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Na certeza que o HIV fez emergir varias questdes que
envolvem ndo s6 a saude e sim a familia, os amigos, os
vizinhos, a sociedade, os gestores e principalmente
neste contexto a necessidade de intensificar a
comunicagao entre as pessoas, abolir o preconceito e a
discriminagao, € oportuno citar -um trecho do discurso de
Herbert de Souza:

“Creio que podemos transformar a tragédia da Aids, da
enfermidade e da doenca num desafio, numa
oportunidade, numa possibilidade de recuperar na nossa
sociedade, em nds mesmos, em cada um de nés, o
sentido da vida e da dignidade. E, com esse sentido da
vida e da dignidade, seremos capazes de lutar pela
construcdo de uma sociedade democratica, de uma
sociedade justa e fraterna.”
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RESUMO

Introdug&o: A transmissdo vertical, sem sombra de duvidas, € a mais importante
fonte de infecgdo do HIV em criangas, sendo que o equivalente a 65% dos casos
ocorrem durante o trabalho de parto e no parto propriamente dito; os 35% restantes
ocorrem intrautero e através do aleitamento materno. Atualmente, o percentual de
TV do HIV, sem qualquer medida de prevencdo, € de aproximadamente 20%.
Contudo, estudos atuais publicados na literatura, mostram uma reducao para taxas
que variam de zero a 2% com a utilizacdo de antirretrovirais durante todo o periodo
gestatorio e parto, operagédo cesariana eletiva, uso de AZT xarope para 0s recém-
nascidos e a contraindicagdo do aleitamento materno. Objetivo: Avaliar o processo
assistencial prestado a gestantes infectadas pelo virus HIV e seus recém-nascidos
atendidos no Hospital Universitario, Unidade Materno Infantil, da Universidade
Federal do Maranhdao, em Sao Luis - MA, a prevaléncia de transmissao vertical.
Método: Estudo retrospectivo de 178 parturientes infectadas pelo virus HIV,
atendidas no HUMI/UFMA para assisténcia ao parto, no periodo de 2002 a 2008.
Resultados: Dentre as parturientes, 40 (22,47%) realizaram teste rapido; 47
(26,40%), teste Elisa no pré-natal e as demais pacientes, 91 (51,12%), ja tinham o
diagndstico antes de gestar. Quanto a TARV, 125 (70,22%) a utilizaram no pré-natal,
sendo o uso exclusivo de AZT em 84 (67,20%) e 174 (97,0%) AZT no atendimento
ao trabalho de parto. O restante, equivalente a 04 (2,25%), ndo fez qualquer medida
profilatica. Quanto a carga viral e CD4, apenas 18 (10,11%) realizaram o
procedimento; 02 (11,11%) apresentaram carga viral inferior 1000 colbnias e 18
(88,89%) apresentaram carga viral superior 1000 colbnias. Sobre o percentual de
gestantes em trabalho de parto, com ruptura das membranas das aguas e inibicdo
da lactacédo, foi obtido respectivamente 102 (57,30%), 23 (12,98%), 175 (98,31%),
considerando o trabalho de parto e ruptura das membranas com mais de 4 horas 73
(71,57%), 19 (82,61%). Todos os RNs receberam AZT solugéo oral e nenhum deles
foi amamentado. Para RNs com soroconversdo e perda de seguimento,
respectivamente, 11 (6,18%), 65 (36,62%). A soroconversédo se fez presente em
RNs de mulheres com duracdo do trabalho de parto acima de 4 horas e que
realizaram teste de diagndstico rapido 10 (90,91%). Quanto ao tipo de parto,
Cesariana e Normal, apresentaram valores equitativos, em torno de 50% dos casos.
Concluséao: O nivel de assisténcia a gestante HIV positivo, em relagéo as metas do
Projeto Nascer, nos sete anos desta avaliagdo, foi insatisfatorio, onde os problemas
de organizagao do servigo de saude, somados a vulnerabilidade individual e social a
que esta submetida boa parte da populagcdo de mulheres portadoras do HIV,
influenciou negativamente a execugao das agdes de controle da transmisséo vertical
do virus na maternidade estudada.

Palavras-chave: HIV. Aids. Gravidez. Transmissao vertical.



ABSTRACT

Introduction: The vertical transmission is considered the main way of HIV infection
in children. The equivalent to 65% of ali cases occur during the labor and delivery,
35% remains occur in uterus and by breastfeeding. Nowadays, the rate of HIV
vertical transmission is about 20%, however, lots of publications in literature shows a
reduction for levels between zero and 2% with the introduction of antiretroviral
therapy in pregnancy and delivery, elective cesarean section, AZT use for newborn
and avoiding breastfeeding. Objectives: To evaluate the process of delivery
assistance of the HIV-infected women and their newborns at the Maternity of the
Hospital Universitario, Unidade Materno Infantil of the Universidade Federal do
Maranhao in Sao Luis. The prevalence of vertical transmission and loss to follow or
interruption of monitoring. Method: Retrospective study of 178 HIV-infected pregnant
women, admitted in the HUMI UFMA for management of delivery from 2002 to 2008.
Results: Among the HIV-infected women 40 (22.47%) had rapid HIV test, 47
(26.40%) Elisa test during prenatal assistance and the remains patients 91 (51.12%)
had the diagnosis before pregnancy. About TARV, 125 (70.22%) had it during
prenatal care, only AZT for 84 (67.20%) and, 174 (97.0%), the AZT during labor
assistance or intrapartum. The remain equivalent to 04 (2.25%), did not receive any
prophylactic care. About the serum Viral Lecture (VL) and CD4, just 18 (10,11%) did
the procedure; 02 (11.11%) had VL below < 1000 copies and 18 (88,89%) had VL
more than > 1000 copies/ml. About the percentage of women in labor, with
amniorrexe and breastfeeding interruption was respectively 102 (57.30%); 23
(12.98); 175 (98.31%), considering the labor and the amniorrexe for more than 4
hours 73 (71.57%); 19 (82.61%). All newborns and neonates received AZT - oral
solution and no one was breastfed. About HIV-positive newborns and the follow up
loss respectively 11 (6.18%); 65 (36.62%). The serum conversion appeared among
RNS of women with labor that lasted more than 4 hours and those who had rapid test
for diagnosis during labor e, 10 (90.91%). In attention to the way of delivering,
Normal or cesarean section the percentages were equivalents around 50%.
Conclusion: The level of assistance of HIV-infected pregnant women according to the
"Nascer Maternidade Project" guidelines was ineffective in 7 years at the Hospital
Maternity under study. Due to lack of organization, individual and social vulnerability
of most of these population of HIV-infected women, had a negative influence over the
actions or prophylactic measures for the control of vertical transmission at the
maternity under study.

Keywords: HIV. Aids. Pregnancy. Vertical transmission.
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CAPITULO |

1 INTRODUCAO

A saude como um bem comum, necessaria e tratada como um direito €&,
sob o conceito da Organizagdo Mundial de Saude (OMS), um estado de completo
bem estar fisico e mental e ndo a mera auséncia de doencas ou enfermidades,
como pode ser observado em dados divulgados pelo Ministério da Saude (MS) no
ano de 2006.

A Constituicao Federal (CF) de 1988, em seu art. 196, sec¢éao |l, da saude
(Anexo A), enfatiza que “[...] a saude é direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econdmicas que visem a redugao do risco de doengas e
de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as agdes e servigos para sua
promogao, protecao e recuperacao” (BRASIL, 2006a).

No Brasil, a saude da mulher e da crianga € reconhecida como prioridade
ha décadas. Entretanto, persiste a constatacdo de que ainda ocorre um numero
elevado de mortes de criangas e mulheres por complicagbes na gravidez e no parto.
Diante da necessidade de melhorar o nivel de assisténcia da populagao brasileira,
priorizando-se a mulher, os 6rgaos ligados a saude, principalmente o MS, foram
estabelecidas as politicas e normas técnicas para a atengdo a saude como um todo,
como o Programa de Humanizagdo no Pré-Natal e Nascimento (PHPN), Programa
de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM) e Estratégia a Saude da Mulher
(ESF). Esses programas tém objetivos de promover agdes direcionadas a redugao
da morbimortalidade materna, a melhora dos resultados perinatais, tendo como pano
de fundo a humanizacdo do atendimento, fundamentado pelo MS (Brasil, 2003c),
quando afirma que “[...] pensar sobre a mulher e sua saude é pensar em uma nova
sociedade, onde o eixo central seja a qualidade de vida do ser humano desde seu
nascimento.”

Maranhao (1990), em sua obra sobre o trabalho de assisténcia destinado
a potencializacdo da saude do binbmio materno-fetal, demonstra um desafio

especial, pois € neste periodo que ocorrem importantes modificacdes orgéanicas e
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emocionais, tornando a saude da gestante mais vulneravel a agravos que podem ser
evitados por meio de uma assisténcia voltada para a promogao da saude,
prevencdo, diagnostico e tratamento precoce de doencgas pré-existentes e/ou
incidentes nesse periodo.

Conforme demonstra Lacava (2006), em estudos realizados pela OMS,
em 1990, aproximadamente 585 mil mulheres foram a 6bito, vitimas de causas
relacionadas a fungao reprodutiva, hipertensdo, hemorragias, infec¢des puerperais e
outras complicacdes do parto e aborto.

E considerada aceitavel uma Raz&o de Mortalidade Materna (RMM) de 6
a 20 obitos por 100 mil nascidos vivos. Dados oficiais da Rede Interagencial de
Informacgdes para a Saude (RIPSA), em relatos de 2007, estimaram que em 2001,
no Brasil, ocorreram 70,91 6bitos maternos para cada 100 mil nascidos vivos, e em
2005 a estimativa foi de 74,68 Oobitos maternos por 100 mil nascidos vivos
(RESENDE e MONTENEGRO, 2005).

Calcula-se que em torno de 98% das mortes de mulheres por causas
maternas podem ser evitaveis. Essa cifra provavelmente ainda € uma estimativa
conservadora, por conta da reconhecida subnotificacdo dos oébitos por causas
maternas no pais (RESENDE e MONTENEGRO, 2005).

No Brasil, o Painel de Indicadores do SUS (Sistema Unico de Saude)
mostrou, em 2006, o aumento no numero de gestantes brasileiras que nao
realizaram acompanhamento pré-natal, evidenciando-se diferenga de 22,53%, do
periodo de 2002/2004, conforme os dados do divulgados pela Secretaria de
Vigilancia em Saude do Ministério da Saude (BRASIL, 2006c¢).

Em outra instancia, apesar desta ampliagdo na cobertura do pré-natal, a
analise dos dados disponiveis demonstra comprometimento da qualidade do referido
servigo, ja que somente uma parcela das gestantes inscritas no Programa de
Humanizagdo do Pré-Natal e Nascimento (PHPN) consegue realizar a quantidade
minima de ag¢des preconizadas por ele, conforme relatos do MS em 2005.

Para o PHPN, o numero minimo de consultas de pré-natal devera ser de
seis consultas, preferencialmente, uma no primeiro trimestre, duas no segundo
trimestre e trés no ultimo trimestre. A maior frequéncia de visitas no ultimo trimestre
da gestacdo é importante para a avaliagcdo do risco perinatal e de todas as

intercorréncias clinico-obstétricas proprias deste periodo, como trabalho de parto
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prematuro, pré-eclampsia e eclampsia, ruptura prematura das membranas e o6bito
fetal. “O acompanhamento da mulher, no ciclo gravido-puerperal, deve ser iniciado o
mais precocemente possivel e sé se encerra apds o0 42° dia de puerpério, periodo
em que devera ter sido realizada a consulta de puerpério” (BRASIL, 2005a). Porém,
ha trabalhos demonstrando que a reducdo no numero tradicional de consultas de
pré-natal nao se associa a resultados adversos maternos ou perinatais, como pré-
eclampsia, infecgdo do trato urinario, mortalidade materna ou baixo peso ao nascer
€ que o mais importante ndo é a quantidade de consultas, mas, sim, a qualidade da
atencao pré-natal.

De acordo com dados do Ministério da Saude (BRASIL, 2005a), no inicio
da década de 90, a incidéncia de Aids entre mulheres cresceu de maneira
assustadora, quando a transmissao heterossexual passou a ser a principal via de
contagio.

O Ministério da Saude recomenda a realizacdo de teste anti-HIV com
aconselhamento e com consentimento para todas as gestantes na primeira consulta
pré-natal, enfatizando claramente que é primordial a realizacdo de pelo menos uma
sorologia durante o periodo gestacional. Contudo, a repeticdo da sorologia para HIV,
ao longo da gestacdo ou na admissédo para parto, devera ser considerada em
situacbes de exposicdo constante ao risco de aquisicdo do virus, ou quando a
mulher se encontrar no periodo de janela imunolégica (BRASIL, 2004a).

As recomendacgdes para Profilaxia da Transmissao Vertical do HIV e
Terapia Antirretroviral (TARV) em gestantes tém como principal objetivo a reducéao
da transmissdo vertical do virus, sendo o pré-natal uma oportunidade para o
diagndstico da infecgdo nessas mulheres (BRASIL, 2000; BRASIL, 2006d; MINKOF,
2003).

Carroli et al. (2001) afirmam que a soroconversdao € muito maior na
auséncia da assisténcia.

A faixa etaria mais afetada, com os maiores percentuais de casos de Aids
em mulheres é a de 25 a 34 anos, o que levou ao aumento da transmissao vertical,
pois sdo mulheres no menacme ou em plena idade reprodutiva. Atualmente, a quase
totalidade de casos de Aids em menores de 13 anos de idade tem como fonte de
infeccdo a transmisséo vertical do HIV (BRASIL, 2003b).
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A via de transmissao vertical do HIV, sem sombra de duvidas, ja esta
estabelecida, com evidéncias de que a maioria dos casos de transmissao ocorre
durante o trabalho de parto e no parto propriamente dito (BRASIL, 2003e), e que o
aleitamento materno representa risco adicional de transmissao, de 7 a 22%. Desta
forma, em virtude da contraindicacdo do aleitamento materno, a CNDST/Aids
recomenda o aleitamento artificial, com o fornecimento de férmula lactea para a
crianga por 12 meses (BRASIL, 2004b). Se a crianga for amamentada pela mae HIV
positiva, ela deve ser submetida a nova rotina diagnéstica, pois se considera que
ocorreu nova exposi¢ao ao virus. O HIV é excretado livre ou no interior de células no
leite de mulheres infectadas, que podem apresentar ou ndo sintomas da doencga.
Cerca de 65% da transmissao vertical do HIV ocorre durante o trabalho de parto e
no parto propriamente dito; os 35% restantes ocorrem intra-utero, principalmente nas
ultimas semanas da gestacéao e por intermédio do aleitamento materno. A carga viral
no leite materno € um importante determinante do risco de transmissdo. No recém-
nascido, a porta de entrada do virus sdo as mucosas nasofaringea e gastrintestinal.
Durante o aleitamento materno, a transmissao do virus pode ocorrer em qualquer
fase, porém parece ser mais frequente nas primeiras semanas e, especialmente,
nas infecgdes maternas mais recentes. A carga viral no colostro ou leite inicial é
significativamente mais elevada que no leite maduro (JOEL et al., 2004).

A partir de 1994, com a publicacdo dos resultados do Protocolo Aids
Clinical Trial Group (ACTG 076), os grandes centros comegaram a estruturar uma
intervencao eficaz e especifica para a redugao da transmisséao vertical do HIV, com
recomendagdes para o uso do AZT (Zidovudine) no bindbmio mée e filho (CONNOR
et al., 1994).

O classico trabalho de Sperlig et al. (1996), nos Estados Unidos, ja
demonstrava que a transmissao vertical do HIV, sem qualquer intervencdo era em
torno de 30% e poderia ser reduzida em 66%, pelo uso de Zidovudine (AZT) a partir
da 142 semana de gestagdo, no momento do parto, por via venosa, € no recém-
nascido (RN) nas 6 primeiras semanas de vida, por via oral (Protocolo ACTG 076).

Wade et al. (1998) também foram enfaticos em pesquisas mostrando
reducdes da transmissao vertical do HIV com o Zidovudine por periodos mais curtos.
A taxa de transmissao vertical seria de 6,1% a partir do pré-natal; s6 a partir do parto

seria de 10,0%; de 9,3% se o uso fosse s6 do recém-nascido nas primeiras 48 horas
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apos o parto, aumentaria para 18,4% se o RN s6 recebesse o AZT a partir do
terceiro dia de vida.

No Brasil, o Protocolo ACTG 076 é utilizado desde 1996, com destaque
aos resultados percebidos em alguns locais e programas como: o Programa de
Assisténcia Integral a Gestante com HIV da Universidade Federal do Rio de Janeiro,
com taxa de transmisséo vertical de apenas 1,6% (NOGUEIRA et al., 2001).

Também Succi (1998) trabalhou com zero caso de transmisséo vertical
(TV) em um grupo de 111 criangas expostas, onde méaes receberam terapia tripla.

Nunca é exagero mencionar os pesquisadores e seus esfor¢os em avaliar
protocolos alternativos ao ACTG 076, tendo por base o uso de AZT. O uso de
Nevirapina em dose unica para a gestante e o recém-nascido, o uso de Zidovudine
com a Lamivudine para a gestante e outras associagdes entre protocolos tém sido
avaliados. Cooper et al. (2002) estudaram 1.542 gestantes soropositivas para HIV e
constataram menor taxa de transmisséo vertical do HIV com o uso de terapia
antirretroviral, incluindo inibidor de protease (1,2%).

Embora haja, no Brasil, disponibilidade de testes e medicagéo profilatica,
uma parcela das criancas, mais especificamente os recém-nascidos, continuam a
ser infectados. Fato que s6 comprova que muitas mulheres, em algumas regides,
chegam as maternidades sem perfil sorolégico conhecido no pré-natal. A cobertura
do teste para a infecgao pelo HIV durante o pré-natal esta abaixo de 40% (BRASIL,
2004b). Isto quer dizer que, para uma grande parcela das mulheres soropositivas
para HIV, a unica oportunidade de terem acesso ao aconselhamento, ao teste para a
pesquisa do HIV e ao tratamento quimioprofilatico da transmissao vertical é por
ocasiao da internacéo para o parto.

Segundo Guerra et al. (2002), apesar de nao ser no trabalho de parto o
momento ideal, ndo se deve negar a mulher a oportunidade de ter acesso ao
diagndstico e de fornecer o tratamento adequado ao recém-nascido, ja que temos a
medicacao disponivel, que pode reduzir significativamente a possibilidade do RN se
infectar pelo HIV.

Uma das mais importantes estratégias com o intuito de ampliar o acesso
das gestantes ao diagndstico da infecgdo pelo HIV foi o Projeto “Nascer
Maternidade”, langado pelo Ministério da Saude, cuja acdo principal € o

aconselhamento e testagem rapida para HIV nas parturientes que n&o foram
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avaliadas durante o pré-natal, ou seja, a busca da segurancga assistencial adequada
para a mae portadora do virus do HIV, com dever maior de promover o nascimento

de um produto que apesar de exposto, seja soronegativo.
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CAPITULO Il

2 REVISAO LITERARIA

A Aids é causada pela acdo de um retrovirus, denominado Human
Immunodeficiency Virus (HIV), da subfamilia Lontivirinae que necessita, para
multiplicar-se, de uma enzima chamada transcriptase reversa, responsavel pela
transformacdo do RNA viral para uma copia DNA, que pode entdo se integrar ao
genoma do hospedeiro (OLIVEIRA e MARGOTTO, 2004).

