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RESUMO

A infec¢ao pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV) atinge cada vez mais mulheres em
idade reprodutiva, o que conseqiientemente favorece o crescimento da transmissdo vertical.
Com a proposta de se obter informacdes da situacdo epidemioldgica das gravidas infectadas
pelo HIV na maior maternidade publica do norte do Brasil, foi realizado um estudo descritivo,
retrospectivo, envolvendo 770 gravidas atendidas na triagem obstétrica da Fundac¢do Santa
Casa de Misericordia do Pard, no periodo entre 2004 a 2010. Apds anélise dos dados obtidos a
partir de prontudrios, sob os preceitos €ticos recomendados, obteve-se os seguintes resultados:
a prevaléncia e a incidéncia no periodo foram de 1,87% e 0,40%, respectivamente; a faixa
etaria predominante estava entre 18 e 23 anos (42,1%), sendo que 50,4% tinham ensino
fundamental incompleto, 68,2% exerciam atividades do lar, 89% eram solteiras e a maioria
procedia de municipios com mais de 50 mil habitantes (Belém, 53,9%; Ananindeua, 13,0%;
Castanhal 4,8%; Paragominas, 3,6%; Tailandia, 3,5%; Barcarena 3,1%; Marituba, 2,9%;
Abaetetuba, 1,8% e Sdo Miguel do Guama4, 0,6%). O pré-natal foi realizado por 91,9% destas
gravidas, com 4 a 6 consultas (61,0%), 85,2% procuraram as Unidades Bésica de Satude e
12,8% as Unidades de Referéncia Especializada ao atendimento e acompanhamento de
mulher HIV positiva; 75,1% ja sabiam antes da gravidez atual que estavam infectadas pelo
HIV, 3,6%, tomaram conhecimento durante o pré-natal e 21,3% no momento do parto através
do teste rpido, totalizando em 78,7% a cobertura do diagnéstico da infeccdo pelo HIV antes
da chegada a maternidade, e destas 75,1% fezeram tratamento especifico durante o pré-natal.
O parto cirdrgico foi o de maior ocorréncia (85,1%); 89,7% das gravidas receberam
Zidovudina profildtica no parto, destas 85,1% fizeram parto cirdrgico e 14,9% parto normal.
O conhecimento das varidveis epidemioldgicas da maior casuistica de gravidas infectadas
pelo HIV da Amazonia brasileira, que chegaram a maternidade, permitiu concluir que o perfil
de faixa etdria, escolaridade, adesdo ao pré-natal e nimero de consultas estd compativel com
os dados nacionais, entretanto, a maior procedéncia de gravidas de municipios de médio e
grande porte opdem-se ao fendmeno da interiorizagdo da epidemia a municipios menores
como estd sendo observado no pais. Uma taxa de 21,3% de falta de cobertura diagndstica de
infec¢do pelo HIV no momento do parto, uma rotina em muitos servigos brasileiros, depdem
contra a qualidade da execugdo dos programas de saide e, sobretudo mostra que a equipe de
assisténcia precisa melhorar o acolhimento as grdvidas durante o pré-natal, independente do
numero de consultas, visto que o teste do HIV deve ser solicitado ainda na primeira consulta.
Estas medidas devem ser reforcadas no Estado do Pard, que mostrou alta taxa de prevaléncia
da infeccdo pelo HIV na gravidez, contrapondo-se as demais regides do pais onde hd um
decréscimo, o que tem favorecido a elevagcdo do nimero de criangas infectadas pelo virus HIV
no Brasil.

Palavras-chave: Gravida, Virus da Imunodeficiéncia Humana, HIV e Transmissdo Vertical



ABSTRACT

Infection with human immunodeficiency virus (HIV) affects more women of reproductive
age, which consequently favors the growth of vertical transmission. With the proposal to
obtain information on the epidemiological situation of HIV-infected pregnant women in most
public hospital in northern Brazil, was conducted a descriptive retrospective study involving
770 pregnant women attending the obstetric triage of Santa Casa of Misericordia of Para,
from 2004 to 2010. After analyzing the data obtained from medical records under the ethical
guidelines recommended, we obtained the following results: the prevalence and incidence in
the period were 1.87% and 0.40% respectively, the predominant age group was between 18
and 23 years (42.1%), and 50.4% had incomplete primary education, 68.2% had home
activities, 89% were single and most came from municipalities with over 50,000 inhabitants
(Belém, 53.9 %; Ananindeua, 13.0%, 4.8% Castanhal; Paragominas, 3.6%, Tailandia 3.5%,
3.1% Barcarena; Marituba, 2.9%; Abaetetuba, 1.8% and Sao Miguel do Guamad, 0.6%).
Prenatal care was performed by 91.9% of pregnant women, with 4 to 6 appointments (61.0%),
85.2% sought Units Basic Health Units and 12.8% of the reference service and follow-up care
of HIV positive women, 75.1% knew that before the current pregnancy were infected with
HIV, 3.6%, learned during the prenatal and 21.3% at delivery through the rapid test, totaling
78 7% coverage of the diagnosis of HIV infection before the arrival of motherhood, and of
these 75.1% had specific treatment during the prenatal period. The surgical delivery was the
most frequent (85.1%), 89.7% of pregnant women received zidovudine prophylaxis at birth,
85,1% of these had cesarean and 14,9% vaginally. Knowledge of epidemiological variables of
the largest sample of pregnant HIV-infected Brazilian Amazon, arriving motherhood,
concluded that the profile of age, education, adherence to prenatal care and number of
appointments is consistent with national data, however, most pregnant merits of
municipalities of medium and large are opposed to the phenomenon of internalization of the
epidemic as the smaller municipalities in the country is being observed. A rate of 21.3% fault
coverage diagnosis of HIV infection at birth, which is still observed in many Brazilian
services, militate against the implementation of health programs with quality and above all
shows that the care team need to better accommodate pregnant women during prenatal care,
regardless of the number of queries, since the HIV test must be requested during their first
consultation. These measures should be strengthened in the state of Para, which showed a
high prevalence rate, in contrast with other regions of the country where there is a decrease,
which has favored the increase in the number of children infected with HIV in Brazil.

Keywords: Pregnancy, Human Immunodeficiency Virus, and HIV Transmission
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1 INTRODUCAO

Em 1983, foi identificado pela primeira vez o virus da imunodeficiéncia humana
(HIV) no Instituto Pasteur, na Frangca (WIGG, 2008). Relatos iniciais da doenga, que veio a
ser denominada Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (aids) foram publicados em 1981,
nos Estados Unidos, quando o Center for Disease Control and Prevention (CDC), recebeu
notificacdes de varios casos de pneumonia por Pneumocystis carinii € de Sarcoma de Kaposi
em homossexuais masculinos (MONTAGNIER, 2002).

A pandemia da aids € um grande problema de satude ptblica e continua se expandindo
de forma extremamente dindmica. Segundo a Organizacdo Mundial de Saide (OMS) o virus
HIV j4 infectou mais de 40 milhdes de pessoas, sendo 18 milhdes mulheres e 3 milhdes de
criancas. Do total de infectados, 22 milhdes ja faleceram desde os primeiros casos
identificados (MEIRA, 2006).

No Brasil, o isolamento do HIV-1 ocorreu em 1987 e este fato representou a
ampliacdo da perspectiva investigativa e do estudo direto do agente causador da aids, de tal
modo a produzir um conhecimento mais aprofundado sobre a infec¢do (UNAIDS/WHO,
2008). Mediante critérios da OMS, o Brasil tem uma epidemia concentrada, com taxa de
prevaléncia da infec¢ao pelo HIV de 0,6% na populagao de 15 a 49 anos (BRASIL, 2010).

Em pesquisa realizada no periodo de 1980 a junho de 2007, foram registrados 474.273
casos de aids no Brasil, sendo 28.974 no Sudeste, 89.250 no Sul, 53.089 no Nordeste, 26.757
no Centro Oeste € 16.103 no Norte. Dados dos inquéritos sorolégicos realizados pelo
Ministério da Saide em 2008, mostraram a existéncia de 536.000 brasileiros infectados pelo
HIV e, atualmente, a incidéncia desta sindrome nas regides Sul, Sudeste e Centro Oeste tende
a estabilizac@o, e no Norte e Nordeste, a tendéncia é de crescimento (BRASIL, 2009). No
Estado do Par4, do primeiro caso notificado de aids, que ocorreu em 1985, até 30 de junho de
2009, foram notificados 9.426 casos, envolvendo 9.191 em adultos (97,5%) e 235 menores
de 5 anos (4,04%) (BRASIL, 2010).

De modo geral, a taxa de incidéncia da aids mantém-se estdvel, porém em patamares
elevados. A razdo entre homens e mulheres continua caindo e hoje estd em 1,5 casos em
homens para 1 caso em mulher. No inicio da epidemia, a razdo era de 16 casos em homens
para 1 em mulher (BRASIL, 2009). Dados do Ministério da Saide mostram que ainda
predominam as notificagdes de casos em individuos do sexo masculino, mas a velocidade de
crescimento da epidemia €, como em outros paises, muito maior entre as mulheres do que

concentrados nos homens (MEIRA, 2006). Ainda hoje no Brasil, para se estimar o niimero de
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individuos HIV positivos existentes, sdo utilizados os resultados dos estudos das clinicas-
sentinela, juntamente com a soroprevaléncia para o HIV, em populacdes especificas
(SZWARCWALD; CARVALHO, 2000).

Em consonancia com os perfis regionais realizados em 2008 pela OMS/Fundo das
Nagdes Unidas para a Infancia, ha evidéncia que as tendéncias epidemioldgicas do HIV/aids
mudam com o passar do tempo, demonstradas pelas variacdes na prevaléncia, bem como
relacionadas aos fatores socioecondmicos e comportamentais. Fato este, retratado pela
evoluc@o no processo de transmissao do HIV onde, na década de 80, a principal maneira de
transmissao era entre os homossexuais, depois passando pelo uso de drogas injetdveis (UDI)
e, hoje, pela via sexual, cada vez mais por transmissao entre casais heterossexuais.

Esse panorama de transformacoes levou ao aumento do nimero de casos de portadores
do HIV-1 com comportamentos heterossexuais €, como consequéncia, o crescimento da
contaminacdo de mulheres, especialmente, em idade reprodutiva, o que € particularmente
preocupante, pois significa a possibilidade real de propaga¢do do virus a crianga, por meio da
transmissao vertical (ARAIjJ O; NOGUEIRA, 2007).

Assim, um grupo de grande importancia epidemioldgica para este agravo siao as
grividas que, de acordo com o boletim epidemiolégico de DST/aids do Brasil/2009, no
periodo de 2000 a junho de 2009, foram notificados 47.705 casos no SINAN (Sistema de
Informacdo de Agravos de Notificacdo) de gestantes soropositivas para o HIV, sendo que a
taxa de prevaléncia de infeccio em mulheres, no momento do parto, correspondeu a 0,42%, e
que destas, 54,3% estavam na faixa etdaria 20 a 29 anos (BRASIL, 2009). Estes dados
demonstram um importante nimero de casos em mulheres jovens na idade reprodutiva com
consequente aumento de criancas infectadas pela transmissdo vertical do virus HIV
(ARAIjJO; NOGUEIRA, 2007), respaldando a estimativa brasileira de que havia 12.800
criangas de 0-14 anos infectadas pelo HIV por transmissao vertical até o ano 2000, totalizando
mais de 90% dos casos entre as criancas infectadas no pais (MEIRA, 2006).

O tultimo boletim da UNAIDS (2010), diz que a prevaléncia da infec¢do pelo HIV em
mulheres gravidas € bastante diversa em todo mundo, variando desde menos de 1%, como no
Brasil, a mais de 20%, na Africa subsaariana. O mesmo documento afirma que, o percentual
de gravidas vivendo com HIV que receberam tratamento para prevenir a transmissdo do virus
a seus filhos aumentou de 35% em 2007, para 53% em 2009. Em relac@o ao Pard, o estado €
responsavel por 60% a 86% dos casos de gestantes HIV positivas na regido Norte do Brasil

(BRASIL, 2010).
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Na populacdo feminina, o crescente do nimero de casos de aids e de infecgdes pelo
HIV exige medidas concretas, em curto prazo, que garantam cuidados especiais as mulheres
durante a gestacdo e o parto, incluindo medicamentos e procedimentos capazes de evitar a
transmissdo vertical do HIV; além da assisténcia especializada tanto para mae quanto a seus
bebés, assim como a extensdo de agdes preventivas direcionadas a todas as gestantes
(BRASIL, 2006a). Nesse contexto, destaca-se a realizacdo do aconselhamento e da oferta do
teste anti-HIV no pré-natal, assegurando a mulher o direito a informacdo e a receber
tratamento com antirretrovirais, evitando-se assim a transmissao do virus para o concepto
(LEMOS et al., 2005).

Algumas gravidas, por razdes variadas, ndo t€m acesso a consultas de pré-natal desde
o inicio da gravidez, e considerando-se que, em 65% dos casos de gestantes HIV positivas, a
transmissdo do virus se dd proximo ao parto ou durante 0 mesmo, enfatiza-se a importancia
do aconselhamento e a oferta do teste anti-HIV nesse periodo (COIMBRA et al., 2003).
Mediante esta situagdo, com objetivo de ampliar na rede publica o acesso das gestantes ao
diagnostico de soropositividade pelo HIV foi criado o “Projeto Nascer”, langado pelo
Ministério da Saide em novembro de 2002, por meio da publicacdo da Portaria nimero
2.104/02, cuja acdo principal é o aconselhamento e testagem répida para HIV nas gravidas
que nao haviam sido testadas durante o pré-natal (BRASIL, 2002).

Conhecer a condi¢do soroldgica é importante para a propria gestante, pois a mesma
terd que refletir em relacdo a vdarios aspectos, além de se adaptar ao tratamento e enquadrar
sua vida as circunstancias daquele momento, inclusive a sexual, levando em consideracao que
na gestacdo os exames anti-HIV precisam e devem ser consentidos. Visando o diagndstico
precoce e a intervenc¢do terapéutica adequada para manutencdo da saide da mae e da crianca,
assim o referido projeto, busca resgatar a oportunidade perdida de diagndstico no pré-natal
(BRASIL, 2006a). Desta forma, considerando as peculiaridades do momento do parto, por si
s6 muito delicadas, onde esse ndo é o melhor momento para se oferecer os testes anti-HIV e,
menos ainda, para se receber um resultado positivo, razdo pela qual é preferivel que a
testagem ocorra no pré-natal (BRASIL, 2004a).

Dentre as recomendagdes do Projeto Nascer estdo a prevengdo da transmissao vertical
do HIV, incluindo a oferta do teste rdpido anti-HIV, além do aconselhamento pré e pds-teste
para todas as grdvidas ndo aconselhadas e testadas durante o pré-natal, ou sem pré-natal,
devendo a testagem ser sempre voluntdria e confidencial MOURA; PRACA, 2007).

Tais medidas em saide publica se impdem devido ao crescente nimero de casos de

infeccoes pelo HIV em mulheres jovens e através do diagndstico precoce, tem-se como
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prioridade a ado¢do de medidas que impecam a transmissdo do virus ao recém-nascido (RN),
além da introdugdo da terapia antirretroviral como o zidovudina (AZT), que diminui a carga
viral da mée infectada, reduzindo o risco dessa transmissdo (BRASIL, 2003).

No Estado do Pard, o Projeto Nascer iniciou a partir de 2003 em 17 maternidades do
SUS ou conveniadas. Em 2009, deu-se continuidade e, atualmente, existem 23 unidades
consideradas referéncias para atendimento de gravidas portadoras de HIV e sifilis, assim
como seus RN (SESPA, 2010). Com a implantacdo do Projeto Nascer fica estabelecido a
obrigatoriedade das maternidades credenciadas ao sistema publico de saide, oferecerem o
teste soroldgico anti-HIV na hora do parto, a fim de preservar a saide materno-fetal tendo
como estratégia diminuir o risco de transmissdo vertical, assim como a obrigatoriedade da
notificacdo de criangas nascidas e/ou amamentadas por mulheres soropositivas, ressaltando
que todo processo de notificagdo é sigiloso, devendo-se de acordo com os fluxos necessarios,
assegurar que o manuseio dessas informagdes seja realizado somente por profissionais
autorizados (DUARTE et al., 2001).

