em situagdo de risco
acrescido, como, por exemplo: mulher soronegativa para o HIV que tenha
parceiro infectado; profissional do sexo; usuaria de alcool e outras drogas;
troca de parceiro durante a gestagdo; ocorréncia de uma DST durante a
gestacao, ou parceiro com DST, dentre outras, independentemente do tempo
transcorrido desde a realizagdo do ultimo teste anti-HIV (BRASIL, 2010a).

As mudangas ocorridas ampliaram a oferta dos testes rapidos

diagndsticos, possibilitando mitigar as situagdes de falha diagndstica.

3.15 Plano operacional de reducao da transmissao vertical da sifilis e HIV

O Pacto pela Saude foi langado pelo Ministério da Saude e aprovado em
2006 pelo Conselho Nacional de Saude, numa gestdo compartilhada nas trés
esferas de governo. Um dos trés eixos, o pacto pela vida, tem, dentre suas
prioridades, a reducdo da mortalidade materna e infantil, sendo um de seus

componentes a reducgdo da transmissao vertical do HIV e sifilis (BRASIL, 2007).

O Ministério da Saude langou em 2007 um plano operacional com foco na
melhoria da qualidade da atencdo a mulher e a crianga na gestagdo, parto e
puerpério por meio de metas e agcbes com o objetivo de reduzir a transmissao
vertical (BRASIL, 2007).
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O Plano foi desenhado conforme as regides, de forma escalonada, para
atender o objetivo geral, que foi reduzir a transmissao vertical do HIV e da sifilis e

eliminar a sifilis congénita em todo o Territério Nacional.

A meta para regido Nordeste era reduzir em 30% a taxa de transmissao
vertical, passando de 7,7 para 5,4 até 2009 até atingir 3,8 em dezembro de 2011,
com meta especifica de aumentar a testagem do Anti-HIV nas gestantes com
conhecimento antes do parto e uso do AZT injetavel de 52% em 2004 para 90% até
dezembro de 2011, ampliar a cobertura da utilizacdo do AZT oral de 88%em 2004
para 100% até dezembro de 2011 (BRASIL, 2007).

Estudos publicados demonstram reducédo da transmissao vertical do HIV
para niveis entre zero e 2%, por meio de intervencdes preventivas, tais como: o uso
de antirretrovirais combinados (promovendo a queda da carga viral materna para
menos de 1.000 cépias/ml ao final da gestagdo), o parto por cirurgia cesariana
eletiva, o uso de AZT oral pelo recém-nascido, emprego de AZT na parturiente e no

recém-nascido, e a suspensao do aleitamento materno (BRASIL, 2006b).

O cenario regional demonstra a heterogeneidade na transmissao
materno-infantii do HIV e reforca a importancia da adesdo as intervencgdes
preventivas: o uso de antirretrovirais, a partir da 14 semana de gestacao; utilizagao
de AZT injetavel durante o trabalho de parto; realizagdo de parto cesareo, quando
indicado; AZT oral para o recém-nascido exposto, do nascimento até 42 dias de
vida; e inibicao de lactagao associada ao fornecimento de formula infantil até os seis
meses de idade (BRASIL, 2007).



METODOS
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4 METODOS

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo transversal, com abordagem descritiva e analitica.

O Estudo transversal, também chamado de seccional, de corte ou de
prevaléncia, retrata da situagcdo de saude momentanea de uma populagédo ou
comunidade, por intermédio de um corte temporal (ALMEIDA FILHO;
ROUQUARIOL, 2003).

De acordo com Leite (2004), as pesquisas que aplicam métodos
quantitativos utilizam a Estatistica e a Matematica, como recurso principal na analise
das informacgdes. Neste caso, os dados coletados sao apresentados e classificados
por meio de recursos e técnicas estatisticas (LAKATOS; MARCONI, 2003).

Usa-se a pesquisa descritiva na interpretacdo dos fendmenos estudados,
observando-os, segundo a natureza e processo; sao utilizados o levantamento,
organizagao e descrigao dos dados (RUIZ, 2004; ARANGO, 2005). Na abordagem
descritiva de um estudo quantitativo, aplica-se a analise frequencial (absoluta e
percentual) e ou paramétrica (ARANGO, 2005).

A pesquisa que apresenta uma hipdtese a ser testada caracteriza-se por
ser do tipo analitico ou inferencial (HADDAD, 2004).

4.2 Local e periodo do estudo
O estudo foi realizado em um hospital- maternidade, municipal, no periodo
de fevereiro de 2006 até dezembro de 2010.

Trata de uma instituicdo que abrange tanto a atengdo secundaria como

terciaria de saude de Fortaleza, fazendo em média 400 partos/més, com
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participacdo importante no cenario da saude perinatal do Municipio, sendo

atualmente o segundo hospital com maior numero de partos.

O Hospital Distrital Gonzaga Mota Messejana, é vinculado a Secretaria de
Saude de Fortaleza, e integra a Secretaria Executiva - Regional VI. Esta SER, por
sua vez, abrange 27 bairros da Capital, com uma populacdo de aproximadamente
510.372 habitantes.

Por intermédio de uma parceria firmada entre Secretaria de Saude do
Estado e o Ministério da Saude, o HDGMM passou a integrar, juntamente com
outras maternidades brasileiras, o projeto NASCER, implantado em 2002,

nacionalmente pelo Ministério.

Apds um ano, este projeto passou a vigorar nas diversas capitais
brasileiras, com o escopo de prover as maternidades, que realizavam 500 partos ou
mais por ano, de recursos e materiais necessarios para a conducdo de
gestantes/puérperas portadoras do virus da AIDS e seus recém-nascidos, com vistas
a reduzir a transmissao vertical. Foram dispensados para as maternidades que
passaram a fazer parte desta parceria: teste rapido para HIV e VDRL nas gestantes
admitidas para o parto; antirretroviral, inibidor da lactagdo nos casos de teste rapido
positivo para o HIV; e formula infantil até os seis meses para as criangas expostas
ao HIV.

Em dezembro de 2005, o servigo de atendimento especializado (SAE) foi
implantado no Hospital, passando a ser o primeiro a nivel municipal e focado
especificamente no atendimento a gestante com HIV/AIDS, sendo também

referéncia para o seguimento das criangas expostas ao HIV, desde 2006.

Além de wuma equipe multidisciplinar, composta por médicos
infectologistas, obstetras, pediatras, enfermeiras obstetras, assistentes sociais,
psicologos, farmacéuticos e nutricionistas, o SAE possui, também, ambulatérios de
adesao farmacéutica e de enfermagem para reforgar a importancia das medidas de

reducao da transmissao vertical.
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4.3 Populagao e amostra

A amostra foi obtida por conveniéncia, coincidindo com a populacéo de
mulheres diagnosticadas com o virus HIV(127), e que fizeram acompanhamento do
pré-natal e/ou realizaram o parto no hospital, bem como os recém-nascidos

expostos.

Foram excluidas as perdas fetais e neonatais, ou seja, as maes que

tiveram perdas durante a gestagao ou apds o nascimento.

4.4 Coleta dos dados

Os dados foram coletados mediante as fichas de notificagdo das criangas
expostas, fichas de notificagdo de gestante HIV positiva e o preenchimento de
formularios semiestruturados, com suporte em informagdes obtidas dos prontuarios

dos participantes e das fichas citadas.

Os dados foram coletados referentes ao periodo de fevereiro de 2006,
quando o SAE foi implantado, até dezembro de 2010.

4.5 Variaveis

e As variaveis desta pesquisa estdo distribuidas em dois grupos: desfecho e

explicativas.

e Consideraram-se desfecho, as variaveis protocolo (adesdo e n&o adesao) e

intervengéo (adesao e nao adesao).

e Em relagdo ao protfocolo, foram usadas as seguintes variaveis explicativas:
uso de antirretrovirais combinado na gestacado, cesarea eletiva, uso de AZT
injetavel, uso do AZT xarope pelo recém-nascido e aleitamento materno

(auséncia).

e Em relagcdo a variavel intervengdo, foram empregadas as variaveis

explicativas- uso antirretroviral combinado na gestacdo até 28 semanas, uso
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AZT injetavel no parto no tempo = 3h, tempo de inicio de AZT xarope <2
horas, tempo de uso do AZT xarope = 6 semanas, parto cesariano, uso do

inibidor da lactacao e uso da férmula infantil.

e As variaveis da pesquisa foram divididas em trés blocos- caracteristicas
maternas, caracteristicas do RN e intervencdes utilizadas na redugdo da

transmissao vertical do HIV.
e Caracteristicas maternas
- Procedéncia: capital, interior.

- |dade materna (idade da gestante em anos): 13-19anos, 20-24 anos, 25-34
anos, 235 anos (OMS, 2010).

- Escolaridade materna: ndo sabe ler e escrever, ensino fundamental completo/

incompleto, ensino médio completo/incompleto e superior.
- Estado civil: casada, solteira, separada-divorciada, unido estavel, viuva.

- Periodo do diagnodstico materno: antes ou durante o pré-natal, no momento do

parto ou apds o nascimento.
- Rotura de membranas; variavel dicotdmica: sim ou nao.
- Tempo de rotura de membranas amniéticas; <4 horas, > 4 horas.
e Caracteristicas do RN

- Peso ao nascer (em gramas): 500-999g, 1000 — 1499g, 1500 — 2499q, 2.500g
— 2999¢g, 3000-3500g, >3500g. Segundo Zugaib (2008), a OMS definiu peso
normal, RN com peso ao nascimento igual ou superior a 25009, baixo peso o
peso ao nascimento inferior a 2500g; muito baixo peso, quando o peso ao
nascer € inferior a 1500g; e peso extremamente baixo ao nascer, quando é

inferior a RN com 1000 g.

- Idade gestacional do RN pelo método Capurro (medida realizada na crianga
logo apods o nascimento, que diz respeito a duragdo da gestagdo em
semanas): 237 semanas, <37 semanas. De acordo com Zugaib (2008), a
OMS passou a considerar prematuro o recém-nascido com menos de 37

semanas completas de gestacdo (<259 dias); RN a termo: entre 37 e 42
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semanas completas (260 a 294 dias) de gestagao; RN pds-termo € aquele
com mais de 42 semanas completas (294 dias).