O HIV tem tropismo pelos linfocitos T4 e mondcitos. A produgdo é
continua e perene e as células infectadas vao sendo depletadas (CD4). Os linfocitos
sofrem com mais intensidade a agéo litica (efeito citopatico direto) do virus e, assim
sendo, o seu numero tende a diminuir na circulagdo. Como estas células possuem
papel fundamental na regulagéo da resposta imune, compreendem-se as profundas
alteragdes imunoldgicas que ocorrem na Aids. O agravante € que o RN é mais fragil
por estar montando o seu sistema imune, tem o maior numero de células, porém
estas ndo tém uma boa funcio, tém menores condi¢cdes de ter uma resposta imune
de defesa ao HIV e também maior oferta de células para a infeccao pelo HIV. RNs
contaminados no periodo intrauterino correm um sério risco de ter as células timicas
infectadas pelo HIV, o que vai provocar maturagdo anormal dos timdcitos, a
degeneracgao de células epiteliais ou maturagéo, ou ativagdo anormal da populagéo
do timo e também apoptose. Com isso, €& possivel que o HIV utilize esta célula
disparando este gene ou desreprimindo o gene, favorecendo a morte do timécito e
do préprio linfécito.

Com a progressao do quadro infeccioso, existe inversao da relagéo T4/Ts
(linfécitos T — auxiliadores / Linfocito T — supressores) por destruigcdo de células T4 e
aumento de células Ts.

Em relacdo a epidemiologia, Oliveira e Margotto (2004), relacionam que
nao ha diferenca quanto ao sexo, idade gestacional, peso, estatura e perimetro
cefalico nas criancas que desenvolveram infeccéo pelo HIV; o periodo de incubagao

médio é de 1 a 2 anos, a partir do nascimento; muitas criangas podem ser infectadas
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in utero e o tempo médio de incubagcdo da Aids adquirida por transfusdes
sanguineas é de trés a quatro anos.

O momento de transmissdo do HIV para o feto € variado. Evidéncias de
estudos em placenta e tecidos fetais indicam que a transmissdo pode ocorrer no
utero ou intraparto. A presenga do virus ou antigeno no corddo sugere que a
infeccao ocorreu previamente, pois a duragédo do trabalho de parto ndo é suficiente
para detecgao da replicagao viral. Por outro lado, se o virus ndo € detectado no
corddao, mas é encontrado posteriormente no periodo pds-natal, isto pode indicar
que a transmissao tenha ocorrido devido a contaminagédo com o sangue e secreg¢des
maternas durante o parto.

A transmissao intraparto € responsavel por mais de 50% das infecg¢des
perinatais. O primeiro gémeo tem maior risco para infecgdo, provavelmente pelo
maior tempo que fica no canal de parto, pela maior frequéncia de exposicao a
procedimentos, pela maior exposicao da mucosa a infecgao ascendente.

Embora controverso, o nascimento por cesariana diminui em 50% o risco
de transmisséo vertical; associando o zidovudine a cesariana eletiva (antes do inicio
do trabalho de parto), o risco de transmissdo cai para 2,5%. As complicagdes
decorrentes da cesariana ocorrem com maior frequéncia nas maes com contagem
de CD4 < 200/mm?® (BRASIL, 2006e).

A primipara transmite o HIV ao seu filho com maior frequéncia, devido ser
mais demorado o trabalho de parto nestas gestantes, sendo o efeito da
primiparidade menos pronunciado em combinagao com a cesariana eletiva.

As membranas fetais intactas podem desempenhar papel protetor,
diminuindo o risco de transmissao vertical; a ruptura de membranas 4 horas ou mais
antes do nascimento aumenta significativamente o risco de transmissao (2 vezes
mais, principalmente nas gestantes com baixos niveis de CD4, abaixo de 20%),
devendo ser evitado a ruptura artificial de membranas nas mulheres HIV positivas no
parto; o papel da cesariana na diminuigao da transmissao nestes casos nao tem sido
avaliado, parecendo haver evidéncia que quando a ruptura de membranas ocorre
dentro da primeira hora, a cesariana ¢ efetiva.

A gestante infectada pelo HIV apresenta significante risco para o
nascimento de RN com baixo peso OR: 1,45; IC a 95%: 1,14-1,86 e RN pré-termo
(OR:1,32; IC a 95%: 1,04-1,70).
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Para Ruocco (2001), muitos trabalhos que se referem a TV do HIV,
apontam como maior risco de contaminacao fetal a exposicdo ao virus no trabalho
de parto e parto propriamente dito, apesar do desconhecimento exato do seu
mecanismo. Este mesmo autor também comenta que muitos fatores tém sido
considerados em avaliacbes, destacando-se a via de parto e que, no final do século
passado (anos noventa), as pesquisas relataram dados estatisticos envolvendo mais
de 7800 pares de mées-criangas, apontando para uma relagéo significativa entre a
via de parto e a TV do HIV. Destaca ainda que evidéncias, principalmente antes do
uso de antirretrovirais muito mais ativos e sem exames de carga viral materna,
mostravam que a cesariana eletiva comparada ao parto normal (PN) e cesariana de
urgéncia reduzia a probabilidade da TV desse virus. Esta redugdo também foi
observada em mulheres, fazendo uso ou ndo de zidovudine (AZT), submetidas a
cesarea eletiva. E sabido que na auséncia de tratamento antirretroviral, o risco da
TV é de aproximadamente 25% e que com o AZT o risco é reduzido para 5-8%. O
uso de AZT com a cesarea eletiva baixa este risco para aproximadamente 2% e um
percentual semelhante (2%) também é observado naquelas mulheres com carga
viral inferior a 1000 cépias/ml, mesmo quando a cesariana eletiva ndo é pratica
sistematica.

Até o momento, nenhuma combinagao de terapias garante que o RN nao
seja infectado. Mesmo com o advento de novos tratamentos, ndo se comprovou que
a cesarea eletiva reduz a TV das gravidas com carga viral indetectavel. Nao ha
dados também suficientes para se estabelecer definitivamente quanto tempo apés o
inicio do trabalho de parto, ou da rotura das membranas, se perderia o beneficio da
reducao (RUOCCO, 2001).

A rotura das membranas ovulares em gravidas HIV positivo tem sido
assunto de extensa avaliagao por estudiosos, publicados na literatura internacional.
Minkoff et al. (1995), de janeiro de 1986 a janeiro de 1991, nos Estados Unidos,
estudaram 127 parturientes portadoras do virus HIV, com rotura prematura de
membranas ovulares, demonstraram a ocorréncia de maior percentual de
transmissao de acordo com o tempo de rotura e o nascimento. Este autor observou
que quando o tempo de bolsa rota era menor que 4 horas, a taxa observada foi de
18,9% e de 11,8%. Se o tempo decorrido entre a ruptura das membranas e o parto

era entre 4 e 8 horas, a taxa se elevava significativamente para 26,1% e 50%,



21

enquanto que se o tempo era maior que 8 horas, as taxas permaneciam inalteradas
(entre 20% e 54,5%).

Outros estudos, como o Colaborativo Europeu e o de Coorte Francés,
analisados por Mandelbrot et al. (1996), realizados entre os anos de 1985 e 1993,
com um total de1632 mulheres, concluiram que em 26,9% ocorreu a rotura de
membranas. A taxa de transmissao com bolsa rota foi de 23,8% comparado a 17,8%
sem a rotura de membranas. O percentual de transmissao vertical também foi mais
alto quando o tempo de bolsa rota foi maior que 12 horas. E valido lembrar que,
nestes estudos, a terapéutica antirretroviral ndo foi aplicada, demonstrando a
transmissao vertical "natural" do HIV.

Popek et al. (1997) estudaram a bolsa rota associada a corioamnionite
como fator de aumento da taxa de transmissdo. Quando a ocorréncia da bolsa rota
era menor que 4 horas, na presenca ou ndo de corioamnionite, a transmissao foi de
6%; quando o tempo decorrido entre a rotura e o parto era maior que 4 horas, mas
sem corioamnionite, era de 5%, porém existindo corioamnionite com tempo maior

que 4 horas, a taxa era tao alta que chegou a percentuais de 38%.

2.1 O HIV: breve histérico

A epidemia de Aids teve seu inicio documentado em 1981, com os
primeiros casos relatados na literatura médica. Sabe-se, no entanto, que o virus HIV
ja afetava as populagdes ha duas décadas. Nos anos 60 e 70 do século passado,
diversos foram os casos de mortes mal esclarecidas na Europa, Asia e nos Estados
Unidos, sO elucidados mais recentemente, atribuidos a Sindrome de
Imunodeficiéncia Adquirida humana (GUERRA et al., 2002).

Em 1981, o Centers for Disease Control (CDC), responsavel pela
vigilancia epidemiologica nos Estados Unidos, divulgou varios casos de pneumonia
rara por Pneumocystis carinii e de Sarcoma de Kaposi em comunidades de
homossexuais masculinos em New York e Los Angeles. Mais tarde, no mesmo ano,
“[...] o CDC classificou a causa dessas epidemias como uma sindrome decorrente de
um estado adquirido de imunodeficiéncia e uma lei federal foi aprovada obrigando a
notificagdo de casos dessa nova doenga aos Orgdaos competentes.” Com o

crescimento das populag¢des infectadas e o surgimento de varios outros relatos, a
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comunidade médica apressou-se em divulgar informagdes sobre as doengas, entao
denominada “Gay Related Immunodeficiency Disease” (GRID) ou “Doencga de
imunodeficiéncia relacionada ao Gay”. A imprensa da época, devido aos rumores
sobre uma doenca fatal que afetava apenas os homossexuais, chamou a Aids de
“cancer gay” (GUERRA et al., 2002).

Ainda em 1981, os pesquisadores do CDC investigaram o comportamento
e o estilo de vida daqueles afetados pela doenca e de seus parceiros. Estudando
comunidades de homens homossexuais em locais com maior numero de casos
relatados (Los Angeles, New York, San Francisco), chegou-se a conclusao de que
se tratava de uma doenca infecciosa e de transmissdo sexual (GUERRA et al.,
2002).

Usuarios de drogas intravenosas e heterossexuais com historia recente
de transfusdo sanguinea também apresentavam os sintomas da Aids. Embora em
numero menor que os casos relatados em homossexuais masculinos, nao havia
como negar a possibilidade da transmissao da doenga por sangue e hemoderivados
contaminados. Além disso, foi constatada uma grande similaridade entre grupos com
hepatite B e grupos com a sindrome de imunodeficiéncia, confirmando mais ainda a
hipotese de transmissao parenteral. Por fim, o aparecimento de relatos de casos de
criangas, filhas de usuarias de drogas intravenosas, evidenciou também a
possibilidade da transmiss&o perinatal (GUERRA et al., 2002).

Essa nogdo de grupos de risco, utilizada inicialmente para facilitar o
estudo da epidemia, teve consequéncias sociais desastrosas. Devido a associagao
da doenga com grupos sociais marginalizados, como usuarios de drogas
intravenosas e homossexuais masculinos, havia uma justificativa para o aumento da
discriminagao contra essas populagdes. Somado a isso, “[...] aqueles que nao se
identificaram com os grupos mais afetados pela epidemia, subestimaram o real risco
de se infectarem com o virus HIV” (GUERRA et al., 2002). No final dos anos 80, a
OMS publicou uma nova classificacédo epidemiolégica para a Aids, baseada nos

padrdes de distribuicdo dos casos.

» Tipo I: de surgimento precoce, carater de transmissdo homossexual ou
bissexual e relacionado ao uso de drogas, encontrado nos Estados

Unidos, Europa Ocidental, Africa do Sul e Oceania.
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= Tipo Il: também encontrado desde o inicio da pandemia em paises da
Africa Subsaariana e do Caribe, de transmissdo predominantemente

heterossexual.

= Tipo Ill: em paises aonde a Aids chegou tardiamente como Asia,
América Latina, leste Europeu, nordeste da Africa e regiées do Oriente
Médio e Oceania. Apresentou um padrao inicial semelhante ao tipo |,

mas rapidamente evoluiu para o tipo Il.

Com o passar dos anos, percebeu-se que esses padrdes nao
permaneciam inalterados. Na maioria dos paises, a doenca apresentava uma
tendéncia de generalizar-se a toda a populagdo. Além disso, varios paises que nao
se identificaram com essa classificacdo, tratavam com menos importancia a
aplicacdo de normas para prevenir a expansao da epidemia. “Todos esses fatores
levaram a propria Organizagdo Mundial de Saude a desaconselhar o uso da
tipologia que criara” (GUERRA et al., 2002).

2.2 Perfil epidemiolégico do HIV

O perfil da epidemia de Aids no Brasil vem passando por marcantes
mudancas desde a década de oitenta. Em 1985, a participagdo feminina era
resumida a uma proporcao de 24 homens infectados para cada mulher com o virus
HIV (BRASIL, 2004c). Lentamente, a incidéncia de Aids em mulheres vem se
destacando e, em 2003, ja haviam sido notificados 12.698 casos, com uma taxa de
incidéncia de 14,1 por 100.000 habitantes contra 22,8 por 100.000 habitantes para o
sexo masculino, confirmando uma proporcao entre os sexos de 1,6:1 nesse mesmo
ano (BRASIL, 2004c).

Ainda em 1985, a infecgdo pelo virus da imunodeficiéncia humana era
mais prevalente em homens homossexuais, usuarios de drogas injetaveis e
pacientes submetidos a transfusbes sanguineas (BRASIL, 2004c). Entretanto, os
dados epidemiolégicos mais recentes mostram que a populagdo hoje exposta ao
virus HIV é principalmente de homens e mulheres heterossexuais, 40,6% e 94,2%

respectivamente, em 2003.
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A expansdo da Aids no Brasil também confirma as caracteristicas de
aumento da populagéo feminina infectada. Em 2003, 57,3% das mulheres com Aids
apresentavam até o ensino fundamental completo. No mesmo ano, a faixa etaria de
25-39 anos, que corresponde a idade reprodutiva, constituia 45% dos casos
registrados. Além disso, de acordo com o Ministério da Saude, estudos transversais
em maternidades brasileiras revelaram uma prevaléncia média de 0,6% de
parturientes infectadas pelo HIV, o que justifica os casos de transmisséo vertical
representar 85% das causas de infecgado por HIV em menores de 13 anos (BRASIL,
2003b).

2.3 Transmissao

2.3.1 Compartimentalizagao

Para autores como Castilla et al.; Malamba et al. (2005), “[...] a terapia
antirretroviral (TARV) reduziu de 80% a 98% a transmissédo heterossexual entre
casais discordantes,” o que é compativel com a correlagado positiva entre a carga
viral de HIV plasmatica e vaginal em mulheres. No entanto, “[...] existe a
possibilidade de se encontrar o virus no trato genital mesmo quando é indetectavel
no plasma, um fendbmeno conhecido como compartimentalizagdo” (DEBIAGGI et al.,
2001; ANDREOLETTI et al., 2003).

Embora o uso consistente de preservativo seja recomendado para evitar a
exposicao a novas variantes genotipicas de HIV ou virus resistente de um dos
parceiros, mesmo em casal concordante, ha uma adesdo inconsistente a esta
recomendagao. Assim, o conhecimento sobre a compartimentalizagao genital pode
ser um componente importante nas mensagens preventivas de transmissao

heterossexual.

2.3.2 Aleitamento materno

O aleitamento € o meio predominante de transmissao pods-natal, tendo
sido estimado com um adicional de 14% de risco de transmissdo: o HIV é

encontrado em maior quantidade no colostro (GUERRA et al., 2002).
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Segundo o Comité de Aleitamento Materno e pela Divisdo de Doencas

Sexualmente Transmissiveis:

= Desestimular a pratica indiscriminada do aleitamento cruzado. Diante
da impossibilidade da mae biolégica amamentar e, optando-se por uma
mae substituta, cuidados especiais na selecdo da nutriz devem ser

tomados.

= Evitar o aleitamento natural nos casos de maes infectadas pelo HIV

assintomaticas ou doentes de Aids.

= Em relacdo as mulheres com fatores predisponentes a infeccdo pelo
HIV, o aleitamento materno deve ser mantido, considerando que os
beneficios desta pratica sdo indiscutivelmente maiores que os riscos do

lactente vir a se infectar pelo HIV.

= Submeter ao processo de pasteurizagdo todo o produto utilizado em

Banco de Leite Humano.

2.3.3 Transmissao vertical

A carga viral materna elevada € um dos principais fatores que promovem
a transmissao vertical. Cerca de 70% dos casos de transmissao materno-infantil
ocorrem durante o trabalho de parto; o restante corresponde a eventos intrautero

também nas ultimas semanas de gestagéo.

Diversos estudos ja comprovaram que a ruptura prolongada das
membranas associada a secregdes cérvico-vaginais abundantes em virus
HIV sao determinantes da infec¢do do feto. Além disso, a presenga do virus
no leite materno, principalmente no colostro, agrava em 7 a 22% a
possibilidade de transmissao (BRASIL, 2003a).

A reducédo da TV esta entre as prioridades do Programa de DST/Aids
Nacional Brasileiro (PNDST/Aids) do Ministério da Saude: incentivo ao pré-natal em
gestantes HIV positivas, como também fornecimento de medicamento profilatico
gratuito para todas as mulheres gravidas HIV positivas e aos seus RNs. Esse

programa foi implementado no Brasil em 1995.
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Apesar das intervengbes preconizadas terem, reconhecidamente, o
potencial de causar grande impacto na redugdo do HIV, a transmisséo vertical
permanece elevada no Brasil, devido a baixa cobertura das acdes recomendadas
(BRASIL, 2006b).

A taxa de TV atualmente citada pela literatura nacional e internacional
situa-se entre 0 e 2% (MOFENSON, 2003; BERNARDON e SETA, 2005; PETRY,
2005; FOSTER e LYALL, 2006; MANAVI, 2006; SOLIS et al., 2006; BRASIL, 2007b;
VOLMINK et al., 2007; CHIGWEDERE et al., 2008; SAHARAN et al., 2008).

2.3.3.1 Estratégia para a prevencéo da transmissao vertical do HIV

De acordo com Oliveira e Margotto (2004), existem estratégias que devem
ser implementadas para prevenir-se a TV do HIV, onde destaca-se a identificagao, ja
no pré-natal das gravidas infectadas pelo HIV, por meio do oferecimento de testes
para a deteccdo de anticorpos anti-HIV. Uma vez identificada a gestante HIV
positiva (dois testes positivos), esta devera ter um pré-natal com um obstetra e um
especialista em doenca infecto-parasitaria.

Os autores indicam, ainda, para evitar a contaminagao do RN durante o
trabalho do parto com o sangue e secregdo maternas, evitar trabalho de parto
prolongado, n&o provocar a ruptura das membranas, evitar episiotomia, promover
ligadura precoce do cordao, limpar imediatamente o RN das secregbes e sangue
materno, aspirar gentilmente as secregdes da orofaringe e estdbmago. Acrescenta-
se, ainda, evitar o aleitamento materno, pois a transmissao através do leite materno
tem uma taxa de que varia, nos diversos estudos, de 7 a 22%. O aleitamento

cruzado devera ser evitado.

