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RESUMO

A transmissdo vertical (TV) do HIV ¢ causa de aproximadamente 85% dos casos de
SIDA em menores de 13 anos no Brasil e pode ocorrer em trés momentos: intra-utero, intra-
parto e no pos-parto, neste caso através do aleitamento materno. Mesmo sem qualquer
intervencao a TV ndo ¢ absoluta, e situa-se em torno de 20%. Esta relacionada a fatores do
virus (gendtipo viral), fatores maternos (comportamentais, carga viral materna, doenca
materna avangada, nutrigdo materna e terapia anti-retroviral), fatores obstétricos (assisténcia
pré-natal, ruptura das membranas amnioticas e danos placentarios, via de parto), fatores
inerentes ao recém-nascido (prematuridade e baixo peso ao nascer <2500g) e fatores
relacionados ao aleitamento materno. Com a finalidade de tracar o perfil epidemioldgico e
social das gestantes HIV positivas, a implantacdo e efetividade das medidas profilaticas
recomendadas pelo Ministério da Satde na reducdo da TV, foi realizado este estudo de carater
horizontal e retrospectivo, com andlise de 164 prontuarios de gestantes HIV positivas
atendidas na Santa Casa de Misericordia do Para, no periodo de janeiro de 1999 a dezembro
de 2004, e pesquisa dos prontudrios de seus recém-nascidos durante o0 acompanhamento nas
unidades de referéncia UREMIA e Casa Dia. Observou-se que as parturientes HIV positivas
tinham idade média de 25 anos, a maioria era solteira, trabalhadora do lar, proveniente da
Regido Metropolitana de Belém, secundigesta e ndo sabia da sorologia antes da gesta¢dao. Os
resultados deste trabalho mostraram significancia estatistica quando se associou TARV, via
de parto cesariano e aleitamento artificial a taxa de transmissao vertical (TTV). Nas maes que
usaram TARV em algum momento da gestacdo, parto ou pré-gestacional, ocorreu a
transmissdo em apenas 2,4% dos casos, enquanto naquelas que nao fizeram TARV a TTV foi
de 50% (p<0,001). Quando realizado parto cesariano a taxa de transmissdo foi de 2,7%, sete
vezes menor quando comparada a do parto vaginal (21,1%) (p=0,016). A TTV atingiu 80%
das criangas que receberam aleitamento materno, enquanto nas criangas que nao receberam
aleitamento materno, a TTV foi de 3,4%, vinte e trés vezes menor, apresentando significancia
estatistica pelo Teste de Fisher (p<0,001). Embora as medidas de profilaxia tenham sido
eficazes na reducdao da TTV, esta alcangou 7%, elevada se comparada as taxas de diversos
estudos realizados em outras regides do Brasil. Vale ressaltar que antes da implanta¢do do
Projeto Nascer, em novembro de 2002, pelo Ministério da Saude, ndo havia protocolo de
profilaxia da TV, e os indices de infec¢do eram maiores. Isto afetou diretamente os resultados
da TV deste trabalho, pois todas as criangas infectadas nasceram no periodo de janeiro de

1999 a setembro de 2002.



ABSTRACT

The mother-to-child transmission (MTCT) of HIV causes nearly 85% of the cases of
AIDS in the population less 13 years in Brazil and it can happens in tree moments: intrautero,
intrapartum and pos-delivery, in this case, through breast-feeding. Even with any intervention
the MTCT is not absolutely, and it’s about 20%. It’s associated to virus’ factors (viral
genotip), mothers’ factors (behavior, viral load, mother advanced disease, mother nutrition e
antiretroviral therapy-ART), obstetric’s factors (assistence in pregnancy, annex’s disturbs,
type of delivery), newborn’s factors (prematurity and low weight of born <2500g) and related
breast-feeding factors. In the purpose of knowing the epidemiologic and social profile of the
HIV positiv pregnants, the introdution and effectivity of profilatics measures recommended
by the Healthy Department to reduce the MTCT, this study was realized with horizontal and
retrospectiv character, with analisys of 164 dossiers from HIV positiv pregnants attended in
Santa Casa de Misericordia do Pard, in period from January of 1999 to December of 2004,
and newborn’s dossiers research during the acompaniment in referency places mother and
infant UREMIA and Casa Dia, in Belém. It was observed that HIV positiv pregnants had age
about 25 years, the majority was single, house-worker, from areas nearly Belém, was in the
second pregnancy and didn’t know her sorologic status before pregnancy. The results from
this work showed statistic significance when ART, cesaria delivery and artificial breast-
feeding were associated with MTCT rates. In mothers who used ART in some moment of the
pregnancy, delivery other before pregnancy, the transmission happened only in 2,4% of the
cases, meanwhile in who didn’t make ART, MTCT rates was about 50% (p<0,001). When
cesarea was realized MTCT rates was 2,7%, seven times lesser when compared to natural
delivery (21,1%) (p=0,016). MTCT rates reached 80% in children who received breast-
feeding; in children who didn’t received MTCT rates was 3,4%, twenty-three times lesser,
and it showed statistic significance by Fisher’s Teste (p<0,001). Although the profilatics
measures have been efficients to reduce MTCT rates, it was about 7%, still elevated, if
compared to other studies realized in another regions of Brazil. But is important to know that
before Projeto Nascer (Born Project) implantation, in november of 2002, by the Healthy
Department from Brazil, there’s any protocolo of MTCT profilaxis, and the rates of infection
were higher. This affected the results of MTCT from this study, because all the children

infected were born in period from January of 1999 to september of 2002.
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INTRODUCAO

O primeiro registro da sindrome da imunodeficiéncia adquirida (SIDA) ocorreu nos
Estados Unidos em 1981. No Brasil, os primeiros adultos afetados foram notificados pelo
Ministério da Satide em 1982 e a primeira crianga em 1984. Os primeiros casos de SIDA em
criangas eram todos secundarios a transfusao de sangue ou hemoderivados contaminados com
o virus. Este quadro mudou, quando em 1985, surgiram os primeiros casos de contaminagao

perinatal (STEFANI et al, 2004, p.33).

A SIDA ¢ causada por dois tipos de virus descritos até agora: virus da imunodeficiéncia
humana-1 (HIV-1) e virus da imunodeficiéncia humana-2 (HIV-2). Estes, mesmo sendo
estruturalmente diferentes, provocam a sindrome através da reducao dos linfécitos T com

receptores CD4+ (TCD4+) (MONTELEONE, 1997, p.198).

Sdo estudadas trés categorias de exposi¢cdo para a transmissdo do HIV: 1) transmissao
sexual; 2) exposicdo parenteral ou de mucosas ao sangue/hemoderivados, instrumentos e
tecidos contaminados pelo virus; 3) transmissdo de mae para o feto — transmissdo vertical

(TV) (MONTELEONE, 1997, p.199).

Inicialmente descrita como doenca que apresentava estreita relacdio com a
homossexualidade masculina, a partir da década de 90, a SIDA passou a ser problema de
saude publica, ndo afetando somente os homossexuais. Os numeros da epidemia causada pelo
HIV passaram a demonstrar aumento do nimero de casos entre heterossexuais, acometendo

cada vez mais as mulheres, desta forma, elevando as taxas de contaminagdo materno-fetal

(ABEYA, 2004, p.386; MONTELEONE, 1997, p.198; RACHID, 2005, p.5).

Estudos recentes demonstram que ocorrem por dia 15 mil novas infecgdes pelo HIV,
dentre as quais 47% afetam o sexo feminino. O principal meio de transmissdo do HIV entre as

mulheres ¢ a via sexual (86,7%), aumentando o risco de infec¢do durante a vida reprodutiva

(ABEYA, 2004, p.386; CECIL et al, 2005, p.1783; SPRINZ, 1999, p.99).

Na transmissdo do HIV, sabe-se que a via perinatal, depois da sexual e da sanguinea, ¢ a
terceira em freqiiéncia. E cerca de 65% desta transmissdo ocorre durante o trabalho de parto e
parto propriamente dito (contato direto de sangue ou secre¢do cérvico-vaginal materna através

da pele, exposicdo traqueo-bronquica ou ingestdo por parte do recém-nascido). Os 35%
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restantes incluem transmissdo intra-utero e através do aleitamento materno (BRITO, 2006,

p.19; MONTELEONE, 1997, p.199; REZENDE, 2003, p.424).

Em 1994, um grupo de experiéncias clinicas de SIDA em criangas (Pediatric
Antiretroviral Clinical Trial Group — PACTG 076) demonstrou diminui¢do estatisticamente
significativa da taxa de transmissao vertical para 8,3% em um grupo de maes e criangas que
receberam tratamento com zidovudina (AZT) contra 25% dos infantes infectados quando mae

e recém-nascido receberam placebo (ZAMORANO, 2004, p.210).

No Brasil, as primeiras medidas profilaticas contra a infeccdo comegaram a ser
praticadas em 1996, destacando-se que a Fundagdo Santa Casa de Misericordia do Para,
iniciou estas medidas também em 1996, como no restante do pais. Porém, foi com a
implantagdo do Projeto Nascer pelo Ministério da Saude em novembro de 2002 que ocorreu
melhoria na sistematizagdo do atendimento a estas gestantes e seus conceptos. Este projeto
recomenda triagem sorologica anti-HIV para parturientes/puérperas sem acompanhamento
pré-natal ou que ndo realizaram a sorologia, zidovudina (AZT) intra-venosa (IV) durante o
trabalho de parto e parto, e AZT xarope para o recém nascido (nas primeiras 24 horas de vida,

de preferéncia até 6* hora de vida), por 42 dias (ROMANELLI et al, 2006, p.330).

Estudar o perfil epidemiolédgico, a incidéncia e a profilaxia da transmissdo vertical do
HIV, no periodo de janeiro de 1999 a dezembro de 2004 em hospital-escola do municipio de
Belém, PA e analisar a prevaléncia da transmissdo vertical do HIV no periodo de seis anos, ¢
de extrema importancia para verificar se as medidas preconizadas no sentido de reduzir a
contaminagdo de criangas estdo sendo bem aplicadas e se o efeito desejado estd sendo

alcancado.

Além disso, objetivou-se com este estudo evidenciar a porcentagem de gestantes que ja
conhecia seu estado sorologico quanto a infecgdo pelo HIV, analisar a relagdo do
comparecimento ao pré-natal e as taxas de transmissdo vertical, determinar os principais
fatores de risco para a transmissdo materno-fetal do HIV, evidenciar as medidas de prevencao
realizadas para a reducdo da contaminagcdo do feto e/ou do recém-nascido realizadas no
hospital-escola, avaliar a morbi-mortalidade dos recém-nascidos de maes infectadas pelo

HIV, dentre outros.

E através de estudos como este que melhorias na assisténcia prestada ao bindmio

materno-fetal podem ser discutidas e reavaliadas.
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REVISAO DE LITERATURA

A transmissao vertical (TV) do HIV ¢ causa de aproximadamente 85% dos casos de
SIDA em menores de 13 anos no Brasil e pode ocorrer em trés momentos: intra-ttero, intra-
parto e no pos-parto, neste caso através do aleitamento materno (CAVALCANTE, 2004, p.
132; GIANVECCHIO et al, 2005).