A vigilancia de gestantes soropositivas e criangas expostas permitem o0
acompanhamento da prevaléncia de infeccdo entre as gestantes e da transmissdo vertical do
virus. E finalmente a possibilidade de andlise desses indicadores possibilita o
acompanhamento de alteragdes do perfil epidemiolégico da infecg¢do, facilitando o
planejamento e desenvolvimento de agdes de controle da doenca (GRANGEIRO et al.,2010).
Mediante o exposto, é necesdario a andlise da casuistica da Fundacdo Santa Casa de
Misericérdia do Parda (FSCMPA), que desde a implemetagdo do Projeto Nascer, vem
notificando mulheres soropositivas e seus filhor junto ao Ministério da Saude, de modo a
permitir o conhecimento do perfil epidemioldgico e de suas varidveis como forma de analisar

e contextualizar a realidade regional.
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2 JUSTIFICATIVA

Mediante estimativas do Ministério da Saide em 2010, o nimero de casos de infec¢ao
pelo HIV em mulheres jovens e na fase reprodutiva mostrou crescimento nestes ultimos anos.
Esse processo, denominado de “heterossexualizacdo”, acelerou a disseminacdo geografica da
epidemia da aids em todo o territdrio nacional, atingindo sobretudo os municipios de pequeno
porte. A expansdo da epidemia na populagdo heterossexual, acarretou, por sua vez, o aumento
de casos de criancas infectadas por transmissdo materno-infantil (SOUZA JUNIOR et al.,
2004).

O governo brasileiro vem se empenhando para reduzir as taxas de transmissao vertical
do HIV no pais, onde as intervencdes preconizadas pelo Ministério da Satde tém,
reconhecidamente, grande impacto, além da disponibilidade de medicamentos as gravidas
para controle da infec¢do. Embora ganhos tenham sido obtidos no periodo 1996-2000, com
aumentos expressivos na cobertura das agoes profildticas na gestacdo, estima-se que menos de
40% das gestantes infectadas tiveram acesso a terapia antirretroviral, no ano, de 2000
(BRASIL, 2004b).

Entre as falhas no processo de deteccdo da infeccdo pelo HIV durante a gestacdo,
destacam-se: auséncia ou inicio tardio de acompanhamento pré-natal, falta de tempo para
obter-se o resultado da sorologia do HIV ou extravio do mesmo sem a devida intervengao;
atendimento pré-natal sem solicitagdo do teste HIV; atendimento pré-natal com realizacdo de
teste para o HIV, mas sem acesso ao resultado (SOUZA JUNIOR et al., 2004).

Os programas do HIV/ aids, nos seus diferentes niveis de gestdo nacional, estadual e
municipal, devem dirigir esforcos a expandir a abrangéncia das intervencOes e medidas
preventivas, com enfoque especial para determinados segmentos populacionais, de modo a
fazer com que os servigos e recursos disponiveis a saide possam se tornar, também,
acessiveis aos individuos de pior nivel socioecondmico, dentro de um processo de inclusdo
cada vez maior da populacio desfavorecida socialmente no ambito do sistema de saude. Pois,
sabe-se que os fatores sociais constituem elementos fundamentais na determinacdo, na
diferenciacdo por nivel socioecondmico, assim como existe uma relacdo entre o acesso e a
utilizagdo dos servicos de satide (BRASIL, 2004b).

Mediante o exposto, conhecer a condicdo das gravidas infectadas pelo virus HIV na
regido norte proporciona um cendrio amplo da situacdo e das dificuldades encontradas na
atencdo basica por estas mulheres. Neste contexto, pesquisas devem ser realizadas em vérias

regides do pais, principalmente naquelas mais carentes, pois os estudos epidemioldgicos
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permitem conhecer os diferentes aspectos relacionados a distribuicdo e disseminacdo da
infeccdo pelo virus HIV em grdvidas, que, no caso, sdo de fundamental importancia para

subsidiar os programas de prevencao e controle do HIV em gravidas no Estado do Para.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

. Descrever o perfil epidemioldgico de gravidas HIV positivas atendidas em

maternidade publica de referéncia no Estado do Par4, no periodo de 2004 a 2010.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Quantificar, estimar a prevaléncia e a incidéncia de gravidas infectadas pelo virus

HIV atendidas na triagem obstétrica da FSCMPA;

o Descrever o perfil séciodemogréfico (idade, procedéncia, escolaridade, estado
civil, ocupacdo) de gravidas infectadas pelo virus HIV atendidas na triagem

obstétrica da FSCMPA;

o Descrever o perfil de grdvidas infectadas pelo virus HIV atendidas na triagem
obstétrica da FSCMPA quanto aos dados de pré-natal - realizacdo do pré-natal,

namero de consultas, local de realizac@o e uso de terapia antirretroviral;

. Descrever os dados relativos ao diagnéstico da infeccao pelo virus HIV - antes da
gravidez, durante o pré-natal e no internamento para o parto através do teste

rapido - de gravidas atendidas na triagem obstétrica da FSCMPA;

. Identificar o procedimento obstétrico quanto ao tipo de parto e ao uso de AZT

pelas gravidas atendidas na triagem obstétrica da FSCMPA.
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4 REFERENCIAL TEORICO

4.1 BIOLOGIA DO HIV

4.1.1 Taxonomia

O HIV € um virus pertencente a familia Retroviridae e ao género Lentivirus. Essa
denominagdo se deve ao fato de possuirem um longo periodo de incubacdo no hospedeiro,
persistindo e replicando-se por muitos anos antes de causar os primeiros sinais clinicos da
doenca (FLINT et al., 2004).

Existem dois tipos de HIV: HIV-1 e o HIV-2. O HIV-1 € o mais prevalente, estando
presente em todos os continentes. O HIV-2 possui uma distribui¢do geografica mais limitada,
restrita a paises do continente africano. As variantes virais implicam em diferencas na

transmissibilidade e na patogenicidade (KAUFMAN et al., 2004).

4.1.2 Morfologia

O HIV-1 tem uma forma esférica e seu didmetro mede, em torno, de 100 mm
Externamente, a particula viral é circundada por um envelope de constituicao lipoprotéica
derivada da célula hospedeira no qual estdo inseridas as glicoproteinas virais: gp120 (proteina
externa da superficie) e gp41 (proteina transmembrana). Internamente, o virus apresenta um
nucleocapsideo protéico em forma de cone onde estdo contidos o genoma viral e as enzimas
transcriptase reversa, integrase e a protease (FLINT et al., 2004; SANTOS; CASTANHO,
2001) (Figura 1).

O genoma do HIV-1 contém dois filamentos iguais do Acido Ribonucleico (RNA) de
cadeia simples, linear, polaridade positiva e nove genes delimitados por duas regides
terminais longas e repetitivas (KAUFMAN et al., 2004). Estas sequéncias flanqueadoras
apresentam fungdes importantes para a regulacdo gé€nica, tais como: a integracdo, a
transcri¢do, a poliadenilagdo dos RNA mensageiros € a expressdo de elemento regulador
negativo. Os nove genes sdo divididos em trés genes estruturais: gag, pol, e env, que sao
essenciais para a replicacao viral e em seis genes funcionais ou reguladores: tat, rev, nef, vif,

vpx e vpr (LARDER et al., 2001; WIGG, 2008).
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Figura 1: Particula viral do HIV

Fonte: F0023000-The_structure_of_HIV-SPL.jpg,
http://www.sciencephoto.com/media/198977/view,
Acessado em: 12 jun 2012.

4.1.3 Ciclo de Replicacao

O ciclo de replicacao do HIV-1 inicia-se com a ligacdo da glicoproteina de superficie
gp120 a molécula CD4, encontrada na superficie de linfécitos T auxiliares (helper) ou em
macréfagos (MOORE; DOOMS, 2007; ABBAS; LICHMAN, 2008). A interacdao da gp120
com o receptor CD4 induzem alteracdes estruturais nesse receptor, permitindo que a gp120
torne-se exposta e apta a ligagdo com um segundo receptor ou co-receptor, como oS
receptores de quimiocina (CAFFREY et al., 1998).

Ap6s a fusdo do envelope viral com a membrana celular, o virus penetra na célula por
endocitose e o nucleocapsideo sendo liberado no citoplasma celular. Em seguida, ocorre a
liberagdo do RNA gendmico e das enzimas virais, iniciando-se a etapa da transcri¢ao reversa,
mediada pela transcriptase reversa (KANG et al.,, 2005; GOLDING et al., 2002). A
transcriptase reversa, por meio de um RNA transportador (RNA-t) presente no virus, promove
a transcri¢do das fitas de RNA em um filamento hibrido RNA-DNA. Sequentemente, a
ribonuclease H degrada a fita de RNA, favorecendo a sintese da fita positiva do DNA que
posteriormente facilitard a polimerizacdo de outra fita de DNA, surgindo assim, uma cOpia de
DNA de fita dupla (ABBAS; LICHMAN, 2008; FLINT et al., 2004).

Em seguida a transcricdo reversa, o DNA de fita dupla recém sintetizada forma com a
integrase, proteina matriz, proteina Vpr, transcriptase reversa e proteina celular HMGI o

complexo nucleoprotéico que logo € transportado para o nicleo da célula hospedeira em um
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processo mediado pela proteina Vpr e por meio da integrase ocorre a integracdo estavel do
DNA do genoma viral no DNA cromossomico, pelas seguintes etapas: endonuclese,
transferéncia de fita, desintegracdo e ligacdo, desse modo estabelecendo um pré-virus e
completando a fase pré-integrativa (WIGG, 2008).

Uma vez o pré-virus integrado ao genoma do hospedeiro, pode ocorrer do DNA viral
ndo ser transcrito em RNAm viral, apenas permanecendo integrado ao DNA celular, na forma
latente e ser replicado pela célula hospedeira e, quando esta for ativada, ocorrera a transcricao
do DNA viral e formacao de novos virus (CONNOR; HO, 1992; WIGG, 2008). A partir da
etapa anterior, o genoma do HIV-1 € transcrito e traduzido nas glicoproteinas virais € RNA
para a producdo e liberacdo de novos virus. O nucleocapsideo € envolvido por um envelope,
oriundo da membrana plasmadtica da célula, na qual estdo presentes tanto proteinas de
membrana celular como as glicoproteinas gp120 e gp41, e os novos virus sdo liberados por
brotamento da célula hospedeira e sdo capazes de infectar um linfécito adjacente (JANEWAY

et al., 2002; ABBAS; LITCHMAN, 2008).

4.1.4 Imunopatogénese

A chave do entendimento da patogenia da infec¢do pelo HIV e da aids estd na
elucidacdo do curso da infec¢do e da relagdo entre o virus e o hospedeiro em seus estagios
iniciais e do curso da infeccdo. Os individuos infectados pelo HIV evoluem para grave
disfun¢do do sistema imunoldgico a medida que vao sendo destruidos os linfécitos T CD4,
uma das principais células alvo do virus. A contagem de linfécitos T CD4 € importante
marcador dessa imunodeficiéncia, sendo utilizado tanto na avaliagio do tratamento e
prognéstico, quanto em uma das definicdes de caso de aids com fim epidemioldgico
(JANEWAY et al., 2002; WIGG, 2008; HAZUDA et al., 2009).

Na fase inicial da infec¢do, o sistema imunolégico apresenta capacidade de resposta
imune satisfatéria ao HIV, tanto por meio de resposta humoral (anticorpos anti HIV) como
celular (resposta das células T citotéxicas). A medida que a infecco evolui, essa capacidade
de resposta diminui, em parte, pela caracteristica propria do HIV de sofrer mutagdo durante
seu processo acelerado de replicacdo viral JANEWAY et al., 2002; FLINT et al., 2004). A
presenca de virus com componentes antigénicos diferentes, resultado do processo de mutagio,
faz com que a resposta imune torne-se ineficaz. Desse modo, a grave imunodeficiéncia

instalada, com diminui¢do acentuada de linfocito T CD4, devido ao expressivo aumento da
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carga viral do HIV, permite a ocorréncia de infec¢des oportunistas e/ou neoplasias,
caracteristicas da aids (BRASIL, 2007b).

O HIV-1 pode lesar o hospedeiro por meio de quatro mecanismos: 1- a infec¢dao pode
ser citopdtica, ou seja, o virus mata a célula que infecta; 2- a resposta imune do hospedeiro
provoca a destrui¢do das células infectadas pelo HIV-1; 3- a fun¢@o da célula infectada pode
ser alterada sem ocorrer a sua morte e 4- o virus pode provocar a destrui¢ao celular, usando
antigenos semelhantes aos antigenos celulares para os quais o hospedeiro € normalmente

tolerante, desencadeando uma resposta autoimune (CUNICO et al., 2008).

4.1.5 Transmissao do virus HIV

O virus HIV pode ser transmitido pela via sanguinea, sexual e vertical (WIGG, 2008).
A transmissdo sanguinea déi-se pelo contato de um individuo sddio com o sangue
contaminado pelo virus, seja meio da transfusido de sangue e de seus derivados ndo testados
ou tratados inadequadamente, do compartilhamento de agulhas entre usudrios de drogas
injetaveis, bem como por acidentes de trabalho com instrumentos perfuro-cortantes
contaminados com sangue ou secrecdes, ou a exposicdo cutdnea ou de mucosas com estes
tipos de substancias (MURRAY, 2007).

A transmissdo por relagdes sexuais desprotegidas constitue a forma mais marcante de
transmissdo do virus HIV em todo o mundo (WIGG, 2008). A presenca das doencas
sexualmente transmissiveis (DST), em especial as ulcerativas como sifilis, herpes genital e o
cancro mole, estdo associadas com o aumento no risco de infeccao pelo virus HIV em torno
de 8 a 18 vezes mais (BRASIL, 2004a).

A transmissdo vertical, ocorre através da passagem do virus da mde para o seu
concepto durante a gestacdo, no trabalho de parto, no parto ou pela amamentacdao (BRASIL,
2007b), pois a gravida infectada pode transmitir o virus do HIV durante todas estas fases,
risco esse proporcional a magnitude da viremia, principalmente na infec¢do aguda e doenga
avancada (BRASIL, 2004a).

Estima-se que cerca de 35% dessa via de transmissdo ocorre dentro do titero,
principalmente nas ultimas semanas de gestacdo e 65% ocorre durante o trabalho de parto e
no proprio parto, € hd um risco acrescido de transmissao através da amamentagao entre 7% e
22%, dependendo do tempo de exposi¢do, da infectividade do leite e da suscetibilidade

individual da crianga (NISHIMOTO et al., 2005).
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A transmissao materno-infantil do virus HIV € uma via de exposi¢do de multiplas
causas e sofre influéncia dos varios fatores associados ¢ o aumento do risco de transmissao
do virus varia com as populagdes estudadas (BURNS et al., 1994; Brasil, 2007b). Dentre
esses riscos, destacam-se a viremia materna elevada, a doenca materna avancada, tipo de
parto, aleitamento materno, corioamnionites, ruptura prematura da placenta e tabagismo

(DEWHURST, 1999; NISHIMOTO et al., 2005).

4.2 ASPECTOS CLINICOS

De acordo com Murray (2007), o quadro clinico inicial da infeccdo pelo HIV
caracteriza-se com mal estar, febre, artralgia, exantema cutaneo e linfadenopatia generalizada
que duram, em média, 3 a 14 dias, seguido de um periodo assintomatico, considerado de
laténcia clinica. No terceiro periodo, o individuo pode apresentar diarréia, fadiga, leucoplasia,
gengivite seguida de queda da imunidade e o surgimento das doencas oportunistas. Nesta fase
ocorrem as manifestacdes clinicas da aids, onde o ndmero de linfécitos T CD4 esta
diminuido, por conta da progressiva replicacao viral.

A histéria natural da infec¢do aguda caracteriza-se tanto por viremia elevada, como
por resposta imune intensa (MINKOFF, 2003; FLINT et al., 2004). Durante o pico de
viremia, ocorre diminui¢do rapida dos linfécitos T CD4, que posteriormente aumentam, mas,
geralmente, ndo retornam aos niveis prévios a infeccio (GIRARD; HIRTCH, 1989;
JANEWAY et al., 2004). Observa-se, também, aumento do niimero absoluto de linfécitos T
CD8 circulantes, com a inversdao da relacio CD4/CDS8, que se torna menor que um
(MINKOFF, 2003; JANEWAY et al., 2004). Este aumento de células T CDS, provavelmente,

reflete uma resposta T citotoxica potente, que € detectada antes do aparecimento de anticorpos

neutralizantes (MURRAY, 2007).