*= Projeto Nascer Maternidades no Brasil

A Portaria n°® 2.104, de 19 de novembro de 2002, determinou, em seu
artigo primeiro, "Instituir, no ambito do Sistema Unico de Saude - SUS, o Projeto
Nascer-Maternidades" (Brasil, 2002a). Uma das principais preocupag¢des do Projeto

pode ser resumida com os dados de 2001, colhidos em Estudos Sentinela em
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maternidades de todo o Brasil: o percentual de cobertura de parturientes que
consumiram AZT EV no momento do parto foi de apenas 34,7% (BRASIL, 2002b).

O objetivo principal do Projeto Nascer € diminuir a transmissé&o vertical do
HIV e da sifilis, melhorando a qualidade da assisténcia perinatal. Para isso, em
2002, foram selecionadas 446 maternidades em todo o Brasil, em municipios
prioritarios e que apresentavam mais de 500 partos por ano ou aquelas que
apresentavam o maior numero de partos na Unidade Federada, caso nao se
adequassem a esse critério (BRASIL, 2002a).

Nesse primeiro momento, o0 MS forneceu integralmente testes rapidos,
medicamentos e insumos para a profilaxia antirretroviral, inibidores de lactacao,
férmula lactea e incluséo de criangas expostas ao HIV no projeto Bolsa Alimentagao.
Além disso, houve capacitacdo de equipes multiprofissionais para melhor utilizacao
dos testes rapidos, diagndstico e tratamento de parturientes com Aids e seus recém-
nascidos (BRASIL, 2002c).

ApoOs esse periodo inicial, todas as maternidades integrantes do Sistema
Unico de Saude, puderam fazer parte do Projeto Nascer, por meio da cobranca dos
procedimentos constantes no Sistema de Informag¢des Hospitalares (SIH) do SUS
(BRASIL, 2002a).

» Projeto Nascer Maternidades no Maranhao

De acordo com a Secretaria de Estado da Salude, em Sé&o Luis,

[...] a situacdo epidemioldgica do Maranhao é muito semelhante ao restante
do Brasil. Em 2003, a taxa de incidéncia de Aids do Estado foi de 4,6 casos
por 100.000 habitantes; até 2004, houve predominéncia do sexo masculino
nos casos de Aids notificados (69,5%), mas a raz&o entre os géneros
encontrada foi de aproximadamente 2 homens infectados para cada mulher.
Além disso, heterossexuais constituiram 49,36% das pessoas com HIV/Aids
(MARANHAO, 2005).

As caracteristicas da populacdo atingida também sao semelhantes:
32,4% dos casos eram pessoas com até 7 anos de estudo; 57,84% das mulheres
tinham 20-34 anos; a transmissao vertical ocorreu em 93,15% dos casos de Aids em
menores de 13 anos, que corresponderam a 2% do total de casos até 2004 em
todas as faixas etarias (MARANHAO, 2005).
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A distribuicdo geografica da Aids no Maranhdo nao é uniforme. Embora
130 dos 217 municipios que compdem o Estado ja tenham apresentado algum caso
de Aids, do total de casos notificados até 2004, 66% foram diagnosticados em Sao
Luis e Imperatriz. Além desses dois municipios, apresentam maior importancia
epidemioldgica: Timon, Caxias, Acgailandia, Bacabal, Pagco do Lumiar e Pedreiras
(MARANHAO, 2005).

Para Maranhdo (2005) sintetiza as necessidades do Estado, apds cinco
anos de experiéncia com o tratamento de gestantes com HIV/Aids, no Hospital

Universitario da Universidade Federal do Maranhao:

Considerando as dimensdes do estado, as dificuldades de acesso a capital e
a alta prevaléncia da infecgéo, para maior éxito, se faz necessario, em carater
de urgéncia, a multiplicagéo entre os profissionais de saude ligados direta ou
indiretamente ao atendimento pré-natal desse protocolo.

Para combater a epidemia de Aids no Maranhao, em 2002, o Governo do
Estado deu inicio a uma politica de descentralizagdo e municipalizacao das agdes

em DST/Aids. Por representarem

[...] a complexidade do comportamento da epidemia no territério
maranhense e possuirem capacidade gerencial, técnica e organizacional os
municipios de Sao Luis, Imperatriz, Timon, Caxias, Bacabal, Codd,
Itapecuru Mirim, Sdo José de Ribamar, Coroata, Santa Inés e Pinheiro
foram escolhidos como referéncia no atendimento aos pacientes com
HIV/Aids (MARANHAO, 2005).

Em 2005, ja existiam 11 Coordenagdes Municipais de DST/Aids em Sao
Luis, Imperatriz, Timon, Caxias, Bacabal, Codd, ltapecuru Mirim, Sdo José de

Ribamar, Santa Inés, Coroata e Pinheiro, cujas atribuigdes sao:

Elaboracao e execucao das atividades do Plano de Acao e Metas - PAM -
nas diversas areas de atuacdo do Programa a nivel local. [...] articular as
trés esferas de governo e estabelecer parcerias com as instituicoes
governamentais, ndo governamentais e organizagdes da sociedade civil
(MARANHAO, 2005).

Segundo dados da Secretaria de Saude do Estado do Maranhao, o
Projeto Nascer, no Maranhédo, “[...] conta com 11 maternidades e o Programa de
Humanizacdo do Parto, em que equipes multiprofissionais sdo capacitadas,
objetivando a qualidade da assisténcia ao parto puerpério” (MARANHAO, 2005).

Os principais fatores contribuintes para a reducido da transmissao vertical

do HIV sdo a promogao de intervengbes que reduzam a carga viral materna e que
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propiciem a escolha adequada da via de parto com assisténcia ao bindmio mae-
filho. Isso reforga que, no pré-natal, o teste anti-HIV deve ser oferecido a todas as
gestantes e, em caso de positividade, deve-se iniciar a TARV e planejar a melhor via
de parto. A oferta e disponibilidade do teste rapido a todas as gestantes atendidas
na emergéncia, assim como o uso do AZT no trabalho de parto, condugao adequada
da via de parto e assisténcia ao recém-nascido destas gestantes n&o oriundas do

pré-natal sdo medidas importantes para reduzir a transmissao vertical do HIV.
2.3.4 Transmissao perinatal infantil

Alguns fatores estdo associados a transmissao perinatal infantil do HIV,
tais como: estagio da doenca materna, auséncia de anticorpos neutralizantes,
infeccdo placentaria ou de membranas amnidticas, presenca de doenca
sexualmente transmissivel, tipo de parto, trabalho de parto prolongado, exposi¢cao
maci¢ca ao sangue materno durante o parto, ruptura prolongada de membranas,
aleitamento materno e imunidade materna, com contagem de CD4 inferior a
200/mm?® (OLIVEIRA e MARGOTTO, 2004).

A infecgao perinatal pode ser identificada pela persisténcia de anticorpos
contra o HIV apo6s os 15 meses de idade, pois sabe-se que os anticorpos maternos
passivamente transferidos para o feto podem persistir por cerca de um ano.

Entretanto, Oliveira e Margotto (2004) consideram casos de infec¢ao perinatal:

1 — Os menores de 15 meses que foram expostos no periodo perinatal a
sua méae infectada e se:

a) ha identificagdo do virus em sangue ou tecidos e/ou; b) ha
soropositividade para HIV e alteragdes de testes imunoldgicos (dois
resultados positivos em cultura, PCR, Ag P24) que analisam a imunidade
humoral e celular, e presenga de sinais e sintomas ou doengas secundarias
que caracterizam infecgdes sintomaticas.

OBS: Ja foram identificadas criangas com auséncia de anticorpos anti-HIV,
mas, com detecgdo do virus em cultura e, outras que, apés periodo de
negativagcédo da sorologia tornaram-se novamente anti-HIV positivas.

2 — Maiores de 15 meses com infeccdo perinatal ou criangas de qualquer
idade que infectaram-se por outros meios de transmissédo, se: a) ha
identificagdo do virus em sangue ou tecidos; b) sdo soropositivos para HIV
independente da presenca de anormalidades imunolégicas ou sinais e
sintomas de doenca (considera-se soropositividade para HIV quando duas
reagdes soroldgicas com principios diferentes resultam positivas).
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Em relagdo ao quadro clinico, somente 10 a 30% das criangas com HIV
adquirido no periodo perinatal desenvolvem sintomas que levam ao diagnostico
durante a infancia. Em cerca da metade dos casos, os sintomas permitem o
diagndstico no primeiro ano de vida e, em 82%, até 3 anos de vida.

As criancas que adquirem a infecgao no periodo perinatal, permanecem
assintomaticas, em geral, durante os primeiros quatro meses. Os sintomas iniciam-
se com maior frequéncia na primeira metade do 1° ano. Observam-se diminui¢do no
ganho de peso e altura, febre intermitente, moniliase oral, aumento de frequéncia de
infeccdes comuns na crianga, tais como otite média e pneumonia. O quadro
completa-se com hepatoesplenomegalia e linfadenopatia generalizada e pneumonia.
A pneumonite intersticial linféide se caracteriza por infiltrados com nddulos que
podem estar relacionados tanto ao virus Epstein-Barr como ao virus HIV (OLIVEIRA
e MARGOTTO, 2004).

A infecgdo oportunista mais comum € a pneumonia por Pneumocystis
carini, seguida de Mycobacterium avium-intracellulare, candidiase mucocutanea,
citomegalovirus, Herpes simples, criptococo, toxoplasmose e criptosporidiase. O
Sarcoma de Kaposi é raro. Pode-se observar também encefalopatia progressiva —
atraso do desenvolvimento aliado a intensa regressao: deméncia, convulsdes e
disfungdes motoras, principalmente nas criangas pequenas. Este quadro atinge mais
da metade das criancas com Aids. E referida ainda uma “sindrome de infecgéo
congénita pelo HIV”, na qual o RN apresenta algumas caracteristicas dismorficas,
tais como—hipertelorisme, labios intumescidos e proeminentes, entre outras
(OLIVEIRA e MARGOTTO, 2004).

Os autores consideram a progressao rapida da doenga ao afirmarem que
a maioria das criangas vive menos que um ano apos o diagnéstico clinico da Aids.

Algumas criangas sobrevivem 7 anos ou mais.

2.4 Diagnostice

Os principais métodos diagndsticos disponiveis no Brasil sdo o Ensaio
Imunoenzimatico (ELISA) e o método de “Western Blot”. Entretanto, ha uma
tendéncia de realizagdo do teste rapido nas maternidades do pais, devido a

emergéncia da tomada de decisdo no momento do parto.
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2.4.1 Teste rapido

Conforme Duarte et al. (2001), “[...] o teste rapido € um ensaio
imunocromatografico que se utiliza para a deteccéo qualitativa de anticorpos HIV-1 e
HIV-2 em sangue total, soro ou mesmo no plasma humano, obtendo-se o
diagndstico em até 15 minutos, com simples coleta e facil interpretacao.”

Ha inumeros estudos ja realizados que avaliam o desempenho deste
teste rapido, comprovando sensibilidade e especificidade que “[...] o apontam como
um recurso extremamente importante na indicacdo de medidas profilaticas que
reduzam a transmissao perinatal deste virus nefasto” (CARVALHO et al., 2004).

O teste rapido, desenvolvido no final da década de 80, permite a deteccao
de anticorpos anti-HIV em aproximadamente 30 minutos, pois s&o antigenos virais
fixados em um suporte sélido e individualizados, o que permite o teste de amostras
individuais. De acordo com a Portaria n°® 488/98, da Secretaria de Vigilancia
Sanitaria do Ministério da Saude, “[...] os testes rapidos disponiveis no Brasil devem
ser realizados por profissionais de saude devidamente capacitados e sua
sensibilidade e a especificidade do teste sdo semelhantes aos Enzyme-Linked
Immuno Sorbent Assay (ELISA) de terceira geracao” (BRASIL, 2003a).

As situagbes de emergéncia, como prevencdo de transmissdo materno-
infantil do HIV e acidentes ocupacionais, sdo as mais adequadas para a utilizacao
do teste rapido. A principal vantagem do teste é a possibilidade de avaliar e decidir
rapidamente pela utilizacdo de profilaxia medicamentosa. Como, por exemplo,
gestantes em trabalho de parto que ndo foram testadas para infecgdo por HIV
durante o acompanhamento pré-natal, ndo tiveram acesso a consultas pré-natais
suficientes ou nao dispéem do resultado do teste no momento da internagdo na
maternidade (BRASIL, 2003b).

2.4.2 Ensaio imunoenzimatico

No método imunoenzimatico (ELISA), os antigenos virais sdo obtidos de
sobrenadantes de cultura de células infectadas e cruzados com o soro de pacientes
suspeitos. E um método sensivel, mas tem menor especificidade, uma vez que além

dos antigenos virais, pode haver contaminagdo com material oriundo do meio de
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cultura. Caso seja positivo, devera ser repetido e confirmado por outro método
sorolégico (Western Blot ou Imunofluorescéncia). E util na triagem de amostras em

bancos de sangue.

2.4.3 Método de Western Blot

E um método altamente sensivel e especifico, uma vez que antigenos
especificos virais sdo separados eletroforeticamente e cruzados com soro, em uma
tira de papel. Tem como desvantagem o alto custo. Uma variante desta técnica,
conhecida como “Imunoblot”, utiliza antigenos obtidos por engenharia genética e tem

diminuido o seu custo, parecendo tao especifico quanto o “Western Blot”.

2.4.4 Outros métodos

Outros métodos procuram detectar o HIV 1 (antigeno P24, buscando
identificar a presencga do virus) ou o DNA viral (Polymerase Chain Reaction - PCR).
Este método é mais sensivel para idades acima de 2 anos. O tempo de
soroconversdo € geralmente de 2 a 4 meses. Deteccdo do RNA viral (PCR) para
avaliacdo de carga viral com 2 meses. O método ideal é a recuperagao do virus
(ainda pode ser empregado rotineiramente).

Também podem ser realizados alguns métodos indiretos, tais como:
testes imunologicos que analisam a imunidade humoral e celular, por exemplo:
hipergamaglobulinemia, diminuicdo do numero absoluto de linfocitos T4, linfopenia

absoluta, diminuigdo da relagdo T4/T8.
2.5Tratamento
O tratamento recomendado pelo Ministério da Saude para o RN, gestante

e parturiente é feito com Zidovudine é inespecifico, dependendo da carga viral,

contagem de CD4 e patologia apresentada.
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2.5.1 Especifico do HIV para o RN com administracdo do zidovudine

= Mecanismo: inibicdo competitiva ou bloqueio da cadeia de DNA,
inibindo a replicagdo do HIV; aumenta o tempo de sobrevida, reduz a
frequéncia de infeccdes oportunistas e melhora o quadro da deméncia

induzidos pelo HIV.
= Possui toxidade contra a medula éssea.

» Dose: 2 mg/kg/dose via oral (VO) de 6/6 horas por 6 semanas. Iniciar
nas primeiras 6 a 12 horas de vida. AZT xarope: 1 ml = 10 mg - frasco
com 200 mg. Pode ser usado por via endovenosa (EV) na dose de 1,5
mg/Kg/dose, em bomba de infusdo por 1 hora. O intervalo da
administragao varia de acordo com a idade gestacional e idade pos-
natal em dias: menor ou igual a 29 semanas: 0-28 dias: de 12/12 horas;
mais de 28 dias: de 8/8 horas; 30-34 semanas: 0-14 dias: de 12/12
horas; acima de 14 dias: de 8/8 horas; maior ou igual a 35 semanas:

para todas as idades: de 6/6 horas.

= Controles laboratoriais: hemograma semanal (anemia/neutropenia) e
enzimas hepaticas mensais; contagem de neutrdfilos abaixo de
500/mm?® é de alto risco para abscessos cutaneos e celulite pelo

S.-aureus, E. coli e Pseudomonas.

= O uso concomitante com o Fluconazol diminui o metabolismo da
zidovudine, devendo ser aumentado o intervalo da administracdo da

zidovudine.
2.5.2 Especifico para gestante com contagem de CD4 > 200 células/mm?
= AZT oral (capsulas de 100mg): Iniciar a partir da 14 semana, e

continuar até o parto, em dose diaria de 500 a 600 mg (100 mg 5 x/dia,
200 mg 3x/dia ou 300 mg 2x/dia).



34

2.5.3 Especifico para parturiente

= AZT injetavel IV (frasco-ampola de 200 mg). Iniciar com 2 mg/kg na
primeira hora, seguindo-se de infusdo continua (IC) com 1 mg/kg/hora
até o final do parto (a concentragdo nao deve exceder 4 mg/ml). A OR
ajustada e n&o ajustada para a relagao entre uso de zidovudine e o
status HIV no RN foi de 0,19 (IC a 95% de 0,05-0,84) e 0,15 (IC a 95%:
0,02-0,96). A taxa de transmissdo diminuiu de 12,5%, em 1993 para
4,6% em 1997.

2.5.4 Inespecifico

» A recomendacao do esquema TARYV ¢é feito de acordo com a patologia
apresentada e baseia-se na idade gestacional, na contagem de
linfécitos T-CD4+ e carga viral e no uso anterior de ARV — os cenarios

definidos pelo Ministério da Saude.

2.6 Quimioprofilaxia

Na quimioprofilaxia da Aids é determinacdo do Ministério da Saude que

seja feita no periodo gestacional da seguinte forma (BRASIL, 2006d):

Cenario 1: Idade gestacional a partir da 142 semana sem uso de terapia

antirretroviral.

a) Situagao clinica 1: contagem de linfécitos T-CD4+ > 200 células/mm3,
assintomatica. Recomendacéo terapéutica: profilaxia com TARV (AZT
+ 3TC + NFV ou NVP);

b) Situacdo clinica 2: contagem de linfocitos T-CD4+ > 200 células/mm? e
carga viral < 1.000 copias/ml, assintomatica. Recomendacgao
terapéutica: monoterapia com AZT (BRASIL, 2006d).
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Cenério 2: Independente da idade gestacional e sem uso de TARV.

a) Situagao clinica 1: assintomatica, com contagem de linfécitos T-CD4+ e
carga viral < 200 células/mm3. Recomendacgao terapéutica: TARV
(AZT+ 3TC + NFV ou NVP);

b) Situacao clinica 2: sintomatica, independente contagem de linfocitos T-
CD4+, a recomendacéo terapéutica é: TARV (AZT + 3TC + NFV ou
NVP).

Cenério 3:

a) Situagao clinica 3: Mulher HIV+ em uso de TARYV, independente da
idade gestacional, da contagem de linfécitos T-CD4 + Carga Viral,
manter TARV.

2.7 Recomendacdes

O Ministério da Saude estabelece as recomendacdes clinicas para as
mulheres gravidas portadoras do HIV, assim como o acompanhamento e manejo

para serem aplicados nas instituicdes de saude que as assistem.

2.7.1 Recomendacdes clinicas

= Estabelecer, durante o pré-natal, o acompanhamento conjunto da
gestante por infectologista ou clinico experiente no manejo de

pacientes infectadas pelo HIV.

= Sempre que possivel, antes de iniciar o uso do AZT, submeter a
gestante a contagem de linfocitos CD4 e medida da carga viral, para
melhor avaliagdo do esquema terapéutico e da necessidade de

quimioprofilaxia para infecgdes oportunistas.