Mesmo sem qualquer interveng@o a TV ndo € absoluta, e situa-se em torno de 25%. Esta
relacionada a fatores do virus (genotipo viral), fatores maternos (comportamentais, carga viral
materna, doenca materna avancada, nutrigdo materna ¢ terapia anti-retroviral), fatores
obstétricos (assisténcia pré-natal, alteracdes anexiais — duracdo de ruptura das membranas
amnidticas e danos placentdrios, via de parto), fatores inerentes ao recém-nascido
(prematuridade e baixo peso ao nascer <2500g) e fatores relacionados ao aleitamento materno

(ABEYA, 2004, p.386; BRASIL, 2007, p. 12).

De acordo com Pasqualotto (2006, p.459), com a realizagdo de todas as medidas

profilaticas, pode ocorrer redugdo da transmissdo vertical para niveis em torno de 1%.

Quanto aos fatores virologicos, sdo conhecidos dois gendtipos do HIV. O gendtipo HIV-
1 € o tipo mais comum e ¢ encontrado em todo o mundo, enquanto HIV-2 ¢ o tipo encontrado
na maioria da Africa Ocidental. O HIV-1 é subdividido em trés grupos: M, O e N, sendo que a
maior parte da pandemia ¢ causada pelo subgrupo M, que € apresenta subtipos de A-J. No

Brasil, pelo menos quatro subtipos ja foram encontrados: B, C, D e F (VERONESI, 2000,
p.5).

Aparentemente, o HIV-2 tem uma infectividade e patogenicidade menor do que o HIV-
1. Estudos iniciais indicaram a presenga de HIV-2 no Brasil, porém trabalhos realizados
posteriormente utilizando testes soroldgicos (Western Blot) ndo conseguiram confirmar a
presenca do HIV-2 em total de 3.000 amostras avaliadas. Desde entdo, ndo foi descrito

nenhum outro caso no pais (VERONESI, 2000, p.6).

Dentre os fatores maternos, a pratica sexual com multiplos parceiros € o sexo
desprotegido sdo fatores de risco conhecidos para a transmissdo do HIV. Ambos estdao
diretamente associados ao aumento da transmissao perinatal do virus, pois a cada intercurso

sexual desprotegido ou com diferente parceiro pode haver a aquisicdo de novas infec¢des com
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formas mutantes do HIV, além de que crescem também os riscos de adquirir cepas virais nao
indutoras de sincicio as quais apresentam maior potencial de transmissdo (DUARTE, 2005,

p.700).

Além destes, o uso materno de drogas ilicitas pode aumentar em até trés vezes o risco de

transmissao vertical (DUARTE, 2005, p.700).

Ainda em relacdo aos fatores relacionados a gestante, sem duvida, a carga viral
sistétmica ¢ o mais importante indicador da TV, dentre os muitos fatores que influenciam a
transmissao perinatal do virus. Se a carga viral no plasma materno estiver elevada, ou seja,
maior ou igual a 1000 copias/mL, ha acentuado risco de transmissdo, e em baixos indices,
menor que 1000 copias/mL representa menor risco de transmissdo a crianga. Contudo mesmo
com carga viral menor que 1000 copias/mL a freqiiéncia da transmissdo ¢ diferente de zero

(CECIL et al, 2005, p.1784; ZAMORANO, 2004, p.210).

Em relacdo a doenga materna, nas fases mais avancgadas da infecgdo as taxas de TV se
elevam significativamente, pois nesse periodo, ha redugdo dos anticorpos neutralizantes e dos
linfécitos T CD4, e aumento da carga viral, fatores intimamente relacionados ao risco de
infeccdo. Paralelamente, essas gestantes apresentam maior chance de complicagdes
infecciosas, em virtude da fragilidade do sistema imune, contribuindo também com a TV

(DUARTE, 2005, p.700).

Alguns estudos demonstram ainda que a nutrigdo materna tem relagdo com as taxas de
TV. E sabido que alimentacdo inadequada é maléfica até para gestagdes sem risco. Segundo
estes estudos, a deficiéncia de vitamina A no soro materno apresenta risco adicional para
transmissdo materno-fetal, o que se deve a protecdo epitelial conferida por esta vitamina, que
em doses normais no organismo, diminui o risco de contaminagdo fetal por degluticao do
liquido amnidtico contendo HIV. E, apesar dos resultados conflitantes sobre a influéncia da
hipovitaminose A em gestantes soropositivas ¢ as taxas de TV, ¢ indicada suplementacao
desta vitamina durante a gestagdo (ALBUQUERQUE, 1996; DUARTE, 2005, p.701,
MONTELEONE, 1997, p.202).

No que concerne ao uso de terapia anti-retroviral, o classico estudo randomizado de
Sperling et al. nos Estados Unidos demonstrou que a taxa de transmissdo vertical do HIV na

auséncia de qualquer intervengao se situa em torno de 30% (FERNANDES, 2005, p.1154).
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Em 1994, um grupo de experiéncias clinicas de SIDA em criancas (Pediatric
Antiretroviral Clinical Trial Group — PACTG 076) demonstrou diminui¢do estatisticamente
significativa da taxa de transmissao vertical para 8,3% em um grupo de maes e criangas que
receberam tratamento com zidovudina (AZT) contra 25% dos infantes infectados quando mae
e recém-nascido receberam placebo. Outro estudo, realizado por Wade et al. demonstrou uma
taxa de transmissao de 6,1% no grupo que utilizou AZT a partir do periodo pré-natal, de 10%
com uso a partir do parto € 9,3% com uso pelo recém-nascido nas primeiras 48 horas de vida,
aumentando para 18,4% se usada somente apds o 3° dia de vida (FERNANDES, 2005,
p.1154; ZAMORANO, 2004, p.210).

No Brasil, somente a partir de 1996 foram iniciadas as medidas de profilaxia com AZT
durante a gestagdo, no momento do parto e para o recém-nascido nos centros de referéncia,
ocorrendo redugdo da transmissdo para menos de 5% em muitos servigos. Merece destaque o
programa de assisténcia integral a gestante HIV positiva da Universidade Federal do Rio de
Janeiro, com uma taxa de transmissdo de 1,6% e a experiéncia da Escola Paulista de Medicina
com nenhum caso de infec¢do perinatal pelo HIV em um grupo de 111 criancas expostas,

cujas maes receberam terapia tripla (FERNANDES, 2005, p.1153).

Baseado no estudo PACTG 076 a intervengdo terapéutica atual envolve trés fases:
tratamento da mae com terapia anti-retroviral (TARV) combinada, durante a gravidez;
administragdo de AZT intravenoso (IV) durante o trabalho de parto / parto e administragdo de
AZT oral para o RN durante seis semanas (42 dias) apos o nascimento (BRASIL, 2004, p.31;
CECIL et al, 2005, p. 1783).

O MS desde 2001 constituiu um comité assessor que incorporou a politica brasileira de
recomendacdes o uso de TARV em gestantes, para reduzir as taxas de transmissdo vertical,
além da avaliacdo do estado clinico durante o pré-natal e realizagdo dos exames de contagem
de linfocitos T CD4+ e quantificagdo da carga viral (BRASIL, 2001, p.24 apud
VASCONCELOS, 2005, p.484; BRASIL, 2004, p.20).

O Projeto Nascer implantado pelo Ministério da Saide em novembro de 2002
recomenda triagem sorologica anti-HIV para parturientes/puérperas sem acompanhamento
pré-natal ou que ndo realizaram a sorologia, zidovudina (AZT) intra-venosa (IV) durante o
trabalho de parto e parto, e AZT xarope para o recém nascido (nas primeiras 24 horas de vida,

de preferéncia até 6* hora de vida), por 42 dias (ROMANELLI et al, 2006, p.330).
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Atualmente a TARV utilizada na gestacdo pode ser instituida de duas formas: TARV
profilatica (monoterapia com AZT ou TARV combinada) e TARV terapéutica (TARV
combinada). A escolha do tipo de TARV sera indicada de acordo com o estado clinico e/ou
imunologico (contagem do numero de linfocitos T CD4+ e quantificacdo da carga viral) da
gestante. Em pacientes assintomaticas, o ponto de corte de linfocitos T CD4+ ¢ < 200
células/mm’ para indica¢do de uso de TARYV terapéutica. Na TARV profilatica as mulheres
em uso de anti-retrovirais (ARV) poderdo ter essa terapia suspensa ao final da gestacdo,

enquanto a TARV terapéutica deve continuar apds o término da gestacio (BRASIL, 2007,
p-17).

Segundo as recomendagdes no manual do MS de 2007, para profilaxia da transmissdo
vertical do HIV e TARV em gestantes, toda gestante infectada pelo HIV deve ser medicada
com ARV, independente de seu estado imunologico ou virolégico. A TARV combinada deve
ser utilizada em todos os casos que necessitem de TARV terapéutica e tem suas indicagdes na

TARYV profilatica (BRASIL, 2007).

Em mulheres virgens de tratamento, assintomaticas, com linfocitos T CD4+ acima de
200 células/mm’ deve-se fazer a TARV profilatica, iniciando-se a partir da 14* semana de
gestacdo. Atualmente a monoterapia com AZT ¢ permitida em pacientes assintomaticas com

contagem de linfocitos T CD4+ acima de 200 células/mm’ e carga viral < 1.000 copias/mL.

Nas pacientes assintomaticas com contagem de linfocitos T CD4+ acima de 200
células/mm’ e carga viral entre 1.000 e 10.000 copias/mL estd indicada TARV profilatica

combinada (zidovudina, lamivudina, associados a nelfinavir ou nevirapina) (BRASIL, 2007,

p-17).

No caso de gestantes com T CD4+ entre 200-350 células/mm’ fica a critério do médico
assistente, baseado no seu julgamento clinico a instituicdo de TARV profilatica ou terapéutica

(BRASIL, 2007, p.18).

Para as gestantes assintomaticas € com niveis de T CD4+ <200 células/mm’ ou
sintomdticas, a instituicdo da TARV terapéutica deve ser iniciada imediatamente
independente da idade gestacional, pois postergéd-la pode trazer prejuizos para a mae e o feto

(BRASIL, 2007, p.18).
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Os esquemas de TARV combinada utilizados na gestacdo devem conter, sempre que
possivel, AZT, lamivudina (3TC), associados a nelfinavir (NFV) ou nevirapina (NVP). A
utilizagdo de terapia dupla combinando zidovudina e lamivudina, ndo deve ser mais indicada
na gestagdo, pois o desenvolvimento de alto grau de resisténcia a lamivudina requer apenas
uma unica mutagao (M184V) e ocorre rapidamente na presenca de replicacao viral (BRASIL,

2007, p.21).

Na impossibilidade de acesso a exames laboratoriais que demonstrem a contagem de
linfocitos T CD4+ a introdugdo da TARV deve se basear na contagem de linfocitos totais no
hemograma, tendo como ponto de corte <1.000 células/mm°, utiliza-se TARV combinada,

especialmente se hemoglobina for <13g/dL (BRASIL, 2007, p.22).