4.3 EPIDEMIOLOGIA

4.3.1 A epidemia do HI'V/aids no mundo

A pandemia causada pela infec¢do do virus HIV/ aids, tem sido considerada uma das
maiores epidemias virais dos ultimos dois séculos (UNAIDS/WHO, 2005). Conforme o
relatério anual do Programa Conjunto das Na¢des Unidas sobre HIV/aids existem no mundo
aproximadamente 33,4 milhdes de pessoas que vivem com HIV. Dentre esta populacio 31,3

milhdes sao adultos e 15,7 milhdes destes sao mulheres (UNAIDS/WHO, 2009).
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Neste mesmo relatério consta que em 2009, houve 2,6 milhdes de novas infecgdes pelo
HIV, representando uma reducdo em comparacdo com 3,1 milhdes de novas infeccdes em
1999. Assim como neste mesmo ano, houve 1,8 milhoes de ébitos relacionados a aids, sendo
inferior aos 2,1 milhdes de 6bitos em 2004, e nasceram em torno de 370.000 criangas
infectadas por este virus, aumentando para 2,5 milhdes o nimero total de criancas menores
de 15 anos vivendo com HIV. Finalmente, desde o inicio da epidemia, mais de 60 milhdes de
pessoas foram infectadas pelo HIV e quase 30 milhdes de pessoas morreram de causas
relacionadas a esta infec¢do (UNAIDS/WHO, 2009).

Considerando a distribui¢do do HIV nos diversos continentes, o africano apresenta o
maior contingente, onde a regido Subsaariana € a drea mais afetada, com aproximadamente
dois tercos do total mundial (22,5 milhdes de pessoas com o HIV); desse niimero trés quartos
sio do sexo feminino. A taxa de novas infeccdes de HIV na Africa Subsaariana vem
registrando, também um lento declinio, isto é, o nimero de novas infec¢des em 2008 foi
aproximadamente 25% mais baixo do que o ponto maximo da epidemia constatado em 1995
(UNOSIDA, 2010). A regiao Subsaariana representou 67% das infecgdes por HIV
mundialmente, e 68% de novas infec¢des entre adultos e 91% de novas infec¢des por HIV nas
criangas (UNAIDS/WHO, 2010).

O documento também indica aumento de 150% no nimero de pessoas infectadas na
Europa Oriental e Asia Central passando de 630 mil, em 2001, para 1,6 milhdo, em 2007.
Noventa por cento das pessoas com HIV no Leste Europeu vivem na Ucrania e na Russia, a
regido também concentra 76% das mortes pela doenga. Segundo o relatério da OMS, na
América do Norte viviam até 2008, aproximadamente 1,4 milhdes de pessoas infectadas pelo
HIV, entre adultos e criangas. Para esse mesmo periodo, a taxa de prevaléncia foi de 0,6 e o
nimero de novas infec¢des pelo HIV em criancas e adultos foi de 55.000 casos (UNOSIDA,

2010).

Na América Latina, o ndmero de pessoas que viviam com o HIV em 2008, era
aproximadamente 2 milhdes em comparacdo ao ano de 2001 com 1,6 milhdes. Assim como o
nimero de novas infec¢des por HIV em 2008 era de 170.000 quando comparado com o ano
de 2001 com 150.000 (UNAIDS/WHO, 2009). Os dados epidemioldgicos mais recentes
sugerem que a epidemia permanece estavel, estimando que 1,6 milhdes de pessoas vivam com
aids (UNAIDS/WHO, 2007). A prevaléncia regional do HIV € de 0,6%, portanto, a América
Latina se caracteriza, principalmente, por uma epidemia de baixo nivel e concentrada em

determinadas regides, onde o Brasil apresenta, aproximadamente, um terco de todas as
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pessoas que vivem com HIV (ONUAIDS, 2009). Segundo parametros da OMS, o Brasil se
encontra entre os paises com epidemia concentrada com prevaléncia da infeccdo pelo HIV de
0,61 % entre a populagdo de 15 a 49 anos, sendo 0,42% entre as mulheres e 0,80% entre os

homens (UNAIDS/OMS, 2009).

Do total de notificagdes, cerca de 80% estao concentrados nas regides Sudeste e Sul.
Nesses estados, atualmente, observa-se um lento processo de estabilizacdo desde 1998,
acompanhado mais recentemente pelo Centro-Oeste. As regides Norte e Nordeste mantém a
tendéncia de crescimento do nimero de casos. Como resultado dessa dinamica regional da
epidemia, a taxa de incidéncia de aids no pais mantém-se estabilizada, ainda que em

patamares elevados (BRASIL, 2009).

4.3.2 Mulheres que vivem com o virus HIV

Os seis primeiros casos relatados de infeccdo pelo HIV em mulheres datam de 1981, nos
Estados Unidos. Ao final de 2005, dados da Joint United Nations Programme on HIV/aids
estimaram que 40,3 milhdes de pessoas eram infectadas, sendo mais de 17,5 milhdes de
mulheres (43,4%) (BRASIL, 2008).

De acordo com as estimativas da infec¢do pelo HIV entre as mulheres nos diversos
continentes, hd um destaque ao continente africano onde aproximadamente 77% (12 milhdes)
de todas as mulheres HIV positivas vivem na Africa Subsaariana. A prevaléncia observada
em toda essa drea € trés vezes maior entre mulheres jovens do que a prevaléncia entre homens
jovens (15 a 24 anos). Na Asia, as mulheres representam 35% (1,7 milhdo) dos adultos
vivendo com HIV. Os niimeros sdo mais altos em alguns pafses da regido, tais como India
(880 mil), Tailandia (250 mil), China (200 mil), Miamar (100 mil) e Vietna (76 mil). No
Caribe 50% (110 mil) dos adultos vivendo com HIV sdo mulheres, sendo a Republica
Dominicana e o Haiti os paises com os maiores percentuais de mulheres infectadas 51% e
53%, respectivamente. No Leste Europeu, observa-se um crescimento do nimero de mulheres
infectadas pelo HIV, entretanto na Ucrania, € o pais onde a epidemia cresce mais
rapidamente 44% dos adultos infectados sdo mulheres (UNAIDS, 2008). Estima-se que 90%
das pessoas vivendo com HIV, em todo o mundo, ndo sabem que estdo infectadas, e menos de
10% das mulheres gravidas fazem teste anti-HIV (ONUSIDA,2009).

Desde a identificagdo do primeiro caso, em 1980 até junho de 2009, foram notificados

544.846 casos de aids no Brasil, dos quais, 65,4% entre homens e 34,6% em mulheres. Dos
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casos de aids acumulados até junho de 2009, a regido Sudeste concentra o maior percentual
(59,3%) do total de notificacdes no pais, com 323.069 registros da doenca. A regido Sul
concentra 19,2% dos casos, com 104.671 notificagdes, o Nordeste, 11,9%, com 64.706 casos;
o Centro-Oeste, 5,7%, com 31.011 e o Norte, 3,9%, com 21.389 casos notificados (BRASIL,
2009). Em relagdo as gestantes infectadas pelo HIV, foram notificados 41.777 casos desde
2000 e, em média, 55% dos casos notificados estdo entre as gestantes de 20 a 29 anos. Quanto
a transmissao vertical, no periodo de 1980 a junho de 2008 foram diagndsticados no pais
11.796 casos (BRASIL, 2008).

Em estudo multicéntrico conduzido pela Sociedade Brasileira de Pediatria, a taxa
estimada de transmissao vertical do HIV no Brasil, em 2004, era de 8,5%, variando entre
13,8% na Regiao Norte e 3,5% na Regiao Centro-Oeste. Nas regidoes onde houve
sensibilizacdo e empenho para reducdo da transmissdo vertical observou-se nuimeros

semelhantes aos dos paises desenvolvidos (BRASIL, 2007b).

4.4 GRAVIDEZ E A INFECCAO PELO VIRUS HIV

As grividas portadoras do virus HIV constituem uma situacio especial para a assisténcia
pré-natal, tanto em relacdo a evolucdo da gravidez e do feto, quanto aos aspectos psicoldgicos,
sociais, profissionais e familiares, por ser uma enfermidade cronica de progressdo lenta,
cercada de mitos e preconceitos morais e sociais (PRUSINER, 2002).

No Brasil, os métodos contraceptivos sdo usados por 76% das mulheres casadas e destas
40% optaram pela esterilizacdo cirdrgica. Como conseqiiéncia, observa-se maior dificuldade
do convencimento a ado¢@o da pratica do sexo seguro com o uso de preservativo, entre estas
(BARBOSA, 2000). Outro fator que se soma a este cendrio é a compreensdo equivocada de
que ndo pertencem a grupos de riscos, categoria utilizada no inicio da epidemia, contribuindo
a ascensdo do numero de gravidas infectadas pelo HIV, tornando significativa a possibilidade
de transmissao vertical do virus (SPfNDOLA, 1998).

Nao estd completamente estabelecido como a gestacdo poderia interferir na evolugao da
infeccdo pelo HIV. Segundo Minkoff (2003), a gravidez pode interferir na resposta
imunoldgica e desencadear o estabelecimento da aids. Em mulheres j4 imunocomprometidas,
a gravidez pode ser fator de risco na evolucdo da infec¢do pelo HIV (DUARTE, 1997; VAZ;
BARROS, 1994). A evolucao da gravidez de uma mulher infectada pelo HIV pode apresentar
complicagdes, tais como: abortamentos, baixo peso do RN, trabalho de parto prematuro,

também relacionadas a presencga de outros fatores que por si s6 prejudicam o desenvolvimento
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da gestacdo, como o uso de drogas ilicitas, a presenca de outras infec¢Oes associadas e a
desnutricdo (DUARTE, 1997; MINKOFF, 2003).

Neste contexto, hd preocupacdo com a transmissao vertical, sendo estd responsavel
por 90% do total de casos de infec¢do pelo HIV em criangas menores de 13 anos (BRASIL,
2007). Até o ano de 2001 foram notificados 7.335 casos de infec¢do vertical pelo HIV com
40% de obitos. Fato este que se tornou uma preocupacdo mundial. Desta maneira, a
identificacdo precoce da gestante soropositiva significa a oportunidade de se prevenir a
transmissdo do virus para a crianca, reduzindo a dimensao da epidemia (ALVES et al., 2009).

Tendo como referéncia estudos cientificos e a experiéncia de especialistas da érea, o
Ministério da Sadde publicou, em 2003, o Consenso Nacional com as seguintes
recomendacdes profildticas para prevengdo da transmissao vertical do HIV (CAVALCANTE
et al., 2004):

e Oferecer teste anti-HIV, com aconselhamento pré e pos-teste, para todas as gestantes
nos servigos de pré-natal, devendo a testagem ser sempre voluntéria e confidencial;

e Ministrar nas gestantes portadoras do HIV o AZT oral (a partir da 14* semana); o AZT
endovenoso nas parturientes, durante o trabalho de parto e parto até o clampeamento
do corddo umbilical e o AZT oral por seis semanas ao RN (segundo diretrizes do
Protocolo 076 do ACTG);

e Escolher a via de parto de acordo com os critérios: a) recomenda se parto por cesariana
eletiva quando a carga viral é > 1000 cépias/ml ou desconhecida e idade gestacional
>34 semanas b) recomenda-se parto vaginal quando a carga viral for < 1000 cépias/ml
ou indetectavel e idade gestacional > 34 semanas;

e Orientar a gestante/puérpera a substituicio da amamentagao com a introducgao de leite
artificial e outros alimentos, de acordo com a idade da crianca, garantindo seu
adequado crescimento e desenvolvimento.

Para reforcar as condutas adotadas, por meio da publicagdo da Portaria nimero
2.104/02, foi instituida mais uma recomendagao para prevenir a transmissao vertical do HIV,
a oferta do teste rdpido anti-HIV, com aconselhamento pré e pds-teste para todas as gravidas
ndo aconselhadas e testadas durante o pré-natal, ou sem pré-natal, devendo a testagem ser

igualmente sempre voluntaria e confidencial (MOURA; PRACA, 2006).
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4.5 ASSISTENCIA PRE-NATAL E ESTRATEGIA DE CONTROLE DA INFECCAO DO
VIRUS HIV NA GRAVIDEZ

A assisténcia pré-natal e puerperal de qualidade e humanizada é fundamental a saide
materna e neonatal. A meta principal é o acolhimento da mulher desde o inicio da gravidez,
assegurando o nascimento de uma crianga sauddvel e a garantia do bem estar materno e
neonatal (BRASIL, 2000). Segundo recomendacgdes oficiais, o pré-natal deve ter inicio
precoce, possuir cobertura universal, ser realizado de forma periddica, estar integrado com as
demais ag¢des preventivas e curativas e deve ser observado um nimero minimo de consultas.
Seu sucesso deve-se, em grande parte, a0 momento em que se inicia € do nimero de consultas
realizadas, que depende do trimestre e das possiveis intercorréncias durante a gravidez
(COIMBRA et al., 2003).

A assisténcia pré-natal de boa qualidade € o fator mais importante para o controle da
transmissdo vertical do HIV. Assegura que a gestante seja acompanhada desde o inicio da
gestacdo com um minimo de seis consultas e atencdo integral qualificada, garantindo a
realizacdo dos testes anti-HIV no primeiro trimestre da gestacdo, na 28* semana e no
momento do parto. E incluso neste protocolo o correto preenchimento do cartio da gestante
para documentacao dos resultados das sorologias e, se for o caso, o tratamento e seguimento
adequado dessas mulheres, e de seus parceiros (BRASIL, 2008). Diversas pesquisas mostram
que um controle pré-natal adequado contribui para a redugdo da transmissdo materno-infantil
do HIV, recomendando-se que os servi¢os de saude oferecam o aconselhamento de forma
individualizada as gestantes. No entanto, a realidade mostra uma assisténcia ainda muito
deficiente, em que as mulheres atendidas ndo recebem informacdes apropriadas e nem apoio
dos profissionais que as assistem (ALVES et al., 2009).

Outro fator relevante em relacio a boa qualidade da assisténcia pré-natal € o
comprometimento dos profissionais envolvidos na notificagao dos casos de HIV na gestagao.
Contando com exames, tratamento e protocolos de atendimento j& bem estabelecidos, o
sucesso do tratamento da gestante com HIV funciona como um indicador da qualidade do pré-
natal (NAGAHAMA; SANTIAGO, 2006).

Apesar da elevada cobertura de pré-natal no pais, acima de 85% e de uma razdo de
cinco consultas de pré-natal por parto no SUS, a qualidade da assisténcia a gestante esta
aquém das necessidades (LEMOS et al., 2005). E necessario conhecer os fatores de risco
envolvidos na transmissdo vertical do HIV-1, analisar a evolucdo do pré-natal, a situacdo
clinica, a caracterizagdo imunoldgica, os fatores obstétricos bem como os fatores sécio-

econOmicos que possam influenciar na transmissdo do virus para a mulher, antes ou durante a
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gestacdo, de modo a atingir a meta de menos de 1% de transmissdo vertical, ja que, entre as
formas de transmissdo do HIV, a materno-infantil € a tnica passivel de erradicacdo completa

(BRASIL, 2006a).

4.6 TRANSMISSAO MATERNO-INFANTIL DO VIRUS HIV

A transmissdo vertical do HIV pode ocorrer intratitero, intraparto e pos-parto. Por essa
razdo, o periodo em que devem ser aplicadas as medidas para diminuir essa transmissao
compreende desde a gravidez precoce até o fim do aleitamento materno. A transmissao
materno-infantil do HIV no periodo intrattero ou durante o parto podem provocar danos para
o recém-nascido por ocorrer num momento de maturacdo do sistema imunoldgico da crianca
(SUCCT; GOUVEA, 2010).

Virios fatores interferem na transmissibilidade do HIV por via materno-infantil,
como: estdgio da doenga, carga viral materna, corioamnionite, co-infec¢des, prematuridade,
ruptura de membranas, tipo de parto, aleitamento materno, dentre outros (CALVERT et al.,
1999). De acordo com Succi e Gouvéa (2010), a maior incidéncia da transmissao intrattero
ocorre durante o terceiro trimestre. No entanto, o HIV ja foi detectado em fetos de 8 semanas
de gestacdo, indicando transmissdo intratdtero precoce. E necessério salientar que o HIV
associado a célula (DNA viral) desempenha um papel mais significativo durante a gestacdo e
a amamentacdo. Para as autoras, a transmissdo intraparto leva a exposi¢do da pele e da
mucosa do RN as secre¢des e ao sangue no momento do parto aumentando a chance de
transmissdo vertical do HIV. Alguns fatores influenciam esta forma de transmissdo como:
nivel e HIV no trato genital, dlcera genital, complica¢des durante o parto, quebra da barreira
placentaria, duracdo prolongada de ruptura das membranas, laceragdo vaginal ou cervical
durante o parto, primeiro gemelar.