= O AZT deve fazer parte de qualquer esquema terapéutico que venha a
ser adotado para a gestante portadora do HIV, ja que este

medicamento € o unico antirretroviral com eficacia comprovada na
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reducao da transmisséo vertical do HIV, além de nao apresentar efeitos

adversos no recém-nascido que contra-indiquem seu uso.

Oferecer AZT oral a toda gestante infectada pelo HIV,
independentemente do nivel de CD4, carga viral, estado clinico ou uso
concomitante de outros antirretrovirais, devendo o tratamento ser
iniciado a partir da 14 semana da gestagcdao até o parto, com
reavaliagao do tratamento no pds-parto. Quando a oportunidade acima
for perdida, o tratamento com AZT devera ser iniciado em qualquer

idade gestacional, inclusive no momento do parto.

Monitorar a gestante com hemograma e transaminases no inicio do
tratamento com AZT e, a seguir, a cada més. Frente a ocorréncia de
efeitos adversos (anemia, neutropenia, leucopenia, nauseas, vomitos,
astenia, malestar geral, cefaléia, miopatia, insbénia, pigmentagao

ungueal, alteragédo das provas hepaticas), reavaliar a conduta.

As mulheres que ja vinham recebendo antirretroviral previamente a
gestacdo devem ser informadas sobre os potenciais riscos/beneficios
da manutencéo, modificacdo ou suspensao do tratamento no tocante a
evolucao da sua prépria doenca, devendo também ser considerados os
potenciais efeitos adversos da terapéutica antirretroviral sobre a
crianga. As condutas deverao ser decididas caso a caso, em conjunto

com a gestante.

Gestantes infectadas pelo HIV, com CD4 menor do que 500 células/
mm?, carga viral elevada ou que sejam sintomaticas, poderéo receber
terapia antirretroviral combinada, inclusive inibidores de protease, a
critério médico, de acordo com as recomendacbes para terapia
antirretroviral em adultos e adolescentes contidas no documento de
consenso (documento disponivel nas coordenagdes do programa

estadual e municipal de DST/Aids).

Mesmo as mulheres que nao receberam AZT oral durante a gestagéo
devem receber AZT injetavel durante o trabalho de parto e parto, até o

clampeamento precoce do cordao.
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= Oferecer AZT solugao oral ao RN. Essa terapia deve iniciar-se o mais
precoce possivel nas primeiras 24 horas apds o parto, e ser mantida
até a 62 semana de vida, mesmo que maes nao tenham recebido AZT

durante a gestagéo e parto.

= As mulheres infectadas devem ser informadas e aconselhadas sobre o
risco de transmissdo do HIV durante a amamentacdo e orientadas
quanto ao uso de substitutos do leite materno, ou, quando disponivel, o
uso de leite de bancos de leite credenciados pelo ministério da saude.
Nenhuma crianga deve receber aleitamento cruzado (leite de outra
mulher). Consulte o folheto informativo do ministério da saude sobre as
orientacbes para a alimentagcdo das criangas nascidas de mulheres

infectadas pelo HIV.

Evidéncias sugerem que a maioria dos casos de transmissdo vertical
ocorre tardiamente na gravidez, em torno do momento do parto, sugerindo que o
periodo mais apropriado para intervir, reduzindo o risco da infecgao vertical, seja o
final da gestacgao.

Estudos recentes mostram que o parto cesareo, quando realizado de
forma eletiva, ou seja, estando as membranas integras e sem ter o trabalho de parto
iniciado, contribui para a redugéo da transmissao vertical do HIV. Nao ha, entretanto,
dados consensuais quanto a morbidade e mortalidade materna ao se adotar essa
conduta.

Por via de regra, os servigos devem, inicialmente, avaliar, conjuntamente
com a paciente, quanto aos riscos/beneficios do parto cirurgico. Uma vez decidido
pela cesarea eletiva, as seguintes considera¢des devem ser observadas:

- A confirmagdo da idade gestacional é obrigatéria, para prevenir a
prematuridade iatrogénica.

- Cesareas eletivas devem sempre ser planejadas e executadas em
condicdes adequadas para reduzir os riscos de morbidade materna e
perinatal. Os servigos ambulatoriais de alto risco devem estabelecer uma
rotina, em acordo com as maternidades de referéncia, para a realizagdo do
parto em dia e hora previamente estabelecidos pelas equipes. No horario da
internacdo, deve ser previsto o tempo necessario para a administracao
prévia do AZT, no minimo de 4 horas, considerando que a meia-vida
intracelular do medicamento € de 3 horas.
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- Considerar a utilizacdo de antibidtico-profilaxia, com cefalosporina de
segunda geragdo, administrada em dose unica no momento do
clampeamento do cordao umbilical.

2.7.2 Recomendacodes obstétricas

As recomendacgodes obstétricas elaboradas pelo Ministério da Saude sao

condutas que evitam o constrangimento da gestante soropositiva e orientam quanto

ao manejo adequado da norma e seu produto, durante a assisténcia ao parto e

puerperio.

Nao ha necessidade de isolar a paciente portadora do HIV.

Evitar que as gestantes portadoras de HIV permanegam com a bolsa

rota por mais de 4 horas ou em trabalho de parto prolongado.

Contraindicam-se os procedimentos invasivos durante a gestacao,

trabalho de parto (amniocentese, amniotomia).

No parto vaginal, evitar a episiotomia (pelo sangramento,

biossegurancga).
Realizar o clampeamento imediato do cordao umbilical.

Aspirar delicadamente as vias aéreas do recém-nascido, evitando

traumatismos em mucosas.
Imediatamente apds o parto, lavar o recém-nascido com agua e sabéo.

Orientar a gestante quanto ao preparo dos substitutos do leite materno.
A puérpera devera ser medicada para suspender a lactagédo logo apés
o parto e ser orientada quanto aos cuidados que devera ter com as
mamas. A inibigao da lactagao pode ser conseguida simplesmente com
compressao das mamas com atadura, imediatamente apds o parto,
sem restringir os movimentos respiratorios e causar desconforto
materno, sem apertar. No entanto, alguns casos requerem agéao
medicamentosa, que pode ser conseguida com o benzo-ginoestril ap
(hexadro benzoato de estradiol), 2 ampolas de 5 mg (1 ml) ou o

Dopergin (hidrogenomaleato de lisurida), 0,2 mg, 1 comprimido pela
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manha e a noite, por 14 dias ou o Parlodel (bromocriptina) comprimido
de 1,25 mg, na dose total de 1/2 comprimido pela manha e 1/2

comprimido a noite.

= Ao receber alta no puerpério, a mulher deve ser orientada quanto a
importancia do acompanhamento clinico dela e da crianca HIV+
Gestacao. O acompanhamento clinico da mulher deve incluir o retorno

para avaliacao clinico-obstétrica no 8° e no 40°dia pds-parto.

» Encaminhamento para servico de infectologia para seguimento clinico
do seu estado de infeccdo pelo HIV; reavaliagdo da necessidade de
manutengdo ou ndo da terapia antirretroviral, e encaminhamento a um

servigo de planejamento familiar.

» Orientar gestante/puérpera quanto ao uso de preservativo em todas as

relagdes sexuais.

= O parceiro deve sempre ser aconselhado e testado.
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CAPITULO 1l

3 AVALIACAO

Conforme Dryzek (1995), “[...] pesquisa publica ou um programa de
governo é sempre um risco tedrico. Varias concepgdes de avaliagdo podem conduzir
a diferentes desenhos de pesquisa. De modo geral, os autores dividem-se entre as
abordagens positivistas e as abordagens criticas.” Para os primeiros, é possivel
obter um resultado cientifico, baseado em parametros objetivos e valendo-se de
uma metodologia neutra. As avaliagdes de base positivista recorrem a indicadores
quantificaveis e apresentam resultados expressos em numeros.

Algumas técnicas de gestdo utilizam-se intensamente do ideario
positivista, tais como o Management by Objectives (MBO), o Total Quality
Management (TQM) ou o Human Resources Management (HRM). Por outro lado,
“[...] as abordagens criticas acusam os positivistas de artifices de tecnologias de
controle social e de ndo compreender os aspectos valorativos e politicos envolvidos
na avaliagado de uma politica publica” (DRYZEK, 1995).

Recomendam considerar os valores e ideias que fundam a perspectiva
tedrica do programa a ser avaliado, a situa-lo em seu contexto politico, selecionar a
abordagem apropriada e analisa-lo sempre em relagcdo a politicas alternativas
(PARSONS, 1995).

A avaliagdo deve ser concebida como um processo de constante
estimativa da adequacao-entre 0s objetivos e as metas que o programa deve realizar
e 0 seu desenvolvimento empirico. O trabalho de avaliagado faz-se pelo estudo dos
resultados do programa em relagdo aos seus objetivos propostos. Numa definigao
amplamente aceita, Weiss (1998) entende que a ‘[...] avaliacdo é a estimativa
sistematica da operagao e/ou dos resultados de um programa ou de uma politica,
em comparagdo com um conjunto de parametros implicitos ou explicitos, como
forma de contribuir para o aprimoramento do programa ou politica.”

Os programas governamentais sdo executados em um ambiente que é

eminentemente politico. Neste contexto, as politicas e programas de governo
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aparecem como fruto de decisdes politicas e desta forma sao eles mesmos,
instrumento de agao politica.

A avaliagdo desses programas nao deixa de ser também politica, ja que
deve apontar caminhos e solucbes, além de sua realizacdo ter o intuito de
fundamentar a tomada de decisées (WEISS, 1998).

A avaliagdo € um processo que deve ser continuo, permitindo, assim,
ainda em curso, que se apontem corre¢des no rumo dos programas. Os conceitos e
métodos utilizados para a avaliagdo sao de carater objetivo e de carater subijetivo.
Séries estatisticas, quantificacbes de agdes ou de desempenho convivem com
apreciagdes subijetivas por parte dos atores envolvidos. O aspecto motivacional dos
administradores publicos constitui-se como extremamente relevante na avaliagéo
dos programas.

Como foi visto, a avaliacdo pode ser do processo ou dos resultados de
um programa ou politica. Em se tratando de processo, é chamada avaliagao
formativa, que € mostrada como um tipo de monitoramento. No segundo caso, ou
dos resultados € chamada avaliagdo somativa, cujo interesse se faz pelos resultados
obtidos pelo conjunto de agbes desenvolvidas no interior de um determinado
programa.

No processo, o foco reside na eficiéncia com que o programa € conduzido
em vista dos resultados esperados, enquanto no outro, o foco esta na eficacia do
programa, isto é, na estimativa do impacto dessas agdes sobre o problema de base.

Realizar um projeto de avaliagao de programas governamentais significa,
de saida, responder a cinco perguntas: O programa esta realizando seus objetivos?
Como esta sendo administrado o programa? O programa esta fazendo o que
pretende fazer? Como ele foi capaz ou porque ndo foi capaz de atingir os seus
objetivos? Que diferenga faz o programa?

A ultima pergunta (que diferenca faz o programa?) € aquela que nos
conduz diretamente a avaliagdo de impacto. O impacto ja foi definido como toda “[...]
sequéncia de acontecimentos que emanam da implementacdo de uma decisao
politica” (GRUMM, 1975).

Numa primeira acepgéo, portanto, é tudo o que decorre daquele programa
ou politica. Assim, realizar uma avaliacdo de impacto significa “[...] determinar a

extensdo com que um conjunto de atividades humanas direcionadas (X) pode afetar
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o estado de certos objetos ou fendbmenos (Y1... Yk) e — ao menos algumas vezes —
determinar porque os efeitos foram tao restritos ou tdo amplos quanto se mostraram”
(MOHR, 1995).

A pesquisa de “avaliacdo de impacto” busca determinar que efeitos
possam ser realmente atribuidos a um programa que pretende alterar um estado de
coisas. Dito de outra maneira, o impacto de um programa pode ser entendido como
“[...] o resultado de uma comparagdo entre aquilo que ocorreu apos a
implementagdo do programa e aquilo que teria acontecido se o programa nao
tivesse sido implementado” (Mohr, 1995). A questado é saber se os individuos estéao
em melhor situagdo por causa desta atividade governamental do que estariam sem
ela.

A andlise de impacto diz respeito, fundamentalmente, aos efeitos
mensuraveis de um programa. Isto é possivel pelo emprego do elemento
contrafatual (C), que é o estado (hipotético) de coisas que existiria se 0 programa
ndo tivesse acontecido. Este elemento é comparado aos resultados (R) efetivos
obtidos pelo programa. Assim, a razdo R-C nos da a medida do impacto de uma
determinada agao ou programa.

E preciso diferenciar o estado inicial do elemento contrafatual, pois aquele
€ simplesmente o estado de coisas ao tempo do inicio da implementagdo do
programa, enquanto este € o estado de coisas que existiria (condicionalmente,
portanto), mesmo se o programa nao tivesse sido posto em pratica. Neste caso,
podemos supor que tera havido um desenvolvimento “normal” daquele estado de
coisas que o levara do estado inicial a um ponto a ser determinado.

Outros indices podem ser utilizados para mensuragao dos impactos, tais
como a taxa de efetividade (effectiveness ratio), que mede o resultado efetivo contra
o resultado esperado, ou a taxa de adequacado (adequacy ratio), que procura
quantificar a proporgdo do problema eliminado pelo programa. Comumente, essas
técnicas de analise sdo empregadas no ambito dos diversos desenhos (designs)
possiveis para uma pesquisa de avaliagdo de impacto: o desenho de regresséao-
descontinuidade, o da mudanga comparativa, o da populagao-critério ou o das séries
historicas.

Para entender, porém, a légica de uma avaliagdo de impacto & preciso

apreender dois conceitos basicos: o problema de base e a linha de resultado.
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Problema base: de acordo com Mohr (1995): “...] toda avaliagcdo de
impacto deve iniciar-se pela consideracdo do problema de base que deu origem ao
programa.” Em outras palavras, aquele estado de coisas, considerado insatisfatério
do ponto de vista dos promotores do programa — Estado, Empresa, Organizagéo
Nao Governamental (ONG), etc. — que deve ser transformado.

Todo programa ou politica tenta transformar um estado de coisas
considerado insatisfatorio (evasao escolar, altas taxas de mortalidade infantil,
sonegacéo fiscal, entre outros), por meio de uma sequéncia sistematica de agdes
que visam a um (ou mais) objetivo definido. Esta sequéncia corresponde a certo
numero de atividades que s&o instrumentais umas em relacdo as outras e que
conduzem o programa de uma etapa a seguinte. Isto forma uma linha de resultado
(outcome line).

A linha de resultado € composta de subobjetivos, que sao etapas
intermediarias e instrumentais do programa e que levam ao resultado de interesse
(outcome of interest). Os trés resultados de um programa podem ir além dos
objetivos declarados, diferenciando-se, assim, dos objetivos de impacto. Os
primeiros consistem exclusivamente nos propoésitos definidos pelo promotor do
programa, enquanto o segundo compreende qualquer efeito, direto ou indireto, das
acgdes politicas.

Dentre os diferentes modelos de avaliacdo de impacto, o avaliador deve
optar por aquele que melhor se adapta as circunstancias que lhe sédo propostas. Em
condicdes ideais, o Desenho Experimental Basico € aquele que permite avaliagbes
mais precisas. Duas s&o as suas caracteristicas distintivas: em primeiro lugar, o
locus de selegcdo da amostra € centralizado. Isto é, algum tomador de decisao
resolve quem recebe o tratamento, e em segundo lugar, o0 modo de selecéo é por
processo aleatério de escolha (randomization).

Na maioria dos casos, entretanto, o avaliador € convocado quando o
programa ja se encontra adiantado, ou mesmo depois de terminado. Nestas
circunstancias, impde-se o modelo de avaliacdo que designamos “ex-post-facto”,
que procura “reconstituir’” os elementos necessarios a uma estimativa do impacto a
partir de documentos (registros administrativos, boletins médicos, etc.) ou de

entrevistas com os atores do processo.



44

Na avaliacdo “ex-post-facto” a decisdo sobre o tratamento é
descentralizada e a selegdo é feita a partir de diferentes critérios. Essas
caracteristicas aumentam consideravelmente as possibilidades de se produzir uma
avaliacao de impacto fragil, uma vez que podem injetar varias fontes de erro.

Com base nas consideracdes acima descritas € que nos propomos a
fazer uma avaliacdo do processo ou avaliagdo formativa (monitoramento) e dos
resultados ou somativa-avaliagdo do processo assistencial a gestante soropositiva

para o virus do HIV e os resultados deste processo.



45

CAPITULO IV

4 PROBLEMATIZACAO

De acordo com Knauth (1999), “[...] a manutengcdo da atividade
reprodutiva € uma importante estratégia utilizada pelas mulheres, acionada
especialmente por aquelas que se encontram em fase de consolidacédo de alianca e
que buscam, através da maternidade, fortalecer essa relacdo.” Ainda, as relacdes
com a familia consanguinea, ao “ganhar” um descendente, também sao reforgcadas
por meio da maternidade.

Mesmo considerando algumas mudangas e restricdes no cotidiano das
pessoas com HIV/Aids, como aquelas impostas pelo uso de medicamentos, nido se
pode reduzir ou restringir suas vidas a sua condi¢c&do sorolégica. Nem mesmo supor
que elas deixam de ter projetos ou aspiragdes em fungdo da soropositividade. Com
essa estratégia, estas mulheres sobrepdem seus projetos de vida as possiveis
limitagbes de sua condigéo sorolégica (KNAUTH, 1999).

Na decisao de ter filhos, esse tipo de “esquecimento” sobre o HIV pode
ser tomado pelos servigos de saude como desconsideragao do risco da transmissao
vertical. Entretanto, para as pessoas soropositivas, pode ser um modo de acionar o
que Douglas (1996) chamou de “imunidade subjetiva”, a qual permite que, mesmo
diante de perigos “[...] ousem experimentar e ndo se desestabilizar ante a evidéncia
de fracassos, seguindo suas vidas.”

A imunidade subjetiva ndo significaria uma negagdo da doenga ou do
risco da transmissdo vertical, mas o que Douglas (1996), tomando o risco como
nocao construida culturalmente — chamou de aceitabilidade do risco. Nessa
perspectiva, o desejo ou a decisdao de ter filhos, a depender dos contextos
normativos em que ocorrem, podem merecer diferentes “niveis de aceitabilidade”,
mesmo cientes do risco da transmissao vertical do HIV. Isso péde ser observado nas
modulag¢des de significados para tal risco, apresentados em estudos de (PAIVA et
al., 2002).
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Connor et al. (1994) evidenciaram, “...] 67,5% de redugdo na
transmissao vertical, através do Protocolo 076 do Aids Clinical Trial Group (PACTG
076), utilizando Zidovudine (AZT) durante a gestacéo, trabalho de parto, parto e nos
recém-nascidos, alimentados exclusivamente com férmula infantil.”

Diversos outros estudos confirmaram a eficacia da terapia antirretroviral
na gestacdo, mesmo quando a intervencdo com Zidovudine é feita tardiamente ou
somente para o recém-nascido nas primeiras 48 horas apos o parto (CONNOR et
al., 1994).

A terapia combinada é ainda mais eficaz durante a gestagdo, como
demonstram diversos estudos epidemiolégicos em que se reduziu a carga viral a
valores indetectaveis e foram encontradas taxas de transmissdo materno-fetal
menores, assim como menor indice de mutagdes do virus HIV que conferem
resisténcia ao AZT (BRASIL, 2003c).