- Indice de Apgar no primeiro minuto: agrupada em valor menor do que 7 e

maior ou igual a 7.

- Indice de Apgar no quinto minuto: agrupada em valor menor do que 7 e maior

ouiguala?.
e Intervencgdes na redugao da transmissao vertical do HIV
- Uso de antirretroviral durante a gestagao: variavel dicotébmica: sim ou nao.
- Tipo do antirretroviral utilizado: uso de AZT isolado, uso de TARV.
- Idade de inicio do uso do antirretroviral.

- Tempo de utilizagdo do antirretroviral na gestacdo em semanas; = 4semanas;

<4 semanas.
- Uso de AZT injetavel intraparto; variavel dicotdmica: sim ou n&o.
- Tempo de uso de AZT injetavel: < 1 hora, >1 hora<3 horas, = 3 horas.
- Tempo para inicio do AZT xarope: <2h, >2h e <24h, >24h<48h.
- Tempo de uso de AZT xarope: <6 semanas, = 6 semanas.
- Inibidor da lactacgdo: variavel dicotdmica: sim ou n&o.
- .Uso da Férmula infantil pelo RN: variavel dicotémica: sim ou nao.

- Tipo de parto: parto normal, cesariana eletiva, cesariana por indicagcéo

obstétrica, cesariana em inicio de trabalho de parto; parto forceps.
- Aleitamento materno: variavel dicotdmica: sim ou nao.

- Tempo de aleitamento materno: = 30 dias; < 30 dias.

4.6 Técnicas de analise dos dados

Para tabulagdo dos dados foi utilizado o programa EXCEL, sendo
realizada dupla digitagdo dos dados, como forma de detectar possiveis

inconsisténcias na digitacdo. Posteriormente, ele foi usado para elaboragao grafica.
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No processamento dos dados, utilizou-se o Programa Predictive Analytics
Software For Windows (PASW), verséo 17.0.

A analise descritiva foi realizada por meio das frequéncias (absoluta e
relativa) e as medidas paramétricas (média e desvio-padréo). Os dados foram
separados em quatro blocos: caracteristicas epidemiologicas e clinicas das
gestantes infectadas com virus HIV, caracteristicas dos recém-nascidos expostos ao
virus HIV, aspectos relacionados com a utilizacdo das medidas preventivas e

aspectos relacionados ao protocolo e intervengao.

Na analise inferencial, foram empregados, no modelo univariado, os
testes de associagdo (Qui-quadrado, Exato de Fisher, com simulagdo de Monte
Carlo e Maxima Verossimilhanga) e a razdo de chances (OR), para medir a forga da
associagdao entre as variaveis: desfecho e as independentes, ao nivel de

significancia de 5%.

4.7 Aspectos éticos

Esta pesquisa foi submetida & avaliacdo do Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Estadual do Ceara e obedeceu as orientacdes éticas estabelecidas
pela Resolugdo 196/96, de 10 de outubro de 1996° ,do Conselho Nacional de Satde
(BRASIL, 1996), considerando os pressupostos da Bioética, configurados em:
autonomia, ndo-maleficéncia, beneficéncia e justica e sua execucédo se deu apenas
apds a sua aprovagao — n° CAAE 03633112.6.0000.5534, com Parecer n° 58010
(Anexo G).

® Diretrizes e Normas Reguladoras de Pesquisas Envolvendo Seres Humanos.
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5 RESULTADOS

Os resultados desta pesquisa estdo expressos em cinco tdpicos: analise
descritiva e inferencial, envolvendo as caracteristicas clinicas e epidemioldgicas da
gestante e do recém-nascido, aspectos relacionados com a utilizagdo das medidas
preventivas na mae e RN, aspectos relacionados ao protocolo e intervengao e

tendéncia dos indicadores relativos ao protocolo e a intervencéo.

5.1 Caracteristicas clinicas e epidemiolégicas das gestantes

Os dados relativos as gestantes mostram a faixa etaria variando de 17 a
43 anos, sendo a média de idade de 28 anos com desvio-padrao de seis anos.

A partir da tabela 3, verificou-se que os dados epidemiolégicos contém a
maioria com idade de 25 a 34 anos 70 (55,6%), residentes em Fortaleza, 115 (92%),
possuem ensino fundamental incompleto/completo 77 (61,1%), estado civil solteira,
sem a presenga do companheiro 88 (72,7%). Em relagdo aos dados clinicos,
observou-se, quanto ao periodo do diagndéstico, que a maioria das gestantes
infectadas pelo virus HIV teve diagndstico da infecgdo quando da realizagcéo do pré-
natal 74 (58,7%). Das gestantes que tiveram rotura de membranas 18 (14,3%), a
maioria 10 (55,6%) ocorreu no tempo superior a quatro horas.
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Variaveis

n=127 %
Idade
15a24 41 32,5
25a34 70 55,6
35a43 15 11,9
Procedéncia
Fortaleza 115 92,0
Interior 10 8,0
Escolaridade
N&o sabe ler/escrever 6 4,8
Ensino Fundamental 77 61,1
incompleto/completo
Ensino médio incompleto/ 43 34,1
completo/superior
Estado Civil
Casada/ uniao estavel 33 27,3
Solteira/ vitva /divorciada 88 72,7
Periodo do diagnéstico
Antes da gravidez 41 32,5
Durante o pré-natal 74 58,7
Durante o trabalho de parto 8 6,3
Apds o0 nascimento 3 2,4
Rotura de Membranas
> 4h 10 55,6
<4h 8 44 .4

Nota: auséncia de preenchimento completo das variaveis no prontuario, dando origem a
valores diferentes da amostra original (127).

TABELA 3 — Caracteristicas clinicas e epidemiolégicas das gestantes infectadas
com virus HIV no Servico de referéncia, Fortaleza, de 2006 a 2010
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5.2 Caracteristicas dos recém-nascidos expostos ao HIV

Os dados relativos ao recém-nascido mostram a idade gestacional
variando de 31,5 a 40,3 semanas, com média de 38,4 semanas e desvio-padrao de

1,5 semana.

Na tabela 4, a maioria dos recém-nascidos apresentou peso igual ou
superior a 2500g 105 (83,3%), idade gestacional superior ou igual a 37 semanas 113
(89%), indice de Apgar no primeiro minuto, superior ou igual a sete 123 (98,4%) e
no quinto minuto de vida 125 (99,2%).

Variaveis n=127 %
Peso do RN

> 2.500g 105 83,3
< 2.500g 21 16,7
Idade Gestacional*

2 37 semanas 113 89,0
< 37 semanas 8 6,3
Ignorado 2 47
Apgar 1°minuto*

27 123 98,4
<7 2 1,6
Apgar 5°minuto

27 125 99,2
<7 1 0,8

(*) auséncia de preenchimento completo das variaveis no prontuario, dando origem a
valores diferentes da amostra original (127).

TABELA 4 — Caracteristicas dos recém-nascidos expostos ao virus HIV no Servigo
de referéncia, Fortaleza, de 2006 a 2010
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5.3 Aspectos relacionados com a utilizagao das medidas preventivas

Verificou-se que a média de idade gestacional de inicio do ARV foi de
22,4 semanas de gravidez, com desvio-padrao de 9,6 semanas, sendo o minimo de
uma semana e maximo de 38 semanas. O tempo de uso do AZT injetavel mostrou

meédia de 2,5 horas com desvio padrao de 1,4 hora.

Na tabela 5, estdo as intervengbes utilizadas na gestagdo, parto e
puerpério. A maioria das gestantes utilizou o antirretroviral na gestacao 110 (86,6%),
iniciou o ARV até 28 semanas 74 (67,3%) e fez uso por tempo superior ou igual a
quatro semanas 95 (74,8%). Das gestantes que fizeram uso de AZT injetavel no
parto 119 (93,7%), verificou-se que a maioria utilizou por tempo inferior a trés horas
76 (66%). Das gestantes que tiveram parto cesariano 110 (87,3%), a maioria fez
cesarea eletiva 87 (69%). Finalmente, no periodo puerperal, o uso do inibidor da
lactagao foi de 86 (72,9%).
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Variaveis

n=127 %
Uso de antirretroviral na gestagao
Sim 110 86,6
Nao 17 13,4
Idade gestacional de inicio do ARV’
<28 semanas 74 69,2
> 28 semanas 33 30,8
Tempo de utilizagao do antirretroviral
2 4 semanas 95 74,8
<4 semanas 25 19,7
Ignorado 7 5,5
Uso de AZT injetavel no parto
Sim 119 93,7
Nao 8 6,3
Tempo de uso do AZT injetavel no parto
>1<3h 61 53,1
>3 39 33,9
<1h 15 13,0
Tipo de Parto’
Vaginal 16 12,7
Cesariana eletiva 87 69,0
Cesariana em trabalho de parto/indicagao 23 18,3
obstétrica
Inibidor da lactagdo’
Sim 86 72,9
Nao 32 271

(*) auséncia de preenchimento completo das variaveis no prontuario, dando origem a
valores diferentes da amostra original (127).

TABELA 5 - Medidas preventivas nas gestantes infectadas com virus HIV no
servigo de referéncia. Fortaleza, de 2006 a 2010
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Os dados a seguir, referem-se as medidas preventivas nos recém-nascidos

expostos ao HIV. Observou-se que todos 127(100%) fizeram uso do AZT xarope.

Na tabela 6, encontram-se dados referentes ao uso de AZT xarope pelos
recém-nascidos expostos ao virus HIV, onde esta indicado que a maioria iniciou nas
primeiras 24 horas de vida 120 (99,2%), sendo 65 (53,7%) nas primeiras duas horas,
logo ap6s o nascimento. Ainda se observa que: 109 (94,8%) utilizaram por seis
semanas, 124 (98,4%) nao mamaram e 126 (99,2%) criangas expostas ao HIV

fizeram uso da formula infantil logo apds o nascimento.