E complementam que a transmissao do HIV pelo leite materno pode ocorrer durante
todo o periodo da amamentacdo e se correlaciona com a duracdo do aleitamento e com 0s
niveis de particulas virais no leite. Na auséncia de terapia antirretroviral materna, o risco de
transmissdo do HIV - pelo leite materno sobre a transmissdo intraitero e intraparto — sobe
aproximadamente 16%. A transmissdo também aumenta quando a mae tem doenga avancada
ou doenca aguda primdria e faz aleitamento misto. No Brasil, a Portaria 1071/MS-2003 dispde
sobre o fornecimento de leite artificial e orientagdes de preparo, a filho de mae HIV positiva

até o sexto més de vida.
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A prevengdo da transmissdo vertical do virus da aids é um dos mais importantes
resultados do conhecimento cientifico adquirido com a epidemia da doenga. Enquanto nos
paises desenvolvidos essa via de transmissao estd quase eliminada, mais de 370.000 criangas
ainda adquirem o HIV a cada ano em todo mundo, a maioria delas por transmissao vertical
em paises nao desenvolvidos (UNAIDS, 2008).

A taxa de transmissdo vertical do HIV sem qualquer intervencdo é de 15-25% nos
paises desenvolvidos e 25-45% nos paises em desenvolvimento (NEWELL, 2006). A
profilaxia com terapia antirretroviral potente durante a gestacdo, no parto e periodo neonatal,
além da supressdo do aleitamento materno, diminui essa taxa para cifras menores do que 2%
nos paises desenvolvidos. Atualmente, estima-se que a prevaléncia de infeccdo entre as

gestantes € de 0,5% a 1,0% (SUCCI, 2007).

4.7 O DIAGNOSTICO DO VIRUS HIV

O conhecimento do estado sorolégico da infec¢do pelo HIV e a precocidade do
diagnéstico tornam possivel a adocdo de medidas que reduzem substancialmente o risco de
transmissdo vertical do HIV. E importante enfatizar que o teste deve ser oferecido e sua
realizacdo deve ser voluntdria, confidencial e sigilosa, para a gestante e seu(s) parceiro(s).

Mais de duas décadas de desenvolvimento tecnoldgico levaram a existéncia de uma
grande variedade de testes e kits comerciais disponiveis para diferentes necessidades, como
vigilancia epidemiol6gica, diagndstico e monitoramento da infec¢ao pelo HIV. Esses testes
sdo baseados em diferentes métodos, incluindo imunoensaios € testes moleculares. Os ensaios
imunoenzimaticos e os testes rdpidos para deteccdo de anticorpos anti-HIV sdo os mais
utilizados (BRASIL, 2010). Apesar do Programa Brasileiro de controle da infec¢do pelo
HIV/aids ser considerado modelo para o mundo em diversas frentes, ainda depara-se com
desafios como a necessidade de melhorar o acesso ao diagndstico precoce (OKAMUTA et al.,
2008).

Mediante normativas do Ministério da Saudde (2006), estd orientado, que todos os
laboratdrios publicos, privados e conveniados ao SUS devem seguir o disposto na Portaria N°
59, de 28 de janeiro de 2003 (ANEXO B), onde € preconizada a estratégia convencional para
o diagnostico da infeccdo pelo HIV-1, que inclui a combinagdo de dois imunoensaios de
enzima (EIA) diferentes, mais um ensaio confirmatério, utilizando o Western Blot ou

imunoflorescéncia (conhecido como o “padrao ouro”) (FERREIRA JUNIOR, et al., 2005).
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Além disso, o diagndstico da infeccdo pelo HIV utilizando-se testes rdpidos pode ser feito
em maternidades selecionadas pelo Ministério da Satdde, que vem capacitando equipe de
profissionais de satiide envolvidos com esta atividade e fornecendo os insumos necessdrios para a
realizacdo dos testes. Os testes rdpidos utilizados nas maternidades tiveram seu desempenho
avaliado, seguindo um conjunto de procedimentos sequenciados disposto no anexo da Portaria N°

34/SVS/MS, de 28 de junho de 2005 (ANEXO C).

4.7.1 Diagnéstico laboratorial da infeccao pelo virus HIV

O sistema de diagndstico € altamente especifico e sensivel para a detec¢do de
anticorpos anti-HIV-1, porém existem algumas restricdes operacionais, pois requer técnico de
laboratério altamente capacitado e infraestrutura laboratorial avancada, além do tempo
prolongado para a devolugdo do resultado que pode variar de uma a duas semanas ou mais,
ocasionando assim, a demora do diagndstico. Segundo o Ministério da Saude, para a
realizacdo do diagnéstico da infeccio pelo HIV os laboratérios, devem adotar
obrigatoriamente os procedimentos seqiienciados nas etapas I, II, e III, como mostra Figura 2

(BRASIL, 2006a).
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Figura 2: Fluxograma para deteccdo de anticorpos anti-HIV em individuos com idade

acima de dois anos
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Fonte: BRASIL, 2006a.

4.7.2 Diagnéstico da infeccao do virus HIV utilizando-se os testes rapidos

Frente a necessidade da ampliar o acesso ao diagndstico do HIV, a partir de julho de

2005, o Ministério da Saide passa a utilizar o teste rdpido, uma metodologia que ja vem

sendo copiada em vdrios paises, sendo utilizado no

pelo HIV (OKAMUTA et al., 2008).

Brasil com fins de diagndstico da infec¢ao
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Este exame € um ensaio imunocromatografico que se utiliza para a detec¢ao qualitativa
de anticorpos HIV-1 e HIV-2 em sangue total, soro ou plasma humano. Sao testes de triagem
que produzem resultado de diagndstico em até 30 minutos, com simples coleta e fécil
interpretacdo. Diversos estudos foram realizados para avaliar o desempenho do teste,
comprovando sensibilidade e especificidade que o credenciam como recurso extremamente
importante na indicacdo de medidas profildticas que reduzam a transmissao perinatal deste
virus (FERREIRA JUNIOR, et al., 2005).

Mediante normativas do Ministério da Saide (2006b), a realizacdo do diagnéstico da
infeccdo pelo HIV utilizando testes rapidos, dois diferentes tipos de teste denominados
TESTE 1 (T1) E TESTE 2 (T2) devem ser realizados, em paralelo, para toda e qualquer
amostra coletada. Se os dois testes iniciais apresentarem resultados positivos, a amostra sera
considerada positiva para o HIV. Da mesma forma, se os dois testes apresentarem resultados
negativos, a amostra serd considerada negativa para o HIV. Um terceiro teste, ou TESTE 3
(T3), serd utilizado somente quando os testes iniciais (T1 e T2) apresentarem resultados
discordantes, sendo que o T3 definird o resultado da amostra (Figura 3). Uma vez aplicado o
algoritmo, ndo hd necessidade de se realizar os testes confirmatérios para concluir o
diagndstico da infeccao pelo HIV, visto que os testes rapidos distribuidos pelo OMS ja foram
avaliados frente a0 Western Blot, tendo apresentado igual desempenho. E importante destacar
que o indice geral de aceitacdo do teste anti-HIV € alto e varia de 85 a 98%, desde que o
aconselhamento pré-teste tenha sido adequado (WEBBER et al., 2001; NOGUEIRA et al.,
2001).
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Figura 3: Algoritmo de testes rapidos para deteccido de anticorpos anti-HIV em individuos

com idade acima de 18 meses
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Fonte: BRASIL, 2006a.

Os testes rapidos também podem ser usados para indicacdo de quimioprofilaxia da
transmissdo vertical do HIV em gravidas no final do terceiro trimestre da gestacdo, em
parturientes e em mulheres no pds-parto imediato, que ndo tenham sido testadas para o anti-
HIV no pré-natal ou que ndo disponham do resultado do mesmo na admissdo para o parto
(BRASIL, 2006b). Em ocasides em que a testagem anti-HIV ndo foi realizada no pré-natal,
esta deve ser feita tdo logo que a parturiente se apresente a maternidade, a fim de ser
estabelecido o seu status soroldgico para o HIV e a instituicdo das medidas preventivas e do
tratamento quando indicados (BRASIL, 2006a). Assim como também, durante o trabalho de
parto o teste rdpido poderd ser empregado, tendo em vistas a indicagdo da quimioprofilaxia

com AZT na mde e no RN, em tempo hédbil que permita as devidas interveng¢des da
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transmissao vertical do HIV (BRASIL, 2003). O teste rapido permite, também, a investigacao
do status soroldgico materno logo apds um parto expulsivo, antes que o aleitamento seja
iniciado, interrompendo a transmissdo adicional do HIV pelo leite materno (FERREIRA

JUNIOR et al., 2005).

Mediante as condi¢des mencionadas, esta se configura em uma situacdo em que
medidas profilaticas devem ser adotadas no sentido de reduzir o risco de transmissdao do HIV
da mae para o RN. Entretanto, quando houver um resultado reagente, uma nova amostra de
sangue deverd ser coletada para esclarecimento de diagndstico, seguindo as recomendacdes
técnicas estabelecidas pelo Ministério da Sadde para diagndstico da infec¢do pelo HIV de

acordo com o algoritmo como sugerido na Figura 4 (BRASIL, 2006a).

Figura 4: Fluxograma para uso de teste rapido para HIV em parturientes (triagem)
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Fonte: BRASIL, 2006a.
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4.8 0 USO DE ANTIRETROVIRAL EM GRAVIDAS INFECTADAS PELO VIRUS HIV

A condi¢do de soropositividade de uma gestante configura situagdo, onde medidas
profilaticas devem ser adotadas no sentido de reduzir o risco de transmissdo do HIV, da mae
para o RN. Dados cientificos recentes mostram que, em relacdo a utilizacio de antiretrovirais
na gestacao, seja como profilaxia da transmissdo vertical ou instituicdo de tratamento para a
satde da mulher, se faz necessario estabelecer a diferenca entre a institui¢do de antiretrovirais
na gestante com o objetivo de prevenir a transmissdo vertical (profilaxia com TARV) e a
instituicdo dessa terapia por haver indicacdo pelo estado clinico e/ou imunolégico
comprometido da mulher (TARV - tratamento). As mulheres em uso de antiretrovirais na
condi¢cdo de profilaxia com TARV poderdo ter essa terapia suspensa ao final da gestagdo.
Essa avaliacdo devera ser realizada, de preferéncia, nas primeiras duas semanas pos parto, em
um servigo especializado (BRASIL, 2004a).

Mediantes critérios estabelecidos pelo Ministério da Satde (2006), tanto a profilaxia
quanto o tratamento, estdo relacionados as gestantes que ndo se encontram em uso de TARV.
A profilaxia da transmissao vertical € dirigida para gestantes assintomdticas € com os niveis
de T-CD4" > 200 células/mm3, no tratamento ¢ dirigido a gestantes com T-CD4" < 200
células/mm3 ou sintomaticas. No caso de gestantes com T-CD4" entre 200 e 350 células/mm3,
o médico que a assiste pode considerar a instituicdo dos antiretrovirais como TARV-
tratamento, e ndo como profilaxia com TARV, baseado na avaliacdo clinica.

Em relacdo a idade gestacional, considera-se para a profilaxia da transmissdo vertical
(mulheres assintométicas e com T-CD4" > 200 células/mm3) o inicio da profilaxia com
TARYV a partir da 14* semana de gestacdo. As gestantes que se encontram nas condicdes que
correspondem ao tratamento para a saide da mulher, a instituicio da TARV- tratamento
deverd ser feita independentemente da idade gestacional, pois postergd-la pode trazer
prejuizos para a mulher e o feto.

O parametro de avaliacdo carga viral sé deverd ser considerado na situa¢do de mulheres
assintomdticas, virgens de tratamento, que se apresentem com carga viral <1.000 cépias/ml,
onde se teria a op¢ao de utilizar a monoterapia com AZT, ao invés de profilaxia com TARV.
Nos casos de monoterapia com AZT durante toda a gestagdo, todo o esfor¢o deve ser dirigido
para que a realizacdo de cesdrea eletiva nessas mulheres seja assegurada, promovendo com

isso a maior reducao possivel do risco de transmissao intraparto do HIV (BRASIL, 2007b).
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4.8.1 Profilaxia da transmissao vertical do virus HIV no parto

Mediante critérios estabelecidos pelo Ministério da Sadde (2004), todas as gestantes
portadoras do HIV, independentemente do tipo de parto, devem receber AZT intravenoso
desde o inicio do trabalho de parto ou pelo menos 3 horas antes da ceséarea eletiva, devendo o
mesmo ser mantido até o clampeamento do corddao umbilical, segundo as doses preconizadas.

Durante o trabalho de parto, ou no dia da cesidrea programada, manter os
medicamentos antirretrovirais (ARV) orais utilizados pela gestante, nos seus horarios
habituais, independentemente do jejum, ingeridos com pequena quantidade de dgua, inclusive
durante o periodo de infusdo venosa do AZT. A unica droga que deve ser suspensa até 12
horas antes do inicio do AZT intravenoso é a d4T (estavudina) (BRASIL, 2006b). Gestantes
com resisténcia ao AZT, documentada previamente, € que ndo o tenham utilizado durante a
gravidez, devem receber o AZT intravenoso (IV) no parto (a menos que sejam alérgicas ao

medicamento) e seus RN's a solu¢do oral, conforme o esquema preconizado (BRASIL, 2010).

49 A ESCOLHA DA VIA DO PARTO EM GRAVIDAS INFECTADAS PELO VIRUS
HIV
Segundo Ministério da Sadde (2003), apds cuidadosa avaliagdo pelo tocoginecologista,
recomenda-se que os profissionais de saide tenham por regra informar a paciente os riscos /
beneficios da via de parto recomendada. A via de parto serd escolhida em funcdo de situacdes
obstétricas e/ou da carga viral, de acordo com a avaliacio do obstetra e do
clinico/infectologista responsdveis pela gestante (BRASIL, 2006b). Na mulher com
diagnéstico anterior de HIV ou aids, € necessario avaliar a carga viral para a indicagdo da via
de parto. Quando a carga viral for menor que 1.000 cépias/ml ou indetectavel, hé indicacio de
parto vaginal, exceto quando hd indicacdo obstétrica para o parto por cirurgia cesariana. Se a
carga viral for maior ou igual a 1.000 cépias/ml ou desconhecida, e aferida antes da 34"
semana de gestacdo e, nestes casos, a gestante estiver em trabalho de parto, com dilatacao
cervical menor que 4 cm e as membranas aminidticas integras, hd indica¢do de cirurgia
cesariana eletiva. Nos casos de ruptura prematura de membranas antes da 34® semana de
gestacdo, em parturiente com HIV, a conduta deve ser particularizada, pois nao ha dados na
literatura sobre qual conduta é mais segura nessas situacoes (BRASIL, 2007b).
No caso do diagnéstico de infec¢do pelo HIV ter sido realizado pré6ximo ou durante o
trabalho de parto e ndo poder contar com os valores da carga viral materna - que auxiliam

na escolha da via de parto mais acertada - conforme recomendacdo vigente no pais, &
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imprescindivel, portanto a avaliac@o criteriosa da equipe médica, decidindo qual o tipo de

parto mais adequado (BRASIL,2003).

4.9.1 Recomendacoes para o parto vaginal

Visando a integridade da saide da gravida e do seu concepto o Projeto Nascer faz as

seguintes recomendagdes para o parto vaginal (BRASIL, 2003):

1.

2.

3.

10.

11.