Para Connor et al. (1994), “[...] a via de parto também ¢é de importancia
comprovada na transmissdo materno-fetal.” O autor cita ainda o estudo europeu,
French Collaborative Study Group, que encontrou incidéncia de 1,8% de

transmissao vertical em partos cesarianos eletivos, contra 10,5% em partos vaginais.

4.1 O trabalho de parto na transmisséao vertical

O numero de mulheres contaminadas com o virus do HIV aumentou
consideravelmente no comego da década de 90, periodo em que a transmissao
heterossexual passou a ser a principal via de contagio. A idade dessas mulheres é
de 25 a 34 anos, importante fator responsavel pelo aumento da transmissao vertical
ao se encontrarem em idade reprodutiva ideal. Também €& sabido que a grande
maioria das pacientes soropositivas, com idade inferior a 13 anos, tem como fonte
da doencga a transmissao vertical que, sem sombra de duvidas, ocorre no trabalho
de parto, parto propriamente dito e no aleitamento materno que representa um risco
adicional de 7 a 22% (BRASIL, 2003b).

Mesmo, com tudo que dispomos no Brasil hoje para a profilaxia da
transmissao vertical (testes rapidos e medicagéo profilatica), criangas, em escalas

alarmantes, continuam a nascer infectadas. O teste para detecgédo da infec¢ao pelo
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HIV tem sua utilizagdo em menos de 40% no Brasil e, se considerarmos as regides
Norte e Nordeste, é abaixo de 3% (BRASIL, 2003b).

Dessa forma, quase todas as mulheres soropositivas para HIV que
conseguem ser atendidas em maternidades brasileiras s6 tém contato com o teste
para a pesquisa do HIV e tratamento profilatico da transmissao vertical na hora da
internagao para o parto.

De acordo com o Ministério da Saude:

Embora no Brasil haja disponibilidade de testes e medicagéo profilatica que
possibilitam taxas potencialmente reduzidas de transmissdo vertical, as
criangas continuam a se infectar. Muitas mulheres chegam as maternidades
sem terem frequentado o pré-natal, e a cobertura da testagem para a
infeccdo do HIV durante o pré-natal esta abaixo de 40% [...].

Em muitas regides do pais, mais de 95% das gravidas frequentam o servigo
de pré-natal, e cerca de 91,5% tém seus bebés na maternidade, no entanto,
a morbidade e mortalidade materna e perinatal permanecem altas, refletindo
deficiéncias importantes no atendimento (BRASIL, 2003b).

4.2 Justificativa do pesquisador

Ao ler esta cronica, de autor desconhecido, e, vivendo o dia a dia do
Hospital Universitario Materno-Infantil, no ambulatério de gestante de risco com
infecgao perinatal, como Plantonista no Centro Obstétrico, professor de Obstetricia e
também tendo participado da Oficina de Formacdo de Multiplicadores do Projeto
Nascer Maternidades, do Ministério da Saude, foi que decidi trabalhar este bindmio

mae e filho HIV positivo.

Quem és e o que fazes? Sei que és um ser faminto de soldados brancos e
metidos a defensores. Fazes estragos e, se nao te interrompem, és capaz
de te empanturrar, crescer e multiplicar. Nada te segura se solto e em
circulacéo te deixarem. Viajas de primeira classe e ancoras em portos que
determinas. Portos estratégicos de entrada e saida de mercadoria. Na
maioria das vezes, ficas orgulhoso dos filhos que produzes e os fazes
chegar a outros navios. Quanto mais novos os portos e navios, menos
soldados de defesa, melhor a tua estratégia de conquista. Costumas
misturar-te as classes menos privilegiadas, como em uma época que
adoravas gays, drogados, principalmente os grupos de amigos solidarios da
mesma seringa e mesmos habitos sexuais. Chegaram a apelidar-te de
“Céancer Gay”. Nesta época, vivias orgulhoso do que fazias. Eu sei, ndo
tinhas qualquer escrupulo ou preferéncia pela porta da entrada, o negdcio
era faturar mais um. Na frente da boate, tu eras o porteiro dos locais mais
apreciados da diversao desordenada e fora dos padrdes de seguranca.
Porta da frente ou dos fundos, que diferenga isso fazia ou faz? O importante
é a diversédo e barriga cheia, quanto mais, melhor!
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Crescestes tanto que despertastes a atencdo daqueles la de fora e que
agora, sem muito sucesso, tentam te parar com barreiras cada vez mais
fortes. Isto tem sido preocupante para ti e a produgcdo de teus
descendentes. Tens agilizado as pesquisas em teus centros genéticos e
uma vez ou outra ja produzes alguns superatletas geneticamente
modificados que pulam qualquer barreira. O Brasil, e por que ndo o Mundo,
€ grande demais e, enquanto te seguram aqui ou |3, tu continuas crescendo
cada vez mais em viagens que realizas a zonas mais distantes e
desprotegidas, fronteiras, cruzamentos e cabines de caminhdes.

Criaram uns saquinhos que parecem te aprisionar dentro, sabendo que nao
suportas temperaturas acima de 60 graus. Tem gente que ndo gosta de
“Bom-bom com papel” e outros que nem os papéis conhecem e deixam as
portas abertas. Ndo és s6 um bichinho, és a “quimera” o “poderoso micro
quimera”, aterrorizas o mundo todo e em alguns lugares te tornastes até o
“Rei”. Na Africa do Sul, por exemplo, dominas quase tudo. Atacas as
gestantes e, se nao te seguram na gravidez, |a mesmo comecas a fazer teu
ninho na diregao vertical e ja pulas num barquinho novo. Mas, se com todas
as tuas forgas nao alcangares o barco, vais la para aquele canal estreito
onde ele vai ter que passar e seguras na ancora €, uma vez preso, ninguém
te tira. Se mesmo assim dormires e perderes o trem das onze, ndo esperas
0 “amanha de manha”. Tens fome de leite e de |4, nas primeiras sugadas,
com certeza, ja estaras no barquinho novo e muito feliz.

Coquetéis, programas que tentam te excluir até dos indios. Ainda estais
aqui, ali e acola, pulas, saltas e das n6 sem ponta e, pelo visto, humanos
corruptos e preocupados s6 em ganhar, vao perdendo espaco, a despeito
da seriedade de alguns.

Continuas mais poderoso e se te perseguem atacas areas novas e
desprotegidas. Tens adorado as mulheres casadas, os heterossexuais, as
gravidas e, por ultimo, as adolescentes que te desconhecem ou nao
acreditam no que falam de ti.

Lembro-me que s6 participei de uma unica Oficina para a formacao de
novos multiplicadores apos a minha formagao e que desisti no meio dos trabalhos,
pois, neste grupo em que era orientador, somente dois dos componentes (alunos)
eram médicos e residentes. Portanto, sem envolvimento direto com o objeto. O
restante do grupo era composto, na sua maioria, por enfermeiros. Como poderiamos
formar multiplicadores para a assisténcia a gestante com doenga tdo grave, se a
participacdo de profissionais médicos era tdo pequena? O parto cesariano, como
seria executado? A prescricdo de drogas especificas, como seria feita? O
diagnostico das doencgas intercorrentes da gravidez e do préprio HIV, como seria
feito, referindo-me a um contingente de tdo poucos profissionais meédicos
envolvidos? Pedi para sair, em documento dirigido ao Ministério da Saude, expondo
tais motivos e, até hoje, aguardo resposta. Esperei para ver e vi pacientes HIV
positivas com indicagao de cesariana, parir de parto normal transpelvino, no setor de
pré-parto; vi puérperas que so apos 24 horas do parto “normal” tiveram o diagnostico

de soropositividade para HIV, amamentando como se normal fosse; vi funcionarios
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de servigos gerais limpando salas de parto e cirurgias sem qualquer orientagcéo de

biossegurancga; vi e presenciei a inseguranga de equipes inteiras na presenca de

pacientes soropositivas para HIV, etc.

E perceptivel como a questdo social €, a meu ver, o marcador de

discriminacdo nestas mulheres que, na sua maioria, tém condi¢des financeiras

complicadas.

No ambulatério do pré-natal especializado como ja citado, ha decepgao

sempre que:

A gestante soropositiva para HIV e Sifilis com a primeira consulta
agendada nos ultimos meses ou até nos ultimos dias da gestacéo.
Nestas situagdes a prescricdo de antirretrovirais ainda € possivel
(AZT ou AZT Combinado). Contudo, normalmente, nenhum exame
de contagem da carga viral e dosagem do CD4 e CD8 seria
possivel com menos de seis semanas, ja que este tipo de exame

s0 € realizado fora do Hospital Universitario (HU).

As gestantes de outros municipios do Estado que, mesmo no inicio
da gestagdo, na primeira consulta, j4 se encontram em pleno
estado de Imunodeficiéncia (adoecimento), apresentando doencgas

de pele, pneumonia, diarreia, perda de peso acentuada, etc.

As gestantes de qualquer origem que, em tempo habil, n&o
cumprem o calendario de consultas ou deixam de usar os
medicamentos especificos, pois sao assintomaticas e néo

acreditam na existéncia da possivel doenca.

Gestantes que s6 no fim da gestacdo tém teste de HIV positivo,
tendo sido acompanhadas em outros servigos, principalmente de
periferia e interior, sem os devidos cuidados de atencdo — auséncia
de exames laboratoriais em tempo devido, por falta de laboratdérios
nas localidades, ou mesmo pela demora em ter resultados, pois
sao enviados a outros locais para a realizagdo dos mesmos para,

pelo menos, se obter o diagnodstico, etc.).
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» Gestantes, multiparas e com filhos de sorologia para HIV
desconhecidas, de pais diferentes e também de sorologias

desconhecidas.

= Pacientes com gestacdo de termo que, na semana anterior, foram
encaminhadas ao setor apropriado da instituicdo para a realizagao
da cesariana e nos volta, pois foram orientadas que so internarao

quando em trabalho de parto estiverem.

= Muitos outros fatos que dizem respeito ao acolhimento e,

principalmente, a orientagdes multidisciplinares.
Na propria Maternidade quando:

= A angustia de ver gestante em trabalho de parto, parindo no
proprio pré-parto e, muitas vezes, com bolsa das aguas rota ha

muitas horas.

» Gestantes encaminhadas e internadas, porém, ha varios plantoes,

esperando um “divino” que a opere.

= Puérperas que s6 tiveram o resultado do teste rapido na

enfermaria, amamentando ha horas.

Por todos estes fatos e outros que a minha inquietacdo me fez refletir e
pensar na avaliagdo do atendimento a esta gestante no HU, ja que é considerado o
nosso principal centro de referéncia em gravidez de risco e Centro de Formagao

Universitaria e Pés-Graduagéo.

4.3 Importancia da protecéao social

Por quase dois séculos, as mulheres se prometeram mundos e fundos
contanto que assumissem suas tarefas maternas: sede boas maes e sereis felizes e
respeitadas. Tornai-vos indispensaveis na familia e obtereis o direito de cidadania
(BADINTER, 1985).



51

Acontece que a perda pode vir de varias formas, € que a perda da
possibilidade de ter um filho é muito semelhante a perda de um membro da
familia. Trata-se de uma reducdo de nosso potencial. Estou
experimentando a perda de alguém que nunca existiu, mas se trata de
alguém que sempre sonhei conhecer um dia [...] (depoimento de uma
mulher HIV positiva (DOSSIE PANOS, 1993).

A maternidade no contexto da epidemia de HIV/Aids e suas profundas
implicagdes sociais e politicas envolvendo o campo reprodutivo que é o objetivo de
extrema importancia neste estudo, neste momento em particular em que todas as
referéncias se voltam a assisténcia a saude das mulheres HIV positivo no Brasil, no
Maranhao, especificamente no Hospital Universitario Materno-Infantil.

Para nos, o objeto deste estudo € a gravidez de mulher HIV positiva,
envolvendo-se de um lado a mulher gravida HIV positivo e 0 Recém-Nascido e, do
outro lado, os profissionais de salde que os assistem. E a problematica do HIV
nestas mulheres envolvendo as ideologias de género e médicas que, a nosso ver,
medeiam as relagdes entre estas mulheres gravidas e os servigos de saude, como
sao percebidas e assistidas por estes profissionais.

Esta pesquisa se propde a analisar o processo de assisténcia a estas
mulheres com infeccado pelo HIV e a influéncia sobre a vida das mesmas e seus
produtos, particularmente no que diz respeito a maternidade. Considerando que a
maioria das mulheres brasileiras com HIV esta submetida a dramaticas condi¢cdes de
sobrevivéncia que afetam profundamente suas vidas, a assisténcia a sua saude
neste estado especial € delicada. Portanto, a atualizacdo da discussao sobre os
Direitos Reprodutivos neste campo € pertinente e urgente. A maioria das mulheres
da populacdo brasileira ndo s6 tém acesso precario a métodos de controle da
fertilidade como também ndo se apoderam do “direito a reproducao”, ou seja, ser
mae por escolha, pelo desejo e pelo prazer de ter filhos e, principalmente, poder
cria-los em condi¢cdes materiais e afetivas dignas.

A epidemia de HIV/Aids, na proporcdo alarmante que cresce entre a
populacdo feminina, vem atualizando muitas questdes relacionadas a reproducao e,
consequentemente, a saude reprodutiva. Um dos mais dificeis dilemas associados
as decisdes neste campo refere-se a maternidade no contexto da soropositividade
ao HIV.

Até muito recentemente, a possibilidade das mulheres infectadas

transmitirem o virus para seus bebés era muito alta, sem falar que uma parcela
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consideravel delas era — e ainda é — diagnosticada apenas quando gravidas. O
drama provocado por essa situagao era agravado pelo fato de nao se dispor, até
entdo, de recursos terapéuticos que minimizassem o problema da transmissao mae-
filho. Porém, resultados animadores tém sido obtidos a partir do Protocolo ACTG
076 (administracdo de medicamento antirretroviral durante a gestagédo e o parto e,
posteriormente, no recém-nato), com redugdo das taxas de transmissao vertical.
Mesmo com as perspectivas mais animadoras na prevenc¢ao da transmissao vertical,
o bebé é o alvo principal desta intervencao médica.

Que suporte esta sendo oferecido — do ponto de vista médico, emocional
e social — para as mulheres que se descobrem infectadas em meio a uma gestacao?
A pobreza que potencializa e agrava esse quadro, deixando poucas, as vezes
nenhuma, possibilidade de opcao para esta parcela da populagdo brasileira,
historicamente excluida do acesso e do exercicio de 'direitos’. A diminuicdo de
investimentos em politicas sociais, 0 que afeta particularmente o setor saude. Esse
quadro vem gerando drasticas consequéncias nos servigos publicos de saude, o que
se reflete, entre outros aspectos, na qualidade da assisténcia oferecida.

No campo das ideologias, os profissionais de saude, especialmente os
meédicos, estdo sujeitos a antigas, e por que nao ultrapassadas, representagdes da
medicina sobre o corpo e a sexualidade feminina, o que resulta em praticas
assistenciais que ndo consideram as mulheres enquanto sujeitos, com direitos e
desejos a serem considerados e respeitados. Na prevengao da transmissao vertical,
o foco de preocupacgao continua sendo a crianga, para quem se voltam todos os
esforgos “salvacionistas”. Isto sugere que a “mulher-reprodutora-mé&e” deveria, mais
uma vez, abdicar de si mesma para responder as necessidades e demandas da
sociedade, do Estado, da familia e dos servicos de saude, reprodutores de uma
ordem econdmica, social e politica injusta e excludente (VILELLA, 2001).

A gravidez, no contexto da infeccdo pelo HIV, é um tema que,
comumente, gera discursos polémicos e acalorados, especialmente entre
profissionais de saude. Presos e voltados, sobretudo aos riscos da transmissao
perinatal do HIV, os profissionais de saude justificam seus sentimentos de
indignacdo ou de incompreensdo quando uma mulher, sabidamente soropositiva,

manifesta o desejo de engravidar ou chega gravida ao servigo de saude.
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Os profissionais de saude se apodiam, sobretudo, na epidemiologia para
justificar essa indignacao e os programas chegam a subsumir a saude reprodutiva a
profilaxia da transmisséo vertical, no contexto do HIV/Aids (VILELLA, 2001).

Ainda de acordo com Vilella (2001), tal racionalidade cientifica evidencia o
risco da transmissao vertical do HIV. Entretanto, parece ndo determinar as decisdes
reprodutivas das pessoas soropositivas, como concluem alguns estudos. Pesquisas
com mulheres soropositivas no Brasil indicam que cerca de 30 a 40% sabiam do seu
diagnostico de HIV antes de engravidarem.

Sobre a transmisséao vertical do HIV, Paiva et al. (2002), demonstraram
que, aproximadamente, 75% das mulheres e 50% dos homens tinham essas
informacdes, embora a vontade de ter filhos ndo tivesse apresentado qualquer
correlagao significativa com o nivel de informacgéo.

Qualquer pesquisa que envolva incidéncia de uma determinada doenga é
marcada por dificuldades de toda ordem. Em se tratando do HIV, sao classicas e de
facil compreensao, trés fatores ou dificuldades inerentes a esta doenga e as normas.
Em primeiro lugar é a notificagdo compulsoria, que somente se faz da Aids
propriamente dita ou do adoecimento, fato que s6 ocorre de 3 a 9 anos, contados a
partir do contagio, portanto, o segundo fator por ordem de importancia; a terceira
barreira e mais dificil de ser vencida € aquela que diz respeito as politicas de
assisténcia, que nao sao de acesso facilitado a todas as pessoas, sdo as distancias
e também lugares ndo atingidos por politicas e programas. E descaso e falta de
maior empenho nao s6 de politicos como também de profissionais em campanhas
de conscientizagdo que atinjam estas pacientes e as conduzam aos hospitais e
casas de saude ainda distantes do pleno adoecimento (COSTA, 1997).

A sexualidade humana tem seu auge nos anseios e descobertas que se
esbarram na idade dos teens, onde o homem ou a mulher parecem nao ter medo e,
desta forma, envolvidos neste emaranhado de perigos que é o sexo inseguro, se
contaminam e seguem contaminando outros, na maioria das vezes, por total
desconhecimento. Portanto, é aqui neste ponto que paramos para imaginar qual
futuro pode ser esperado por todos eles, ou elas, envolvidos nesta realidade que é
de todos nos (UNICEF, 1991).

A nossa compreensao das leituras e do envolvimento com o tema nos faz

temerosos s6 de imaginar o futuro, onde tantos personagens desta trama sé&o
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capazes, na maioria das vezes por desconhecimento, de contaminar e trazer para
esta realidade nefasta tantos outros e outras, da mesma maneira, profundos
desconhecedores dos perigos do sexo inseguro, muitas vezes, adolescentes ou em
idade tao desprovida de medos e tdo provida de anseios pelas descobertas e no
auge da sexualidade humana (UNICEF, 1991).

E de conhecimento global que a adolescéncia é uma época da vida
caracterizada por toda a sorte de mudancas, conflitos, descobertas, crescimento e
desenvolvimento, manifestado por transformacgdes nao so fisicas e hormonais, mas
também de carater social e psicoldgicas. Esta é, sem duvida, uma época de crise,
na qual este personagem da trama busca se adaptar a uma sociedade mais que
dinamica, passando por intensas mudangas, onde o jovem depara-se com uma
quantidade impressionante de opcgdes e possibilidades, abertas e expostas a
exploragdo e a experimentagdo. E nesse emaranhado de dificuldades e
transformacdes que eles descobrem a sexualidade, as drogas ilicitas e sem
qualquer duvida, um aumento das possibilidades e chances dos adolescentes
adquirirem a infeccéo por HIV (UNICEF, 1991).