Variaveis n=127 A

Tempo de inicio do AZT xarope*

< 2 horas 65 53,7
> 2 horas < 24 horas 55 45,5
> 24 horas < 48 horas 1 0,8
Tempo de uso do AZT xarope*

= 6 semanas 109 94,8
<6 semanas 6 5,2

Aleitamento materno*

Nao 124 98,4
Sim 2 1,6
Uso da féormula Infantil pelo RN

Sim 126 99,2
Nao 1 0,8

(*) auséncia de preenchimento completo das variaveis no prontuario, dando origem a
valores diferentes da amostra original (127)

TABELA 6 — Medidas preventivas nos recém-nascidos expostos ao virus HIV no
Servico de referéncia, Fortaleza, de 2006 a 2010

Verificou-se no grupo pesquisado que a maioria das criangas 105 (98,1%
teve sorologia negativa para o HIV, 2(1,9%) tornaram-se soropositivas e 20(15,7%)

criangas nao definiram a sorologia, para o virus HIV.
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5.4 Aspectos relacionados ao protocolo e intervencgao

5.4.1 Protocolo

Na tabela 7, observou-se que a maioria das gestantes 82 (64,6%) aderiu ao
protocolo, fez uso de ARV combinado na gestacao 110 (86,6%), usou AZT injetavel no
momento do parto 119 (93,7%) e teve parto cesariano eletivo 87 (69%). Dentre todos
os recém-nascidos que fizeram uso de AZT xarope, 124 (98,4%) ndo mamaram.

Variaveis

n=127 %
Protocolo
Sim 82 64,6
Nao 45 35,4
Uso de ARV combinado na gestacao
Sim 110 86,6
Nao 17 13,4
Uso de AZT injetavel no parto
Sim 119 93,7
Nao 9 7,1
Tipo de Parto*
Vaginal 16 12,7
Cesariana eletiva 87 69,0
Cesariana em trabalho de parto/indicacao 23 18,3
obstétrica
Aleitamento materno*
Nao 124 98,4
Sim 2 1,6

NOTA: o uso de AZT xarope pelos recém-nascidos ocorreu em todos o0s casos.

(*): auséncia de preenchimento completo das variaveis no prontuario, dando origem a
valores diferentes da amostra original (127) .

TABELA 7 — Adeséo ao protocolo e seus componentes no Servigo de Referéncia,
Fortaleza, de 2006 a 2010
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No estudo, constatou-se que todas as gestantes que aderiram ao
protocolo 73 (100%) apresentaram resultado negativo da sorologia de suas criangas.
A reducéao de 82 gestantes para 73 decorreu daquelas criangas que nao definiram a

sorologia para HIV.

Verifica-se na tabela 8 que, em relacdo a escolaridade, a maioria que
possui ensino médio incompleto/completo ou nivel superior 31 (72,1%) aderiu ao
protocolo. Com referéncia a idade, a maioria das gestantes com idade de 25 a 34
anos correspondente a 43(61,4%), aderiu ao protocolo. Quanto ao periodo
diagnodstico, observa-se que a maioria das gestantes 82(71,3%) que teve diagnostico
antes ou durante a gestagdo realizou o protocolo. Com relagdo a rotura de
membranas, observou-se que a maioria das gestantes que teve rotura de
membranas 15(83,3%) ndo aderiu ao protocolo. No concernente ao tempo de rotura
de membranas, verificou-se que todas as gestantes cujo tempo de rotura foi superior
ou igual a quatro horas 8(100%) n&o aderiram ao protocolo.

Em relagdo ao protocolo, verificou-se pelo teste do Qui-quadrado, que
nao houve associagdo com escolaridade (p=0,235) e com idade (p=0,389).Verificou-
se pelo teste Exato de Fisher, associacio em relagdo ao periodo
diagnostico(p<0,001) e tempo de rotura de membrana (p=0,045).

Para as gestantes que tiveram rotura de membrana, observou-se pelo Qui
quadrado que houve associagao protocolo (p<0,001). A diferenga entre as que nao
aderiram ao protocolo (83,3%) e as que aderiram a este (16,7%) foi bastante
significativa, identificada pelo valor da OR bruta igual a 13,62, com intervalo de
confianga (3,6; 50,5). Isto indica que a chance de ter rotura de quem n&o fez o

protocolo é aproximadamente 14 vezes a chance de quem fez o protocolo.
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Variaveis

Protocolo

Sim

OR

N

%

Escolaridade

Nao sabe

ler/escrever/ Ensino

fundamental

incompleto/completo

Ensino médio

incompleto/ completo/

Ensino superior
Idade

15a24

25a 34

35a43
Periodo de

diagnéstico

Durante o trabalho de

parto/apés o
nascimento

Antes da

gravidez/durante o

pré-natal
Rotura de
membranas
Sim

Nao

Tempo de rotura de

membrana
<=4
>4

32

14

27

11

33

15
29

7
8

38,6

27,9

34,1
38,6
20,0

100

28,7

83,3
26,9

70,0

100,0

51

31

27
43
12

82

79

3
0

61,4

72,1

65,9
61,4
80,0

0,0

71,3

16,7
73,1

30,0
0,0

0,235

0,389
0,314
0,182
0,314

<0,001

<0,001

0,045

1,621

2,074
2,512
2,074

13,621

1

0,729;3,606

0,501;8,58
0,649;9,723

3,673;50,511

TABELA 8 — Adesao ao protocolo e escolaridade, idade, periodo diagndstico, rotura
de membranas e tempo de rotura de membranas das gestantes
infectadas com o virus HIV no Servico de Referéncia. Fortaleza,

periodo de 2006 a 2010
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Na tabela 9, verificou-se que a maioria das criangas 71 (67,6%), com
peso = 2500g, apresentou adesdo materna ao protocolo; e das que tiveram idade

gestacional <37 semanas, 9 (75,0%), néo aderiram ao protocolo.

Pelo teste do Qui-quadrado verificou-se que n&o houve indicacdo de

associagao entre quem fez o protocolo e teve peso do RN (p=0,081).

Pelo teste da Razdo da Maxima Verossimilhanga, observa-se que ha
indicagdo de associagdo entre quem fez o protocolo e idade gestacional do RN
(p<0,001).

A diferenca entre a idade gestacional do RN inferior a 37 semanas e a
nao adesao ao protocolo (75,0%), em relagdo as que aderiram ao protocolo (25%),
mostra a forgca da associagdo entre as variaveis (idade gestacional do RN e
protocolo), sendo bastante significativa (OR=6,9; IC: 1,76 - 27,16). Nos RN's cuja
idade gestacional foi inferior a 37 semanas, encontrou-se o valor da OR bruta igual a
6,9; isto indica que o risco de quem nao aderiu ao protocolo € aproximadamente

sete vezes maior em relagdo aqueles que realizaram o protocolo.

Variaveis Protocolo

Nao Sim

% N % P OR IC

Peso do RN 0,081
< 25009 11 524 10 476 2,297 0,889;5,933
> 25009 34 324 T 67,6 1
Idade gestacional 0,003
do RN
<37 9 75,0 3 25,0 6,909 1,757;27,164
> 37 33 30,3 76 69,7 1

TABELA 9 — Adesao ao protocolo e peso e idade gestacional dos recém-nascidos
expostos ao HIV no Servigco de Referéncia. Fortaleza, no periodo de
2006 a 2010
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5.4.2 Intervencéo

No estudo, constatou-se que, nas duas criangas soropositivas, ndo houve
adesdo materna a intervencio. Pelo teste Exato de Fisher, ndo houve associagao

significativa (p>0,05) entre a sorologia da crianga e a intervengao.

Na tabela 10, observou-se que a minoria das gestantes 8 (6,3%) aderiu a
intervencado. Ainda se verificou que a maioria das gestantes recebeu ARV na forma
combinada até a vigésima oitava semana 74 (58,3%) e usaram AZT injetavel por
tempo igual ou superior a trés horas apenas 39 (33,9%). Os RN iniciaram AZT nas
primeiras duas horas de vida 65 (53,7%), usaram por seis semanas 109 (94,8%) e
fizeram uso da formula infantil ap6s o nascimento 126 (99,2%). Em relagdo ao tipo
de parto, a maioria teve parto cesariano110 (87,3%). Nas puérperas, foi

administrado o inibidor da lactagao 72 (86,9%).
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Variaveis N o
Intervencao

Sim 8 6,3
Nao 119 93,7
Uso do ARV combinado no pré-natal até

28 semanas

Sim 74 69,2
Nao 33 30,8
Uso do AZT injetavel no parto no tempo=

3horas

Sim 39 33,9
Nao 76 66,1
Uso do AZT xarope no tempos< 2horas

Sim 65 53,7
Nao 56 46,3
Uso do AZT xarope por 6 semanas

Sim 109 94,8
N3o 6 5,2
Uso da formula infantil

Sim 126 99,2
Nao 1 0,8
Tipo de parto

Cesariano 110 87,3
Vaginal 16 12,7
Uso de inibidor da lactagao

Sim 72 72,9
Nao 32 27,1

Nota: auséncia de preenchimento completo das variaveis no prontuario, dando
origem a valores diferentes da amostra original (127).

TABELA 10 — Adeséo a intervengao e seus componentes em gestantes infectadas
com virus HIV das criancas expostas no servico de referéncia.
Fortaleza, no periodo de 2006 a 2010
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Verifica-se na tabela 11 que a maioria das gestantes que n&o sabe ler e
escrever ou que possui ensino fundamental incompleto/completo 77 (92,8%) néo
aderiu a intervencdo. Quanto a idade, a maioria com 25 a 34 anos, correspondente a
66(94,3%), ndo aderiu a intervengdo. Quanto ao periodo diagndstico, observa-se
que todas as gestantes que tiveram diagnostico durante o trabalho de parto/apos o
nascimento11(100%), nao realizaram intervengdo. Com relacdo a rotura de
membranas, observou-se que a maioria das gestantes que teve rotura de
membranas 16(88,9%), ndo aderiu a intervengdo. No que concerne ao tempo de
rotura de membranas, verificou-se que as gestantes cujo tempo de rotura foi

superior ou igual a quatro horas 7(87,5%) nao aderiram ao intervengéo.