Para mulheres em uso de TARV antes da gestacdo, o mesmo esquema terapéutico
podera ser mantido, contanto que as drogas utilizadas ndo sejam contra-indicadas durante a
gestacdo (Anexo A). Sempre que possivel o AZT deverd compor o esquema de tratamento

(BRASIL, 2007, p.22).

Em relagdo aos fatores obstétricos € consenso na literatura mundial que eles influenciam
em muito a TV e tudo se inicia na assisténcia pré-natal, aspecto de fundamental importancia
do ponto de vista clinico e obstétrico para que gestantes soropositivas sejam diagnosticadas e
possam ter atendimento diferenciado e qualificado sendo acompanhadas sob os critérios de
gravidez de alto risco, com avaliagdes ecograficas e cardiotocograficas quinzenais, a partir da

28" semana de gestacdo (MONTELEONE, 1997, p.203).

Lemos (2005, p.34) enfatiza que a transmissao vertical do HIV pode até reduzir com
algumas medidas profilaticas, mas ndo deixara de existir e “isso se deve ao fato de que muitas
mulheres chegam as maternidades sem terem freqiientado o pré-natal e ao fato de a cobertura

do teste para infec¢ao pelo HIV durante o pré-natal estar abaixo de 40% no Brasil”.

Em virtude desta realidade, muitas gestantes soropositivas s6 apresentam a oportunidade
de acesso ao aconselhamento, ao teste para pesquisa do HIV e ao tratamento

quimioprofilatico, no momento da internagao para o parto (LEMOS, 2005, p.34).

Estudo realizado em 2005 e publicado em abril de 2007 pela OMS (Organizacao
Mundial de Saude) juntamente com a UNAIDS (Programa das Nagdes Unidas sobre
HIV/AIDS) e UNICEF (Fundo das Nagdes Unidas para a Infincia) selecionou sete paises para
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avaliar a percentagem de gestantes testadas para o HIV durante o pré-natal. O Brasil foi o
sétimo colocado com aproximadamente 57% das gestantes recebendo teste anti-HIV,

enquanto na Argentina, em torno de 82% das gestantes sdo testadas (OMS, 2007, p.34).

Durante a gestagdo o aconselhamento deve incluir equipe multidisciplinar
(tocoginecologista, neonatologista, enfermeiro, assistente social e psicologo) e informagdes
como diagnostico, progndstico, risco de transmissdo para o concepto, fatores de risco para
disseminagdo da infec¢do (uso de drogas ilicitas, atividade sexual sem codon), devem ser

repassadas as pacientes (MONTELEONE, 1997, p.203).

Estudos realizados em Hospital Universitario da Universidade de Sao Paulo (USP)

demonstram a redugdo das taxas de contaminagdo vertical em maes que realizaram

seguimento pré-natal completo e adequado (MONTELEONE, 1997, p.200).

A ampliag¢do da oferta de cuidados pré-natais e a melhora de sua qualidade permitem
diagnostico precoce e realizacdo de terapia anti-retroviral durante a gestagdo que somada a
terapia durante o parto e a administracdo de ARV ao recém nascido torna cada vez melhor o
panorama da transmissdo vertical do HIV (MONTELEONE, 1997, p.204; STEFANI et al,
2004, p.33).

Ainda neste contexto, de acordo com Zamorano (2004), o risco da transmissao vertical
do HIV pode ser reduzido nos casos em que o pré-natal ¢ realizado a partir do primeiro
trimestre de gestacdo e sdo introduzidas medidas terapéuticas com anti-retrovirais, antes,
durante e ap6s o parto para mae e concepto. Além do tratamento medicamentoso, outra
medida empregada ¢ a reducdo da exposi¢ao do recém-nato as secre¢des € ao sangue materno,
através da realizacdo de parto cesariano antes de se iniciar o trabalho de parto e antes da
ruptura das membranas amnioticas, medida que diminui em 50% o risco de transmissao

perinatal.

Segundo o Ministério da Satude (2007, p.7):

No Brasil, embora essas intervengdes estejam disponiveis para toda a populagido de
gestantes infectadas pelo HIV e seus filhos, as dificuldades da rede em prover
diagnostico laboratorial da infecgdo pelo HIV, a cobertura insuficiente de mulheres
testadas no pré-natal, principalmente nas populagdes mais vulneraveis ao HIV, e a
qualidade do pré-natal e da assisténcia ao parto ainda aquém do desejavel resultam
na administracdo de zidovudina injetavel em menos de 60% dos partos do total de
mulheres estimadas/ano pelo MS, como infectadas pelo HIV. No entanto, apesar de
todas essas dificuldades, nos ultimos anos, a incidéncia de casos de aids em criangas
vem decrescendo progressivamente em nosso Pais.
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Além da assisténcia pré-natal, os fatores anexiais tém seu valor em relacdo a TV. A
ruptura de membranas amnidticas por periodo maior do que quatro horas antes o parto,

aumentou significativamente o risco de infecc¢ao intra-parto pelo HIV (KUHN, 1999, p.56).

Nas criangas que adquiriram infec¢do intra-parto, ha associacao positiva entre o tempo
de ruptura das membranas amnidticas ¢ a transmissdo do HIV (GIANVECCHIO, 2005,
p.582).

Sabe-se que uso de cigarro e/ou drogas ilicitas especialmente a cocaina, usada por via
inalatoria ou endovenosa, esta associado a ocorréncia de microinfartos placentarios, os quais
resultam em trabalho de parto pré-termo, restricdo de crescimento intra-ttero (RCIU),
descolamento placentario e coroamniorrexe prematura, fatores que facilitam a passagem

transplacentaria do virus (DUARTE, 2005, p.700).

Em vista disto, quando ocorre ruptura de membranas por tempo prolongado (maior que
4 horas), a taxa de transmissao vertical ¢ bem maior nas usuarias de drogas do que nas ndo-

usuarias (GIANVECCHIO, 2005, p.582).

Indiscutivelmente, outro fator que influencia as taxas de TV, mas que causa
divergéncias quanto a melhor conduta, ¢ a via de parto. Rasheed et al (1996) demonstrou que,
mesmo com carga viral indetectdvel no plasma, o virus pode ser identificado no trato genital.
Considerando este achado, pode-se concluir que a passagem do feto pelo canal de parto
apresenta risco de contaminagdo. O Colégio Americano de Ginecologia e Obstetricia adota a
politica de oferecer a cesarea eletiva a todas as parturientes infectadas pelo virus, mesmo
afirmando que quando a paciente tem carga viral menor que 1000 cdpias a cesariana nio

diminui a transmissao vertical (ROCCO, 2003; DUARTE, 2005).

O Ministério da Satde recomenda parto cesariano eletivo nas gestantes com carga viral
realizada apds a 34 semana gestacional apresentando contagem maior ou igual a 1000 copias,
ou desconhecida, reservando a cesariana por indicacdo obstétrica para as pacientes com
menos de 1000 copias (com carga viral realizada apos 34* semana). A cesariana eletiva ¢
operag¢ao realizada antes do inicio do trabalho de parto e com membranas amnioticas integras.
Deve obedecer aos seguintes critérios: interrup¢ao entre a 38* ¢ a 39? semana de gestacao; ser
realizada por equipe médica treinada; infusdo do AZT venoso até trés horas antes do inicio da
cirurgia; ligadura de corddo sem ordenha logo apds o nascimento; utilizagdo da

antibioticoterapia profilatica de rotina (BRASIL, 2007, p.60).
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Alguns autores acreditam que a cesdrea ainda ¢ benéfica quando realizada na fase
inicial do trabalho de parto (2 a 3 cm de dilatagdo, bolsa amnidtica integra) podendo ser usada

como medida profilatica da transmissao vertical do HIV (DUARTE, 2005).

De acordo com DUARTE (2005, p.773):

Recentemente, um estudo internacional coordenado pelo National Institute of Child
Health and Human Development (NICHD) dos Estados Unidos avaliou a freqiiéncia
da morbidade puerperal em mulheres portadoras do HIV na Argentina, Bahamas,
Brasil e México, concluindo que a morbidade puerperal na cesarea eletiva foi 3,3%,
3,4% no parto vaginal e 8,7% na cesarea nao eletiva.

Em metanalise de 15 estudos, incluindo mais de 8.500 pares mae-filho, demonstrou-se
que cesariana eletiva, realizada antes da ruptura das membranas amnidticas, diminui a
transmissdo do HIV em 50%, quando comparada a outras formas de parto, indicando que
cesariana eletiva, associada ao uso de protocolo que associa a zidovudina oral até o parto e
dose intravenosa administrada antes e durante o parto, foi capaz de reduzir a transmissdo em

até 90% (ROCCO, 2003, p.325).

E importante ressaltar que nos paises em desenvolvimento onde a assisténcia pré-natal
apresenta dificuldades diagndsticas e terapéuticas e, principalmente, onde a miséria ¢
realidade, a cesariana sem duvidas traria impacto na transmissao vertical, mas deve-se ter em

mente que estas pacientes t€ém potencial importante para complicacdes per e pds-operatorias

(GRAHAM & NEWELL, 1999).

Os fatores inerentes ao recém-nascido sao amplamente discutidos na literatura mundial,
e apresentam resultados diversos em diferentes estudos. De acordo com Kuhn (1999, p.55)

recém-nascidos pré-termos tiveram aumento no risco de infec¢do pelo HIV intra-parto.

Alguns estudos encontraram taxas mais elevadas de parto pré-termo, variando com
esquema e anti-retroviral utilizado, sem impacto nas taxas de morbidade dos recém-nascidos

(MELO, 2005, p.684).

Outros estudos, porém, ndo demonstraram correlagdo da infec¢do pelo HIV em
gestantes ¢ o aumento na freqiiéncia de prematuridade, baixo peso ao nascer e restrigdo do

crescimento intra-uterino (MELO, 2005, p.684).
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Em estudo realizado com gestantes HIV positivas e HIV negativas na Gambia, os
indices de muito baixo peso ao nascer foram maiores entre os RNs de mulheres infectadas,
porém a ocorréncia de parto pré-termo e crescimento intra-uterino restrito (CIUR) também
foram elevados, o que pode ter influenciado o baixo peso (TAHA et al, 1995 apud ABEYA,
2004, p.388).

De acordo com Kuhn (1997 apud GIANVECCHIO, 2005, p.582) “criancas nascidas

pré-termo e pequenas para a idade gestacional tem maior risco de infecgdo intra-parto”.

Ressalta-se que nos paises em desenvolvimento como o Brasil as taxas de
prematuridade e baixo peso ao nascer sdo por si s6 mais altas do que nos paises

desenvolvidos, em virtude de fatores sociais e econdmicos adversos (MELO, 2005, p.684).

Outro aspecto consagrado como fator de risco para a TV ¢ aleitamento materno que de
acordo com diversos estudos constitui risco adicional de 7 a 22% na probabilidade de
transmissdo do virus para o recém-nascido. Andlises utilizando recursos de microscopia
eletronica em amostras de leite humano e colostro demonstram presenga de virus intra e extra-
celulares. Estes virus quando ingeridos pelos recém-nascidos podem penetrar na mucosa do
trato gastrintestinal ou invadir diretamente a corrente sanguinea por microtraumatismos da
mucosa orofaringeas ou gastrintestinais. Por isso, a maioria dos especialistas acredita que o
aleitamento materno deve ser substituido sempre que possivel (BRASIL, 2004, p.7,

GIANVECCHIO et al, 2005).