Portanto, para Varella (2000), enfatizar que muitos s&o os fatores
apontados como possibilidades causadoras, e desencadeantes de DSTs e gravidez
na adolescéncia, ndo é uma redundancia. E neste periodo de transigao, vivido pelo
ser humano, repleto de transformacdes fisicas e psiquicas, que se faz notar uma
estrutura da personalidade verdadeiramente instavel.

Considerando a TV e a perda de seguimento (PS) ainda como situagdes
graves e alarmantes, principalmente aqui na regido Nordeste do Brasil e, sabendo-
se que, apesar de toda uma infraestrutura oferecida para a assisténcia plena destas
mulheres e seus respectivos produtos, o cumprimento das normas nao parece ser

relevante. E por estes motivos que nos propomos a realizar esta pesquisa.
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CAPITULO V

5 OBJETIVOS

Dada a importancia dessas acodes, foi realizado um estudo retrospectivo
da conducédo dos casos de gestantes soropositivas para o HIV quanto a assisténcia
no pré-natal, parto e seus recém-nascidos no Hospital Universitario Materno Infantil,
hoje Centro de Referéncia no Maranh&o para a melhor conducao destas pacientes.
O trabalho constou de um levantamento de todos os registros em prontuarios de
maes e recém-nascidos atendidos nesta instituicdo desde 2002, quando da

implantagéo do Projeto Nascer Maternidades.
5.1 Objetivo geral

Como objetivo geral, a pesquisa avaliou o processo e resultados da
assisténcia a maes soropositivas para o virus HIV e a seus Recém-Nascidos
atendidos na unidade materno infantil do HU-UFMA de 2002 a 2008.

5.2 Objetivos especificos

Como obijetivos especificos, a pesquisa:

= Descrever a distribuicdo por idade das gestantes portadoras do virus
HIV.

= Conhecer a qualidade da assisténcia prestada a gestantes portadoras

do virus.

= Conhecer os indicadores do processo e resultados do atendimento aos
recém-nascidos do programa de assisténcia a gestantes soropositivas

para virus HIV.
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CAPITULO VI

6 MATERIAL E METODO

6.1 Pacientes e métodos

Foi realizado um estudo transversal quantitativo na Maternidade do
HUMI/UFMA em S&o Luis, Maranh&o, instituicdo referenciada para gestantes de alto
risco e portadoras de HIV, com servico de pré-natal especializado e
acompanhamentos aos recém-nascidos, junto ao sistema de arquivos e dados
organizados da unidade, cujas instalagdes sao destinadas aos usuarios do SUS, sua
fonte de recursos financeiros, formado por um conjunto de duas Unidades: Unidade
Presidente Dutra e Unidade Materno-Infantil. Na Unidade Materno Infantil por ser
também vinculada ao Ministério da Saude, e se propde a oferecer assisténcia a
mulher e a crianga e, para tanto, dispde de varios servigos de atendimento; onde se
destacam o Ambulatério de Pré-Natal de Alto Risco e o Ambulatério de Seguimento.
Este ambulatério de seguimento ou “Follow up”, no caso do HIV, garante a
continuidade da assisténcia prestada aos recém-nascidos egressos das enfermarias
apods o parto e a sua familia, apds a alta hospitalar por 18 meses.

A escolha desta Maternidade se deu pelo fato de ser responsavel por
aproximadamente 30.000 partos no periodo que corresponde aos anos de 2002 a
2008.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres

Humanos do HUPD - Universidade Federal do Maranhdo, em Parecer
Consubstanciado n°® 3447/09, de 23 de setembro de 2009. Realizada em
conformidade com as exigéncias da Resolugdo n° 196/96 — CNS e suas

complementares.
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Quanto a limitagbes do estudo ressaltou-se:

= O Sistema de Arquivo, que nao possui espaco e pessoal disponivel

para que o pesquisador exerca suas atividades.

= Grande dificuldade encontrada na hora de identificar e separar os
prontuarios por conta do numero reduzido de pessoal; numeros
repetidos e prontuarios diferentes das mesmas pacientes; prontuarios
de pacientes que foram a o6bito ou mesmo que abortaram ou
internaram na outra unidade e que, apesar de portadora do virus HIV,

Nao se inseriam na pesquisa.

6.2 A realizacdo da investigacao

O trabalho de avaliagdo do programa teve inicio em outubro de 2009.
Como primeiro passo, o avaliador constituiu os procedimentos de implantacdo do
programa segundo um desenho de avaliagdo “ex-post-facto”. O avaliador
reconstituiu, retrospectivamente, a cadeia de implementacéo, a série histérica das
acgdes e os resultados ja obtidos até o momento de inicio do processo de avaliagéo.

O modelo de investigacdo utilizado se delineou como quantitativo. A
abordagem quantitativa busca descrever significados que sao inerentes aos objetos
e atos, por isso € definido como objetiva; tem como caracteristica permitir uma

abordagem focalizada, pontual e estruturada.

6.3 Selecéo de pacientes

Com base no livro de registros foram selecionados os numeros de
prontuarios para identificacao e selegao de todas as mulheres positivas para o virus
HIV, atendidas na Maternidade do HUUFMA, por um periodo de sete anos, de 2002
a 2008. Nesse hospital ocorreram neste espago de tempo determinado
aproximadamente 33.000 partos. Desta forma, foram incluidas 178 gestantes HIV

positivas. Foram coletados dados dos prontuarios nos seguintes momentos:
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a) parturientes soropositivas e recém-nascidos expostos atendidos na
maternidade do Hospital Universitario da Universidade Federal do

Maranhao - Unidade Materno-Infantil no periodo de 2002 a 2008;

b) recém-nascidos e lactentes expostos ao virus HIV por transmissao-
vertical em trés momentos:
- 48 horas para determinar se a profilaxia com AZT oral foi iniciada em
tempo habil;
- Oito semanas para verificar o uso correto do AZT profilatico por
tempo suficiente;
- E seis meses, para confirmar a transmissao vertical através da

sorologia positiva anti-HIV.

6.4 Coleta de dados

Utilizou-se ficha-protocolo (Apéndice A) contendo os seguintes dados:

a) data do parto, quando foi diagnosticado HIV/Aids, paridade, outros
filhos com HIV/Aids;

b) acompanhamento pré-natal: se existiu, se usou antirretroviral,
antirretroviral utilizado;

c) realizagcédo de testes para HIV/Aids: anti-HIV, teste-rapido, carga viral,
momento do primeiro teste, quantidade e resultados;

d) uso de AZT profilatico: no trabalho de parto, recém-nascido, lactente;

e) fatores obstétricos: via de parto, duragdo do trabalho de parto, tempo
de ruptura das membranas;

f) carga viral e contagem de CD4+ préximo ou no inicio do trabalho de
parto;

g) confirmacéao de soro conversao do lactente apos seis meses.

6.5 A selecéo

Os dados obtidos com as fichas-protocolos foram analisados para

determinar:
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= A populagédo de referéncia: todas as gestantes atendidas no trabalho

de parto na maternidade.

= A populacdo do estudo, compreendeu todas as parturientes HIV

positivo.

Foram avaliados os seguintes indicadores de processo: o risco de
transmissao vertical pela relacdo entre o numero de parturientes
soropositivas e de lactentes que apresentaram sorologia positiva
ap6s seis meses de vida, analisando-se os fatores de risco e
protecao;

Realizou Teste Rapido;

Entrou em trabalho de parto? Qual a duragao?

Uso de AZT no trabalho de parto?

Via de parto utilizada?

Houve ruptura das membranas? Qual a duragéo?

Amamentou?

= |ndicadores de Processo:

Percentual de pacientes que realizaram teste rapido;

Percentual de pacientes que realizaram teste anti-HIV no pré-natal;
Percentual de Pacientes que fizeram uso de TARV no pré-natal;
Percentual de gestantes que usaram AZT venoso antes do parto;
Percentual de pacientes com contagem de carga viral no pré-natal,
Percentual de gestantes que tiveram a contagem de carga viral
como critério para a via de parto vaginal;

Percentual de gestantes em trabalho de parto com duragdo maior
ou igual a 4 horas;

Percentual de gestantes com bolsa das aguas rota por mais de 4
horas;

Percentual de puérperas que fizeram inibi¢ao da lactagao.
Percentual de RNs amamentados durante o processo assistencial,

Percentual de RNs que receberam leite artificial em tempo habil;
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- Percentual de RNs que receberam AZT, solucéo oral;
- Percentual de gestantes que tiveram partos normais ou

cesarianos.

= |ndicadores de Resultado:

- O percentual de RNs expostos que fizeram soroconversao ou nao.

6.6 Analise estatistica

O parametro adotado para a avaliacdo do nivel da assisténcia obedeceu
aos seguintes pontos de corte: aceitavel acima de 80%; insatisfatéria de 40 a 79,9%
e critico se menor ou igual a 39,9% (SANTOS et al., 2010).

Apods construcdo do banco de dados no programa Excel-2000; procedeu-

se a analise estatistica, com o uso de:

a) tabelas de distribuicdo de frequéncias e calculos de percentagens dos

indicadores de processo e resultados da assisténcia;

b) teste Qui-Quadrado (y?) de independéncia do programa Bioestatic 10.0
da Universidade Federal do Para, realizando-se as seguintes

tabulagoes:

- Relacionar o percentual de RN soroconvertidos com gestantes em

trabalho de parto com duragao maior ou igual a 4 horas;

- Relacionar o percentual de RN soroconvertidos com gestantes que
apresentaram ruptura das membranas por um periodo maior ou

igual a 4 horas;

- Relacionar o percentual de RN soroconvertidos com o percentual
de gestantes que realizaram o teste rapido, com o0 momento do

diagndstico para o HIV.
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CAPITULO VI

7 RESULTADOS

Os resultados da pesquisa foram dispostos em tabelas a seguir:

| Tabela 1 - Idade materna-das gestantes soropositivas para o HIV, atendidas no HUMI — UFMA. S&o
Luis, Maranhao, 2002-2008.

| Idade (anos) f %
<20 26 15,00

| 20a29 116 65,00
> 30 36 20,00
Total 178 100,00

Na Tabela 1 observou-se-um grande percentual de gravidas, jovens e
soropositivas para o HIV, com 15% (26) com menos de 20 anos; 65% (116) entre 20

e 29 anos e 20% (36) maiores de trinta anos.
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| Tabela 2. Indicadores do processo da atengéo a saude oferecida as gestantes soropositivas para o
HIV atendidas no HUMI — UFMA.. Sao Luis, Maranh&o, 2002 - 2008.

Indicadores f %

| - Momento do diagndstico do HIV

No atendimento ao Trabalho de Parto (Teste Rapido) 40 22,47
No Pré-Natal 47 26,40
Antes da Gravidez 91 51,12

Il - Uso de TARV no pré-natal

Uso Exclusivo de AZT 84 47,19
Uso de AZT Combinado 41 23,03
Sem TARV 53 24,78
lIl - Uso de AZT no trabalho de parto
Sim 174 97,75
Nao 4 2,25
| 1V.- Contagem de carga viral
<1000 Colbnias 2 1,12
> 1000 Colbnias 16 8,99
Sem contagem de carga viral 160 89,89

V - Trabalho de parto e sua duracao

<4 horas 73 41,01
> 4 horas 29 16,29
Nao entraram em trabalho de parto 76 42,70

|  VI—Ruptura dabolsa das dquas

< 4 horas 4 2,25
2 4 horas 19 10,67
N&o houve ruptura das membranas 155 87,08

| Vil —Inibic&o da lactacée
Sim 175 98,31
Nao 3 1,69

Legenda: TARV = Tratamento Antirretroviral, CCV = Contagem de Carga Viral; AZT= Zidovuldine.

Os resultados da Tabela 2 demonstraram que no momento do
atendimento ao trabalho de parto, 40 (22,47%) realizaram teste rapido para
diagndstico do HIV; 47 (26,40%) teste Elisa e 91 (51,12%) tiveram HIV detectado
antes da gravidez.

No que diz respeito ao uso de TARYV, foi-dentificado-125 (70,22%) fizeram
uso no pré-natal, sendo que 84 (67,20%) fizeram uso exclusivo de AZT e 41
(23,03%) eom-uso de AZT combinado. Entretande.53 (24,78%) nao fizeram uso de

TARV.
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No atendimento ao trabalho de parto, 174 (97,75%) fizeram uso de AZT e,
4 (2,25%) nao fizeram qualquer medida profilatica.

Considerando-se a contagem da carga viral, foi observado que 18
(10,11%) realizaram o procedimento, onde 2 (1,12%) apresentaram carga viral
menor ou igual a 1000 colbénias e 16 (8,99%) tiveram carga viral superior a 1000
coldnias; 160 (89,89%) nao realizaram este exame durante a assisténcia.

No que tange aos resultados sobre trabalho de parto_e sua duracéo,
foram encontrades 102 (57,30%) em trabalho de parto, onde 73 (41,01%) tiveram

duragdo maior ou igual a 4 horas e, em 29 (16,29%), a duracao foi menor que 4

horas; 76 (42,70%) nao entraram em trabalho de parto.
Em se tratando da ruptura da bolsa das aguas, ficou constatado que 23

(12,98%) apresentaram ruptura das membranas, onde 19 (10,67%) as romperam

por um tempo maior ou igual a 4 horas e 4 (2,25%), hd menos de 4 horas; 155

(87,08%) néo apresentaram ruptura das membranas.

Quanto a lactagao, 175 (98,31%) tiveram lactacao inibida e 3 (1,69%) nao
afizeram.
Tod . | loi ificial.



64

| Tabela 3. Indicadores da atencdo a satde dos Recém-Nascidos de maes soropositivas para o HIV,
HUMI — UFMA. Sao Luis, Maranhao, 2002-2008.

Indicadores f %
| — De Processo
Leite Atrtificial
Sim 178 100,00
Nao - -

Administracdo de TARV
Sim 178 100,00
Néao - -

Il — De Resultado

Soroconversio
HIV Positivo 11 6,18
HIV Negativo 102 57,30
Total Geral 178 100,00

Legenda: TARV = Terapia Antirretroviral; RN = Recém-Nascido.

Os resultados da Tabela 3 demonstraram, nos indicadores de processo,
que todos os recém-nascidos foram alimentados com leite artificial e fizeram a
terapia antirretroviral. Quanto ao indicador de resultado, constatou-se que 11
(6,18%) dos recém-nascidos apresentaram__soroconversdao (HIV-positivo); 102
(57,30%) nao tiveram soroconversao (HIV-negativo) e 65 (36,52%) foram-perda de
seguimento. Descartando-se as perdas de seguimento, a taxa de soroconverséo

seria de 9,7%, dividindo-se 11_positivos pelo total de seguidos, que foi 113.
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Tabela 4. Fatores associados a soroconversao dos Recém-Nascidos ao virus HIV, atendidos no HU-

UFMA, 2002 a 2008.

. HIV Positivo HIV Negativo p
Fatores Associados f % f %

| — Momento do diagnéstico (Teste rapido)
No Atendimento ao TP 10 31,25 22 68,75 < 0,001
Antes ou Durante o PN 1 1,23 80 98,77

Il —Uso de TARV no pré-natal
Combinado 0 0,00 33 100,00
Somente AZT 5 9,44 48 90,56 0,015
Nao utilizou a terapia 6 22,22 21 77,78

lll - Ruptura da bolsa das aguas > 4 horas
Sim 8 42,11 11 57,89  <0,001
Nao 3 3,30 91 96,70

IV — Trabalho de parto >4 horas
Sim 10 23,81 32 76,19 < 0,001
Nao 1 2,44 70 97,56

V —Tipo de parto 6 6,45 87 93,55 0,011
Cesariana 5 25,0 15 75,00
Normal

Total Geral 11 100,00 102 100,00

Legenda: TP = Trabalho de Parto; PN = Pré-Natal, TARV = Terapia Antirretroviral, AZT= Zidovudine.

Os resultados da Tabela 4; demonstram que foram fatores associados a

soroconversao: diagndstico tardio realizado no atendimento ao trabalho de parto,

falta de uso de TARV, ruptura da bolsa das aguas > 4 horas, trabalho de parto

prolongado e parto normal.
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CAPITULO VI

8 DISCUSSAO

O__percentual de jovens gravidas (15%); atendidas; no Hospital

Universitario Materno Infantil da Universidade Federal do Maranhdo, de 2002 a

2008, foi semelhante ae observado em outros estudos. Segundo o Ministério da

Saude, adolescentes de 10 a 19 anos de idade corresponderam a 22% dos cerca de
668 mil partos ocorridos em 2003. A partir de 2004 nota-se uma pequena tendéncia
de queda da gravidez na adolescéncia nas regides Centro-Oeste, Sul e Sudeste, e
uma relativa estabilidade no Norte e Nordeste (BRASIL, 2007b).

O segmento populacional de pacientes adolescentes com menos de 19
anos requer maior atengdo, ndo somente em relagdo a maior frequéncia de
complicagdes relacionadas a gestagcdo, como também pela necessidade de se
estruturarem diante desta nova situacao de vida e de responsabilidades.

Neste grupo de mulheres mais carentes de atencéo, apesar da possivel
maturidade funcional, questiona-se a maturidade emocional em tado tenra faixa
etaria. Este percentual é coerente, apesar de uma amostra bem menor, em relagao
ao Sistema de Informagdo de Nascidos Vivos (SINASC) e da Secretaria de
Vigilancia em Saude (SVS) do Ministério da Saude (BRASIL, 2007a).

As controvérsias existentes, quando falamos da incidéncia e problemas
do HIV/Aids em adolescentes, no Maranh&o e no Brasil. Para Costa (1997), sao trés
importantes fatores que impedem ou interferem negativamente em pesquisa que
busque identificar e atribuir valores de incidéncia de tdo grave ameacga mundial.

O primeiro fator diz respeito a notificagcdo compulsoéria somente dos casos
de adoecimento;

O segundo fator refere-se ao tempo decorrido entre a infeccédo e o
adoecimento, onde o paciente deixa de ser somente soropositivo e passa a ser
portador da sindrome da imunodeficiéncia adquirida. Um periodo que pode variar de
6 a 9 anos entre o contagio e a doencga, assim tornando de facil entendimento a

frase: “se nao estou doente ndao tenho com que me preocupar’;
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O terceiro fator diz respeito:

f...] ao descaso publico, as politicas de assisténcia que ndo chegam a todas
as pessoas e a todos os lugares, faltam maiores empenhos por politicos e
também por profissionais nas campanhas de conscientizagao e prevencao
das DSTs, o dificil acesso que esta populagdo envolvida tem a servigos
publicos ja doentes e a informagdes pertinentes (COSTA, 1997).

A compreensao do tema a partir de leituras e do convivio com pacientes
soropositivos faz temerosos toda a classe de profissionais da saude, imaginando o
futuro, onde outras pessoas, na maioria das vezes por desconhecimento dos perigos
do sexo inseguro em idade tdo desprovida de medos e tdo provida de anseios pelas
descobertas, no auge da sexualidade humana, possa fazer parte dessa estatistica
(UNICEF, 1991).