Relativamente a adesio a intervencao, verificou-se que apenas o tempo
de rotura de membranas foi significativo (p=0,045). A forga de associagao entre as
variaveis tempo de rotura de membranas e intervencdo mostrou o valor da
OR=1,28,(I1C=0,068;24, 38).
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Intervengao
Variaveis
Nao Sim P OR IC ORa IC
N % N %
Escolaridade 0,574
Nao sabe ler/
0,13
escrever/ 0,121; 0,71
77 928 6 7,2 0,626 0;3,8
Ens. Fund. compl/ 3,242 1 82
incompleto
Ensino médio compl./
incompleto/ Ensino 41 953 2 4,7 1 - - -
superior
Idade 0,761
15a24 38 98,7 7,3 - - - -
25a 34 66 94,3 5,7 - - - -
100,
35a43 15 0 0 0,0 1 - - -
Periodo de
. S >0,999
diagnoéstico
Durante o trabalho de
100,
parto/apos o M 0 0 0,0 - - - -
nascimento
Antes da
gravidez/durante o 107 930 8 7,0 1 - - -
pré-natal
Rotura de membranas 0,407
Sim 16 88,9 2 11,1 0,471 0,087;
2,537
Nao 102 94,4 6 5,6 1
Tempo de rotura de
0,045
membrana
0,068;
<=4 9 90,0 1 10,0 1,286
24,382
>4 7 87,5 1 12,5 - 1

TABELA 11 — Adesao a intervengao e escolaridade, idade, periodo diagndstico,
rotura de membranas e tempo de rotura de membranas das
gestantes infectadas com o virus HIV no servico de referéncia.
Fortaleza, periodo de 2006 a 2010
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Na tabela 12, verifica-se que, com relagcdo as gestantes que néo
realizaram intervencdo, os RNs 19(90,5%) apresentaram peso inferior a 2500g.
Observa-se, dentre as gestantes que nao realizaram intervencado 11(91,7%), que a

idade gestacional do RN foi inferior a 37 semanas.

Pelo teste do Exato de Fisher, ndo houve associagdo significativa da
intervencdo com o peso do RN (p=0,535) e da intervengdo com a idade gestacional
do RN (p=0,807).

Variaveis Intsrvengdo
Nao Sim P
N % N %
Peso 0,535
< 2500¢g 19 90,5 2 9,5
> 25009 99 943 6 57
Idade gestacional do 0,807
RN
<37 11 91,7 1 8,3
> 37 102 936 7 6,4

TABELA 12 — Adeséo a intervengao e peso do recém-nascido, idade gestacional do
RN das gestantes infectadas com o virus HIV no periodo de no
Servigo de referéncia. Fortaleza, 2006 a 2010.

5.5 Tendéncia dos indicadores relativos ao protocolo e a intervengao

Verifica-se, no grafico 1, que o uso do protocolo foi maior no ano de 2008,
mantendo-se com ligeira queda até 2009, e caindo, exponencialmente, a partir de
2009. As variaveis aleitamento materno (auséncia), uso de antirretroviral na
gestacdo e uso do AZT xarope se mostraram superiores ao protocolo,
especificamente em 2008. Observa-se que todas as componentes do protocolo

estdo bem acima, indicando, assim, que elas sao realizadas de forma independente.
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GRAFICO 1 - Protocolo e suas componentes em relacdo ao periodo de estudo, no
Servigo de referéncia, em Fortaleza, de 2006 a 2010

Observa-se no grafico 2 que a adesédo a intervengdo foi maior no ano de
2009. Em relacdo as suas componentes, percebe-se que todas se mantiveram
acima durante todo periodo de estudo. Inicio de AZT xarope nas primeiras duas
horas e tempo de AZT injetavel por trés horas ou mais, no entanto, tiveram

desempenho inferior as demais ao longo dos anos do estudo.
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GRAFICO 2 - Intervencgao e seus componentes em relagdo ao periodo de estudo,
no Servico de referéncia, em Fortaleza, de 2006 a 2010

Verifica-se, no grafico 3, que a adesdo ao protocolo foi superior a
intervengao, durante todo periodo de analise, destacando-se o ano de 2008. Em
2009, ocorreu ligeiro aumento da adeséo a intervengcdo, mantendo-se, entretanto,

bastante inferior ao protocolo.

30

20 -

—&— Protocolo

—&— |nterven¢do

10 -

0 T T T ]
2006 2007 2008 2009 2010

GRAFICO 3 - Protocolo e intervengdo em relacdo ao periodo de estudo, no Servico
de referéncia, em Fortaleza, de 2006 a 2010
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6 DISCUSSAO

Em relacdo a idade materna, observou-se que mais da metade das
gestantes se encontrava na faixa de 25 a 34 anos, o que corresponde a fase da vida
reprodutiva. Este fato também é relatado no ultimo Boletim do Ministério da Saude,
onde as maiores propor¢des em gestantes se encontram de 20 a 29 anos. Destaca-
se ainda, uma tendéncia de crescimento, nesta populagédo jovem de 15 a 24 anos,
que corresponde a um tergo dos casos, conforme levantamento epidemiolégico do
Ministério da Saude (BRASIL, 2009a; BRASIL, 2010b; BRASIL, 2011).

A maioria das gestantes procede da Capital. No estudo de Cavalcante
(2008), com 110 parturientes em servigo terciario de referéncia do Estado foi
encontrado que aproximadamente 70% residiam na Capital. Em Fortaleza, até 2009,
existiam apenas dois servigos para o atendimento as gestantes soropositivas. Com a
ampliacdo de novos centros de atendimento, descentralizou-se a assisténcia e, em
decorréncia, houve um aumento no acesso de gestantes com domicilio local.
Embora sendo municipal, o servigo também absorve gestantes de todo o Estado, em

menos de 10% dos casos.

Em relagdo a escolaridade, os dados apontam baixa escolaridade, com
metade das gestantes possuindo ensino fundamental incompleto, o que corrobora os
dados do Boletim do Ministério da Saude (2011). Esta informagdo demonstra um
predominio de baixa escolaridade na populagédo feminina (BRASIL, 2009b; BRASIL,
2011).

Em relacédo ao estado civil, observou-se predominancia de gestantes
solteiras, sem companheiros o que, também € evidenciado por Ellis, Williams,
Graves e Lindsay (2002). Estes achados sdo discordantes em relacdo a outros
estudos que demonstraram maior prevaléncia de gestantes casadas ou em unides
estaveis (MELO et al., 2005; KNOPKA et al., 2010).
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A mudanca no perfl da epidemia, com predominio da
heterossexualizacdo e da feminizagdo, acarretou aumento no diagnostico da

infeccdo concomitante a descoberta da gestagao.

Em relagéo ao periodo diagndstico, foi observado o fato de que a maioria
das gestantes teve seu diagndstico por ocasidao do pré-natal, momento em que se
recomenda a oferta do exame anti-HIV, mediante aconselhamento no primeiro
trimestre com repeticdo no ultimo trimestre da gestacao, o que refor¢ca a importancia
da testagem universal no pré-natal. Outros estudos também demonstraram esta
mesma realidade (CAVALCANTE, 2008; KNOPKA, 2010). Nesta pesquisa,
destacaram-se oito casos diagnosticados no momento do trabalho de parto,
mediante teste rapido, que é o periodo quando ocorrem 65% da transmissao

vertical, o que compromete a efetividade das intervengdes.

Nas duas criangas soropositivas, as maes tiveram diagnodstico no
momento do parto. Foram submetidas a parto cesariano e fizeram uso de AZT
injetavel, sendo que uma delas fez uso de AZT injetavel por trés horas, conforme
recomendacgao (BRASIL, 2010a). Os recém-nascidos iniciaram AZT xarope, apés
duas horas de nascimento, o que contraria a recomendacdo de iniciar
precocemente. Em decorréncia do baixo numero de criangas infectadas, ndo se
pode inferir pelos testes de associagéo, os principais fatores de risco. Turchi et al.
(2007) analisaram as medidas preventivas em 276 gestantes e detectaram que o
uso do AZT injetavel foi mais frequente nas gestantes que tiveram diagndstico antes
do momento do parto. No grupo em que as medidas profilaticas foram
adequadamente aplicadas nas gestantes e recém-nascido, a taxa de transmisséo
vertical foi inferior a 1%, e, no grupo onde foram administradas de forma

inadequada, a taxa elevou-se a 7,4%.

Destacaram-se trés casos diagnosticados apds o nascimento, em virtude
de internacdo das parturientes em periodo expulsivo; em dois deles, houve retardo
na realizacao do teste rapido, e as criancas foram amamentadas, o que compromete
a aplicabilidade das medidas preventivas no periodo intraparto e pds-natal. Nestes
casos, nhao ocorreu a transmissdo materno-infantil, mesmo representando
oportunidades perdidas na aplicacéo das intervengdes que reduzem a transmissao
vertical na gestacdo. Fernandes et al. (2010) em do estudo de coorte com 78
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bindmios, encontrou taxa de transmissao vertical de 7,7%, associada as variaveis:

diagndstico materno e uso incorreto do teste rapido.

Succi e colaboradores demonstraram, no estudo multicéntrico publicado
em 2004, determinantes importantes na taxa de transmissdo vertical: o
comportamento diferenciado nas diferentes regides brasileiras, relacionado com o
estilo de vida, area geografica, diversidade social, econdmica, cultural e o acesso
aos servigos de saude (SUCCI, 2004; FERREIRA et al., 2007).

Nesta pesquisa, observou-se resultado semelhante ao de Cavalcante et
al. (2008), com 110 parturientes, em um servigo de referéncia em Fortaleza, onde a
cobertura do exame anti-HIV na gestacdo foi de 90,6%. Foi discordante, contudo,
dos resultados encontrados no Estudo Sentinela Parturiente, conduzido pelo

Ministério da Saude (2004), que constatou cobertura de apenas 62,5%.

Deste modo, ressalta-se a importdncia do diagnéstico precoce e
acessibilidade aos servigos de referéncia para implementacdo das medidas
preventivas (CAVALCANTE, 2008; BRASIL, 2010a). De acordo com Kupek e
Oliveira (2012), nas areas de baixa renda das regides Norte e Nordeste do Brasil, os
testes de anti-HIV duplicaram nas gestantes, no periodo de 2002 a 2005, mas

permanecem no patamar baixo de 16%.