Segundo LAMOUNIER et al (2004, p.83):

Durante o aleitamento materno, a transmissdo do virus pode ocorrer em qualquer
fase, porém parece ser mais freqiiente nas primeiras semanas e, especialmente, nas
infecgdes maternas mais recentes. A carga viral no colostro ou leite inicial ¢é
significativamente mais elevada que no leite maduro. O aleitamento misto parece ser
de maior risco do que o aleitamento materno exclusivo, pelo maior dano & mucosa
gastrintestinal decorrente da alimentacdo artificial, que favorece a penetracao do
virus.

Entretanto, o aleitamento natural sofre influéncia de fatores econdmicos e culturais, em
regides como a Africa Subsaariana, onde o acesso as formulas lacteas ¢ limitado, o
aleitamento materno ¢ pratica comum. Trés estudos sobre a lactagdo por maes soropositivas,

demonstraram que a mortalidade de lactentes ndo amamentados foi mais elevada quando
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comparada a mortalidade dos que receberam aleitamento nos primeiros oito meses de vida

(MELO et al, 2005, OMS, 2004).
A OMS (2004) recomenda as seguintes diretrizes:

1) Nos paises onde as moléstias infecciosas e a desnutricdo sdo as causas primarias de
mortalidade infantil, a amamenta¢ao deve ser recomendada para todas as maes, inclusive as
HIV positivas, pois o risco de transmissdao do virus ¢ menor do que o alto risco letal

proporcionado por estas outras condigoes.

2) Em paises onde a morbi-mortalidade na primeira infancia sejam baixas, bem como a

incidéncia de doencas infecciosas e desnutri¢do, indica-se o aleitamento artificial.

A estratégia mais efetiva para evitar o escape para a amamentacao natural ¢ comegar a
orientagdo para o aleitamento artificial durante o pré-natal. No entanto, nas gestantes em que
o diagndstico ¢ feito na triagem obstétrica, a conduta ideal ndo € possivel. Nesses casos, pode-
se optar pela inibicdo da lactagdo utilizando cabergolina 1,0g em dose tinica. Outra estratégia
consiste no enfaixamento mamadrio para inibir a lactagdo, porém apresenta resultados

inconsistentes, sendo causa de falha do desmame (DUARTE, 2005).

O diagnéstico da infeccdo pelo HIV na gestante e na crianga tem peculiaridades bem
documentadas. Quanto ao diagnodstico materno, ¢ recomendada a realizagdo do teste anti-HIV
(ELISA), apds o consentimento das pacientes, como rotina a todas as gestantes durante as
consultas de pré-natal, com repeticdo da sorologia para HIV no inicio do terceiro trimestre,
utilizando testes rapidos, se necessario. As pacientes que, apesar de testadas, chegarem ao
momento do trabalho de parto sem o resultado da sorologia realizada, deve-se aconselhar e
realizar o diagnostico na maternidade, utilizando testes rdpidos anti-HIV. Para obter
diagnodstico definitivo, a paciente deve apresentar dois testes de ELISA-positivos com kits
diferentes, confirmados pela imunofluorescéncia ou por método Western Blot (BRASIL,

2007, p.15; SPRINZ, 1999, p.103).

Criangas nascidas de maes infectadas pelo HIV apresentam IgG anti-HIV adquiridos
passivamente por via placentaria, mesmo sem estarem infectadas, o que possibilita teste
sorologico “falso-positivo”, em geral até os 18 meses de idade. Entdo, mesmo que haja
producao de anticorpos proprios do recém-nascido contra o HIV desde os 4-6 meses de idade,

ndo ha como diferencia-los dos anticorpos maternos (OLIVEIRA, 2005, p.515).
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Assim sendo, o diagnostico da infeccdo pelo HIV antes dos 18 meses ¢ feito se a
sorologia positiva estiver associada a um quadro clinico tipico da doenga ou pelo PCR para
DNA do HIV, que ¢ o método mais sensivel. Se este teste for negativo inicialmente, deve ser
repetido com 1, 2 ¢ 3 meses, pois sua sensibilidade melhora com o tempo (OLIVEIRA, 2005,
p.516).

Segundo o Ministério da Saude, criancas menores de 18 meses de idade, expostas ao
HIV por transmissdo vertical, sdo consideras infectadas quando houver a presenca de RNA ou
DNA viral detectdvel acima de 1.000 copias/mL em duas amostras (testes de carga viral)
obtidas em momentos diferentes. Apesar da possibilidade da realizacdo desses testes apoOs
duas semanas de vida, o MS preconiza que as amostras testadas sejam coletadas apos o
segundo més de vida, em virtude do aumento da sensibilidade observado a partir desta idade

(BRASIL, 2004, p.29).

Criangas com 18 meses ou mais de idade, expostas ao HIV por transmissdo vertical,
serdo consideradas infectadas pelo HIV quando uma amostra de soro for reativa em dois (2)
testes de triagem ou um (1) confirmatorio para pesquisa de anticorpos anti-HIV (BRASIL,

2004, p.29).

Oliveira (2005, p.516), apresentou o seguinte plano de exames em recém-nascido de
mae HIV positivo: teste Elisa HIV ao nascer, entre 12-18 meses e entre 18-24 meses; PCR-
DNA com dois, quatro e seis meses; hemograma e transaminases ao nascer, com 1 e 2 meses;
sorologia para toxoplasmose, rubéola, citomegalia, sifilis, hepatite, herpes ao nascer; dosagem
de imunoglobulinas e de CD4/CD8 com 2 ¢ 6 meses, que ¢ semelhante ao preconizado pelo

Ministério da Saude.
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MATERIAL E METODOS

Este estudo tem carater horizontal e retrospectivo. A amostra do estudo foi formada por
gestantes, infectadas pelo HIV atendidas no servi¢o de obstetricia da Fundagdo Santa Casa de
Misericordia do Para, e seus respectivos recém-nascidos, do periodo de janeiro de 1999 a

dezembro de 2004.

Os dados das gestantes foram obtidos através da andlise de seus prontuarios, na Santa
Casa de Misericordia. Os dados dos recém-nascidos dessas pacientes foram conseguidos
através da analise dos prontuarios na Unidade de Referéncia Materno Infantil e Adolescente
(UREMIA) e na Casa Dia, locais para onde made e neonato sdo encaminhados apds o parto,

para acompanhamento e orientacao.
Os critérios de inclusdao das gestantes na amostra foram:

- Serem portadoras do virus da imunodeficiéncia humana (HIV) com diagnostico prévio
pelo método de ELISA, imunofluorescéncia ou por método Western Blot, ou pelo teste rapido
que utiliza fita reagente colocada em contato com o sangue da gestante (método

DETERMINE) no momento da admissao na maternidade ou no pos-parto;

- Terem se internado na Fundagao Santa Casa de Misericordia do Pard em fase ativa de

trabalho de parto com feto vivo no periodo descrito, de janeiro de 1999 a dezembro de 2004;

- Terem sido encaminhadas para acompanhamento materno-infantil na UREMIA ou

Casa Dia.
O critério de inclusao do neonato/crianga na amostra €:

- Serem filhos das maes que obedecem aos critérios de inclusdo das gestantes, citados

acima.

As varidveis contidas no questiondrio para coleta nos prontudrios foram informagdes da
mae: idade no momento do parto, ocupacdo, estado civil, naturalidade, procedéncia, riscos
para infec¢dao pelo HIV, habitos pessoais, numero de gestagdes, numero de partos, abortos,
informacdes sobre o pré-natal, tempo de conhecimento de seu status soroldgico, carga viral,
contagem de linfocitos TCD4+, tipo de parto, terapia anti-retroviral utilizada, doencgas

associadas; informagdes do neonato/crianga: peso ao nascer, idade gestacional pelo
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CAPURRO, destino do RN, recebeu ou ndo aleitamento materno, determine da crianca, carga

viral, terapia anti-retroviral.

Todas as varidveis acima citadas estdo descritas detalhadamente no protocolo.

(Apéndice)

As variaveis maternas: riscos para infec¢do pelo HIV, habitos pessoais, carga viral,
contagem de linfocitos TCD4+ nao foram encontradas na grande maioria dos prontuarios, e

por isso ndo foram analisadas.

As informacdes obtidas foram codificadas e digitadas em banco de dados e a andlise

estatistica foi realizada através do programa SPSS for Windows, versao 13.0.
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RESULTADOS

A amostra ¢ composta por 164 gestantes HIV positivas que internaram na fase ativa do
trabalho de parto na Fundagao Santa Casa de Misericordia do Para no periodo de 1999-2004,
e seus 164 recém-nascidos, encaminhados as unidades de referéncia em controle e tratamento
da infec¢ao pelo HIV, UREMIA (Unidade de Referéncia Materno Infantil e Adolescente) e

Casa Dia.

Os prontuarios dos 164 recém-nascidos foram encontrados nas referidas unidades,
porém apenas 95 deles tiveram o diagnéstico definitivo para infec¢do ou ndo pelo HIV,
enquanto 67 abandonaram o acompanhamento antes dos 18 meses, impossibilitando defini¢cao

soroldgica e 2 foram a obito por causa ignorada.

Vale ressaltar que o dado relativo ao numero total de gestantes HIV positivas que
internaram para parir no periodo de estudo ndo consta na base de dados estatisticos da
Fundacao Santa Casa de Misericordia do Pard e, por este motivo ndo foi incluido nos

resultados.

Das 164 gestantes pode-se verificar observando a tabela 1 que 75,0% (123) ¢ constituida

por maes jovens com idade entre 14 e 29 anos, com idade média de 25 anos.

Tabela 1 — Distribuiciao das parturientes HIV+ segundo faixa etaria, Belém, 1999-2004.

Idade (em anos) N %

14-19 27 16,5
20-24 54 32,9
25-29 42 25,6
30-34 26 15,9
>35 15 9,1

Total 164 100,0

FONTE: Protocolo de Pesquisa, 2007.
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Observando-se a tabela 2, nota-se que as maes solteiras representam 64,6% dos casos.

Tabela 2 — Distribuicido das parturientes HIV+ segundo estado civil, Belém, 1999-2004.

Estado Civil N %
Solteiro 106 64,6
Uniao estavel 16 9,8
Casado 30 18,3
Viavo 1 0,6
Separado 1 0,6
Sem dados 10 6,1
Total 164 100,0

FONTE: Protocolo de Pesquisa, 2007.

A grande maioria das pacientes revelou prestar servicos domésticos 67,1% (110),

atuando como profissionais do lar 53,7% (88) e doméstica 13,4% (22).

Tabela 3 — Distribuicido das parturientes HIV+ segundo ocupacio, Belém, 1999-2004.

Ocupagao N %
Do lar 88 53,7
Doméstica 22 13,4
Estudante 13 7,9
Desempregado 2 1,2
Outros 16 9.8
Servigos gerais 2 1,2
Profissional da satde 3 1,8
Professor 1 0,6
Sem dados 17 10,4
Total 164 100,0

FONTE: Protocolo de Pesquisa, 2007.