12

Assegurar a administracdo imediata do AZT por via intravenosa, desde o inicio do
trabalho de parto até o clampeamento do cordao umbilical. Mesmo aquelas
gestantes que nao tomaram AZT oral durante a gravidez devem receber da mesma
forma o AZT injetdvel durante o trabalho de parto e o parto;
Utilizar o partograma para o acompanhamento do trabalho de parto, o que permitird
corre¢des precoces de distocias no andamento deste;

Nao realizar quaisquer procedimentos invasivos (amniocentese, amniotomia,

escalpo cefélico para pHmetria) e versao externa;

. Nao realizar amnioscopia;

. Monitorar o trabalho de parto cuidadosamente, evitando toques repetidos (usar o

partograma como norteador);

. Evitar que as parturientes portadoras do HIV permanecam com bolsa rota por mais

de 4 horas, ou em trabalho de parto prolongado, visto que a taxa de transmissao

viral aumenta progressivamente apos a 4° hora de rotura da bolsa (cerca de 2% a

cada hora até 24 horas);

. Identificar precocemente as distocias e conduzir o trabalho de parto com ocitdcitos

sempre que indicado, respeitando as contraindicacdes para seu uso € 0 seu correto

manuseio;

. A episiotomia deve ser evitada sempre que possivel,

Evitar o parto instrumentado (férceps e vacuo-extrator), sempre que possivel;

Nao realizar a rotura proposital das membranas amnidticas. Quando possivel,
realizar o parto empelicado (retirada da crianca mantendo a bolsa das &dguas
integras);

Clampear imediatamente o corddo apds a expulsao fetal, sem realizar qualquer

ordenha;

. Limpar delicadamente apenas a face do recém-nascido, com compressa estéril;



40

13. O pediatra deve aspirar delicadamente as vias aéreas do recém-nascido e lava-lo

com 4gua e sabao;

14. Nao ha necessidade de se isolar a paciente portadora do HIV e seu recém-nascido.

Adotar as precaugdes padrao e universais de biosseguranga.

4.9.2 Recomendacoes para parto cirdrgico

Visando a integridade da saide da gravida e do seu concepto o Projeto Nascer faz as

seguintes recomendagdes para o parto cirurgico (BRASIL, 2003):

8.
9.

. Assegurar que a solucdo de AZT seja iniciada 3 (trés) horas antes do inicio do parto

cirirgico e mantida até a ligadura do cordao umbilical;

. Nos casos em que o trabalho de parto houver iniciado, garantir a utilizacdo do AZT

por 3 horas, se a paciente se encontrar na fase de pré-parto ou no inicio da fase

latente (até 3 a 4cm), mantendo a infusdo até o clampeamento do cordao;

. Executar, se possivel, a cesdrea hemostatica visando reduzir a transmissdo vertical

do HIV bem como a morbidade materna. A técnica da cesidrea hemostdtica
recomenda a ligadura ou cauterizacdo da maioria dos vasos sanguineos da parede
abdominal, a troca de luvas e coloca¢do de novos campos cirirgicos sobre os
anteriores antes da abertura do miométrio, € a tentativa de retirar o feto envolto

pelas membranas amnidticas;

. Diante de cesdrea de emergéncia, comegar a quimioprofilaxia com AZT na dose de

ataque e iniciar o procedimento cirdrgico, enfatizando a necessidade do RN receber

0 AZT xarope o mais precocemente possivel, até 2 (duas) horas apds o nascimento;

. Ligar imediatamente o cordao umbilical, sem qualquer ordenha;
. Nao realizar qualquer manobra de ressuscitacdo do RN no campo cirtrgico;

. Limpar delicadamente apenas a face do RN, com compressa estéril, para retirada de

secrecoes maternas do local;
Retirar o AZT intravenoso logo ap6s o clampeamento do cordao umbilical;

Utilizar antibidtico;

10. Ndo héd necessidade de se isolar a paciente e o Recém-Nascido. Adotar as

precaucgdes padrdo e universais de biosseguranca.
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5 MATERIAL E METODO

5.1 ASPECTOS ETICOS

Todos os prontudrios das grdvidas com infeccdo pelo virus HIV da FSCMPA foram
analisados segundo os preceitos da Declaragao de Helsinque e do Cédigo de Nuremberg,
respeitando-se as normas de pesquisas que envolvem seres humanos (Res.CNS 196/96) do
Conselho Nacional de Satde. A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Nicleo de Medicina Tropical da Universidade Federal do Pard, protocolo n°® 010/2011-
CEP/NMT (ANEXO A).

5.2 DESENHO DO ESTUDO

Realizou-se um estudo descritivo de corte transversal com uma abordagem

quantitativa, onde as medicdes foram realizadas em um periodo de tempo especifico.

5.3 LOCAL, PERIODO E POPULACAO DO ESTUDO

A pesquisa foi realizada a partir de dados obtidos na triagem obstétrica da Fundagao
Santa Casa de Misericordia do Parda (FSCMPA). Servico de referéncia na saide da mulher e
da crianca no Estado do Pard. Este setor é responsavel pela triagem do internamento
hospitalar e atende mensalmente cerca de duas mil e setecentas mulheres advindas de
demanda espontanea, do pré-natal de alto risco do hospital ou encaminhadas de varios
municipios do estado.

No centro obstétrico ocorrem em média de 500 partos por més em gestantes de baixo e
alto risco, sendo o ultimo grupo o de maior prevaléncia no atendimento hospitalar para o qual
a FSCMPA € considerada referéncia no Estado.

O estudo de prontudrios, ocorreu no periodo de maio a julho de 2011. A populacdo sob

andlise foi composta de gravidas atendiadas na triagem obstétrica no periodo de 2004 a 2010

mediante perfil exigido pelo Projeto Nascer (BRASIL, 2006a).

5.4 AMOSTRA

A amostra foi composta de 770 gravidas infectadas pelo virus HIV atendidas na
triagem obstétrica da FSCMPA no periodo de 2004 a 2010, procedentes do municipio de

Belém e do interior do Estado do Para.
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5.5 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Foram incluidas grividas atendidas na triagem obstétrica da FSCMPA no periodo de
2004 a 2010, com infeccdo pelo virus HIV, independente de como realizou o diagndstico
sorolégico anti HIV, submeteram-se ao parto. Foram excluidos 11 prontudrios de gravidas
cujo parto foi em outra maternidade, prontudrios com informacdes incompletas ou dividosas,
e aquelas internadas para outras finalidades ou que ndo estavam dentro dos critério de

inclusdo da pesquisa.

5.6 DEFINICAO DAS VARIAVEIS

- Idade: Varidvel numérica continua. Definida como o intervalo em anos completos
referidos pela parturiente, compreendido entre o dia do nascimento até a data da entrevista.

- Ocupacao: Varidvel categérica nominal. Definida pela atividade laboral
desenvolvida pela grivida.

- Procedéncia: Variavel categérica nominal. Classificada de acordo com a cidade de
residéncia da mulher. Categorizada para fins de andlise em: Belém demais municipios do
Estado do Para.

- Escolaridade: Varidvel numérica continua. Definida em anos de estudos concluidos
pela mulher.

- Estado civil: Varidvel categérica nominal, dicotdomica. Classificada em: solteira,
casada ou em unido consensual, vitiva ou separada durante a gestagao.

- Colheu teste anti-HIV (pré-natal e/ou triagem): Varidvel nominal policotdmica.
Definida como a realizacio de coleta sanguinea para andlise laboratorial anti-HIV durante a
gestacdo e/ou na admiss@o para o parto na triagem obstétrica. Classificada em: “sim”, “nao”,
“ndo sabe informar” e “ndo se aplica”.

- Namero de consultas de pré-natal: Variavel numérica discreta. Definida pelo
nimero de consultas pré-natais que a mulher realizou durante a gestacao.

-Tipo de parto: Varidvel categérica dicotomica. Classificada quanto ao tipo de
procedimento obstétrico (parto normal ou Cirtrgico).

- Local do pré-natal: Varidvel categérica policotomica. Classificada em: Unidade

basica de saide (UBS), Unidade de Referéncia, Particular.



43

5.7 O INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS

O protocolo de pesquisa (APENDICE A) contém um questiondrio detalhado com a
finalidade de obter os seguintes dados: ano, nimero de registro hospitalar, procedéncia, idade,
escolaridade, estado civil, profissdo, realizacdo pré-natal, n° de consultas, local do pré-natal,
informacdo sobre a realizacdo do teste anti-HIV, realizacdo de terapia anti retroviral no pré-
natal, tipo de parto e realizacdo de profilaxia. Todas as informagdes de identificacdo serdo
mantidos em sigilo em relacdo a sociedade, sendo estas somente identificadas pelos

realizadores da pesquisa, trazendo a este trabalho o resultado mais fidedigno possivel.

5.8 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

A coleta de dados desta pesquisa foi realizada mediante dados secundarios, obedecendo a
seguinte etapas:
1. Na triagem obstétrica a partir do livro de registro obteve-se os nimeros de prontudrios
das gravidas atendidas no periodo entre 2004 a 2010.
2. Destes, identificou-se os que pertenciam a grdvidas infectadas pelo virus HIV
internadas no referido periodo e aplicou-se o protocolo da pesquisa para obtencdo das
informacdes propostas como objetivos deste estudo, considerando-se os critérios de

inclusdo e exclusao.

5.9 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Os resultados obtidos foram organizados em planilhas do Microsoft Excel® 2007 e
foram analisadas nos programas Epi Info versdo 3.5.2 e BioEstat versao 5.3. Realizou-se
andlise descritiva dos dados, apresentando-se a frequéncia absoluta, frequéncia relativa e
medidas de tendéncia central (média aritmética, mediana, minimo e maximo) e medidas de
dispersdo (desvio-padrao). Realizou-se também a estatistica inferencial univariada através do
teste do qui-quadrado para uma amostra de proporcdes esperadas iguais ou teste de varias
propor¢des (pw combinado), e andlise bivariada através do qui-quadrado de contigéncia, Teste
G ou ANOVA. Utilizou-se em todos os célculos estatisticos inferenciais nivel alfa de

significancia valores iguais ou menores a 0,05 (5%) para rejei¢ao da hipotese de nulidade.



44

5.10 AVALIACAO DO RISCOS E BENEFICIOS

Foi realizado um estudo epidemioldgico, com objetivo de obter o perfil de gravidas
infectadas pelo virus HIV atendidas na triagem obstétrica da FSCMPA, onde o mesmo
apresentou riscos minimos para a popula¢do pesquisada, ja que foi preservada a identidade
assim como todas as informag¢des obtidas nos prontuarios.

Inclui-se como risco para a pesquisa o preenchimento erroneo dos protocolos de
pesquisa uma vez que, houve discordancia entre os dados no livro de registro da triagem
obstétrica e os registrados no prontudrio que poderiam conter informagdes equivocadas
favorerecendo, assim, a possibilidade de ndo se ter uma total precisao das informacdes. Para
evitar este problema foram excluidos do estudo os protocolos em que ndo houve concordancia
nas informacdes contidas nos prontudrios.

No que se refere aos beneficios da pesquisa para as gravidas consistiu-se em analisar o
perfil epidemiolégico e com os dados coletados propor estratégias que proporcionem melhor
assisténcia a epidemia em Belém e no interior do estado. Para a pesquisadora consistiu no
aprimoramento do conhecimento cientifico, o que contribui para implantacdo de politicas
publicas voltadas ao diagndstico precoce do HIV, com a finaliade de evitar a transmissao
vertical, por meio da socializa¢do dos resultados. Espera-se que os resultados obtidos sejam
levados a comunidade cientifica e ao sistema de sadde, demostrando a importancia do
identificacdo da grdvida com sorologia positiva para HIV na busca de evitar a transmissao

vertical.
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6 RESULTADOS

Quantificar e estimar a prevaléncia e a incidéncia de gravidas infectadas pelo virus

HIV atendidas na triagem obstétrica da FSCMPA.

Entre 2004 e 2010 ocorreram 41.157 partos na FSCMPA, e destes, 770 foram de gravidas
infectadas pelo virus HIV, com prevaléncia final de 1,87%, tendo variado no periodo entre
1,44 - 227% e a incidéncia no periodo foi de 0,40% com variacdo entre 0,26% - 0,53%
(Tabela 1).

Tabela 1: Prevaléncia e incidéncia de gravidas infectadas pelo virus HIV atendidas na
triagem obstétrica da FSCMPA, no periodo de 2004 a 2010.

Ano Partf)s no Casos Casos novos Prevaléncia Incidéncia

periodo positivos positivos (%) (%)
2004 5475 79 27 1,44 0,50
2005 5491 74 14 1,35 0,26
2006 5381 111 21 2,06 0,40
2007 6401 95 19 1,48 0,30
2008 6215 118 20 1,90 0,33
2009 5685 145 29 2,55 0,52
2010 6509 148 34 2,27 0,53
Total 41157 770 164 1,87 0,40

Fonte: Protocolo da Pesquisa

A variacao de prevaléncia nos anos de 2004, 2005, 2007 e 2008 foi de 1,44% a 1,90%,
enquanto que nos anos de 2006, 2009 e 2010 variou de 2,06% a 2,55%, alcancando a taxa
final de 1,87%. A incidéncia nos anos de 2004 e 2005 foi de 0,50% a 0,26%, enquanto que a
variagdo entre 2006 a 2010 foi de 0,40 a 0,53, com taxa final no periodo foi de 0,40%
(Figura 5).
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Figura 5: Coeficiente da prevaléncia e incidéncia de gravidas infectadas pelo virus HIV
atendidas na triagem obstétrica da FSCMPA, no periodo de 2004 a 2010.
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Fonte: Protocolo da pesquisa

Descrever o perfil séciodemografico (procedéncia, idade, estado civil, escolaridade,
ocupacao) de gravidas infectadas pelo virus HIV atendidas na triagem obstétrica da

FSCMPA.

Quanto a procedéncia, os dez municipio de maior registro, em ordem decrescente,
foram: Belém (53,9%), Ananindeua (13,0%), Castanhal (4,8%), Paragominas (3,6%),
Tailandia (3,5%), Barcarena (3,1%), Marituba (2,9%), Abaetetuba (1,8%), Sdo Miguel do
Guama (0,8%), Bujaru (0,8%) (Figura 6).

Figura 6: Distribuicdo das gravidas infectadas pelo virus HIV atendidas na triagem obstétrica
da FSCMPA, de acordo com a procedéncia, no periodo de 2004 a 2010.
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A faixa etaria variou entre 12 a 43 anos, com média de 25 anos (+ 5,8 anos), e

predominio entre 18 a 23 anos (42,1%); a menor ocorréncia foi acima de 36 anos (5,3%).

Investigando a situacdo conjugal, constatou-se que a maioria corresponde as solteiras 89,0%,

enquanto que 11,0% sao casadas ou vivem em unido estdvel. Em relacdo ao grau de instrucao

50,4% das gravidas tinham o ensino fundamental incompleto (EFI), seguidas pelas que

possuiam ensino médio incompleto (EMI) 38,2%, com ensino médio completo (EMC) 7,8%,

e os casos das nao alfabetizadas foram 1,9%. Neste grupo, 68,2% desenvolvem atividades

do lar, 17,3% sao domésticas e as demais estavam em outras categorias categorias de trabalho

(14,5%) (Tabela 2).

Tabela 2: Perfil s6ciodemografico (idade, estado civil, escolaridade e ocupagao) de gravidas
infectadas pelo virus HIV atendidas na triagem obstétrica da FSCMPA, no periodo

de 2004 a 2010.

Caracteristicas sécio-demograficas N % p
Idade <0,0001*
12 a 17 anos 60 7,8
18 a 23 anos 324 42,1
24 a 29 anos 221 28,7
30 a 35 anos 124 16,1
36 anos ou mais 41 5,3
Total 770 100,0
Estado civil <0,0001%**
Solteira 685 89.0
Casada 85 11,0
Total 770 100,0
Escolaridade <0,0001*
Analfabeta 15 1,9
Ensino fundamental incompleto 388 50,4
Ensino fundamental completo 9 1,2
Ensino médio incompleto 294 38,2
Ensino médio completo 60 7,8
Ensino superior incompleto 2 0,3
Ensino superior completo 2 0,3
Total 770 100,0
Ocupacao <0,0001*
Do lar 525 68,2
Doméstica 133 17,3
Outras 112 14,5
Total 770 100,0

*Teste de varias proporcdes.

**Teste do qui-quadrado para uma amostra de proporg¢des esperadas iguais.

Fonte: Protocolo da pesquisa
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Descrever o perfil de gravidas infectadas pelo virus HIV atendidas na triagem obstétrica
da FSCMPA referente ao pré-natal (realizacdo do pré-natal, niimero de consulta, local

de realizacio e uso de terapia antirretroviral).