A adolescéncia € mundialmente conhecida como um periodo da vida
caracterizado por mudancas, conflitos, descobertas, crescimento e desenvolvimento,
com transformagdes fisicas, hormonais, sociais e psicologicas, gerando, sem duvida
alguma, um estagio repleto de crises, em que o jovem busca colocar-se em um meio
social dinAmico, no qual encontra grande quantidade de opg¢bes e possibilidades,

abertas a exploragao e ao experimento.

E nesse emaranhado de dificuldades e transformacdes que se encontram
as descobertas da sexualidade, as drogas ilicitas e sem duvida alguma, um
aumento das possibilidades e chances dos adolescentes adquirirem a
infecgéo por HIV (UNICEF, 1991).

Diante do exposto, n&o se torna repetitivo afirmar que muitos sao os fatos
causadores das doengas sexualmente transmissiveis e gravidez na adolescéncia,
associado a uma estrutura instavel da personalidade.

Varella (2000), afirmou que muitos sdo os fatores apontados como
possibilidades causadoras, e desencadeantes de DSTs e gravidez na adolescéncia.
E nesse periodo de transicdo, vivido pelo ser humano, repleto de transformacdes
fisicas e psiquicas, que se faz notar uma estrutura da personalidade
verdadeiramente instavel.

Podemos ainda adicionar como outro fator: “[...] a imensa exposi¢ao a
estimulos na area sexual, a que as criangas se encontram diuturnamente e que as
orientam a gerar respostas e atitudes muito precoces neste campo” (VARELLA,
2000).
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Faixa etaria que propicia uma gestacdo mais saudavel e, na maioria das
vezes, sem muitas complicagdes. A pesquisa registrou 65 % nessa faixa etaria,
coincidente com os dados literarios que independe da enfermidade em estudo, pois
a despeito do HIV ou quaisquer outras doencgas, essa é a faixa etaria considerada
ideal para gestar e parir (REZENDE e MONTENEGRO, 2005).

Para Rezende e Montenegro (2005), a maioria das gestagdes e partos de
maior risco, “[...] com predisposi¢ao a doencas relativas a propria idade: hipertenséo,
diabetes, diabetes gestacional, anomalias genéticas; carecem de assisténcia mais
cuidadosa para a diminui¢cao dos riscos e complicacoes.”

A pesquisa apresentou na faixa etaria acima de 30 anos, um total
corresponde a 20% da populacdo estudada, valor que n&o contraria os dados
literarios publicados.

Para Brasil (2005), a faixa etaria materna ndo deve ser considerada um
fator meramente bioldgico, que isoladamente pode acarretar complicagbes para a
mae e o concepto.

Mais importante do que a idade, seriam as condi¢cdes de vida e saude das
gestantes, principalmente, a qualidade da assisténcia obstétrica no pré-natal e no
parto. Fato explicito quando o Ministério da Saude estabelece como fatores de risco
para a gravidez, as caracteristicas individuais e condigdes sociodemograficas
desfavoraveis.

O Programa de Humanizagdo no Pré-Natal e Nascimento (PHPN)
estabelece o minimo de 6 (seis) consultas de pré-natal, preferencialmente, uma no
primeiro trimestre, duas no segundo trimestre e trés no ultimo trimestre (BRASIL,
2005a).

A maior frequéncia de visitas no final da gestacdo visa a avaliagdo do
risco perinatal e das intercorréncias clinico-obstétricas mais comuns nesse trimestre:
trabalho de parto prematuro, pré-eclampsia e eclampsia, ruptura prematura das
membranas e ébito fetal. “O acompanhamento da mulher, no ciclo gravido-puerperal,
deve ser iniciado o mais precocemente possivel e s6 se encerra apés o 42° dia de
puerpério, periodo em que devera ter sido realizada a consulta de puerpério”
(BRASIL, 2005a).

O Ministério da Saude recomenda:
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[...] a realizacdo de teste anti-HIV com aconselhamento e com consentimento
para todas as gestantes na primeira consulta pré-natal’. Enfatiza a
necessidade de realizar pelo menos uma sorologia durante o periodo
gestacional. A repeticdo da sorologia para HIV, ao longo da gestagéo ou na
admissao para parto, devera ser considerada em situagbes de exposi¢ao
constante ao risco de aquisicao do virus ou quando a mulher se encontra no
periodo de janela imunolégica (BRASIL, 2004b).

Por outro lado, “[...] oferecer a sorologia anti-HIV para essas pacientes &
dever do profissional e direito da paciente, conforme determinado pelas
recomendagdes do Projeto Nascer” (BRASIL, 2002b) e do Programa de
Humanizagdo no Pré-Natal e Nascimento (BRASIL, 2004b).

As recomendacgdes para Profilaxia da Transmissdao Vertical do HIV e
Terapia Antirretroviral em Gestantes tém como principal objetivo a redugdo da
transmissao vertical do virus, sendo o pré-natal uma oportunidade para o
diagnostico; além dos procedimentos técnicos recomendados. A assisténcia
demanda cuidados especiais para a abordagem do diagnostico (BRASIL, 2000;
MINKOFF, 2003; BRASIL, 2006b).

Sobre o perfil das gestantes investigadas (Tabela 2), no que se refere ao
momento do diagndstico do HIV (antes da gravidez, no Pré-natal e no trabalho de
parto), com 100% da populagcédo conhecedora da condigéo sorolégica. Os resultados
sdo considerados aceitaveis, com uma cobertura dos diagndsticos compativeis com

as recomendacgoes do Ministério da Saude (BRASIL, 2002c)._O diagndstico tardio,

realizado no atendimento ao trabalho de parto foi de 22.,5%, percentual elevado,

portanto, critico para as normas recomendadas.

A partir de 1994, com a publicagdo dos resultados do Protocolo/Aids
Clinical Trial Group (ACTG 076), “Recommendations of the U.S. Public Health
Service Task Force on the use of zidovudine to reduce perinatal transmission of
human immunodeficiency virus”, surgiu a possibilidade de se estruturar intervengao
eficaz e especifica para a redugdo da transmissdao vertical do HIV, com
recomendagdes para o uso do AZT no binbmio mae e filho (BRASIL, 2002c;
CONNOR, 1994).

Embora haja, no Brasil, disponibilidade de testes e medicagéo profilatica,
as criangas continuam a ser infectadas. Isso se deve ao fato de que muitas mulheres
chegam as maternidades, sem assisténcia pré-natal, e mesmo com a assisténcia

nesse periodo, a cobertura do teste para a infeccdo pelo HIV durante o pré-natal
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esta abaixo de 40%. Dessa maneira, para a maioria das mulheres soropositivas, a
unica oportunidade de terem acesso ao aconselhamento, ao teste para a pesquisa e
ao tratamento quimioprofilatico da transmisséo vertical é por ocasido da internagéo

para o parto (BRASIL, 2004a)._Neste estudo, 77,5% das mulheres soropositivas

tiveram seu diagnostico realizado antes ou durante o pré-natal.

Apesar de nao ser o momento ideal, ndo se deve negar a mulher a
oportunidade de ter acesso ao diagnoéstico e de fornecer o tratamento adequado ao
recém-nascido, estando tal terapia disponivel e podendo reduzir significativamente a
chance de infecgao fetal pelo HIV (GUERRA et al., 2002).

Sobre o diagndstico por teste rapido (22,5%), condigcao critica, pois o
percentual ainda € muito elevado, apesar de parecer pequeno em relacdo as
pacientes com conhecimento sorolégico prévio. Destacou-se, contudo, sua grande
importancia para permitir que todas as gestantes sem diagnéstico do HIV o tivessem
no momento do ingresso na maternidade, de carater satisfatério para o Ministério da
Saude.

A cobertura do diagndéstico no pré-natal somado ao conhecimento prévio
do perfil sorolégico das pacientes envolvidas (77,52%), o conjunto seria aceitavel.
Mas, isoladamente, temos uma cobertura no periodo que antecede o parto inferior a
79,9%, portanto de carater insatisfatério.

A gravidez no contexto da infecgéo pelo HIV € um tema que, via de regra,
gera discursos polémicos e acalorados, especialmente entre profissionais da saude;
baseados, sobretudo nos riscos da transmissao perinatal do HIV. Os profissionais de
saude justificam seus sentimentos de indignagao ou de incompreensao quando uma
mulher, sabidamente soropositiva, manifesta o desejo de engravidar ou chega
gravida ao servico de saude. Tal racionalidade cientifica evidencia o risco da
transmissao vertical do HIV, entretanto, parece nao determinar as decisdes
reprodutivas das pessoas soropositivas, como concluem alguns estudos (KLINE et
al., 1995).

Segundo Paiva et al. (2002), pesquisas com mulheres soropositivas, no
Brasil, indicam que cerca de 30 a 40% delas sabiam do seu diagndstico de HIV
antes de engravidarem, fato coerente com os resultados da pesquisa, onde o
percentual foi de 51,12%. Em relacdo as informacgdes sobre a transmissao vertical

do HIV, Paiva et al. (2002) também cita que aproximadamente 75% das mulheres e
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50% dos homens tinham essas informagdes, embora a vontade de ter filhos nao
tivesse apresentado qualquer correlagao significativa com o nivel de informagao.

O risco da transmissao vertical do HIV pode ser considerado um discurso
técnico reinterpretado pelos usuarios dos servigos (BOLTANSKY, 1984).

Sobre a Terapia Antirretroviral, ressaltando que das metas do protocolo
de atendimento estabelecido pelo Ministério da Saude, foi satisfatorio ou aceitavel
no parametro relativo ao uso de AZT (97,5%) quando do atendimento ao trabalho de
parto e insatisfatorio no que se refere ao uso do TARV durante o pré-natal (70,22%),
e critico no que diz respeito as mulheres sem qualquer terapia antes e durante o
atendimento ao trabalho de parto (2,25%).

Para Sperling et al. (1996), nos Estados Unidos, demonstrou que a
transmissao vertical do HIV sem qualquer intervencao situa-se por volta de 30% e
poderia ser reduzida em 66%, pelo uso de Zidovudine a partir da 14? semana de
gestagcdo, no momento do parto por via venosa e pelo recém-nascido nas seis
primeiras semanas de vida, por via oral (Protocolo ACTG 076).

Segundo Wade et al.,, (1998), em seus trabalhos sobre redugdo da
transmissao vertical do HIV com o uso de AZT por periodos mais curtos. A taxa de
transmissao vertical seria de 6,1% a partir do pré-natal; 10% a partir do parto e 9,3%
com o uso s6 do RN nas primeiras 48 horas de vida, e que aumentaria para 18,4%
se 0 RN so recebesse a Zidovudine a partir do terceiro dia de vida.

No Brasil, o Protocolo ACTG 076 é utilizado desde 1996, com destaque
aos numeros alcangados por alguns locais e programas: o Programa de Assisténcia
Integral a Gestante com HIV da Universidade Federal do Rio de Janeiro, e taxa de
transmissao vertical de apenas 1,6% (NOGUEIRA et al., 2001).

Em um grupo de 111 criangas expostas de maes que receberam terapia
tripla, ndo ocorreram casos de transmissao vertical (SUCCI, 1998).

E valido mencionar os pesquisadores e seus esforcos em avaliar
protocolos alternativos ao ACTG 076, que tém por base o uso de Zidovudine, tais
como: uso de Nevirapina em dose Unica para a gestante e recém-nascido; uso de
Zidovudine/Lamivudine para a gestante, e outras associagdes entre protocolos.

Cooper et al. (2002) estudando 1.542 gestantes soropositivas para HIV,
constataram menor taxa de transmissao vertical, com o uso de terapia antirretroviral,

incluindo inibidor de protease (1,2%).
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A TARV reduziu de 80% a 98% a transmissao heterossexual entre casais
discordantes (CASTILHA et al., 2005; MALAMBA et al., 2005), o que é compativel
com a correlagdo positiva entre a carga viral de HIV plasmatica e vaginal. No
entanto, existe a possibilidade de se encontrar o virus no trato genital, mesmo
quando € indetectavel no plasma, um fenbmeno conhecido como
compartimentalizagcao (DEBIAGGI et al., 2001; ANDREOLETTI et al., 2003).

Embora o uso consistente de preservativo seja recomendado para evitar a
exposicao a novas variantes genotipicas de HIV ou virus resistente de um dos
parceiros, mesmo em casal concordante, ha uma adesdo inconsistente a esta
recomendagao. Assim, o conhecimento sobre a compartimentalizagao genital pode
ser um componente importante nas mensagens preventivas de transmisséo
heterossexual (GARCIA-BUJALANCE et al., 2004).

Identificou-se 0 RNA-HIV vaginal quando a carga plasmatica estava
indetectavel em gestantes infectadas pelo HIV. Da mesma forma, “..] a
compartimentalizagdo do HIV também poderia ter importancia na definicdo de via de
parto, particularmente perante protocolos que recomendam parto vaginal para as
mulheres infectadas pelo HIV com carga viral plasmatica abaixo de 1000 cépias”
(GARCIA-BUJALANCE et al., 2004; BRASIL, 2007b).

Tem sido utilizado o ponto de corte em 1.000 copias/ml para identificar
carga viral plasmatica baixa o suficiente para permitir parto por via vaginal’
(GARCIA- BUJALANCE et al., 2004).

O limite seria de 1.500 copias para risco de transmissao sexual (QUINN et
al., 2000). Dados insuficientes para definir a carga viral vaginal considerada de baixo
risco para transmissdo vertical e horizontal. Achados sugerem ser necessario
explorar melhor o comportamento biolégico da carga viral vaginal em mulheres
infectadas pelo HIV e os fatores a ela relacionados. Estudo que avaliou os fatores
associados a deteccdo de RNA-HIV livre em lavado vaginal de mulheres né&o
gravidas.

Quanto a contagem de carga viral e CD4, constatou-se total discordancia
com a norma e protocolos de atendimento onde a recomendacéo do esquema TARV
baseia-se na idade gestacional, na contagem de linfécitos CD4+ e carga viral, e no
uso anterior de TARV — os cenarios definidos pelo Ministério da Saude (BRASIL,

2004). Os valores alarmantes na presente pesquisa, dizem respeito a contagem de



73

carga viral (10,11%) documentada no ultimo trimestre, assumindo um carater de
analise critico. Agravando-se quando se trata dos unicos 2 partos normais, os quais
apresentaram valores abaixo de 1000 colonias e, mais que 90% da mesma
modalidade de parto, ndo apresentaram qualquer exame de carga viral e contagem
celular ou apresentara carga viral acima de 1000 colénias.

Para Ruocco (2001), muitos trabalhos que se referem a transmissao
vertical do HIV apontam como maior risco de contaminagao fetal a exposicdo ao
virus no trabalho de parto e parto propriamente dito, sem, contudo, haver um
conhecimento exato do seu mecanismo; muitos fatores tém sido considerados em
avaliagcdoes, destacando-se a via de parto. No final do século passado (anos
noventa), as pesquisas relataram dados estatisticos envolvendo mais de 7800 pares
de maes-criangas, apontando para uma relagao significativa entre a via de parto e a
transmissao vertical do virus. Destaca ainda que evidéncias, principalmente antes do
uso de antirretrovirais muito mais ativos e sem exames de carga viral materna,
mostravam que a cesariana eletiva comparada ao parto normal e cesariana de
urgéncia reduzia a probabilidade da transmissdo do HIV, também observado em
mulheres, fazendo uso ou ndo de AZT, submetida a cesarea eletiva.

Na auséncia do antirretroviral, o risco da transmissdo €& de
aproximadamente de 25%. Porém com o uso de AZT é reduzido para 5-8%. O AZT
com a cesarea eletiva diminui para aproximadamente 2%, e um percentual
semelhante também é observado naquelas mulheres com carga viral inferior a 1000
copias/ml, mesmo quando a cesariana eletiva nao é pratica sistematica. Até o
momento, nenhuma combinagéo de terapias garante que o RN néo sera infectado.
O advento de novos tratamentos também, ndo comprova que a cesarea eletiva
reduz a transmissao vertical das gravidas com carga viral indetectavel (RUOCCO,
2001).

Nado ha dados bibliograficos suficientes para se estabelecer
definitivamente quanto tempo apds o inicio do trabalho de parto, ou da rotura das
membranas, se perderia o beneficio da cesariana.

As normas do Ministério da Saude demonstraram que quanto mais tempo
durar o trabalho de parto, e a ruptura das membranas (mais de 4 horas), maior sera
a transmisséao, e € evidente, no entanto, que a morbidade materna da paciente HIV

positiva, como de qualquer gestante, € maior com a cesarea, comparada ao parto
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vaginal. Mas o aumento da morbidade pds-parto parece ser maior entre aquelas
com baixa contagem de linfocitos CD4 (BRASIL, 2005a).

Sobre o trabalho de parto (57,30%), ruptura das membranas (12,98) e
inibicdo da lactagédo (98,31%), e respectivamente aquelas com trabalho de parto,
ruptura das membranas com mais de 4 horas (71,57%); (82,61%). Valores
considerados inaceitaveis ou criticos (mais de 71,57%) de todas as gestantes
atendidas em trabalho de parto com duragcdo acima de 4 horas e (82,61%) com
ruptura das bolsas com mais de 4 horas. O mesmo nao ocorrendo com respeito a
inibicdo da lactacédo que atingiu um percentual de 98,31%, aceitavel.

Nao é redundante mencionar que a inibicdo da lactacdo o uso de leite
artificial com respectivamente (98,31%) e (100%), s&o valores considerados
satisfatérios e em plena concordancia com as recomendacdes do Ministério da
Saude e publicagdes (BRASIL, 2000; MINKOFF, 2003; BRASIL, 2006b).

Em se tratando da via de parto com ou sem acompanhamento pré-natal
foi identificado respectivamente que 14,04% e 12,92%, cesariana e normal sem
acompanhamento PN e 73,04% o fizeram, como constatado nos prontuarios em
analise, determinando-se um carater insatisfatério para as recomendacgdes (BRASIL,
2000; MINKOFF, 2003; BRASIL, 2006b).

O Programa de Humanizagéo no Pré-Natal e Nascimento (PHPN) enfatiza
que o numero minimo de consultas de pré-natal devera ser de seis consultas,
preferencialmente, uma no primeiro trimestre, duas no segundo trimestre e trés no
ultimo trimestre (BRASIL, 2005a).

Se concluirmos que todos os avangos médicos caminham para a
profilaxia e 0 acompanhamento pré-natal € a prova mais completa de tal afirmacéo.
Sabe-se que a soro conversdo € muito maior na auséncia da assisténcia. Apesar da
existéncia de trabalhos que demonstram que a redugdo no numero tradicional de
consultas de pré-natal ndo se associa a resultados adversos maternos ou perinatais,
como pré-eclampsia, infec¢cdo do trato urinario, mortalidade materna ou baixo peso
ao nascer. Isto demonstra que o importante ndo é a quantidade de consultas, mas,
sim, a qualidade da atengao pré-natal (CARROLI et al., 2001). Portanto, o “nao” ao
pré-natal é o total descaso com o HIV.

Em relacdo a frequéncia das consultas do pré-natal menor que o0 minimo

preconizado pelo Ministério da Saude, subtrai-se a justificativa de validade do
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acompanhamento pré-natal em toda a sua disposicdo de consultas, exames e uso
de TARV e parto programado como medidas profilaticas da transmissao vertical
(BRASIL, 2003e).