Em relagdo a rotura de membranas, verificou-se que a maioria das
gestantes foi admitida para o parto, com bolsa integra, embora, em 18 delas tenha
ocorrido o rompimento por tempo superior a quatro horas, em mais da metade dos
casos. Nesta pesquisa, o tempo médio de rotura foi de oito horas, o que aumenta o
risco de transmissao materno-infantil. Observou-se que a infecgdo ocorreu em uma
das criangas. Estudos realizados por Gianvecchio e Goldberg (2005), com criangas
que adquiriram infecgao intraparto, mostraram associagao positiva entre o tempo de
rotura de membranas e a transmissao do HIV, porém, outros estudos n&o

encontraram associagao significativa.

Ainda se verificou que a maioria exibiu peso adequado, com a gestagao
compativel com o termo, e que houve associagao estatisticamente significante entre
idade gestacional dos recém-nascidos e protocolo. Isto, demonstra maior risco de
prematuridade nas gestantes que ndo aderiram ao protocolo. Estes fatores s&do bem
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conhecidos por aumentar o risco da transmissao materno-infantil. Estudo realizado
por Lambert et al. (2000) demonstrou que o uso do antirretroviral reduziu as
complicagdes neonatais, possivelmente pela melhora na condigéo clinica materna.
Outros autores também confirmaram este estudo (JOAO et al., 2003; MELO et al.,
2005).

A maioria dos recém-nascidos demonstrou indices de Apgar no primeiro e
quinto superiores a sete, demonstrando boa vitalidade ao nascimento e a nao
ocorréncia de problemas durante o parto, favorecendo a aplicabilidade das medidas

preventivas no periodo pos-natal.

Em relagcdo a utilizagdo das medidas preventivas nas gestantes
infectadas, verificou-se que ndo houve casos de gestantes em uso de monoterapia
isolada. A intervengdo de maior impacto na reducédo da transmissao vertical foi a
utilizacado de antirretroviral para redugédo da magnitude da carga viral (DUARTE et
al., 2009; DUARTE et al., 2005).

De acordo com estudo multicéntrico publicado por Connors et al. (1994), a
administragcao da zidovudina para a mulher infectada durante a gestagao e parto, e
para o0 recém-nascido nas primeiras semanas de vida, reduzia a transmissao

materno-infantil do HIV em 67,5%.

No Brasil, a partir do Consenso de 2006, o Ministério da Saude passou a
recomendar a utilizacdo de antirretroviral combinado, em todos os servicos de
referéncia, apos a décima quarta semana. Permitia a monoterapia com AZT apenas
em gestantes que possuissem niveis de CD4, acima de 200 e carga viral abaixo de
mil cépias, apos 34 semanas; nestes casos, a via de parto seria cesariana eletiva
(BRASIL, 2006b).

Atualmente, a recomendacgao nacional, e em protocolos internacionais, €
utilizar o esquema triplice, durante toda a gestacéao, independentemente da condigao
imunovirolégica, que foi seguida pelo servigo, ao utilizar ARV combinado, em todas
as gestantes que fizeram pré-natal (BRASIL, 2010, PAN, 2011). De acordo com o
estudo inglés, a combinagao de terapia triplice e cesarea reduziu a transmissao a
0,7% (17/2286) (TOWNSEND et al., 2008).
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Na revisdo da biblioteca Cochrane, de 2009, sobre o uso de
antirretrovirais combinados na gestacdo, os autores concluiram que nas gravidas
com HIV elegiveis para tratamento com antirretrovirais de alta poténcia, a TARV é
um meio seguro e eficaz de proporcionar supressao virolégica materna, reducao da
mortalidade infantil e redugdo da transmisséao vertical o que , também foi confirmado
por Oarac (2012).

Em relagcédo ao inicio do ARV na gestagdo, a média foi de 22 semanas,
pela captagao tardia ao pré-natal. Verificou-se que mais da metade das gestantes,
iniciou ARV até a 282 semana. Tanaka et al. (2004), analisaram o Programa de
Humanizagcdo do Pré-Natal e Nascimento em ambito nacional e concluiram que a
média percentual do indicador de captagao precoce na regido Sudeste foi superior a
90%. Verificaram, entretanto, que, quanto maior o porte do municipio, menor a
captacéo precoce (até 120 dias), sendo as capitais as cidades que incorrem nos
menores indices (TANAKA et al., 2004). Lana e Lima (2010) encontraram média de
13,3 semanas, para as gestantes que tiveram diagndstico prévio a gestagao, e 21
semanas para as que tiveram diagndstico por ocasidao do pré-natal. Santos e Moreira
(2006) constataram, na cidade de Porto Velho, que 68,6% das gestantes foram
captadas no 1° trimestre da gestagado, indicando bons percentuais de captagéo
precoce. Na regido Nordeste, no Recife, 46,6% das gestantes iniciaram o pré-natal
durante o 1° trimestre de gestacdo (SANTOS, MOREIRA, 2006; LANA, LIMA, 2010).

Neste estudo, aproximadamente, um tergco das gestantes iniciou
tardiamente, contrariando a recomendacdo do Ministério da Saude, que orienta a
utilizacdo do antirretroviral na gestagcdo, como profilaxia ou tratamento, de
preferéncia, o mais precoce possivel, da 14 semana a 282 semana de gravidez
(BRASIL, 2010a). Este resultado compromete parcialmente a efetividade das
medidas preventivas utilizadas na gestagdo (EUROPEAN COLLABORATIVE
STUDY in EuroCoord, BAILEY; TOWNSEND; CORTINA-BORJA; THORNE, 2011).
Knopka e colaboradores (2010) em seu estudo, verificaram que a introdugéo do
ARV, em média, se dava a partir da 18® semana de gestacdo, coincidindo com o

inicio do pré-natal e que 10% iniciava o ARV apds a trigésima semana.
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Estudos reforcam a nocdo de que, nas regides onde as medidas
profilaticas preconizadas pelo Ministério da Saude foram implantadas na rotina do
pré-natal, as taxas de transmissao vertical foram reduzidas a menos de 2% (SUCCI
et al., 2004, BRASIL, 2010a).

O risco de transmissao é maior apds 28 semanas de gestacao (KNOPKA
et al., 2010; SUKSOMBOON; POOLSUP; KET-AIM, 2007). Nestas situagdes, de
acordo com recomendagdes internacionais (EUROPEAN COLABORATIVE STUDY,
2005), a profilaxia com ARV de longa duragao (acima de quatro semanas) é mais
efetiva, a partir de 28 semanas, com a realizagdo da profilaxia neonatal, em
comparagado com a de curta duragcdo, que ocorre a partir de 36 semanas, sem a
profilaxia neonatal (PAN, 2011; KNOPKA et al., 2010).

Esta pesquisa mostrou que o tempo de profilaxia materno foi longo (acima
de quatro semanas) em cerca de 75% das gestantes, e, nos casos que foram
iniciados apds a vigésima oitava semana, aproximadamente a metade dos RN,

iniciou precocemente a profilaxia neonatal (nas primeiras duas horas de vida).

Nos casos em que a profilaxia materna € curta com tempo inferior a
quatro semanas, recomenda-se a profilaxia neonatal mais longa (seis semanas) que
trés dias a uma semana (DAO, 2007). Independentemente da duragdo da profilaxia

materna, o servigo adota a profilaxia neonatal mais longa (por seis semanas).

Nos casos iniciados tardiamente, sobretudo em decorréncia de
encaminhamentos advindos do atraso no diagndstico nas unidades basicas de
saude, o Ministério da Saude recomenda realizar o diagndstico mediante de testes
rapidos, colher amostras para CD4 e carga viral; em seguida, iniciar rapidamente o
ARV, dando prioridade a cesariana eletiva com uso de AZT injetavel (BRASIL,

2010a), conduta utilizada na maioria das gestantes.

O diagnostico tardio da infecgdo na gestagdo, a baixa adesdo as
recomendacgdes técnicas por parte dos servicos de saude e a qualidade da
assisténcia oferecida sao fatores interferentes na diminuicdo da transmissao vertical
do HIV no Brasil e em outras partes do mundo (TURCHI, DUARTE, MATELLI, 2007;
WARSZAWSKI et al., 2008; BRASIL, 2010a). Neste estudo, foi estatisticamente

significante a relagédo entre protocolo e o periodo do diagndstico materno.
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A profilaxia com AZT injetavel foi realizada na maioria das gestantes,
porém o uso conforme a recomendacado do Consenso brasileiro se deu em apenas
um terco dos casos (= 3 horas). Nas gestantes com indicagédo de cesariana eletiva, a
infusdo de AZT deve ter inicio trés horas antes da cirurgia e até o nascimento: esta
conduta foi utilizada em cerca de 30% dos casos, 0 que reforca a importancia do
manejo clinico da gestante infectada na sala de parto. No estudo de Knopka (2010),
foi observado que o tempo de uso de AZT endovenoso pela parturiente foi igual ou

superior a trés horas em aproximadamente dois ter¢gos das pacientes.

Os estudos que avaliaram os regimes utilizando apenas ARV intraparto e
pos-parto mostraram resultados efetivos, porém, inferiores aqueles que iniciaram

precocemente a TARV, ainda durante a gestagcao (BRASIL, 2010a).

A pesquisa mostrou que a via de parto de eleigao foi o parto cesariano, na
maioria dos casos, e mais da metade das gestantes foi submetida a cesarea eletiva,
que, por definicdo, é realizada fora do trabalho de parto, com as membranas
integras. O Servigo adotou a cesarea eletiva, como via de parto preferencial na
maioria dos casos, baseado também em estudos que comprovam seu papel protetor
na transmissao vertical (LIN; KAO; HSU et al., 1996; KANEDA.; SHIRAKI; HIRANO
et al., 1997; MWAPASA; MILNER et al., 2006). Conforme Kind et al. (1998), a taxa
de transmissao, entre as gestantes que se submeteram a essa intervencéo, foi em
torno de 6,0%, ao passo que entre aquelas que se submeteram a outro tipo de parto
foi de 20,0%.

Resultados de uma metanalise publicada em 1999, com 8.533 gestantes,
encontrou redugdo pela metade do risco de transmissdo, entre as mulheres
submetidas a cesariana eletiva (MELO et al., 2005). Isto corrobora outro estudo
randomizado, realizado em seis paises europeus, apresentando a redugao

transmissao vertical, no grupo de cesarea eletiva, em 80% (READ, 1998).