Com relagdo ao bairro residencial das parturientes HIV positivas houve semelhanca

estatistica entre moradoras do Entrocamento (15%), Guama (15%), Belém (14%), Sacramenta

(12%), havendo maior incidéncia na Regido Metropolitana de Belém (19%). (ANEXO B)
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Figura 1 — Distribuicdo das parturientes HIV+ segundo distrito de procedéncia, Belém,
1999-2004.

. . o . E Interior do estado
Distrito de procedéncia

B Belém

B Entroncamento

19% 1% 8%

14% O Guama

B [coarac/Outeiro
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10% 6% 15% O Sacramenta

B Regido Metropolitana de Belém

B Sem dados

FONTE: Protocolo de Pesquisa, 2007.

Dentre as 164 parturientes 28,7% (47/164) eram multiparas, 24,4% (40/164)
primigestas, 26,2% (43/164) secundigestas, 20,7% (34/164) tercigestas.

Tabela 4 — Distribuicao das parturientes HIV+ segundo numero de gestagoes, Belém,

1999-2004.

Numero de gestagdes N %
1 40 24,4
2 43 26,2
3 34 20,7
4 27 16,5
5 9 5,5
6 6 3,7
7 2 1,2
8 2 1,2
9 1 0,6

Total 164 100,0

FONTE: Protocolo de Pesquisa, 2007.

De acordo com a tabela 5, 73,8% (121/164) das parturientes HIV positivas negaram a
ocorréncia de abortamentos e 26,2% (43/164) j& sofreram um ou mais episodios de

abortamentos.
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Tabela S — Distribuicio das parturientes HIV+ segundo niimero de abortamento, Belém,

1999-2004.
Numero de abortamentos N %
0 121 73,8
1 28 17,1
2 11 6,7
3 2 1,2
4 2 1,2
Total 164 100,0

FONTE: Protocolo de Pesquisa, 2007.

De acordo com a tabela 6, das 164 pacientes admitidas na fase ativa do trabalho de parto
na Fundacdo Santa Casa de Misericordia do Para, 64,7% (106/164) descobriram o estado
sorologico positivo para HIV na gestacdo — durante o pré-natal ou na hora do parto com a
realizagdo do Determine na triagem obstétrica — 28,7% (47/164) das parturientes tinham
ciéncia de sua soropositividade antes da gestagdo, principalmente em virtude de gestagcdes

anteriores.

Tabela 6 — Distribuicao das parturientes HIV+ segundo conhecimento do estado
soroldgico antes da gestacio, Belém, 1999-2004.

Sorologia antes da gesta¢do N %
Sim 47 28,7
Nao 106 64,6
Sem dados 11 6,7
Total 164 100,0

FONTE: Protocolo de Pesquisa, 2007.

Dentre as pacientes que descobriram a sorologia positiva para HIV durante a gestagdo
(106), 65% (69/106) descobriram durante o pré-natal, 11% (12/106) obtiveram determine
positivo na triagem obstétrica e 4% (4/106) somente apds o parto, como pode ser observado

na figura 2.
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Figura 2 — Distribuicdo das parturientes HIV+ segundo conhecimento do estado
sorolégico durante a gestacdo, durante ou apos o parto, Belém, 1999-2004.
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FONTE: Protocolo de Pesquisa, 2007.

Analisando a tabela 7, dentre as pacientes que sabiam ser HIV positivas antes da
gestacao 28,7% (47), somente 19 mulheres fizeram TARV pré-gestacional.

Tabela 7 — Distribuiciao das parturientes HIV+ segundo realizacio de terapia anti-
retroviral pré-gestacional, Belém, 1999-2004.

Terapia anti-retroviral pré-gestacional N %

Nao 28 59,6
Sim 19 40,4
Total 47 100,0

FONTE: Protocolo de Pesquisa, 2007.

A maioria das mulheres 89% (146/164) freqiientou o pré-natal, sendo que 32,3%
(53/164) compareceram a seis ou mais consultas, 56,7% (93/164) foi a menos de seis
consultas, enquanto 9,8% (16/164) ndo realizou o pré-natal.

Tabela 8 — Distribuiciao das parturientes HIV+ segundo a realizacio de pré-natal,
Belém, 1999-2004.

Pré-natal N %
Nao 16 9,8
Sim, incompleto 93 56,7
Sim, completo 53 32,3
Sem dados 2 1,2
Total 164 100,0

FONTE: Protocolo de Pesquisa, 2007.
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Apesar de 146 pacientes terem referido realizacdo de consultas de pré-natal, de acordo
com a tabela 9, apenas 71,9% (105/146) das gestantes fizeram TARV durante a gestagao.

Tabela 9 — Distribuicao das parturientes HIV+ segundo realizaciao de terapia anti-
retroviral durante a gestacio, Belém, 1999-2004.

Terapia anti-retroviral gestacional N %
Nao 41 28,1
Sim 105 71,9
Total 146 100,0

FONTE: Protocolo de Pesquisa, 2007.

Na figura 3 percebe-se que 9,8% (16) das pacientes nao realizaram TARYV, enquanto
90,2% (148) das maes fizeram TARV em algum momento entre a gestacdo e a hora do parto.

Figura 3 — Distribuicdo das parturientes HIV+ segundo realizacdo de terapia anti-
retroviral, Belém, 1999-2004.

Terapia anti-retroviral

90%

B Nao
‘ 10% B Sim

FONTE: Protocolo de Pesquisa, 2007.

Na tabela 10, observa-se que 49,4% (81/164) das parturientes HIV+ realizaram terapia
anti-retroviral durante a gestacdo ou no momento do parto. 26,2% (43/164) s6 utilizaram as

drogas o momento do parto, enquanto 9,8% (16/164) ndo realizaram nenhuma terapia.
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Tabela 10 — Distribuicdo das parturientes HIV+ segundo o momento da realizaciao da

terapia anti-retroviral, Belém, 1999-2004.

Momento de realizagdo da Terapia anti-retroviral N %
Nao 16 9.8
Somente no parto 43 26,2
Durante a gestagdo e parto 81 49,4
Pré-gestacional, durante a gestagdo e parto 18 11
Pré-gestacional e durante a gestagao 1 0,6
Durante a gestacao 5 3,0
Total 164 100,0

FONTE: Protocolo de Pesquisa, 2007.

Observa-se na tabela 11 que a cesariana foi o tipo de parto mais prevalente, sendo

realizada em 79,3% (130/164) das parturientes, enquanto 17,7% (29/164) tiveram parto

vaginal.

Tabela 11 — Distribuicao das parturientes HIV+ segundo tipo de parto, Belém, 1999-

2004.
Tipo de parto N %
Cesarea 130 79,3
Vaginal 29 17,7
Vaginal com forceps 1 0,6
Sem dados 4 2,4
Total 164 100,0

FONTE: Protocolo de Pesquisa, 2007.

86,6% (142/164) das gestantes fizeram TARV na hora do parto.

Tabela 12 — Distribuicao das parturientes HIV+ segundo realizacao de terapia anti-

retroviral durante o parto, Belém, 1999-2004.

Terapia anti-retroviral no parto N %

Nao 22 13,4
Sim 142 86,6
Total 164 100,0

FONTE: Protocolo de Pesquisa, 2007.

Das gestagdes em estudo 79,9% (131/164) chegaram a maturidade gestacional, sendo

classificadas como a termo e 19,5% (32/164) foram pré-termo.
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Tabela 13 — Distribuicio dos Recém-nascidos segundo a maturidade gestacional, Belém,

1999-2004.
Maturidade gestacional N %
Pré-termo 32 19,5
A termo 131 79,9
Pos-termo 1 0,6
Total 164 100,0

FONTE: Protocolo de Pesquisa, 2007.

Apds o nascimento 73% (120/164) dos recém-nascidos foram encaminhados ao
alojamento conjunto (ALCON), enquanto 24% (39/164) necessitaram de interna¢do no
bergario.

Figura 4 — Distribuicio dos Recém-nascidos segundo destino apos nascimento, Belém,
1999-2004.

Destino do Recém-nascido
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2%
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FONTE: Protocolo de Pesquisa, 2007.

Na tabela 14, observamos que 19,5% (32/164) dos recém-nascidos apresentaram baixo

peso (<2000g) ao nascer, enquanto a maioria 79,3% (130/164) pesou mais de 2000g.

Tabela 14 — Distribuicdo dos Recém-nascidos segundo peso de nascimento, Belém, 1999-

2004.
Baixo peso ao nascer N %
Nao 130 79,3
Sim 32 19,5
Sem dados 2 1,2
Total 164 100,0

FONTE: Protocolo de Pesquisa, 2007.
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Com relagao ao aleitamento materno, 92,7% (152/164) das puérperas ndo amamentaram
seus recém-nascidos e 4,3% (7/164) praticaram o aleitamento.

Tabela 15 — Distribuicao das parturientes HIV+ segundo aleitamento materno, Belém,

1999-2004.
Aleitamento materno N %
Sim 7 4,3
Nao 152 92,7
Sem dados 5 3,0
Total 164 100,0

FONTE: Protocolo de Pesquisa, 2007.

Observando a tabela 16, percebe-se que 94,5% (155/164) recém-nascidos receberam
AZT ao nascer.

Tabela 16 — Distribuicdo dos Recém-nascidos segundo recebimento de AZT ao nascer,
Belém, 1999-2004.

Terapia com AZT no RN N %
Sim 155 94,5
Nao 9 5,5
Total 164 100,0

FONTE: Protocolo de Pesquisa, 2007.

Pode-se observar na tabela 17 que 58% (95/164) das criancas estudadas fizeram o
acompanhamento diagnodstico completo. Do total das 164 criangas estudadas 53,7% (88/164)
apresentaram sorologia negativa para o HIV e 4,3% (7/164) confirmaram sorologia positiva
para o retrovirus. Do total 40,8% (67/164) abandonaram o acompanhamento nos centros de
referéncia impossibilitando o diagnostico definitivo da infec¢do pelo HIV, 2,3% (2/164)
foram a obito antes da confirmacao diagndstica.

Tabela 17 — Distribuicdo das criancas nascidas de parturientes HIV+ , infectadas pelo
HIV, Belém, 1999-2004.

Crianca HIV+ N %
Nao 88 53,7
Sim 7 4,3
Sem dados 69 42,1
Total 164 100,0

FONTE: Protocolo de Pesquisa, 2007.
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95% (155/164) dos recém-nascidos receberam AZT desde o nascimento até seis
semanas de vida.

Figura 5- Distribuiciao dos recém-nascidos das parturientes HIV+ que receberam AZT
desde nascimento até 6 semanas de vida.
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FONTE: Protocolo de Pesquisa, 2007.

A transmissdo vertical do HIV ocorreu em 7% (7/95) das 95 criangas que realizaram
exames sorologicos para HIV apos completar 18 meses de vida, idade minima necessaria para
confirmacgdo diagndstica, enquanto 93% (88/95) soronegativaram.

Figura 6 — Distribuicdo das criancas que fizeram o acompanhamento diagnéstico
completo, Belém, 1999-2004.
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FONTE: Protocolo de Pesquisa, 2007.