Do total de 770 gravidas infectadas pelo HIV 708 (91,9%) realizaram pré-natal e 62
(8,1%) nao realizaram. Quanto ao nimero de consultas, observou-se que 61,0% realizaram
entre 4 a 6 consultas, 22,2% mais de 7 consultas e 16,8% de 1 a 3 consultas. Quanto ao local
de realizacdo do pré-natal 85,2% fizeram nas unidades bdsicas de saude, 12,8% nas unidades
de referéncia ao atendimento e acompanhamento de mulher HIV positiva e 2,0% na rede
particular. Ao analisar a realizacdo de terapia antirretroviral no pré-natal 75,1% fizeram uso
de TARV e 24,9% nao fizeram uso de TARV no pré-natal (Tabela 3). A adesdo a terapia

ARYV aumentou no periodo estudado como pode ser observado na figura 7.

Tabela 3: Perfil de grdvidas infectadas pelo virus HIV atendidas na triagem obstétrica da
FSCMPA referente ao pré-natal (realizacdo do pré-natal, quantidade de consultas,
local de realizacdo e uso de antirretroviral) no periodo de 2004 a 2010.

Caracteristicas do pré-natal n % p
Realizacao do pré-natal <0,0001**
Sim 708 91,9
Nao 62 8,1
Total 770 100,0
Quantidade de consultas <0,0001%*
la3 119 16,8
4a6 432 61,0
7 ou mais 157 22,2
Total 708 100,0
Local de realizacao <0,0001*
Unidade Basica de Saude 603 85,2
Unidade de Referéncia 91 12,8
Particular 14 2,0
Total 708 100,0
Uso de Antirretroviral durante <0,0001**
gestacao
Sim 578 75,1
Nao 192 24.9
Total 770 100,0

*Teste de varias proporcdes.
**Teste do qui-quadrado para uma amostra de proporg¢des esperadas iguais.
Fonte: Protocolo da pesquisa
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Figura 7: Frequéncia do uso de TARYV por gravidas infectadas pelo virus HIV atendidas na
triagem obstétrica da FSCMPA, no periodo de 2004 a 2010.
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Fonte: Protocolo da pesquisa

Descrever os dados relativos ao diagnéstico da infec¢ao pelo virus do HIV (antes da
gravidez, durante o pré-natal e no internamento para o parto) de gravidas atendidas na

triagem obstétrica da FSCMPA, no periodo de 2004 a 2010.

Quanto ao conhecimento da soropositividade para o HIV 578 (75,1%) das gravidas ja
sabiam ser soropositivas antes da gravidez, 28 (3,6%) tomaram conhecimento de sua
soropositividade durante o pré-natal e 164 (21,3%) conheceram seu status soroldgico no
momento da internacdo para o parto através do teste rdpido. Neste universo de gravidas

soropositivas para HIV, 606 (78,7%) ja conheciam esta condi¢do desde o pré-natal (Tabela

4).
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Tabela 4: Periodo do diagnéstico da infec¢do pelo virus do HIV (antes da gravidez, no
pré-natal e no internamento para o parto através do teste rapido) de gravidas
atendidas na triagem obstétrica da FSCMPA no periodo de 2004 a 2010

Diagnéstico da infeccao pelo virus HIV n % p
Antes da gravidez 578 75,1 <0,0001*
Durante o pré-natal 28 3,6
Triagem obstétrica 164 21,3

Total 770 100,0

*Teste de varias proporcdes.
Fonte: Protocolo da pesquisa

A andlise da frequéncia relativa ao diagnodstico da infeccdo pelo HIV antes da

gravidez mostrou aumento de mulheres infectadas que estdo engravidando, apenas com

leve declinio em 2007. Entretanto, nos outros dois grupos houve pouca modificacdo no

periodo, que ao contrdrio estd em ascendéncia quantitativa de gradvidas que sé sabem

que sao portadoras do virus HIV no momento do parto através do teste rdpido (Figura

8)

Figura 8: Frequéncia de grdvidas infectadas pelo virus HIV atendidas na triagem

obstétrica da FSCMPA referente ao diagndstico da infec¢dao pelo virus do

HIV (antes da gravidez no pré-natal, no internamento para o parto através do

teste rapido) no periodo de 2004 a 2010
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Fonte: Protocolo da pesquisa
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Identificar o procedimento obstétrico quanto ao tipo de parto e ao uso de AZT em
gravidas infectadas pelo virus HIV atendidas na triagem obstétrica da FSCMPA, no

periodo de 2004 a 2010.

O tipo de parto de maior ocorréncia foi o cirdrgico (85,1%), seguido do vaginal (14,9%). O

AZT profilatico foi prescrito para 691 gravidas (89,7%) (Tabela 5).

Tabela 5: Procedimento obstétrico quanto ao tipo de parto indicado no momento da
internacdo e uso de AZT em gravidas infectadas pelo virus HIV atendidas na
triagem obstétrica da FSCMPA, no periodo de 2004 a 2010.

Variaveis n % )4

Tipo de parto realizado <0,0001**
Normal 115 14,9

Cirdrgico 655 85,1

Total 770 100,0

Profilaxia com AZT durante parto <0,0001**
Sim 691 89,7

Nio 79 10,3

Total 770 100,0

**Teste do qui-quadrado para uma amostra de propor¢des esperadas iguais.
Fonte: Protocolo da pesquisa

Na estratificacao das 691 gravidas submetidas ao uso profildtico do AZT quanto ao
tipo de parto, observou-se que 605 (87,6%) estava no grupo que fez no parto cirdrgico e 86

(12,4%) entre aquelas que tiveram parto normal (Tabela 6).

Tabela 6: Tipo de parto e profilaxia com AZT durante o parto de gravidas infectadas pelo
virus HIV atendidas na triagem obstétrica da FSCMPA, no periodo de 2004 a

2010.
Profilaxia com AZT durante parto
Tipo de parto realizado Sim Nao Total
n (%) n (%)
Cirtrgico 605 (87,6) 50 (63,3) 655 (85,1)
Normal 86 (12,4) 29 (36,7) 115 (14,9)
Total 691 (100,0) 79 (100,0) 770 (100,0)

Teste do Qui-quadrado; p<0,0001.
Fonte: Protocolo da pesquisa
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7 DISCUSSAO

A mulher tornou-se importante vitima da infec¢do pelo virus HIV, levando ao possivel
agravante da transmissdo vertical. Foi neste contexto que se realizou um estudo
epidemiolégico na maior maternidade publica do norte do Brasil, referéncia para gravidez de
alto risco, inclusive gravidas portadoras do virus HIV.

A epidemia da aids apresenta-se diferenciada segundo critérios geograficos com taxas
de incidéncia e prevaléncia bastante distintas, tanto no que se refere a macrorregides e
estados, como em vdrios municipios brasileiros. Fato este que vem reforcar os dados oficiais
quanto a dinamica da infec¢ao pelo HIV no norte do Brasil que se apresenta em discordancia
frente as demais regides do pais, onde hd tendéncia ao controle (BRASIL, 2010). Esta
contextualizacdo respalda os dados obtidos nesta pesquisa realizada na FSCMPA onde no
periodo entre 2004 a 2010 foram realizados 41.157 partos e destes 770 em gravidas infectadas
pelo HIV, casuistica, considerada como a maior da regido norte do pais, resultando
prevaléncia de 1,87% e incidéncia de 0,40%, superando as taxas nacionais menor, que 1%.
Estudos semelhantes realizados no territério nacional mostraram prevaléncia muito
menor em Vitdria (ES) entre 30.854 gravidas atendidas no periodo de 2000 a 2006, com taxa
de infeccao pelo HIV de 0,44% (VIERA et al., 2011) e em Curitiba, onde  Sbalqueiro et al
(2004) obtiveram entre as gravidas atendidas na maternidade do Hospital de Clinicas,
prevaléncia de 0,40%. A incidéncia de 0,40% mostra um perfil semelhante ao encontrado por
Rodriguez Del Rio (2007) de 0,49% em estudo realizado no Hospital materno infantil
Mariana de Jesus no Equador, divergindo do resultado encontrado na regidao sudeste do pais
realizada por Oliveira (2006) com taxa de 0,2% envolvendo gravidas na cidade de S@o Paulo.

Estas diferencas corroboram com as andlises realizadas pelo Ministério da Satde (2009)
que mostram que hd uma tendéncia de crescimento da aids nos municipios com menos de 50
mil habitantes e queda naqueles com mais de 500 mil habitantes, o que mostra a estabiliza¢dao
deste agravo nas regides Sudeste, Centro-Oeste e Sul entretanto, observa-se um perfil
diferenciado no Norte e Nordeste do Brasil, onde estd ocorrendo aumento da taxa de
incidéncia, em diversos municipios independente do quantitativo populacional.

As taxas gerais de incidéncia (por 100.000 habitantes) dos casos de HIV-aids no pais
mostram que o Pard estd em sétimo lugar enquanto unidade federativa, e Belém € a sexta
capital no pafs, de acordo com dados obtidos no periodo de 1998 a 2010 (BRASIL, 2011).
Entre os 100 municipios brasileiros com mais de 50 mil habitantes que apresentam as maiores

taxas de incidéncia no Brasil, 7% estdo concentrados no Pard (Paragominas em 16° lugar,
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Belém 32°, Benevides em 34°, Redencdo em 45°, Marituba em 56°, Ananindeuaem 93° lugar e
Bragancga em 96° lugar) (BRASIL, 2011). Por isso, foi importante a andlise da procedéncia no
grupo sob estudo que veio respaldar que, no Estado do Pard, a epidemia ao longo do tempo,
vem se desconcentrando da capital, disseminando-se em direcdo a outros municipios de
pequeno, médio e grande porte.

Nesta pesquisa destacou-se os dez principais municipios de procedéncia, que
correspondem a 6,9% do total de 144 municipios do Estado, observando-se que mais de 50%
das gravidas vivendo com HIV no Estado residem em Belém (1.402.056 habitantes)
totalizando 415 casos (53,9%), seguido pelo municipio de Ananindeua (477.999 habitantes)
com 100 casos (13,0%), Castanhal (173.149 habitantes) com 37 casos (4,8%), Paragominas
(97.819 habitantes) com 28 (3,6%), Tailandia (79.299 habitantes) com 27 (3,5%), Barcarena
(99.859 habitantes) com 24 (3,1%), Marituba (110.842 habitantes) com 22 (2,9%),
Abaetetuba (141.100 habitantes) com 14 (1,8%), Sdo Miguel do Guamad (51.567 habitantes)
com 6 (0,6%) e Bujard (25.700 habitantes) com 6 casos (0,6%), somente este ultimo
municipio encontra-se com menos de 50.000 habitantes (IBGE,2012).

Neste contexto, pode-se, de certo modo, também constatar o funcionamento da rede de
assisténcia aos portadores do virus HIV no Pard, visto que alguns dos municipios paraenses
notificados com as maiores taxas de incidéncia ndo fazem parte daqueles citados pelo grupo
de grdvidas deste estudo, tais como Benevides, Redencdo e Braganca, que possivelmente
estdo oferecendo suporte de assisténcia ao pré-natal e parto para estas mulheres, ao contrario
dos demais (Paragominas, Ananindeua e Marituba), além dos outros que foram citados
(Castanhal, Tailandia, Barcarena, Abaetetuba e Sido Miguel do Guamd), que ainda
encaminham suas parturientes infectadas pelo virus HIV para a maternidade de referéncia em
Belém (PA). A maioria dos 144 municipios paraenses ainda apresentam dificuldades neste
tipo de atengdo, sobretudo pela infra-estrutura necessdria e deslocamento de pacientes na
busca de assisténcia aos polos de referéncia preparados para tal. Além das dificuldades sociais
e complexidade do quadro, a extensdao geogréfica e diversidade regional vém contribuir para
dificultar o deslocamento dessas mulheres.

Percebe-se que apesar da grande concentracdo de casos no municipio de Belém, é
evidente a interiorizacdo da epidemia no Estado. Dados semelhantes aos obtidos por Konopka
(2010) em estudo com 139 gravidas de mesmo perfil soroldgico para o HIV realizado no Sul
do Brasil onde, 75% das parturientes residiam na regido metropolitana e 25% em outros
municipios, enfatizando que a presenca destas ultimas parturientes na capital possivelmente

demonstra a fragilidade do outros municipios em atender as reais necessidades de saude da
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comunidade. Tal situacdo para Grangeiro et al (2010) é uma sintese de que a interiorizacdo da
epidemia ainda se confronta com a centraliza¢io das unidades prestadoras de servico em aids/
HIV nos grandes centros urbanos, dificultando o acesso das gravidas residentes em
municipios de menor porte.

O perfil s6ciodemografico do grupo em relacao a faixa etdria mostrou maior frequéncia de
gravidas infectadas pelo HIV entrel8 a 23 anos (42,1%) com média de 25 anos, assim como
os encontrados por Figueird Filho et al (2006) entre as gravidas do Estado de Mato Grosso do
Sul, que predominou entre 20 a 29 anos. No estudo realizado por Frias et al (2005) na
Unidade Materno-Infantil do Hospital Universitdrio em Sdo Luis-MA, a faixa etdria
predominante foi de 20 a 25 anos. Os dados também concordam com evidéncias obtidas por
Machado Filho et al (2010) no estado do Amazonas, cuja amostra se encontrava com média
de 23,9 anos, bem como por Vieira et al (2011) no Espirito Santo, que apontou média de 24,3
anos. Do mesmo modo, Miranda et al (2009), também no Espirito Santo, observou o
predominio em mulheres com média de idade de 24,2 anos. Carvalho e Piccinini (2008)
relatam que esta caracteristica € de um pais em desenvolvimento onde as mulheres iniciam a
vida reprodutiva muito cedo. Tais observagdes mostram que a faixa etdria das gravidas
infectadas pelo HIV atendidas na FSCMPA segue a tendéncia nacional com predominio de
mulheres jovens, demonstrando a “juvenilizacio” da epidemia (FIGUEIRO FILHO et al.,
2006).

A escolaridade € uma das varidveis que tem sido usada como marcador das condi¢des
socio econdmicas dos portadores do virus HIV, de acordo com o atual padrao epidemioldgico
da epidemia (TARQUETE, 2008). Neste estudo, as informagdes obtidas mostraram que
50,4% das gravidas tinham o ensino fundamental incompleto e 38,2% relatou ensino médio
incompleto. Tais observagdes reforcam um perfil nacional de acordo com o que diz Tarquete
(2008), que 50% do total de casos t€ém entre um a sete anos de estudos concluidos, 27% com
oito anos ou mais € 3% nao possuem nenhuma escolaridade. Segundo Santos et al (2002), os
estudos demonstraram que, ao longo dos anos, tem havido um aumento do nimero de casos
entre portadoras com escolaridade mais baixa e ocupag¢ao menos qualificada. Esta diminui¢cdo
do grau de instruc¢do das gravidas com o HIV tem sido largamente citada como indicador de
pauperiza¢do da epidemia. Para Bastos (2000), hd uma conclusdo relativamente consensual de
diversos pesquisadores e profissionais envolvidos no dia a dia da epidemia nas diferentes
regides do Brasil quanto ao baixo nivel de escolaridade. Quando analisado a ocupacao 68,2%
exerciam atividades do lar e 17,3% eram empregadas domésticas. Resultado semelhante ao

encontrado por Frias et al (2005), onde 50,8% das gravidas desenvolviam atividades do lar e
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9,6% eram empregadas domésticas. Do mesmo modo como observado por Konopka (2010)
onde 58,3% realizam atividades do lar e 13,7% atividades como empregadas domésticas.

Neste grupo de gravidas infectadas pelo HIV observou-se que 89% eram solteiras e
11% casadas, dados compativeis, em menor propor¢cdo, com as observacdes de Frias et al
(2005), que entre 63 gravidas soropositivas para o0 HIV em Sao Luis (MA) constatou que 54%
corresponde as solteiras enquanto, que 41,3% eram casadas ou viviam em unido estdvel.
Entretanto, € importante ressaltar que muitas destas mulheres identificadas como solteiras
convivem com parceiros em unido estavel, e que a infec¢do pelo HIV estd atingindo cada vez
mais mulheres monogamicas, inclusive as casadas, conforme dados observados por Miranda
et al (2009) que entre 1.380 gravidas infectadas pelo HIV, 77,6% eram casadas ou conviviam
com seus parceiros sob unido estavel, do mesmo modo como Machado Filho et al (2010) e
Cardoso et al (2007) que observaram que cerca de 80% destas mulheres eram casadas, o que
pode mostrar que a mulher brasileira mantém o interesse em relagdes afetivas que
representem estabilidade emocional e familiar, mas que nao estdo protegidas da infec¢do pelo
HIV. Assim afirma Romanelli et al (2006) que a heterossexualizacdo é uma das caracteristicas
mais marcante da epidemia do HIV e o nimero de mulheres infectadas continua a crescer
principalmente entre aquelas com relagdo estavel.