De acordo com Legardys e Williams(2010), quando o tipo de parto foi
avaliado, a taxa de transmissao vertical foi menor no grupo da cesariana eletiva
(2,4%), em comparagdo com o grupo de cesarea em trabalho de parto(8,8%) e com

o parto vaginal (10,2%).
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Estudos realizados com ARV combinado, no entanto, que reduzem a
carga viral a niveis indetectaveis, questionam o papel protetor da cesarea eletiva,
pois a taxa de transmissao € inferior a 2%. A recomendacéo internacional vigente,
acompanhada pelo ultimo consenso nacional, é realizar parto cesariano eletivo, com
38 semanas de idade gestacional, quando a carga viral for desconhecida apos 34
semanas, a profilaxia com ARV na gestagao for realizada com monoterapia durante

a gestacao e nos casos de diagnéstico tardio (PAN, 2011).

Em relagcdo a cesarea intraparto, observou-se que em menos de um
quarto as gestantes foram submetidas a cesarea, apds iniciado o trabalho de parto
ou por indicagdo obstétrica, utilizando, em sua maioria, a profilaxia intraparto, no
tempo inferior a recomendagéo. Quanto ao parto normal, foi encontrado abaixo do
primeiro quartil, o fato de as gestantes com partos vaginais nos casos de trabalho de
parto avangado. As cesareas realizadas nestas circunstancias e as gestantes que
chegam em trabalho de parto avangado, inviabilizam, muitas vezes, o uso da
profilaxia intraparto no tempo adequado. Melo e colaboradores (2005) destacam
alguns fatores maternos relacionados ao crescimento na taxa de transmisséo
vertical: ndo utilizagdo do ARV, parto vaginal ou instrumental, carga viral elevada,

tempo de duracgao de rotura de membranas e aleitamento materno.

Em relagdo ao uso do inibidor da lactacéo, disponivel no servigo, para
utilizagcado no periodo puerperal imediato, verificou-se que foi administrado em mais
da metade das puérperas, a fim de evitar a produgcdo do leite materno e as
complicagdes do ingurgitamento mamario. O Ministério da Saude contraindica
amamentacdo, pasteurizacido domiciliar do leite materno e alimentacdo mista, em
virtude de risco adicional na transmissdo vertical (BRASIL, 2010a). Portanto,
recomenda-se a inibigdo farmacoldgica da lactagao no pds-parto imediato a todas as

soropositivas e uso da formula infantil pelo RN.

Neste estudo, constatou-se que a profilaxia neonatal com AZT xarope foi
realizada em todos os recém-nascidos, e cerca da metade iniciou nas primeiras

duas horas, em conformidade com o ultimo Consenso (BRASIL, 2010a).

De acordo com o Protocolo 076, nos casos de diagndéstico da infecgdo em
gestantes e parturientes, o RN deve receber zidovudina em solugdo oral,
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preferencialmente, ainda na sala de parto, apds os cuidados imediatos, ou nas
primeiras duas horas, apds o nascimento. O tratamento deve ser mantido por seis
semanas de vida (42 dias), o que foi observado na quase totalidade das criangas
expostas. Encontrou-se falha na adesdo em apenas seis criangas que usaram o AZT
xarope por tempo inferior a seis semanas. Vasconcelos (2005), ao avaliar a
assisténcia prestada a parturientes HIV positivas e seus recém-nascidos em quatro
capitais brasileiras, também observou que 90,1% dos bebés utilizaram a profilaxia

com AZT solugao oral.

Nesta pesquisa, das trés criangas que tiveram diagnostico apos
nascimento, duas foram amamentadas. Sabe-se que o aleitamento materno impde
risco adicional de infeccdo pelo leite materno de 7,0% a 22,0%, relacionado ao
tempo de exposicdo (BHITS, 2004) da infectividade do leite e da suscetibilidade
individual da crianga. Os virus podem penetrar a mucosa do trato gastrointestinal de
recém-nascidos por meio de infeccdo de células com receptores CD4 ou por invasao
direta na corrente sanguinea, por meio de microtraumatismos nas mucosas
orofaringeas ou gastrointestinais (BULTERYS et al, 2010; GIANVECCHIO;
GOLDBERG, 2005). Em outros paises, onde se permite o aleitamento, é
recomendado o uso de antirretrovirais no periodo puerperal para reducdo da
transmissao vertical (CAVARELLI; SCARLATTI, 2011).

Em relagdo ao uso da férmula infantil, disponivel no Servigo pelo Projeto
Nascer, que oferece a garantia da férmula infantil, até o sexto més de vida da
crianga exposta ao HIV, observou-se que praticamente todos os neonatos fizeram
uso logo apos o nascimento (BRASIL, 2002).

Dentre as trés criangas cujas maes foram diagnosticadas apés o parto,
apenas uma, nao usou férmula infantil nas primeiras 24 horas de vida. As outras
duas criangas que também foram amamentadas em razao do retardo no diagnostico
materno, fizeram uso da férmula infantil, logo apés o teste rapido do HIV positivo na

mae.

A taxa de transmissdo materno-infantil nesta pesquisa, considerada baixa,
reflete a aplicabilidade da maioria do conjunto de medidas profilaticas para a
reducdo dos casos de HIV em criancas, que esta em sintonia com o pacto pela
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saude do Ministério da Saude, langcado em 2006 (BRASIL, 2007). Isto mostra a
importancia da politica de prevengdo da mortalidade materno-infantil, cuja
assisténcia pré-natal, diagnoéstico precoce da infeccdo na gestagdo e tratamento
adequado contribuem para a redugédo da transmissao vertical abaixo de 3%. Nos
ultimos 12 anos, segundo o Boletim Epidemiologico de 2011, houve reducdo de
40,7% na taxa de incidéncia, em menores de cinco anos, que é utilizada como
monitoramento da transmissao vertical (BRASIL, 2010b; BRASIL 2011). Estudo
realizado por Kupfer e Oliveira (2012), no entanto, no municipio de maior incidéncia
de AIDS no Pais, a taxa de transmissé&o vertical ficou em torno de 5%, sendo mais
alta quando o diagnostico da gestante ocorreu durante o parto ou apos o

nascimento, superior a meta do Brasil, que é de 3%.

Dentre os aspectos relacionados ao protocolo, verificou-se que a maioria
das gestantes exibiu adesdo ao protocolo, tendo como negativo o resultado da
sorologia de suas criangas. Em paises desenvolvidos, a implantacdo de
intervengdes- uso de ARV, cesarea eletiva e substituicdo do aleitamento materno
reduziu a incidéncia de criangas infectadas (RAMOS et al., 2007). Cavalcante et al.
(2004) observaram que somente 47,5% das gestantes que conheciam seu estado
soroldgico antes ou durante a gravidez receberam a profilaxia completa com ARV na
gestacéo, parto e apds o nascimento.

Neste estudo, as mulheres com grau de escolaridade com ensino médio
completo/incompleto ou ensino superior, na faixa etaria de 25 a 34 anos, com
diagnostico antes ou durante a gestagao, tiveram adesao maior ao protocolo sendo
estatisticamente significante, a relagdo entre protocolo e escolaridade, idade e
periodo diagnostico. Também se verificou associagdo estatisticamente significativa
em protocolo com rotura de membranas e com tempo de rotura de membranas. A
forca desta associagdo indicou um risco de ter rotura de membranas de
aproximadamente 14 vezes, nas gestantes que ndo aderiram ao protocolo. De
acordo com o International Perinatal HIV Group Duratino Of Ruptured Membranes
And Vertical Transmission Of HIV-1 (2001), em estudo de metanalise envolvendo
4721 gestantes, o tempo de rotura de membranas esta diretamente relacionado ao
risco de transmissao materno-infantil do HIV. Para cada hora, a partir de quatro

horas de bolsa rota, ha um acréscimo de 2% no risco de transmissao.
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No estudo, mais da metade das gestantes que aderiram ao protocolo,
tiveram RNs a termo, com peso adequado. Controvérsias permanecem acerca da
associagao entre o uso profilatico do antirretroviral combinado na gestacao e partos
prematuros e RN de baixo peso (MOFENSON, 2010).

Esta pesquisa mostrou que a maioria das gestantes que teve idade
gestacional inferior a 37 semanas n&o aderiu ao protocolo, sendo estatisticamente
significante a relagao entre protocolo e idade gestacional do RN. O risco de ter idade
gestacional inferior a 37 semanas, nas gestantes que nao aderiram ao protocolo, é
sete vezes maior em relagdo aquelas que aderiram. Dois estudos publicados em
2003 e 2004, realizados pelo grupo colaborativo europeu, sugeriram uma
associagao entre o parto prematuro e uso de ARV combinado na gestagao, que foi
refutado por dois estudos dos EUA, em 2002 e 2005, que mostraram a presenca de
outros fatores, como uso de drogas ilicitas confundindo os resultados (BRASIL,
2010a).

Ao se agrupar as variaveis que compdem o desfecho intervencgao,
verificou-se que o numero de gestantes que aderiram a todas as intervengdes
reduziu-se a oito pacientes. Mesmo se tratando de um servi¢o de referéncia, houve
baixa adesdo as recomendagdes, levando-se em conta gestagéo, parto e periodo
pos-natal. O Ministério da Saude (2010) publicou a adverténcia de que a baixa
adesao as recomendacdes técnicas pelos servigos de referéncias € um dos fatores

que dificultam a redugao da transmissao vertical.

Ao se analisar a intervencdo relacionada com escolaridade, idade,
periodo diagndstico, rotura de membranas e tempo de rotura de membranas,
observou-se uma ligeira significAncia estatistica, apenas o tempo de rotura de
membranas; isto pode ser decorrer do baixo numero de gestantes que aderiram ao
conjunto de medidas preconizadas pelas recomendagbées do MS. De modo
semelhante, ocorreu ao se relacionar intervengcdo com o peso do RN e idade

gestacional do RN.

A andlise do grafico sobre adeséo ao protocolo e intervengao, em virtude
do tempo mostrou que, no ano de 2008, houve maior adesao ao protocolo,

possivelmente em virtude do ao numero maior de gestantes no servico; ha uma
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reducdo em 2010, que pode proceder dos trés novos servicos implantados no
Municipio até o final de 2009. A intervencao variou pouco em funcdo do tempo em

razao do baixo numero de gestantes que aderiram a todas as intervengdes.