Em relacdo a faixa etaria das parturientes, a prevaléncia de criangas infectadas pelo HIV
foi maior em maes jovens com idade inferior a 25 anos (10,6%), contra 4,2% das criangas
infectadas filhas de mdes com 25 ou mais anos de vida, porém ndao houve significancia

estatistica para este dado (p=0,268).
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Tabela 18 — Prevaléncia da infeccio pelo HIV em criancas de acordo com a faixa etaria
das parturientes HIV+, Belém, 1999-2004.

Crianga HIV+
Nao Sim Total
N % N % N
Faixa etaria das parturientes <25 42 89,4 S 10,6 47
HIV+ 225 46 95,8 2 4,2 48
Total 88 92,6 7 7,4 95
FONTE: Protocolo de Pesquisa, 2007. p=0,68

9% dos filhos de maes solteiras foram infectados pelo HIV, em contrapartida 100% dos
filhos de maes ndo solteiras sdo soronegativos. Nao houve significancia estatistica para esta
correlagdo (p=0,184).

Tabela 19 — Prevaléncia da infeccao pelo HIV em criancas de acordo o estado civil
materno, Belém, 1999-2004.

Crianga HIV+
Nio Sim Total
N % N % N
Nao 25 100,0 0 0 25
Mae solteira Sim 61 91 6 9 67
Total 86 93,5 6 6,5 92
FONTE: Protocolo de Pesquisa, 2007. P=0,184

A porcentagem de filhos soropositivos de maes que realizaram pré-natal ¢ de
9,3%(5/54) enquanto os filhos soropositivos de maes que nio fizeram pré-natal representam
11,1%(1/9), ndao houve significancia estatistica na analise dos dados (p=1,0).

Tabela 20 — Prevaléncia da infecciao pelo HIV em crianc¢as de acordo com a realizacio de
pré-natal, Belém, 1999-2004.

Crianga HIV+
Nao Sim Total
N % N % N
Realizou pré-  _Nao 8 88,9 1 11,1 9
natal Sim 49 90,7 5 9,3 54
Total 57 90,5 6 9,5 63

FONTE: Protocolo de Pesquisa, 2007. p=L,0
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Quando a terapia antiretroviral (TARV) materna nao foi realizada 50% das criancas
foram infectadas pelo HIV, contra 97,6% de criangas soronegativas cujas maes realizaram
TARYV. Houve significancia estatistica pelo teste exato de Fisher (p<0,001).

Tabela 21 — Prevaléncia da infecciao pelo HIV em criancgas filhas de parturientes HIV+
que realizaram terapia anti-retroviral em algum momento da gestacio/parto ou antes da
gestacdo, Belém, 1999-2004.

Crianga HIV+
Nao Sim Total
N % N % N
Terapia anti-  N&o 5 50,0 5 50,0 10
retroviral Sim 83 97,6 2 2,4 85
Total 88 92,6 7 7,4 95
FONTE: Protocolo de Pesquisa, 2007. p< 0,001

Das 19 criangas nascidas de parto vaginal, 21,1% (4) sdo soropositivas para o HIV, ja as
73 criancas nascidas de parto cesareo, apenas 2,7% (2) das criancas foram infectadas. Esta
associacao apresentou significancia estatistica (p=0,016).

Tabela 22 — Prevaléncia da infeccio pelo HIV em criancas de acordo o tipo de parto,
Belém, 1999-2004.

Crianga HIV+
Nao Sim Total
N % N % N
Parto via Nao 71 97,3 2 2,7 73
vaginal Sim 15 78,9 4 21,1 19
Total 86 93,5 6 6,5 92
FONTE: Protocolo de Pesquisa, 2007. p=0,016

Quando correlacionado o baixo peso ao nascer ¢ a infecgdo pelo HIV nas criangas,
obteve-se 14,3% (1) crianca nascida com peso menor do 2.500g apresentou infeccdo pelo
virus, ndo havendo significancia estatistica (p=0,6).

Tabela 23 — Prevaléncia da infeccio pelo HIV em criancas de acordo o baixo peso ao
nascer, Belém, 1999-2004.

Crianca HIV+
N %
Sim 1 14,3
Baixo peso ao nascer Nao 6 85,7
Total 7 100,0

FONTE: Protocolo de Pesquisa, 2007. p=0,6
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De acordo com a tabela 20, 80% (4/5) das criangas que receberam aleitamento materno
foram infectadas pelo HIV. Dentre as criangas que nio receberam aleitamento materno 96,6%
(86/89) apresentaram sorologia negativa para HIV. Houve significancia estatistica pelo teste

exato de Fisher (p<0,001).

Tabela 24 — Prevaléncia da infecciio pelo HIV em criancas que receberam aleitamento
materno, Belém, 1999-2004.

Crianga HIV+
Nao Sim
N % N %
Sim 1 20,0 4 80,0
Aleitamento Materno Nao 86 96,6 3 3.4
Total 87 92,6 7 7,4
FONTE: Protocolo de Pesquisa, 2007.

p< 0,001



41

DISCUSSAO

Neste estudo, a idade das parturientes variou entre 14 e 41 anos, havendo prevaléncia
de gestantes na faixa etaria entre 14 e 29 anos (75%). Em estudo realizado por Lemos (2005,
p.34), a faixa etdria prevalente foi de 20-29 anos. A média de idade das pacientes no presente
estudo foi de 25 anos, idade compativel com periodo sexual e reprodutivo mais intenso. No
estudo de Ceballos (2002, p.349) a média de idade materna encontrada foi 25,4 anos, e
segundo Stefani (2004, p.37) a média de idade das gestantes foi 25,9 anos, além disso, de
acordo com o mesmo autor, cerca de 90% das mulheres HIV positivas encontram-se em idade

reprodutiva.

Fazendo uma compara¢do entre as maes deste trabalho que estdo em uma faixa etaria
acima dos 25 anos (48 maes) e aquelas que estdo abaixo dos 25 anos (47 maes), observa-se
que a taxa de transmissdo vertical (TTV) ocorrida nos filhos de maes com idade inferior a 25
anos foi de 10,6%, maior que o dobro da TTV das maes com idade superior a 25 anos que
apresentou indice de 4,2%, porém nao houve significancia estatistica (p=0,184). Dados como
estes despertam duvidas quanto a responsabilidade e compromisso dessas maes mais jovens
(idade inferior a 25 anos), com relagdo ao cumprimento das medidas profilaticas e orientacdes

fornecidas pela equipe de saude.

Neste estudo, a maioria das pacientes encontradas declarou-se solteira (64,4%) e todas
as criangas infectadas eram filhas destas, com maior prevaléncia de infec¢ao perinatal na faixa
etaria inferior a 25 anos, representando fatores de risco comportamentais. Vale ressaltar que
no estudo de Romanelli (2006, p. 331), encontrou-se grande parte das pacientes vivendo em
unido conjugal estavel 67,8%. Esta variagdo em relacdo ao estado civil deve-se a forma de
obtencdo desta informagdo para preenchimento do prontuario, sendo dado entrevistador-

dependente.

Neste estudo, a maior parte das pacientes (53,7%) se definiram como trabalhadoras do
lar, o que foi compativel com Romanelli (2006, p. 331) que encontrou 61,1% de mulheres que

se declararam trabalhadoras do lar.
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O ntimero de gestagdes por parturiente neste estudo variou de uma a nove, sendo que
28,7% eram multiparas na época do parto, dado compativel com Romanelli (2006, p.332) que

demonstrou nimero de gestagdes por parturiente variando de uma a oito.

Encontrou-se neste estudo que apenas 28,7% (47/164) das parturientes conhecia seu
estado sorologico antes da gestagdo. Estudos realizados por Vasconcelos (2005, p.486) e
Cavalcante (2004) encontraram, respectivamente, que 34,8% e 35,5% das gestantes sabiam
seu estado sorologico antes da gestacdo. No Brasil, a importancia do pré-natal cresce na
caracterizacdo sorologica da populagdo feminina, um pré-natal de qualidade e iniciado no
primeiro trimestre representa oportunidade diagndstica e inicio precoce de intervengdo pela
equipe de saude. Em trabalho de Fernandes (2005), as pacientes que sabiam ser soropositivas
antes da gestagdo, ja tinham a sindrome manifesta com algum sintoma, ou seja, ¢ notavel a
dificuldade de pacientes HIV positivas descobrirem seu estado soroldgico antes de se
apresentarem sintomadticas. Melhorias no sentido de ampliar oportunidade diagnostica mesmo

fora do periodo gestacional sao fundamentais.

Pelo modelo atual do Sistema Unico de Saude (SUS), seguindo o programa nacional de
DST e AIDS, o pré-natal realizado nas unidades basicas de satide, no programa saude familia
(PSF), nos centros de testagem e aconselhamento (CTA ou COAS), sdao considerados porta de
entrada para o diagnostico da infecgdo pelo HIV. E recomendado, pelo Ministério da Satde
(MS) do Brasil 2007, a realizagao dos testes para HIV em todas as gestantes, na primeira
consulta de pré-natal (primeiro trimestre), caso este seja negativo, deve ser repetido no
terceiro trimestre. Apos o resultado positivo inicia-se todo o aconselhamento pos-teste de

suma importancia, na adesdo das maes as medidas profilaticas da TV.

Quanto as pacientes que descobriram ser soropositivas durante a gestagdo, 76% das
gestantes deste trabalho, 65% obtiveram diagnodstico durante o pré-natal e 11% na triagem
obstétrica. A casuistica de Stefani (2004, p.37), revela que 70,1% das gestantes descobriram
seu estado sorologico durante o pré-natal ou no momento do parto, o que reforca a
importancia da assisténcia pré-natal a todas as gestantes, como medida que influencia
diretamente as taxas de TV, haja vista ser a partir deste diagndstico que podem ser
programadas as medidas de profilaxia, como TARV, AZT no trabalho de parto e parto, via de
parto a ser escolhida, AZT oral para o RN, como preconiza o0 MS. E mesmo as pacientes que
descobriram a infec¢do na triagem obstétrica, que neste trabalho representaram 11% das

parturientes, ainda podem receber cuidados no sentido de reduzir a transmissao vertical.
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Vale ressaltar que segundo Lemos (2005, p.34), a TV ndo chega a zero, principalmente

pela inadequada assisténcia pré-natal dispensada as gestantes.

Este estudo mostra um indice de TV, quase 2% superior nas maes que nao freqiientaram

pré-natal 11,1%, comparando com a TTV nas maes que realizaram pré-natal 9,3%.

Nos paises em desenvolvimento, as taxas de prematuridade e baixo peso ao nascer sao
influenciadas por fatores sociais ¢ econdmicos adversos. Alguns estudos realizados no Brasil
(GIGLIO, 2005, p.135), as taxas de baixo peso o nascer em geral situam-se em torno de 7% a
10%. Dos RNs estudados 19,5% apresentaram baixo peso ao nascer, taxa considerada elevada

quando comparada a média encontrada na populacio geral.