Conforme preconizado pelo Ministério da Satde o municipio deve assegurar a
gestante a realizacdo da primeira consulta de pré-natal até o 4° més da gestacdo e realizar, no
minimo, seis consultas de acompanhamento pré-natal preferencialmente uma no primeiro
trimestre, duas no segundo e trés no terceiro trimestre da gestacdo (BRASIL, 2000). Para a
OMS deve ser assegurada pelo menos quatro consultas de pré-natal (MIRANDA et al., 2009).

No presente estudo foram também analisadas as condi¢cdes de pré-natal destas
gravidas, visto que esse € o periodo no qual ha contato direto com as possibilidades nao s6 das
medidas preventivas da transmissdo vertical do HIV, mas também com o diagnéstico da
infec¢do. Os dados mostraram que 91,9% realizaram pré-natal, taxa de adesdo que demonstra
uma maior efetividade na cobertura do pré-natal e conseqiiente implementacdo dos cuidados e
atencao aos agravos inerentes ao periodo gestacional da mulher paraense.

Estes dados estdo compativeis com a maioria dos estudos nacionais, como o de
Marques et al (2002) em Sao Paulo que comprovaram adesao ao pré-natal de 94%, em Vitdria
a adesdo foi de 95% (VIEIRA et al., 2011), esta taxa foi de 89,5% em Santa Catarina
(MEIRA, 2006), e na prépria FSCMPA entre as gravidas que detectaram a infeccdo pelo HIV
no momento do parto, RIKER (2011) observou que a adesdo ao pré-natal foi de 89,5%. Tais

dados mostram que possivelmente hé discrepancia entre aderir ao pré-natal e receber atencao
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de qualidade no pré-natal, cujas condi¢des perpassam pelo momento do inicio, acolhimento e
preparo da equipe, nimero de consultas, exames ofertados, além de outros. O que aponta para
a necessidade de intensificacdo das acdes sécio-educativas a respeito da importancia do inicio
do pré-natal no primeiro trimestre, como estratégia importante na detec¢do precoce do status
imunoldgico da mulher, proporcionando tempo habil para a profilaxia e tratamento, evitando
ou minimizando os efeitos colaterais das doengas infecciosas da gravidez sobre o embrido em
formacao.

De um modo geral, segundo Souza Junior et al (2004) menos de 40% das gestantes
tém seis ou mais consultas de pré-natal nas regides Norte e Nordeste. No contexto especifico
das gravidas infectadas pelo HIV na FSCMPA observou-se que 61,0% realizaram entre 4 a 6
consultas e que apenas 22,2% foram a mais de sete consultas de pré-natal, situacdo que esta
dentro das perspectivas da OMS, mas aquém do estabelecido pelo Ministério da Satude. Dados
que diferem de outros estudos brasileiros que envolvem gravidas portadoras do HIV como o
de Trevisan et al (2002) em Caxias do Sul, Lemos et al (2005) em Sergipe, e Meira (2006) em
Florian6polis, onde a maioria cumpriu o nimero ideial de seis ou mais consultas.

Estas mulheres realizaram o pré-natal, sobretudo (85,2%) nas unidades bdsicas de
satide e nas unidades de referéncia ao atendimento e acompanhamento de mulher HIV
positiva (12,9%), fato este, muito importante, pois além de permitir a implementacdo de
medidas preventivas durante o pré-natal que possam levar a reduzir o risco de transmisdo
vertical e o acompanhamento adequado, demonstra a descentralizacio do atendimento
mostrando que a atengdo bdasica deve estar treinada para tal situacao.

As diretrizes do Programa Nacional de DST/ aids recomendam a realizacdo do teste
anti-HIV com aconselhamento e com consentimento para todas as gestantes na primeira
consulta pré-natal. Considerando que a realiza¢do do rastreamento soroldgico € diretamente
proporcional a freqiiéncia das gestantes ao pré-natal, depreende-se a sensibilizacdo das maes
quanto a importancia da adesdo as consultas e ao pré-natal precoce.

Este estudo mostrou que 75,1% das gravidas ja sabiam ser soropositivas antes da
gravidez atual, 3,6 % descobriu durante o pré-natal e 21,3 % no momento do parto através do
teste rapido. A cobertura de 78,7% de identificacdo da infec¢dao pelo HIV no pré-natal neste
grupo, seja anterior a propria gravidez ou durante a mesma, mostra-se inferior ao encontrado
na maternidade publica de Vitéria no Espirito Santo com 89,7% de cobertura (MIRANDA et
al, 2009). Entretanto, estes dados superaram as expectativas das pesquisas nacionais, que de
acordo com informagdes obtidas a partir do Estudo Sentinela de Parturientes infectadas pelo

HIV mostrou que no Brasil a cobertura efetiva de sorologia para o HIV na gestacdo,
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considerando-se todas as etapas antes do parto, foi estimada de 52% (SOUZA JR et al., 2004),
assim como o estudo realizados Silva et al (2006) que indicaram que 30 a 40% das mulheres
soropositivas no Brasil ja sabiam do seu diagnéstico de infeccdo pelo HIV antes de
engravidarem. Foi também foi superior a taxa de 61,5% obtida por Morimura et al (2006),
assim como o que observou Frias et al (2005) em Sao Luis-MA quando 25,4% das gravidas
tiveram o diagnodstico antes do pré-natal, 28,6% obtiveram o diagnéstico durante o pré-natal e
46% através do teste rapido.

Lamentavelmente ainda ficou taxa considerdvel de mulheres sem este diagndstico
(21,3%) durante o pré-natal, ou por ndo terem realizado pré-natal ou por outros motivos
diversos, inclusive relativos a propria condugdo da assisténcia pela equipe de sadde. Para
Souza Jr et al. (2004) entre os provaveis fatores que contribuem para a nado totalidade da
cobertura de detececcdo do HIV durante a gestacdo, destacam-se: a auséncia de pré-natal,
auséncia de pedido do teste, recusa das gestantes e desconhecimento do resultado no parto.
Esta situacdo pode contribuir na compreensdo quanto a manutencdo das taxas de transmissao
vertical do HIV, apesar das intervengdes preconizadas pelo Programa Nacional de DST e
AIDS serem reconhecidamente efetivas (MIRANDA et al., 2009). Em um estudo transversal
na cidade de Porto Alegre, Rosa et al (2006) evidenciou que 5,4% de 1.642 maes
entrevistadas ndo foram testadas para o HIV, e o fato de ter realizado menos do que seis
consultas pré-natais foi um dos fatores de risco para a ndo realizacdo do teste.

Como medida para melhorar a realizagao da testagem das gravidas para o diagndstico da
infeccdo pelo HIV e assim reduzir cada vez mais a transmissao vertical, foi instituido no
Brasil em novembro de 2002 o Projeto Nascer, que estabelece que este diagndstico deve ser
feito no periodo do pré-parto imediato, dando condi¢des de se identificar o status sorologico
de 100% das parturientes, que consentirem, excetuando-se as comprovadamente soropositivas
(BRASIL, 2003).

Como ja descrito, entre as parturientes observadas nesta investigacdo, 21,3%
obtiveram o diagndstico somente no momento do parto demonstrando que a efetividade das
acoes profildticas da transmissdo materno infantil do HIV ainda estd aquém do preconizado
pelo Ministério da Sadde, uma realidade nacional. Para Morimura et al (2006), apesar da
disponibilidade do teste anti-HIV na assisténcia pré-natal da rede ptblica desde 1998,
observou que 38,5% das mulheres chegam a triagem sem o resultado do teste. Esta € uma
situac@o delicada que demonstra a necessidade de se alcancar maior cobertura, por conta do

risco de transmissao direta e repercussdes importantes para o bindmio mae-filho, bem como
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para a saide publica paraense. Aponta uma lacuna na implementacdo desta pratica na aten¢ao
basica (DARMONT et al., 2010).

Desta forma, a tltima oportunidade de identificagdo sorolégica para o HIV € na hora do
parto através do teste rapido, que segundo Duarte et al. (2001) é de grande valor a deteccao da
infeccao pelo virus HIV em gestantes, por meio de testes rapidos, possibilitando o tratamento
profildtico da transmissdo vertical com o uso de antirretroviaris, reduzindo o custo com
criangas infectadas, principalmente em gravidas sem cuidados pré-natais.

Segundo Vasconcelos e Hamann (2005), embora a terapia antirretroviral seja de oferta
universal no Brasil, ainda € grande a propor¢cdo de gestantes infectadas pelo virus HIV que
ndo sdo sujeitas as agdes profilaticas recomendadas pelo PN-DST/ aids, pois ocorrem falhas
na deteccao precoce da infec¢ao pelo HIV durante a gestacdo. Assim, afirma Souza Junior et
al (2004), que essas falhas acarretam um inicio tardio da terapia antirretroviral limitando as
possibilidades de reducao da infec¢do do virus por transmissdo vertical.

O tratamento de gestantes com HIV vem aumentando no SUS. Cresceu 11,37% entre
2002 a 2003 em todo o pais. Em 2003, 6.661 mulheres soropositivas e seus filhos foram
assistidos no momento do parto, contra 5.981 em 2002. O total de parturientes com HIV e
suas criangas assistidas, de janeiro a outubro de 2004, foi de 6.007. Estima-se um total de
13.472 gestantes soropositivas/ ano no Brasil (BRASIL, 2010).

Entre as gravidas desta pesquisa que chegaram ao parto com seu status sorolégico para
a infeccao pelo HIV como soropositivas 75,1% fez tratamento especifico durante o pré-natal,
de acordo com a padroniza¢do do Ministério da Saide. Konopka et al (2010) afirma que a
taxa de transmissdo vertical do HIV quando a mée ndo recebe qualquer tratamento, situa-se
em torno de 20-45%, mas pode ser reduzida em 43%, chegando a 4,8% com uso do AZT
isoladamente. Suksomboon et al., (2007), Volmink e Siegfried (2007), em estudos de revisao
comparando o uso de terapia antirretroviral combinada, obtiveram taxas de transmissao
inferiores a 2%.

Quanto ao tipo de parto o de maior ocorréncia foi o cirtrgico com 85,1% dos casos, e
o AZT profilético foi prescrito para 89,7% das gravidas. Estes dados demonstram que a
grande maioria das gravidas receberam conduta de profilaxia da transmissdo vertical, e que
uma pequena parcela ndo teve oportunidade por motivos diversos, como por exemplo:
chegada na maternidade em periodo expulsivo do trabalho de parto e alergia ao AZT.
Resultado semelhante encontrado por Frias et al (2005) onde a ocorréncia de parto cirtrgico,

foi de 76,2% e 93,7% das gravidas receberam AZT durante o trabalho de parto. Do mesmo
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modo foram as observacdes de Figueird Filho et al (2006) onde houve predominio de 82% de
parto cirdrgico e que 94,7% das parturientes receberam AZT endovenoso no pré-parto.
Mediante as recomendagdes da OMS desde 2001, em relagdo ao uso do AZT
isoladamente ou associada a lamivudina e nevirapina no trabalho de parto como profilaxia da
transmissdo vertical pode ser benéfico em situagcdes diversas (BRASIL, 2006a). O Ministério
da Saude estima que a transmissdo vertical do virus HIV, pode ocorrer durante a gestagdo,
parto e puerpério, entretanto diversos estudos demonstram estas medidas profildticas nesses
momentos com uso de AZT podem reduzir em até 70% do risco de transmissdo vertical

(FIGUEIRO FILHO et al., 2006).
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8 CONCLUSOES

O conhecimento das varidveis epidemioldgicas da maior casuistica de gravidas infectadas

pelo HIV da Amazonia brasileira, permite concluir que:

A prevaléncia com taxa de 1,87% € considerada elevada o que mostra
importante discordancia com as demais regides do pais e a taxa de incidéncia
foi de 0,40%;

A maioria das gravidas estava entre 18 e 23 anos, tinham ensino fundamental
incompleto, exerciam atividades do lar e eram solteiras;

Predominaram gravidas com procedéncia de municipios com mais de 50 mil
habitantes (Belém, Ananindeua, Castanhal, Paragominas, Taildndia, Barcarena,
Marituba, Abaetetuba e Sao Miguel do Guamd), o que opdem-se ao perfil
nacional com interiorizacdo da epidemia a municipios menores;

A adesdo ao pré-natal alcangcou 91,9% das gravidas; a maioria fez de 4 a 6,
consultas principalmente nas Unidades Bésica de Saude; 75,1% ja iniciaram a
gravidez cientes de que eram portadoras do HIV, 3,6%, tomaram
conhecimento durante o pré-natal e 21,3% tiveram o diagndstico pelo teste
rapido no momento do parto; 75,1% fez uso da terapia antirretoviral;

O parto cirdrgico foi o de maior ocorréncia (85,1%) e 89,7% das gravidas
receberam AZT profilatica no parto;

A taxa de 21,3% da falta de cobertura de diagndstico da infec¢do pelo HIV
obtida no momento do parto foi observada temporalmente em todo o periodo
sob estudo, o que depdem contra a qualidade da execugdo dos programas de
saude com qualidade e, sobretudo mostra que a equipe de assisténcia precisa
melhorar o acolhimento as grdvidas durante o pré-natal, independente do
nimero de consultas, visto que o teste do HIV deve ser solicitado ainda na
primeira consulta;

Sao necessarias melhorias de infra-estrutura e de treinamento das equipes de
saude envolvidas com o pré-natal, pois a elevada taxa de prevaléncia

observada, favorece a transmissdo vertical na regido.
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APENDICE A - PERFIL SOCIODEMOGRAFICO E SOROLOGICO DE GRAVIDAS
HIV POSITIVAS ATENDIDAS NA TRIAGEM OBSTETRICA DA FSCMPA

PROJETO: PERFIL SOCIODEMOGRAFICO E SOROLOGICO DE GRAVIDAS HIV
POSITIVAS ATENDIDAS NA TRIAGEM OBSTETRICA DA FSCMPA

N° do Prontuario:

Data da internacao:

DADOS DE IDENTIFICACAO
Encaminhamento do servigo de sadde:
Nome:

Natural de:

Local de Residéncia:

PARTE I - FATORES SOCIOECONOMICOS:

DN: / / Idade:

Estado civil: () solteira ( ) Casada

Escolaridade: ( ) EFC ( ) EFI ( ) EMC ( )EMI( )ESC ( )ESI
Ocupagdo: () doméstica ( ) do lar ( ) outros

PARTE II - FATORES RELACIONADOS AO PRE-NATAL:

G P A (G1, G2, G3, ....) DUM:

1. Aderiu ao pré-natal? ( ) Sim ( ) Nao Em que més de gestacio?
2. Local de realizac¢do do pré-natal ? ( ) UBS ( )UR ( ) Particular
3. Numero de consultas pré-natal ?( )1a3( ) 4a6 ( )Maisde7

4. Natimorto: () sim (  )ndo Quantos?

5. Abordo ou curetagem: ( ) Sim ( ) Nao

PARTE III - FATORES RELACIONADOS AO TESTE ANTI-HIV:
1. Sobre o0 exame anti-HIV

e [dade gestacional (em semanas) em que realizou o anti-HIV:
e Realizou o exame anti-HIV:
() antes do pré-natal

() no pré-natal () natriagem



2.Uso de TARYV durante a gestacdo: ( )sim () ndo

3. Exame anti-HIV na hora do parto pelo Teste rapido

TESTE RAPIDO () Positivo () Negativo
4. Tipo de parto

( ) Parto cirdrgico ( ) Parto normal

5.Fez profilaxia com AZT durante o parto: () sim ( ) nao

Observacoes:

Pesquisador responsdvel pela coleta:

Data da coleta:
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ANEXO A - PARECER DE ETICA DE PROJETO DE PESQUISA
ENVOL
SERES HUMANOS ° VERDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARA
. NUCLEO DE MEDICINA TROPICAL
COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

PARECER DE ETICA DE PROJETO DE PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

—

. Protocolo: N° 010/2011-CEP/NMT

2. Projeto de Pesquisa: PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE GRAVIDAS HIV POSITIVAS
ATENDIDAS EM MATERNIDADE PUBLICA DE REFERENCIA,
BELEM-PA

3. Pesquisador Responsavel: Labibe do Socorro Haber de Menezes.

4. Instituigdo / Unidade:UFPA.
5. Data de Entrada:15/03/2011.
6. Data do Parecer: 06/04/2011.

PARECER

O Comité de Etica em Pesquisa do NMT/UFPA apreciou o protocolo em tela
durante a reunido realizada no dia 14/05/2012. Considerando que foram atendidas as
exigéncias da Resolugdo 196/96-CNS/MS, manifestou-se pela aprovacao do parecer do
relator.