A pesquisa mostrou que o comportamento das subvariaveis componentes
do protocolo foi independente do protocolo estabelecido.



CONCLUSAO
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7 CONCLUSAO

Conclui-se que o Servigo de referéncia acompanha as recomendacdes

nacionais e internacionais, atualizando-se periodicamente com a instituicdo de

protocolos de conduta no manejo clinico da gestante com infecgao pelo virus HIV. A

adesao ao protocolo, entretanto, instituido em 2006 e atualizado em 2010, seguido

por mais da metade das gestantes, necessita de algumas consideragdes. Veja-se na

sequéncia.

O encaminhamento tardio ao servico para adog¢do de medidas preventivas,
tendo em vista que o uso do ARV, em média se inicia no segundo trimestre,
reforca a importancia da captacdo precoce das gestantes no pré-natal e

testagem universal do exame Anti-HIV, mediante aconselhamento.

O Servico de referéncia adota de forma adequada a terapia triplice, esquema
de alta poténcia na redug&o da carga viral a niveis indetectaveis, embora um
terco das gestantes somente inicie o tratamento apdés a vigésima oitava

semana, quando € maior o risco de transmissao intrautero na gestacao.

No inicio tardio do ARV, na gestacdo, apenas a metade dos recém-nascidos

faz uso da profilaxia neonatal nas primeiras duas horas de vida.

Em relagdo a via de parto, o servico orienta a cesarea para todas as
gestantes, sem considerar os niveis da carga viral no ultimo trimestre, pois
isto evitaria complicagdes cirurgicas desnecessarias, em situagdes em que se
permitiria o parto vaginal. Caso fosse exigida dos gestores a realizagdo da
carga viral no ultimo trimestre, com conhecimento em tempo habil,

flexibilizaria a via de parto.

O uso do AZT injetavel, um marcador para adequada aplicagao das ag¢des de
profilaxia da TV, foi utilizado pela maioria das gestantes, embora apenas um
terco das gestantes tenha realizado este procedimento no tempo adequado,

mesmo nos casos de cesarea programada.
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O uso do AZT xarope foi universal, com tempo de profilaxia satisfatorio na
maioria dos recém-nascidos; no entanto, apenas a metade dos casos iniciou
nas primeiras duas horas de vida e nenhum caso foi iniciado apds 48 horas,

quando nao ha mais beneficio.

A suspensao do aleitamento materno foi seguida na quase totalidade das
gestantes, embora o atraso no teste rapido tenha retardado o diagndstico em
tempo oportuno de evitar o aleitamento materno, em dois dos trés casos

diagnosticados apds o nascimento.

A formula infantil foi utilizada em praticamente todos os recém-nascidos nas
primeiras 24 horas de vida. Apenas em um caso de retardo no diagnostico
materno, o aleitamento artificial foi postergado, reforcando a importancia da

definicdo sorolégica materna de forma agil.

O uso do inibidor da lactagdo foi administrado em mais de dois tergos dos
casos, mas, em virtude da disponibilidade no servigo para uso rotineiro no
puerpério imediato, faz-se necessario reforgar o manejo clinico no periodo

puerperal para aumentar sua adesao.

A taxa de transmissao vertical baixa sintoniza a maternidade com o pacto
internacional da Organizagdo Mundial de Saude que tem por meta zerar a
transmissao vertical até 2015.

Na pesquisa ficaram patentes pelos testes de associacdo a adesido das
gestantes ao protocolo e a redugdo da prematuridade e rotura prematura de

membranas.

Evidenciaram-se os casos de criangcas infectadas quando o periodo
diagndstico materno ocorreu durante o parto, reforcando politicas publicas
que favorecam o acesso das gestantes aos centros de parto, evitando a
peregrinacdo e o diagnostico tardio, com prejuizo para aplicabilidade das

medidas preventivas de reducao da transmisséao vertical.

Analisando-se a adesao ao protocolo ao longo do periodo estudado, ficou
constatada uma oscilagédo positiva nos anos de 2008 e 2009, um contingente

populacional maior e maior adesdo as medidas preventivas, embora tenha
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havido queda nos anos seguintes, provavelmente pela implantagdo de novos
servicos no Municipio e em decorréncia de um menor desempenho de

variaveis, como uso do AZT injetavel.

»= Ao se analisar a adesao a intervengao e seus componentes, percebe-se baixa
adesao a totalidade das recomendacdes preconizadas no Plano Operacional
de Reducgao da Transmissao vertical e sifilis e no ultimo Consenso nacional,
que alerta o principal servigo de referéncia municipal para alinhar estratégias
e praticas direcionadas ao efetivo controle da transmissao vertical do HIV, a

despeito da baixa taxa de transmissdo materno-infantil.
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APENDICE A

Termo de Fiel Depositario

Pelo presente instrumento que atende as exigéncias legais, o Dr. Antdnio
Eusébio Teixeira Rocha, médico, diretor geral do Hospital Distrital Gonzaga Mota
Messejana, depositario dos documentos consubstanciados nos prontuarios dos
pacientes atendidos na instituicdo Hospital Distrital Gonzaga Mota Messejana,
situada a Av. Washington Soares, 7700, Fortaleza-CE, declara ter tomado
conhecimento do protocolo de pesquisa intitulado: “Analise das medidas preventivas
da transmisséo vertical do HIV em um Servigo de referéncia”, vem, na melhor forma
de direito, AUTORIZAR Elaine Saraiva Feitosa a coletar dados para o protocolo de
pesquisa, ficando esta responsavel, solidariamente, pela guarda e custédia dos
dados e informagdes que recebeu do depositario, resguardando os direitos
assegurados pela Resolugao 196, de 10 de outubro de 1996, do Conselho Nacional

de Saude, em especial:

1 garantia da privacidade, da confidencialidade, do anonimato e da nao utilizacdo

das informagdes em prejuizo dos envolvidos ou de terceiros; e
2 emprego dos dados somente para fins previstos nesta pesquisa.

Fica evidente que o fiel depositario pode, a qualquer momento, retirar sua
AUTORIZACAO, e estd ciente de que todas as informacdes prestadas serdo
confidenciais e guardadas por forca de sigilo profissional da pesquisadora
responsavel (CODIGO DE ETICA MEDICA).

Fortaleza, 31 de janeiro de 2012.

Antonio Eusébio Teixeira Rocha
Diretor do Hospital Distrital Gonzaga Mota Messejana
Av. Washington Soares, 7700 Fortaleza-Ceara - Telefone- 31051590



APENDICE B

Solicitacao de Dispensa do TCLE

Ao coordenador do Comité de Etica e Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Estadual do Ceara

Senhora Coordenadora,

Solicito dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
referente ao projeto de pesquisa intitulado “Analise das medidas preventivas da
transmissao vertical do HIV em um Servigo de referéncia”, pela dificuldade de
contactar com esses clientes para viabilizacdo do TCLE. Trata-se de um estudo
documental, transversal, com abordagem descritiva e analitica, no qual os dados
serdo obtidos dos prontuarios dos participantes da pesquisa acompanhados no
Servigo de Atendimento Especializado (SAE) dos anos de 2005 a 2011 e por meio
das fichas de notificacdo das gestantes e criangas expostas. Os dados a serem
coletados se resumirdo a dados epidemiolégicos e clinicos. Nao serdo coletados

quaisquer tipos de dados que permitirdo a identificacdo dos usuarios do servico.

Certa de contar com sua compreensao na dispensa de obtencdo do

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido na Pesquisa, subscrevo-me.
Atenciosamente,

Fortaleza, [ [2012.




APENDICE C

Roteiro de Coleta dos Dados

1- Caracterizacgao clinicoepidemiolégica materna
2- Caracterizagao clinicoepidemiologica das criangas
3- Protocolo completo

a) Uso de antirretroviral combinado no pré-natal
b) Uso de antirretroviral no parto

d

)
)
c) Uso de antirretroviral xarope no RN
) Cesarea eletiva

) N

e) N&o amamentacéo
4- Intervencao
a) Uso de antirretroviral combinado até 28 semanas
b) Tempo de AZT injetavel no parto = 3 horas
c) Parto cesariano
d) Tempo de inicio de AZT xarope < 2 horas
e) Tempo de uso de AZT xarope = 6 semanas
f)  Uso de inibidor da lactagao

g) Uso da Férmula infantil
5- Desfecho (adesdo ou ndo ao protocolo completo e intervencgao)

6- Adesao ao protocolo, intervengao e suas variaveis componentes no periodo
de estudo.



APENDICE D

Formulario

Variaveis Maternas

N. Ques Ques.:

Ano: Ano:

Procedéncia: 1( ) Fortaleza 2( ) Interior 00( ) ignorado Proced.

Idade da Méae: 1( )< 15anos 2( )15-20a 3( )21- 262 I[dmae.._

4( )27-35a 5( )>35a 00( )ignorado

Escolaridade Materna: 1( ) Nao sabe ler\escrever Escmae:

2( . ) Alfabetizada 3( )Ensino fundamental incompleto

4( ) Ensino fundamental completo 5( ) Ensino médio incompleto

6( ) Ensino médio completo 7( ) Nivel superior incompleto

8( )Nivel superior completo 00( )ignorado

Estado civil: 1( )casado 2( )solteira 3( )Unido estavel ecivil

4( )casada 5( )Viuva 6( )separada-divorciada 00( )ignorado

Periodo em que a doenca foi diagnosticada: 1( )antes da gravidez | diagnost.:

2 () durante o pré-natal 3( )durante o trabalho de parto

4( )apos o nascimento 00( )ignorado

Ruptura de membranas 1( )sim 2 ( )nao ruptur:

Caso SIM ha quanto tempo? __
Variaveis do Recém Nascido

Peso do RN: 1 ( )500-999g. 2( )1000 — 1499¢g Peso:

3( ) 1500 —2499g 4( )2.500g —2999g. 5( )3000-35009g

6( )>3500g 00( )ignorado

Idade Gestacional: 00( )ignorado Idgest..

Apgar 1° minuto 1( )<7 2( )27 00( )ignorado apgart..

Apgar 5° minuto 1( )<7 2( )27 00( )ignorado apgard..