No presente estudo, 90% (148/164) das gestantes fizeram TARV em algum momento —
antes (19/47) ou durante a gestagao (105/164), durante o trabalho de parto e parto (142/164) —
sendo que 26,2% (43/164) fizeram TARV apenas durante trabalho de parto. Em trabalho
realizado por Gianvecchio (2005, p.584) todas as pacientes incluidas no estudo fizeram

TARYV em um desses momentos.

Vale ressaltar que apenas 11% (12/164) das pacientes obtiveram diagnostico na triagem
obstétrica e quando se analisa a quantidade de parturientes que fizeram TARV apenas no
momento do parto, constata-se que estas sdo 26,2% (43/164), demonstrando que mesmo
quando a gestante descobre no pré-natal seu estado sorologico nem sempre tem acesso ao
tratamento ainda durante a gestacdo. Pode se inferir que isto se deva & ma orientagdo quanto
as medidas de prevencdo da transmissdo vertical a made ou a indisponibilidade de

medicamentos no servigo publico.

Neste estudo 79,3% das pacientes foram submetidas ao parto cesariano, e embora 65%
das pacientes tivessem conhecimento de sua soropositividade durante o pré-natal e 28,7%
antes da gestacdo, durante revisao de prontuarios grande totalidade das pacientes estava sem

exames de carga viral e contagem de linfocitos T CD4, como preconiza o MS do Brasil 2007.

Segundo as recomendacdes do Ministério da Satde do Brasil 2007, a via de parto
indicada para as gestantes depende de fatores como: estado imunolédgico (carga viral) e tempo
de ruptura das membranas amnioticas. A carga viral ¢ um importante pardmetro na decisdo da
via de parto. Segundo o Colégio Americano de Ginecologia e obstetricia a cesariana realizada

em gestantes com carga viral < 1000 copias/mL ndo apresenta redugdo da taxa de transmissao
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vertical. Em pacientes com carga viral > 1000 copias/mL, diversos trabalhos comprovam

menor taxa de transmissdo quando realizada cesariana eletiva.

O Ministério da Satde do Brasil 2007 recomenda o parto cesariano para as pacientes
com carga viral >1000 copias/mL deixando-se a cesariana por indicacdo obstétrica para as
pacientes com menos de 1000 copias/mL. A cesariana eletiva deve seguir os seguintes
critérios: interrupcao entre a 38" e 39* semana gestacional, sendo realizada com equipe médica
treinada, infusdo do AZT venoso 3 horas antes do inicio da cirurgia, ligadura do corddo sem

ordenha logo apds o nascimento.

Os resultados deste trabalho demonstraram taxa de transmissao vertical de 21,1% entre
as pacientes que tiveram parto vaginal, enquanto a taxa de transmissdo foi de 2,7% quando
realizado parto cesariano taxa sete vezes menor quando comparada a do parto vaginal, esta
associacdo apresentou significancia estatistica (p=0,016). De acordo com o Ministério da
Satude do Brasil (2007, p.12) a taxa de transmissdo vertical, sem qualquer intervengao, situa-

se em torno de 25%.

Em metanalise realizada por Read (1998 apud ROCCO, 2003, p.324) com 15 coortes
randomizados e prospectivos, verificou-se queda de 30% para 8,2% na taxa de TV, quando a
cesariana eletiva era realizada em pacientes ndo tratadas com AZT. Duong et al. (1999 apud
ROCCO, 2003, p.324) concluiu que a associacdo da cesariana eletiva com a TARV reduzia a
TV de 31,6% para 4,2%. O grande vilao da cesariana consiste na ocorréncia de complicacdes

per e pos-operatorias.

Enquanto os RNs estiveram internados na FSCM-Pa foi realizada terapia com AZT oral

em 95% dos RNs.

Neste estudo, dentre as maes que usaram TARV em algum momento da gestagdo, parto
ou pré-gestacional, ocorreu a transmissao em apenas 2,4% dos casos, enquanto naquelas que

ndo fizeram TARV a TTV foi de 50% (p<0,001).

Acompanhando os resultados de trabalhos classicos como o PACTG 076 e a metanalise
de Read (1998 apud ROCCO, 2003, p.324) o impacto da TARV neste estudo também foi
significativo para o RN, demonstrando a importancia da TARV na profilaxia da transmissao

vertical.
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Constatou-se que 92,7% das maes seguiram as orientagdes da equipe de satde e ndo
praticaram o aleitamento materno. A taxa de transmissdo vertical atingiu 80% das criancas
que receberam aleitamento materno, em compara¢do com as criancas que nao fizeram
aleitamento materno a TTV foi de 3,4%, vinte e trés vezes menor, confirmando a importancia
da contra-indicagdo do aleitamento materno na profilaxia da TV, houve significancia
estatistica pelo Teste exato de Fisher (p<0,001). Dados como esses sdo importantes para

ressaltar a relevancia das medidas profilaticas apds o nascimento.

Com relagdo ao aleitamento materno, pode-se afirmar que o servigo de referéncia em
satde materno-infantil do Pard (FSCM-Pa), estd desempenhando um bom trabalho no

aconselhamento multiprofissional.

O aleitamento materno varia também na dependéncia de fatores econdmicos (poder
aquisitivo) e condigdes psicoldgicas / culturais da mae. No Brasil, o Estado disponibiliza
formula lactea para substituir o leite materno, porém em comunidades onde o aleitamento

materno ¢ sindnimo de sobrevida, ¢ mais relevante a sobrevivéncia do que a TV do HIV.

O servico de obstetricia da FSCM-PA atua em conjunto com as unidades de referéncia
em pediatria Casa Dia ¢ UREMIA, onde os RNs serdo acompanhados por equipe
multiprofissional. Mesmo tendo acesso ao atendimento por profissionais qualificados com
direito a exames, medicamentos, e recebimento de formulas lacteas gratuitamente, houve alto

indice de abandono de acompanhamento quantificado em 42,1%.

Dos 164 RNs 58% fizeram o acompanhamento completo, considerado até os 18 meses
de vida, necessario para a confirmacao sorologica da transmissdo de HIV. O teste sorologico
confirmatorio ELISA consiste na pesquisa de anticorpos contra o virus HIV. Até os 18 meses
de vida ainda podem ser encontrados no soro destes RNs anticorpos maternos possibilitando
resultados falso-positivos. Diante disso, a confirmacao sorologica s6 podera ser realizada apos
os 18 meses de vida, quando nao havera mais possibilidade de anticorpos maternos no soro

dos RNs (OLIVEIRA, 2005, p.516).

Ao longo desses 18 meses as maes apresentam adversidades sociais e econdmicas,
juntamente com baixo nivel cultural, surge o desinteresse e o descaso pelo acompanhamento.
E bom ressaltar que taxas de abandono de acompanhamento semelhantes foram encontradas
em trabalhos realizados por Stefani em 2001 e 2004, no Hospital Geral de Caxias do Sul no

Sul do Brasil, houve indice de abandono, respectivamente, de 41,3% e 36,2%.
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Apesar da alta taxa de abandono encontrada, a maioria das maes (58%) completou o
acompanhamento e seus RNs tiveram a sorologia esclarecida. Houve transmissdo vertical em
7% dos casos (7/95). Quando comparado a média nacional, ¢ um indice elevado. Estudo
realizado na UFMG, no periodo de 1994 a 2004, mostrou uma taxa de transmissao de 3,8%

(MELO, 2005).
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CONCLUSAO

As parturientes HIV tinham idade média de 25 anos, a maioria era solteira, trabalhadora
do lar, proveniente da Regido Metropolitana de Belém (Anexo B), secundigesta e ndo sabia da

sorologia antes da gestacdo.

ApoOs andlise dos dados das pacientes estudadas foi possivel tragar o perfil
epidemiologico que confirmou o baixo nivel sdcio-econdmico da maioria das gestantes

atendidas pelo SUS na FSCM-Pa.

As pacientes diagnosticadas durante o pré-natal ratificaram a importincia do mesmo no
sentido de individualizar o acompanhamento destas gestagdes, ja prevendo medidas especiais

de profilaxia e intervencao tao enfatizadas durante todo o presente trabalho.

Porém, apesar disto, deve-se ressaltar: nem todas as pacientes que compareceram a
consulta pré-natal realizaram TARYV. Isto é preocupante, ¢ deve ter sua causa investigada:
descaso materno, falta de medicamentos no sistema publico ou ma orientagdo durante o pré-

natal quanto a preven¢@o da transmissdo vertical?

A TTV deste trabalho foi elevada quando comparada a outros estudos realizados em
servicos de outras regides do Brasil. No entanto, este indice sofreu influéncia direta da

implantagdo do Projeto Nascer.

O Projeto Nascer preconizado em novembro de 2002 pelo Ministério da Saude
promoveu impacto significativo na reducgio das taxas de transmissdo vertical. E importante
destacar que neste trabalho todas as criangas com diagndstico definitivo para a infecgdo pelo
HIV nasceram no periodo de janeiro de 1999 a setembro de 2002. Embora ainda existam
desafios e dificuldades a serem vencidas, os esfor¢os para administracdo de AZT pelo menos,
no trabalho de parto e parto, realizagdo de parto cesariano eletivo, proscri¢do de aleitamento
materno e administragdo de AZT oral para o recém-nascido por seis semanas, t€m modificado

a historia de infeccao de criangas por este retrovirus.

Deve-se mencionar que a taxa de abandono no acompanhamento diagndstico das
criangas foi bastante alta, e isso ressalta a importancia do papel materno na transmissao

vertical. E fato comprovado que as medidas profilaticas reduzem as taxas de transmissao
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vertical. Entretanto, mesmo tendo acesso a todas essas medidas, a mde, ¢ protagonista na
realizagdo e efetividade desta profilaxia. Portanto, o aconselhamento e conscientiza¢ao destas
maes sdo cruciais neste momento. Sabe-se que ¢ um momento dificil para a mulher que
enfrenta uma gravidez, na maioria das vezes sem o apoio do pai, é portadora de uma infecgao

de cunho incurdvel e tem a possibilidade de infectar o proprio filho.

Mesmo diante destas adversidades emocionais a maioria das maes apresenta
compromisso com as medidas profilaticas. Despertou atencdo a associagdo da taxa de
transmissdo vertical com trés medidas profilaticas, TARYV, aleitamento artificial e via de parto
cesariano, demonstrando a elevada TTV nas pacientes que ndo praticaram tais medidas e a

reducdo significativa naquelas que seguiram as recomendacdes da equipe de satde.

Salienta-se ainda a ma qualidade no preenchimento dos prontuarios, tendo em vista que,
dados como fatores de risco para infeccao pelo HIV, habitos de vida materno, anotagdes de
quantificacdo da carga viral e linfocitos T CD4+ ndo foram encontrados nos prontuarios as

gestantes.
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APENDICE
PROTOCOLO N°

INFORMACOES DA MAE: (Fundagiio Santa Casa de Misericordia do Para)

1) NOME DA MAE: RG:
2) ANO DE INTERNACAO:
3) IDADE NO MOMENTO DO PARTO:

4) DATA DE NASCIMENTO

5) DATA DO PARTO:

6) OCUPACAO: COR:

7) PROCEDENCIA: [ Belém [1 Regido Metropolitana de Belém
] Interior do Estado [1Outros. Qual?