Parecer: APROVADO

Belém, 16 de maio de 2012.

Profe. Dr*. HgHgnJThais Fuzii
Coordenadora d¢ CEP-NMT/UFPA.

Thals Fuzll
e,
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ANEXO B - Portaria N° 59, de 28 de janeiro de 2003.

Ministério da Satde

Gabinete do Ministro

Portaria N° 59, de 28 de janeiro de 2003.

O Ministro de Estado da Satde, interino, no uso de suas atribui¢des, e considerando:

a necessidade de definir e normatizar a sub-rede de laboratérios do Programa Nacional de
DST e Aids, que realizam testes soroldgicos para a deteccdo de anticorpos anti-HIV,
integrante da Rede Nacional de Laboratérios Clinicos, em conformidade com a Portaria No
15, de 03 de janeiro de 2002;

a necessidade de implantar um programa que tem por objetivo o controle da qualidade
analitica do diagndstico laboratorial da infec¢ao pelo HIV;

a necessidade de padronizar o conjunto de procedimentos seqiienciados para deteccdo de
anticorpos anti-HIV com o objetivo de realizar o diagndstico laboratorial da infeccdo pelo
HIV em individuos com idade acima de 02 (dois) anos, resolve:

CAPITULO I
Da composicao e organizacio da sub-rede

Art. 1° A sub-rede de laboratérios do Programa Nacional de DST e Aids, no que
concerne ao diagnéstico laboratorial da infeccao pelo HIV, sera composta por todos os
laboratérios, publicos e conveniados ao SUS, que realizam testes sorologicos para a
deteccao de anticorpos anti-HIV e de antigenos do HIV, organizados hierarquicamente,
de acordo com a esfera de gestio do SUS a qual pertencem.

Art. 20 Cabe a Coordenacao Nacional de Doencas Sexualmente Transmissiveis e Aids do
Ministério da Satde (CN-DST/AIDS/MS) do a responsabilidade pela coordenacao
nacional das atividades da sub-rede de laboratdrios que realizam testes sorolégicos para
o diagnoéstico da infeccao pelo HIV.

Art. 3° Cabe aos Laboratorios Centrais de Saude Publica (LACEN), ora denominados
de Laboratérios de Referéncia Estadual (LRE), a responsabilidade pela coordenacao
estadual das atividades da sub-rede de laboratorios que realizam testes sorologicos para
o diagnéstico da infeccao pelo HIV, em conformidade com o Plano Diretor de
Regionalizacao (PDR) do estado, segundo a NOAS/02.

Art. 40 Cabe aos Laboratérios de Referéncia Municipal (LRM), a responsabilidade pela
coordenacio dos laboratodrios locais que realizam testes sorologicos para o diagnéstico
da infeccao pelo HIV, no ambito de sua atuacao e segundo a sua situacao no PDR do
estado.

Art. 5 ° Serdo considerados Laboratérios Locais (LL), os laboratérios publicos, universitarios,
hospitalares, filantrépicos e conveniados ao SUS.
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Art 60 As seguintes institui¢des sdo designadas como Centros Colaboradores (CC) da CN-
DST/AIDS/MS:

I — Departamento de Imunologia/Instituto Oswaldo Cruz/Fundac¢ao Oswaldo Cruz
IT — Departamento de Reativos/Bio-Manguinhos/Funda¢ao Oswaldo Cruz

III — Laboratério Avangado de Saidde Publica/IPGM/Fundacio Oswaldo Cruz

IV — Departamento de Doencas Infecto-Parasitdrias/Escola Paulista de Medicina

V — Instituto Nacional de Controle de Qualidade em Sadde//Fundag¢do Oswaldo Cruz
VI - Secao de Sorologia/Divisdao de Biologia Médica/Instituto Adolfo Lutz

Art 70 A CN-DST/AIDS/MS serd assessorada por um comité para tratar de assuntos relativos
ao diagndstico laboratorial da infec¢do pelo HIV.

CAPITULO II
Das atribuicoes
Art. 8° Cabe a CN-DST/AIDS/MS as seguintes atribuigdes:

I - Coordenar tecnicamente, avaliar e supervisionar as atividades da sub-rede de laboratdrios
que realizam testes soroldgicos para o diagndstico da infeccdo pelo HIV, em especial os
centros colaboradores e laboratérios de referéncia estadual;

IT - Normalizar procedimentos e padronizar as técnicas de diagndstico implementadas no Pais;

IIT — Coordenar, promover e financiar pesquisas e desenvolvimento tecnolégico, de forma
articulada com a drea competente no Ministério da Sadde, sociedades técnico-cientificas e
com centros de pesquisa e desenvolvimento que atuam em dreas criticas de interesse;

IV - Promover capacitacio de recursos humanos em areas de interesse ao desenvolvimento da
credibilidade e confiabilidade laboratorial em conjunto com a &drea de capacitacdo do
Ministério da Saudde, em parcerias com os centros colaboradores, laboratdrios integrantes da
sub-rede e com centros formadores de recursos humanos com competéncias especificas de
interesse, visando a realizacdo e a melhoria da qualidade do diagndstico laboratorial;

V - Participar de intercimbio e acordos nacionais e internacionais, visando promover a
melhoria da sub-rede, e

VI — Gerenciar e disponibilizar, aos laboratérios publicos da sub-rede, o Programa de
Avaliacdo Externa de Qualidade dos Testes para Detec¢do de Anticorpos anti-HIV.

Art. 9° Cabe aos CC as seguintes atribuicdes:

I - Assessorar a CN-DST/AIDS/MS na padronizagdo de técnicas relativas as atividades
laboratoriais;

IT - Colaborar no desenvolvimento cientifico e tecnolégico das unidades da rede, bem como
na capacitagdo de recursos humanos;
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IIT - Realizar procedimentos laboratoriais de alta complexidade para a complementacao
diagndstica e para o controle da qualidade analitica;

IV - Desenvolver estudos, pesquisas e atividades de ensino de interesse da CN-DST/AIDS;
V — Assessorar tecnicamente os LRE; e

VII - Colocar a disposicdo do LRE as informagdes referentes as atividades laboratoriais
quando solicitadas.

Art. 12° Cabe aos LL as seguintes atribuicoes:

I — Realizar os testes sorolégicos para o diagndstico da infecao pelo HIV aos quais se refere o
artigo 1° desta Portaria, conforme disposto no Anexo II;

II — Encaminhar ao respectivo LRM ou, quando estes ndo existirem, ao LRE as amostras
inconclusivas para a complementacdo diagndstica; e

VI - colaborar com o Programa de Avaliacdo Externa da Qualidade dos testes para deteccao
de anticorpos anti-HIV, gerenciado pela CN-DST/AIDS/MS.

Art. 10° Cabe aos LRE as seguintes atribui¢des:

I - Designar, observada a legislacdo especifica vigente, os laboratérios que serdo integrados a
rede estadual conforme o PDR do estado, definindo as atribui¢des dos laboratdrios regionais,
informando a CN-DST/AIDS;

IT - Coordenar tecnicamente, avaliar e supervisionar as atividades da sub-rede de laboratérios
que realizam testes soroldgicos para o diagnéstico da infeccao pelo HIV no ambito estadual;

III - Supervisionar e assessorar os laboratdrios regionais da rede estadual e LRM;

IV- Realizar, quando pertinente ou de forma suplementar, os testes sorolégicos para o
diagnostico

laboratorial da infecdo pelo HIV, aos quais se refere o artigo 1° desta Portaria e conforme
disposto no anexo II;

V — Encaminhar aos CC amostras inconclusivas para a finalizagdo do diagndstico, quando
esgotados todos os recursos disponiveis;

VI — Realizar procedimentos laboratoriais de maior complexidade para complementacdo de
diagndstico;

VII- Promover a capacitag¢do de recursos humanos da rede de laboratérios;

VIII — Colocar a disposi¢do da CN-DST/AIDS, por meio de relatérios periddicos, as
informacdes referentes as atividades laboratoriais, e

IX — Coordenar o Programa de Controle da Qualidade Analitica do Diagndstico Laboratorial
da Infeccao pelo HIV, conforme disposto no Anexo I, no ambito de sua atuacdo.

Art. 11° Cabe aos LRM as seguintes atribuigdes:



78

I — Designar os laboratérios que serdo integrados a rede municipal, observada a legislacao
especifica vigente segundo a situacdo do municipio no PDR do estado, informando ao LRE;

IT - Coordenar tecnicamente, avaliar e supervisionar as atividades da sub-rede de laboratérios
que realizam testes soroldgicos para o diagndstico da infeccdo pelo HIV no ambito de sua
atuacao;

IIT - Realizar os testes soroldgicos para o diagndstico da infecdo pelo HIV aos quais se refere
o artigo 1° desta Portaria e, conforme disposto no Anexo II;

IV — Supervisionar e assessorar a rede de laboratdrios locais;
V - Promover a capacitacdo de recursos humanos da rede de laboratérios locais;
VI - Encaminhar ao LRE amostras inconclusivas, quando esgotados os recursos disponiveis; e

IIT — Colocar a disposi¢cdo do LRM, ou LRE, as informacdes referentes as atividades
laboratoriais, quando solicitadas.

CAPITULO III
Do Controle da Qualidade Analitica

Art.13° Cabe a CN-DST/AIDS/MS a responsabilidade pela coordenacdo nacional e
estruturagdo do Programa de Controle da Qualidade Analitica do Diagndstico Laboratorial da
Infeccdo pelo HIV, de acordo com as etapas e diretrizes estabelecidas no Anexo I desta
Portaria.

Art 14° Cabe aos LRE a implantacdo e a implementagdo do Programa de Controle da
Qualidade Analitica do Diagnoéstico Laboratorial da Infec¢do pelo HIV, de acordo com as
etapas e diretrizes estabelecidas no Anexo I desta Portaria.

Art 15° Fica instituida a obrigatoriedade da participacdo dos laboratdrios publicos e
conveniados ao SUS no Programa de Controle da Qualidade Analitica do Diagndstico
Laboratorial da Infeccdo pelo HIV, de acordo com as etapas e diretrizes estabelecidas no
Anexo I desta Portaria, e sob a coordenacao nacional da CN-DST/AIDS/MS.

Art 16° Determina que a drea competente do Ministério da Saide normatize os procedimentos
relacionados aos testes para deteccdo de anticorpos anti-HIV em estabelecimentos de saudde,
conforme as categorias estabelecidas no Anexo I desta Portaria.

CAPITULO IV
Do Conjunto de Procedimentos para detec¢ao de anticorpos anti-HIV

Art. 17° Fica instituido para todos os laboratdrios publicos e privados que realizam os testes
sorolégicos para detec¢do de anticorpos anti-HIV, integrantes ou ndo da sub-rede de
laboratérios do Programa Nacional de DST e Aids, o conjunto de procedimentos para
deteccado de anticorpos anti-HIV em individuos com idade acima de 02 (dois) anos,
estabelecido no Anexo II desta Portaria.
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CAPITULO V
Disposi¢des Finais

Art. 18° Fica revogado o artigo terceiro da Portaria 488/SVS/MS, de 17 de junho de 1998, no
que diz respeito a realizacdo do testes para deteccdo de anticorpos anti-HIV para o
diagndstico soroldgico da infeccao pelo HIV em laboratérios de andlises clinicas, publicos,
conveniados e privados.

Art. 19° A Portaria 488/SVS/MS fica mantida na sua integralidade em relagdo aos
laboratdrios de triagem soroldgica de doadores de sangue.

Art. 20° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacao.

GASTAO WAGNER DE SOUSA CAMPOS
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ANEXO C - PORTARIA N°- 34, DE 28 DE JULHO DE 2005

SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE
PORTARIA No- 34, DE 28 DE JULHO DE 2005

Regulamenta o uso de testes rapidos para diagndstico da infeccdo pelo HIV em situacdes
especiais.

O SECRETARIO DE VIGILANCIA EM SAUDE, no uso das atribuicdes que lhe confere o
Art.36 do Decreto n°. 4.726, de 9 de junho de 2003,e considerando

Que o conhecimento do status sorolégico da infeccdo pelo HIV e a precocidade do
diagnéstico torna possivel a ado¢do de medidas que possibilitam a interrupcdo da cadeia de
transmissdo, além de permitir uma aten¢do adequada para os individuos infectados;

Que, em alguns locais do pais, hd a auséncia de uma rede de laboratérios que permita um
atendimento eficiente e integral da demanda de testes anti-HIV existente;

Que o Ministério da Saide promoveu uma avaliagdo do uso dos testes rdpidos, que validou o
seu uso para o diagndstico da infeccao do HIV; e

A necessidade de buscar alternativas para a ampliacdo do acesso ao diagndstico da infecg¢ao
pelo HIV, em atendimento aos principios da eqiiidade e da integralidade da assisténcia, bem
como da universalidade de acesso aos servigos de satide do Sistema Unico de Sauide, resolve:

Art. 1° Regulamentar a realizacdo de testes rapidos para diagndstico de infec¢do pelo HIV em
servicos de satde e maternidades, como estratégia de ampliacdo do acesso ao diagndstico da
infecgdo pelo HIV.

Art. 2° O diagnéstico da infeccdo pelo HIV poderd ser realizado em servicos de saide
localizados em dareas de dificil acesso e maternidades, em parturientes que ndo tenham sido
testadas para o anti-HIV no pré-natal.

Parédgrafo unico. Nos demais casos em que haja necessidade da implantacdo dessa estratégia,
de acordo com a defini¢do da Secretaria de Vigilancia em Satide - SVS/MS, utilizar-se-a os
testes rapidos para detec¢do de anticorpos anti-HIV.

Art. 3° O procedimento de realiza¢do dos testes rdpidos somente podera ser feito de acordo
com normatizacdo definida pela SVS/MS, a partir do resultado do estudo de avaliacdo dos
referidos testes, conforme disposto no Anexo desta portaria.

Pardgrafo unico. Os procedimentos seqiienciados de que trata o Anexo desta Portaria,
somente poderdao ser aplicados em servicos de saide e de acordo com cronograma de
implantacdo estabelecido pela SVS/MS.

Art. 4° Os testes rdpidos para o diagnéstico da infeccdo pelo HIV serdo realizado
exclusivamente por profissionais de saide capacitados, segundo programa de treinamento a
ser definido pela SVS/MS.
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Art. 5° O diagnéstico da infecc@o pelo HIV utilizando-se testes rapidos somente poderd ser
utilizado em individuos com idade acima de 18 (dezoito) meses.

Art. 6° Todos os laboratdrios publicos, privados e conveniados que realizam testes para
deteccao de anticorpos anti-HIV deverao seguir, obrigatoriamente, o disposto na Portaria n°.
59/GM, de 28 de janeiro de 2003.

Art. 7° As institui¢des privadas poderdo realizar os testes rdpidos com recursos proprios,
desde que:

I. Adquiram os testes definidos pela SVS/MS;

II. Desenvolvam programa de treinamento para a realizacao dos testes rapidos, que devera ser
submetido para apreciacio e aprovacdo da SVS/MS; e

III. Atendam ao disposto no Anexo desta Portaria.

Art. 8° O Ministério da Sadde, por meio da SVS, responsabilizar-se-4 pela aquisi¢do e
distribuicao dos testes rdpidos aos servigos de saide e maternidades publicas, onde achar
pertinente a aplicagdo destes.

§ 1° Os testes rapidos deverdo ser submetidos a uma andlise de controle no Instituto Nacional
de Controle de Qualidade em Saude- INCQS/FIOCRUZ, antes da conclusdo do processo
licitatério para a sua aquisi¢ao.

§ 2° A aquisicdo serd efetivada apds atender:
a) aprovacgdo do INCQS/FIOCRUZ; e
b) registro no Ministério da Satde.

Art. 9° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacdo.

JARBAS BARBOSA DA SILVA JUNIOR