Intervengoes de reducao da Transmissao vertical

Uso de Antirretroviral na gestagao: 1( )sim retrogest.._
2( )nao 00( )ignorado

Tipo de Antirretroviral utilizado: 1( )AZT isolado retrouti:

2( )TARV combinada 00( )lgnorado

Idade gestacional que iniciou o ARV semanas Idiniarv

00( )ignorado 99( )N&o se aplica

Tempo de utilizagdo do Antirretroviral: 00( )lgnorado tempuarv..




99( )Nao se aplica

Utilizou AZT injetavel: 1( )Sim 2( )Nao 00( )ignorado aztinjet.:

Tempo de uso do AZT injetavel: 1( )< 1hapdésoparto2( )>1h< |tempazt2:

3h parto 3( ) = 3h apds o parto 00( ) Ignorado

Usou AZT xarope? 1( )Sim 2( )Nao 00 ( )ignorado aztxarp.:

Tempo de inicio do AZT xarope: 1( )< 2h 2( )>2h <24h inicio:______

3( )>24h 00( )lgnorado

Tempo de uso do AZT xarope: 1( )1-<3 semanas tempuso1:

2( )23 semanas<5 semanas 3( )3-25 semanas <6 semanas

4( ) 4-=6 semanas 00( )lgnorado

Usou Formula infantil? 1( )Sim 2(  )Nao 00( ) ignorado Forminf:

Tipo de Parto: 1( )Normal 2( )Cesariana eletiva 3 () Cesariana | tparto:

indicagao obstétrica 4( )Cesariana em TP 4 ( ) Férceps

Aleitamento materno? 1( )sim 2( )Nao 00( )ignorado mamou..___

Caso SIM, quanto tempo

Inibidor da lactagao? 1( )sim2( )n&o 00( )ignorado Inibidlacta:
Desfecho sorolégico da crianga

sorologia da crianga (18 meses): 1( )positiva 2( ) negativa sorol 1.
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ANEXO A

Ficha de investigagao Gestante HIV + Criangas Expostas
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ANEXO B

Ficha de Notificagao de Crianga Exposta ao HIV
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ANEXO C

Ficha de notificacao de Gestante HIV+
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ANEXO D

Algoritmo para utilizagdo de testes para a qualificagdo de RNA viral -

carga viral, visando a detecg¢do da infecgdo pelo HIV em criangas com idade

entre 1 e 18 meses, nascidas de maes infectadas pelo HIV (BRASIL, 2009b)

MAE HIV +

Crianca com idade de 1 a 18 meses (1° Teste)

Detectavel

Abaixo do Limite de Detecgéo

Repetir o Teste Imediatamente

Repetir o Teste Imediatamente

(2° Teste) (2° Teste)
| ' | | | I
Detectavel Abaixo do Limite Detectavel Abaixo do Limite
de Detecgao de Deteccao
| | | |
Crianga Repetir apds 2 ~ Repetir o teste Crianga
infectada meses |med|atamentet weln provavelmente
(¢] nova amostra p—
(3° Teste) (3° Teste) Nao infectada
! |
| ' | |
Detectavel Abaixo do limite Detectavel Abaixo do limite
de deteccao de deteccdo
| l I |
Crianga Crianga Crianga infectada Crianga
infectada provavelmente Provavelmente

nao infectada

nao Infectada




ANEXO E

Uso de medicamentos antirretrovirais por gestantes infectadas pelo HIV

Medicame
ntos
antirretrov
irais

ITRN/
ITRNt

Farmacocinética na
gestagao

Agentes recomendados

Zidovudin
a

Lamivudin
a

ITRNN

Nevirapina

Nado ha alteragoes

significativas na
farmacocinética na
gestacéo; sem
indicagao de

alteracao da dose.

Nao ha alteragoes

significativas na
farmacocinética na
gestacéo; sem
indicacao de

alteracao da dose.

N&do estd claro se
reacoes de
hipersensibilidade

incluindo toxicidade
hepatica e exantema
(rash), mais comuns

em mulheres,
aumentam na
gravidez.

Ndo ha alteragoes
significativas na
farmacocinética na
gestacéo; sem
indicagao de

alteragao da dose.

Preocupacgoes na
gestacao

Manifestacoes
associadas a
toxicidade mitocondrial
incluem neuropatia,
miopatia,
cardiomiopatia,
pancreatite, esteatose
hepética, acidose
latica, sindrome

HELLP

Sem evidéncia de
teratogenicidade em
humanos. Boa
tolerancia e seguranga
de curto prazo

demonstrada para a
mae e o bebe.

Sem evidencia de
teratogenicidade em
humanos. Boa
tolerancia e seguranga
de curto prazo
demonstrada para a
mae e o bebé.

Ndo ha evidencia de
teratogenicidade

humana. Risco
acrescido de
toxicidade hepatica
sintomatica, muitas
vezes associada a
exantema (rash),

sendo potencialmente
fatal, em mulheres
com contagem de .LT-
CD4+ >250/mm3 ao
iniciar a terapia pela
primeira vez; nédo esta

claro se o0 risco
aumenta com a
gestacao.

Fundamentacgao do
recomendado na gestagao

uso

O uso de ITRN e recomendado como
parte de esquemas combinados de
tratamento, normalmente compostos
por dois ITRN junto a um ITRNN ou
junto a um ou mais IP. O uso de um
unico ITRN ou de dois ITRN sem
outros medicamentos ARV ndo e
recomendado para o tratamento da
infecgao por HIV.

E o ITRN preferido para uso em
esquemas antirretrovirais combinados
na gestacédo, com base em estudos de
eficacia e ampla experiéncia; deve ser
incluido no esquema, a ndo ser que
haja toxicidade significativa ou que a
gestante esteja em uso de estavudina.
E o ITRN preferido para uso em
esquemas antirretrovirais combinados
na gestacdo, com base em estudos de
eficacia e ampla experiéncia; deve ser
incluido no esquema, a nao ser que
haja toxicidade significativa ou que a
gestante esteja em uso de estavudina.
Os ITRNN sio recomendados para
uso em esquemas combinados
contendo 2 medicamentos ITRN.

A nevirapina somente deve ser
iniciada em gestantes com contagem
de LT-CD4+ >250 cels./mm3 se o
beneficio for maior que o risco, devido
ao risco acrescido de hepatotoxicidade
potencialmente fatal em mulheres com
contagens elevadas de LT-CD4+.
Mulheres que ja estavam em uso de
esquemas incluindo nevirapina
quando engravidaram, e que estao
tendo boa tolerancia, podem continuar
com a terapia, independentemente da
contagem de LT-CD4+.

QUADRO 3 - Dados sobre a farmacocinética e toxidade na gestagdo humana e recomendacdes para
uso na gestagao (BRASIL, 2010a)



ANEXO F

Fluxograma minimo para o diagnéstico laboratorial do HIV acima de 18
meses (BRASIL, 2010a)
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ANEXO G

Parecer de aprovagdo do comité de Etica em pesquisa

Plataforma Brasil - Ministério da Salde

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA - UECE

PROJETO DE PESQUISA

Titulo: AVALIACAO DAS MEDIDAS PREVENTIVAS DA TRANSMISSAQ VERTICAL DO HIV EM
SERVIGO DE REFERENCIA DE
FORTALEZA-CE

Area Tematica:

Pesquisador:Elaine Saraiva Feitosa Versdo: 1

Instituigdo: FUNDACAQ UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CAAE:03633112.6.0000.5534
CEARA ((FUNECE }))

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Namero do Parecer: 58010
Data da Relatoria: 18/06/2012

Apresentacdo do Projeto:

Estudo avaliativo com fonte documental, que sera realizado em um haospital maternidade que é municipal de
nivel secundario de Fortaleza. A populagéo do estudo sera composta por todas as mulheres infectadas com o
virus HIV. Serdo incluidas no estudo as maes infectadas com o virus HIV e suas criangas que fizeram
seguimento ambulatorial completo no servigo de referéncia, selecionadas a partir de suas criangas atendidas
no servigo especializado de referéncia de Fortaleza.Critério de Inclusao: serao incluidas no estudo as maes
infectadas com o virus HIV e suas criangas que fizeram seguimento ambulatorial completo no servigo de
referéncia pediatrica do municipio de Fortaleza. Critério de Excluséo: sSerdo excluidas as gestantes gque
tiveram parto em outros servigos. Os dados gerais serdo analisados de forma descritiva usando-se as
fregliéncias (absoluta e percentual) e as medidas paramétricas (média e desvio padréo). A analise inferencial
envolvera a associagdo entre a situag&o sorologica da crianga e os fatores maternos, fatores relacionados ao
recém-nascido e intervengbes profilaticas para redugao da transmissao vertical, utilizando-se o nivel de
significdncia de 5%, através do teste do Qui-Quadrade ou Exato de Fisher quando as condiges de uso do Qui-
Quadrado ndo forem satisfeitas. A forga de associag@o sera estimada pela andlise bivariada envolvendo a
razdo de riscos (RR). Serdo calculados os indicadores, Os gastos serao patrocinados pela pesquisadora, O
cronograma esta adequado.

Objetivo da Pesquisa:

Avaliar as medidas prevenlivas da transmissao vertical do HIV em um Servigo de referéncia em Fortaleza-CE.

Avallacao dos Riscos e Beneficios:

Por ser pesquisa documental ndo oferece risco aos sujeitos.
Beneficios fomecer subsidios para melhor tomada de decisao no tratamento de maes e criangas com HIV.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

E um trabalho de relevante importancia cientifica que podera trazer subsidios para melhor avaliagio da
implantagéo das medidas profilaticas da reducgéo da transmisséo vertical do HIV.

Consideracgdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatdria:

Solicita dispensa de TCLE por ser um estudo documental.




Recomendagdes:

Recomenda-se anexar o termo de anuéncia da instituicio onde os dados serdo coletados.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagbes:

O protocolo de pesquisa atende aos ditames da Resolugao 196/96.

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao

Consideracdes Finais a critério do CEP:

O protocolo de pesquisa atende aos preceitos éticos da pesquisa gque envolve seres humanos, e foi aprovado
em reunido do dia 18/06/2012. Apds o término da pesquisa enviar relatdrio ao CEP/UEGE.

DIANA CELIA SOUSA NUNES PINHEIRO

Profa. D1, Diana CEfia Sousa Hunes Pinhelo
Cnordenadora do CEP/UECE