8) NATURALIDADE: [1PA [Outros estados/paises. Qual?

9) ESTADO CIVIL: 1 Casada U Solteira
[] Unido estavel [JViava

10) RESIDENCIA: BAIRRO:

11) ANTECEDENTES PESSOAIS:

Riscos U promiscuidade [] Transfusdo sanguinea [ Didlise
Sexuais ||[7] Contato Sexual ¢/HIV+

H Unico parceiro sexual HIV+

Coitarca/Sexarca:

12) HABITOS PESSOAIS: [1 Fumo [JAlcool [ Drogas ilicitas L Outras drogas

13) DOENCAS ASSOCIADAS:

14) G: A: P:

15) IDADE GESTACIONAL OU DUM OU USG:
16) RN: 1-PRE-TERMO

2-A TERMO

3-POS-TERMO

17) PRE-NATAL? 1-Sim. Quantas consultas? Inicio do pré-natal

2-Nao

18) CONHECIA O STATUS SOROLOGICO ANTES DA GRAVIDEZ? 1-Sim
2-Nao

] Por exame laboratorial
[] Por doenga oportunista

1 Outros:

19) TIPO DE PARTO: [ Cesérea [ Vaginal [ Vaginal ¢/ fércipes
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20) DESTINO DO RN: 1-ALCON
2-BERCARIO
3-UTI

21) PESO AO NASCER:

22) IDADE GESTACIONAL PELO CAPURRO:

23) OUTROS FILHOS INFECTADOS PELO HIV? 1-Sim
2-Nao

24) CARGA VIRAL: [ Ignorado

25) CONTAGEM DE LINFOCITOS TCD4+: O Ignorado

26) Terapia Anti-Retroviral* utilizada: [ ] Antes da gestagao[ ] Durante gestagdo
[] Durante o parto [] Pds-parto
27) DROGAS UTILIZADAS:

INFORMACOES DO CONCEPTO/ CRIANCA: (UREMIA/CASA DIA)

1) NOME: RG:
2) FATORES DE RISCO:
ALEITAMENTO MATERNO? 1-Sim

2-Nao

TRANSFUSAO 1-Sim
2-Nio

3) PAI DA CRIANCA: l-anti-HIV +

2-anti-HIV —
3-Ignorado
4) DATA/IDADE EM QUE FOI REALIZADO DETERMINE:
1°_/ / __.ID: R=
20/ /  ID: R=
3>/ /_.ID: R=
4/ / ID: R=
5/ /__.ID: R=
6/ / .ID: R=
5) DETERMINE (confirmatoério) OU ELISA DA CRIANCA? 1-anti-HIV +
2-anti-HIV —
3-Ignorado

6) CARGA VIRAL:

7) TARV* pés-nascimento? 1-Sim
2-Nao

8) QUAIS DROGAS?
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ANEXO A - Anti-retrovirais contra-indicados durante a gestaciao

1) Associacao estavudina/didanosina (ddl/d4T);
2) Hidroxiuréia, efavirenz e amprenavir (solugdo oral);
3) Indinavir, em virtude do elevado risco de hiperbilirrubinemia e nefrolitiase;

4) Abacavir deve ser usado com cautela por causa da hipersensibilidade pulmonar que o

mesmo pode provocar;

5) Inibidores de Fusdo (T20), uso somente nos casos com multirresisténcia, quando se puder

associar drogas ARV sensiveis ao esquema ARV.



ANEXO B — Distritos Administrativos de Belém

Regido Metropolitana de Belém

Ananindeua

Belém

Benevides

Marituba

Santa Barbara do Para

Distrito Administrativo de Belém

Batista Campos
Campina
Cidade Velha
Jurunas

Marco

Nazaré
Pedreira
Reduto

Sao Bras
Umarizal

Distrito Administrativo do Entroncamento

Aguas Lindas
Aura

Bengui
Castanheira
Curio-Utinga
Guanabara
Mangueirdo
Marambaia
Souza
Universitario
Val-de-Cans

Distrito Admistrativo do Guama

Canudos
Condor
Cremacao
Guama
Terra Firme

Distrito Administrativo de Icoaraci
Aguas Negras

Agulha
Campina de Icoaraci
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http://pt.wikipedia.org/wiki/Ananindeua
http://pt.wikipedia.org/wiki/Bel%C3%A9m
http://pt.wikipedia.org/wiki/Benevides
http://pt.wikipedia.org/wiki/Marituba
http://pt.wikipedia.org/wiki/Santa_B%C3%A1rbara_do_Par%C3%A1
http://pt.wikipedia.org/wiki/Batista_Campos_%28Bel%C3%A9m%29
http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Campina_%28Bel%C3%A9m%29&action=edit
http://pt.wikipedia.org/wiki/Cidade_Velha_%28Bel%C3%A9m%29
http://pt.wikipedia.org/wiki/Nazar%C3%A9_%28Bel%C3%A9m%29
http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Reduto_%28Bel%C3%A9m%29&action=edit
http://pt.wikipedia.org/wiki/S%C3%A3o_Br%C3%A1s_%28Bel%C3%A9m%29
http://pt.wikipedia.org/wiki/Umarizal_%28Bel%C3%A9m%29
http://pt.wikipedia.org/wiki/%C3%81guas_Lindas_%28Bel%C3%A9m%29
http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Aur%C3%A1_%28Bel%C3%A9m%29&action=edit
http://pt.wikipedia.org/wiki/Castanheira_%28Bel%C3%A9m%29
http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Curi%C3%B3-Utinga_%28Bel%C3%A9m%29&action=edit
http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Guanabara_%28Bel%C3%A9m%29&action=edit
http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Mangueir%C3%A3o_%28Bel%C3%A9m%29&action=edit
http://pt.wikipedia.org/wiki/Marambaia_%28Bel%C3%A9m%29
http://pt.wikipedia.org/wiki/Souza_%28Bel%C3%A9m%29
http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Val-de-Cans_%28Bel%C3%A9m%29&action=edit
http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Canudos_%28Bel%C3%A9m%29&action=edit
http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Condor_%28Bel%C3%A9m%29&action=edit
http://pt.wikipedia.org/wiki/Crema%C3%A7%C3%A3o_%28Bel%C3%A9m%29
http://pt.wikipedia.org/wiki/Guam%C3%A1_%28Bel%C3%A9m%29
http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Terra_Firme_%28Bel%C3%A9m%29&action=edit
http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=%C3%81guas_Negras_%28Bel%C3%A9m%29&action=edit
http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Agulha_%28Bel%C3%A9m%29&action=edit
http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Campina_de_Icoaraci_%28Bel%C3%A8m%29&action=edit

Cruzeiro
Maracacueira
Paracuri
Parque Guajara
Ponta Grossa

Distrito Admistrativo de Mosqueiro
Aeroporto
Ariramba

Baia do Sol
Bonfim
Carananduba
Caruara

Chapéu Virado
Farol

Mangueiras
Maracaja

Marahu

Murubira

Natal do Murubira
Paraiso

Porto Arthur
Praia Grande

Sao Francisco
Sucurijuquara
Vila

Distrito Administrativo do Quteiro

Agua Boa

Brasilia

Itaiteua

Sao Joao do Outeiro

Distrito Administrativo Pratinha

Bengui
Cabanagem
Coqueiro
Parque Verde
Pratinha

Sao Clemente
Tapana
Tenoné

Una

Distrito Administrativo da Sacramenta

Barreiro
Fatima
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http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Cruzeiro_%28Bel%C3%A9m%29&action=edit
http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Maracacueira_%28Bel%C3%A9m%29&action=edit
http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Paracuri_%28Bel%C3%A9m%29&action=edit
http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Parque_Guajar%C3%A1_%28Bel%C3%A9m%29&action=edit
http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Ponta_Grossa_%28Bel%C3%A9m%29&action=edit
http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Aeroporto_%28Bel%C3%A9m%29&action=edit
http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Ariramba_%28Bel%C3%A9m%29&action=edit
http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Ba%C3%ADa_do_Sol_%28Bel%C3%A9m%29&action=edit
http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Bonfim_%28Bel%C3%A9m%29&action=edit
http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Carananduba_%28Bel%C3%A9m%29&action=edit
http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Caruar%C3%A1_%28Bel%C3%A9m%29&action=edit
http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Chap%C3%A9u_Virado_%28Bel%C3%A9m%29&action=edit
http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Farol_%28Bel%C3%A9m%29&action=edit
http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Mangueiras_%28Bel%C3%A9m%29&action=edit
http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Maracaj%C3%A1_%28Bel%C3%A9m%29&action=edit
http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Marah%C3%BA_%28Bel%C3%A9m%29&action=edit
http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Murubira_%28Bel%C3%A9m%29&action=edit
http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Natal_do_Murubira_%28Bel%C3%A9m%29&action=edit
http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Para%C3%ADso_%28Bel%C3%A9m%29&action=edit
http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Porto_Arthur_%28Bel%C3%A9m%29&action=edit
http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Praia_Grande_%28Bel%C3%A9m%29&action=edit
http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=S%C3%A3o_Francisco_%28Bel%C3%A9m%29&action=edit
http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Sucurijuquara_%28Bel%C3%A9m%29&action=edit
http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Vila_%28Bel%C3%A9m%29&action=edit
http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=%C3%81gua_Boa_%28Bel%C3%A9m%29&action=edit
http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Bras%C3%ADlia_%28Bel%C3%A9m%29&action=edit
http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Itaiteua_%28Bel%C3%A9m%29&action=edit
http://pt.wikipedia.org/wiki/S%C3%A3o_Jo%C3%A3o_do_Outeiro_%28Bel%C3%A9m%29
http://pt.wikipedia.org/wiki/Bengu%C3%AD_%28Bel%C3%A9m%29
http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Cabanagem_%28Bel%C3%A9m%29&action=edit
http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Coqueiro_%28Bel%C3%A9m%29&action=edit
http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Parque_Verde_%28Bel%C3%A9m%29&action=edit
http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Pratinha_%28Bel%C3%A9m%29&action=edit
http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=S%C3%A3o_Clemente_%28Bel%C3%A9m%29&action=edit
http://pt.wikipedia.org/wiki/Tapan%C3%A3_%28Bel%C3%A9m%29
http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Una_%28Bel%C3%A9m%29&action=edit
http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Barreiro_%28Bel%C3%A9m%29&action=edit
http://pt.wikipedia.org/wiki/F%C3%A1tima_%28Bel%C3%A9m%29

Maracangalha
Marco
Miramar
Pedreira
Sacramenta
Telégrafo

Obtido em "http://pt.wikipedia.org/wiki/Bairros de Bel%C3%A9m".

58


http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Maracangalha_%28Bel%C3%A9m%29&action=edit
http://pt.wikipedia.org/wiki/Marco_%28Bel%C3%A9m%29
http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Miramar_%28Bel%C3%A9m%29&action=edit
http://pt.wikipedia.org/wiki/Pedreira_%28Bel%C3%A9m%29
http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Sacramenta_%28Bel%C3%A9m%29&action=edit
http://pt.wikipedia.org/wiki/Bairros_de_Bel%C3%A9m