Resende (2005) cita que nas recomendacdes classicas da obstetricia
para o acompanhamento pré-natal, “[...] toda gestante devera comparecer
mensalmente ao pré-natal até o sétimo més de gestagdo, e no oitavo més, o
intervalo das consultas devera ser em quinzenas, € uma vez por semana no nono
més”. Portanto, € evidente que uma gestante deveria realizar de 12 a 14 consultas
em toda a sua assisténcia até o parto. Aqui, se considerando a gestante infectada
pelo HIV como especial, esperava-se que esta meta fosse atendida, podendo existir
casos em que estas consultas fossem até mais frequentes. Isto seria muito além das
recomendagdes basicas do Ministério da Saude.

Na analise dos indicadores de processo (Tabela 3), todos os RNs foram
nutridos com leite artificial e fizeram a terapia com AZT isto representa um carater
extremamente satisfatério, porém o mesmo ndo pode ser afirmado quanto ao
indicador resultado, contatou-se que (6,18%) HIV+, (57,30%) HIV- e a grande
quantidade (36,52%) de RNs catalogados como perda de seguimento. Carater
critico para as normas ministeriais, pois, sdo expostos sem perfil sorolégico
conhecido, sem saber se foram amamentados, e sem qualquer acdo em registros
declarada com a finalidade de busca e afericdo dos mesmos, portanto, discordancia
acentuada das metas a serem atingidas no que se refere a normas de contensao da
transmissao vertical (BRASIL, 2010).

Em se tratando de recém-nascidos, com e sem soroconversao e perda de
seguimento, tomando como base a probabilidade de soroconvertidos em perda de
seguimento e desconsiderando-se as perdas de seguimento, a taxa de
soroconversao seria de 9,7%, dividindo-se 11positivos pelo total de seguidos que é
113, taxa esta considerada critica onde ja se fala de 0% (BRASIL, 2010).

Em se tratando dos fatores associados a contaminacdo do RN exposto
(Tabela 4), considerando as relagdes entre o uso de TARV no pré-natal, trabalho de
parto > 4 horas e tipo de parto, na relagdo com o diagndstico positivo ou negativo
para o HIV em RNs expostos. Os valores definiram (HIV+ ou HIV-) dependentes, do

uso da terapia no pré-natal, da duragcdo do trabalho de parto e do tipo de parto
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realizado, e a soro conversido ou nao, dependente do momento da realizagdo do
teste para o diagnostico do HIV e do tempo maior ou igual a 4 horas decorrido entre
0 momento da ruptura das membranas e o parto.

Em se tratando da duracdo do trabalho de parto, baseado nas atuais
recomendacgdes do Ministério da Saude, podemos afirmar que os dados relatados na
pesquisa sobre recém-nascidos soroconvertidos sdo estatisticamente dependentes
da duracao do trabalho de parto, o que vale dizer que o maior numero de RNs HIV
positivos tem uma relacéo direta com a duracéo do trabalho de parto com mais de 4
horas.

A continuidade de pacientes em trabalho de parto prolongado e com
ruptura das membranas com mais de quatro horas, e recém-nascidos fazendo
soroconversdo, guardam estreita dependéncia, contrariando, assim, as
recomendagdes do programa de prevencgao oficial do Ministério da Saude; o que
indica, portanto, que ainda chegam a maternidade portadoras de patologia tdo grave
em trabalho de parto e membranas rotas por tanto tempo.

A rotura das membranas ovulares em gravidas HIV positivo € tema de
vasta discussao por estudiosos e publicados em literatura internacional. Minkoff et
al. (1995), de janeiro de 1986 a janeiro de 1991, nos Estados Unidos, estudaram 127
mulheres com o virus HIV e rotura prematura de membranas ovulares.
Demonstraram, assim, a ocorréncia de maior taxa de transmissdo de acordo com o
tempo de rotura e o nascimento. Estes autores observaram que quando o tempo de
bolsa rota era menor que quatro horas, a taxa observada foi de 18,9% e de 11,8%
(com CD4 alto e baixo, respectivamente). Se o intervalo da ocorréncia da rotura das
membranas e o parto eram entre 4 e 8 horas, a taxa se elevava significativamente
para 26,1% e 50%, enquanto que, se o tempo era maior que 8 horas, as taxas
permaneciam inalteradas (entre 20% e 54,5%), concordando com os dados da
pesquisa.

Os estudos, Colaborativo Europeu e o Coorte Francés, analisados por
Mandelbrot et al. (1996), realizados entre os anos de 1985 e 1993, totalizando 1632
mulheres, concluiram que, em 26,9% ocorreu a rotura de membranas. A taxa de
transmissao com bolsa rota foi de 23,8% comparado a 17,8% sem a rotura de
membranas. A taxa de transmissio vertical também era mais alta quando o tempo

de bolsa rota era maior que 12 horas. E valido lembrar que nestes estudos a
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terapéutica antirretroviral nao foi aplicada, demonstrando a transmissao vertical
"natural" do HIV.

Popek et al. (1997) estudaram a bolsa rota associada a corioamnionite
como fator de aumento a taxa de transmissdo, quando a ocorréncia da bolsa rota
era menor que 4 (quatro) horas, na presenga ou nao de corioamnionite, a
transmissao foi de 6%; quando o tempo decorrido entre a rotura e o parto era maior
que 4 (quatro) horas, mas sem corioamnionite, era de 5%, porém existindo
corioamnionite com o tempo maior que 4 (quatro) horas, a taxa era tdo alta que
chegou a percentuais de 38%.

A taxa de prevaléncia do HIV na populagao brasileira vem se mantendo
em um patamar constante, o que indica o impacto positivo das a¢des para o controle
da epidemia. A taxa de prevaléncia entre as parturientes soropositivas para o HIV
nessa mesma populagao, em 2004, foi estimada em 0,41% (IC 95%: 0,29 - 0,53%).
A prevaléncia de gestantes HIV positivo na populagdo estudada foi de 0,005% (IC
95%: 0,001- 0,010%) (BRASIL, 2006f).

De acordo com o MS, “...] a Transmissado Vertical foi responsavel por,
pelo menos, 85% dos casos de Aids em criangas de 1994 a 2005” (BRASIL, 2005a).
Ao término dos anos 90 foi calculado que “[...] havia aproximadamente 15.000
partos de maes com HIV positivo, mas, somente 20% delas tinham recebido
acompanhamento” (BRASIL, 2005b).

A redugao da transmissao vertical esta entre as prioridades do Programa
de DST/Aids Nacional Brasileiro (PNDST/Aids) do Ministério Brasileiro de Saude:
Incentivo ao pré-natal em gestantes HIV positivo, como também medicamento
profilatico gratuito para todas as mulheres gravidas com HIV positivo, aos seus RNs,
foi implementado no Brasil em 1995.

Apesar das intervengcbes preconizadas terem, reconhecidamente,
causado grande impacto na reducdo do HIV, esta permanece elevada no Brasil,
devido a baixa cobertura das agdes recomendadas (Brasil, 2006b), com percentuais
muito maiores que a taxa de TV atualmente publicada pela literatura nacional e
internacional que se situa entre 0% e 2% (MOFENSON, 2003; BERNARDON et al.,
2005; PETRY, 2005; FOSTER e LYALL, 2006; MANAVI, 2006; SOLIS et al.,
2006; BRASIL, 2007b; VOLMINK et al., 2007; CHIGWEDERE et al., 2008;
SAHARAN et al., 2008).
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Teste Rapido € sempre realizado no atendimento ao trabalho de parto em
pacientes sem acompanhamento pré-natal e sem TARV. E justificavel a presenca
maior da soroconversao e perda de seguimento, onde a unica oportunidade dos
cuidados e medidas profilaticas da transmissao vertical foi neste momento ou no
atendimento ao trabalho de parto (CONNOR et al., 1994).

Para Sperling et al. (1996), a taxa de transmissao vertical seria de 6,1%
com o uso de TARV a partir do pré-natal; com o uso s6 a partir do parto, seria de
10,0%; de 9,3% se o uso fosse s6 do RN nas primeiras 48 horas de vida e que
aumentaria para 18,4% se o RN sé recebesse a Zidovudine a partir do terceiro dia
de vida.

A mulher deve ser sempre informada sobre a importancia de se iniciar o
uso de AZT oral apds a 142 semana de gestacdo e sobre a possivel necessidade de
se instituir o uso de TARV combinado, o que sera estabelecido apds criteriosa
avaliacao clinica e laboratorial individual (contagem de CD4 e Carga Viral). Além
disso, deve ser ressaltada a necessidade do uso de AZT injetavel durante o parto e
o uso de AZT solucao oral pelo RN durante as seis primeiras semanas de vida, por
42 dias (BRASIL, 2006Db).
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CAPITULO IX

9 CONCLUSAO

As experiéncias internacionais e brasileiras sdo unénimes em afirmar que
a aplicacédo das recomendacdes para a profilaxia da TV do HIV associadas a terapia
antirretroviral tem se mostrado significantes na protecdo do RN exposto, ou seja.
tem demonstrado que é possivel se reduzir a transmissao do HIV de mae para filho
enquanto gestante e puérpera.

Neste estudo do processo de atendimento a gravida HIV positivo e seu
produto, onde se faz valer as normas do Projeto Nascer, € valido mencionar que os
maiores problemas se fazem presentes nos assuntos referentes a diagnodstico e
manejo clinico, enquanto que as agdes terapéuticas, em alguns momentos, nos
pareceram aceitaveis e concordantes com as recomendacdes do Ministério da
Saude.

A analise dos resultados referentes ao diagndstico do HIV constatou que
51,12% destas gestantes ja conheciam seu perfil sorolégico muito antes de gestar;
aproximadamente 26,40% tiveram o diagndstico soroldgico na gravidez e 22,47% sé
tiveram a oportunidade do diagndstico na hora do atendimento ao parto. Os
resultados sdo considerados aceitaveis, com uma cobertura de 100% dos
diagnodsticos. Contudo, o diagnostico no pré-natal somado ao conhecimento prévio
da condi¢cdo sorolégica das pacientes aqui envolvidas foi de 77,52%, o conjunto
seria aceitavel mas, isoladamente, temos uma cobertura do diagnéstico no periodo
que antecede a gravidez inferior a 79,9%, portanto de carater insatisfatorio e 22,47%
com diagnostico no atendimento e possivelmente sem qualquer acompanhamento
durante a gravidez e, por conseguinte, com maiores possibilidades de ter produtos
soroconvertidos.

Em se tratando da TARV no pré-natal, 125 pacientes (70,22%) o fizeram,
dado insatisfatorio e critico para as 04 (2,25%) sem uso de qualquer TARV em todo
o processo de atendimento. Contudo, no manejo do parto em si, encontramos 100%

de gestantes com uso de AZT neste momento do processo, portanto satisfatorio.



80

Em relagdo a contagem de carga viral e CD4, do total de parturientes
investigados, apenas 18 (10,11%) realizaram o procedimento; 2 (11,11%)
apresentaram carga viral inferior a 1000 colbénias e 16 (88,89%) apresentaram carga
viral superior a 1000 col6nias. Neste momento do atendimento a concluséo é critica,
nao se justificando tantos partos normais sem carga viral inferior a 1000 colbnias,
assim como no manejo do TARV, que parametros foram utilizados para ajusta-los,
se a base da terapia combinada se alicerga na contagem da carga viral e CD47?

No que se referiu as gravidas atendidas em trabalho de parto, e com
ruptura das membranas, foi obtido respectivamente 102 (57,30%); 23 (12,98) e
aquelas com trabalho de parto e ruptura das membranas com mais de 4 horas, 73
(71,57%); 19 (82,61%). Nestes parametros o conjunto de dados foi critico, porque,
s6 pelo fato de uma gestante HIV+ entrar em trabalho e ter as membranas rotas ja
sao fatores que predispéem a TV. Contundente também foi o fato do estudo
apresentar 71,57% de todas as gestantes atendidas em trabalho de parto com
duragédo acima de 4 horas e 19 (82,61%) com ruptura das membranas amnioticas
com mais de 4 horas. Portanto, critico, e diria inaceitavel e contraditério as normas
ora em vigor. O mesmo nao se pode afirmar, por ser completamente aceitavel, foi o
manejo da Inibicdo da lactacao das puérperas que atingiu 175 das 178 maes, o
equivalente a 98,31% de todas atendidas; o percentual de recém-nascidos
amamentados que foi 0%; a distribuicdo de leite artificial e a utilizacdo da solucao de
AZT oral as RNs nas primeiras 6 semanas foi de 100%

Em se tratando do acompanhamento pré-natal e parto normal ou
cesariana, os dados também foram considerados insatisfatorios, pois somente 130
(73,00%) das gestantes tiveram algum acompanhamento pré-natal e mais critico
ainda é que 48; 26,96% destas mulheres tiveram parto normal ou cesariana sem
qualquer acompanhamento durante todo o periodo gestatorio.

Em relagcdo ao resultado de todo este processo que sdo os recém-
nascidos expostos, soroconvertidos e em situacdo conhecida como perda de
seguimento respectivamente 11 (6,18%); 65 (36,62%). A nossa visao critica deve
ser muito mais severa. De uma amostra de 178 pacientes, constatou-se que 102
recém-nascidos tiveram seus prontuarios encerrados como livres do HIV e 11 outros
também encerrados e notificados HIV positivo; contudo 65 recém-nascidos

catalogados como perda de seguimento, sem perfil sorolégico conhecido, sem saber
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se foram amamentados e, sem qualquer agao em registros declarada com a
finalidade de busca e afericdo dos mesmos. Declara-se que tais parametros sao
criticos em se tratando do resultado final do processo. Mais grave ainda foi o
percentual dos recém-nascidos soroconvertidos igual a 9,7% quando se excluiu
aqueles com perda de seguimento.

Conclui-se que o grau de assisténcia a gestante HIV positivo e o resultado
das metas do Projeto Nascer, nos sete anos desta avaliagéo, foi insatisfatério, onde
constatou-se que alguns problemas de organizagao do servico de saude, somado a
vulnerabilidade individual e social a que esta submetida boa parte da populacido de
mulheres portadoras do HIV, influenciou negativamente a execugao das acbes de

controle da transmissao vertical do virus na maternidade estudada.
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CAPITULO X

10 RECOMENDACOES

A evolucdo da epidemia da Aids no Brasil, afetando de maneira especial
as mulheres, trouxe, como novo desafio a ser enfrentado, o controle da transmissao
vertical (TV) do HIV.

Atualmente, uma parcela consideravel dos diagndsticos de casos de
infeccdo retroviral na populagcdo feminina se da durante o periodo gestacional,
refletindo a adequacdo da politica de saude na atencao pré-natal, mediante a
triagem soroldgica anti-HIV. Igualmente, isso representa grave falha na formacgao de
uma massa critica que sustente, em nosso meio, as medidas de prevengao das
doengas sexualmente transmissiveis, entre elas a infeccéo pelo HIV, além de uma
gravidez possivelmente ndo desejada: 21% dos nascidos vivos tém maes com idade
entre 15 e 19 anos (MS/SVS/DASIS - Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos
— SINASC (DATASUS, 2009).

O Ministério da Saude, por meio de portarias e outras normalizacdes
técnicas, vem estabelecendo as bases para o aperfeicoamento das acbdes que visam
o controle da transmissao vertical do HIV no pais. A disponibilizacdo de insumos
como testes rapidos e exames de seguimento, medicamentos antirretrovirais e
material técnico formam a base para a atuacdo profissional ética e competente.
Sabe-se que com a plena realizagdo das condutas padronizadas consegue-se uma
significativa reducéo da transmissao do HIV da mae para o feto, na quase totalidade
dos casos.

Em qualquer nivel local de gestdo, € fundamental a organizagéo da rede
assistencial, incluindo servicos de referéncia e de contrarreferéncia, na medida em
que ha grandes possibilidades de “perda de seguimento” ou de demora nas tomadas
de decisdo quanto a terapéutica ou profilaxia, colocando em risco o sucesso da
prevencao da infecgao fetal.

O Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhdo é sem

duvida alguma gerido com recursos do Sistema Unico de Saude, portanto do
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Ministério da Saude e, tendo como gestor a UFMA, representando atualmente a

mais importante instituicdo de Ensino, Pesquisa e unica referéncia, no estado, de

atendimento e servigo de saude de alta complexidade publica e gratuita.

O Ministério da Saude é, portanto quem dita e publica as normais a serem

seguidas. Aqui nos referimos ao tema “Transmissao Vertical do virus HIV”. Com

base no exposto acima é possivel listar as seguintes recomendagdes, para melhoria

dos programas de assisténcia a gestante e fetos expostos.

Uma maior interagédo entre gestores, profissionais de saude, pacientes

e toda a sociedade, para conter a epidemia de Aids.

A manutencgao no hospital universitario de um sistema de arquivos com
o0 minimo de espaco e condicdes de acesso para que pesquisadores e

estudantes possam fazer seus levantamentos.

A imediata melhoria das descri¢des dos itens dos prontuarios e uma
maior preocupacao por parte dos profissionais da saude com a escrita
das informagdes contidas nos arquivos, fato que representa a

qualidade da assisténcia prestada.

Treinamento dos profissionais em todos os niveis de formacao, quanto
ao preenchimento de prontuarios, dando importancia a clareza na
escrita e organizacdo de dados e registros, minimizando assim, as

dificuldades dos pesquisadores.

Que a assisténcia no pré-natal seja melhorada em termos de atengao
multidisciplinar, discreta e com profissionais de todos os niveis

treinados para acolher sem discriminar gestantes soropositivas.

Que o programa de assisténcia objetive a realizagdo de um maior
numero de consultas e realizacdo de exames profilaticos de

diagndstico para o HIV.
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Que se utilize dos meios de comunicagdo, em campanhas educativas
para despertar a populagao, principalmente jovem, para a importancia
do pré-natal e do diagnostico precoce das doengas sexualmente

transmissiveis.

Um melhor empenho e familiarizacdo de profissionais da saude com as
recomendagdes ou normas de assisténcia aplicada, nesse caso
especial, no diagnéstico e tratamento do HIV: exames, drogas
antirretrovirais, esquemas combinados, exames de carga viral e
contagem CD4, no sentido do ajustamento terapéutico e indicagao

adequada da via de parto.

Melhoria nas condicdes instaladas e recursos humanos dos
laboratorios da instituicdo ou conveniados para que em tempo habil
possam fornecer resultados antes do parto, evitando assim a
indisponibilidade de uma contagem de carga viral realizada em todo o

processo assistencial.

Que um numero cada vez menor de mulheres seja testado no

atendimento ao trabalho de parto.

Que em campanhas educativas e assistenciais, durante o pré-natal,
seja enfatizado, a necessidade do conhecimento da gestante sobre seu

perfil soroldgico.

Que o programa crie atalhos para diminuir a perda se seguimento,
minimizando assim a perpetuacdo de futuros adolescentes

contaminados no parto.

Que se promovam acgdes sociais com mais empenho na busca de
perda de seguimento, ja que representam um percentual muito elevado

de RNs expostos.

A manutencgao, em nivel de assisténcia do HU para distribuicdo sob

prescricdo no pré-natal, no atendimento ao parto, no xarope do recém-
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nascido, evitando a falta dos antirretrovirais em pronto atendimento aos

pacientes.

A permanente disponibilidade do leite artificial, dos medicamentos
como a “carbegolina” para a inibicdo da lactagdo mesmo diante da

possibilidade mecanica de inibigdo por enfaixamento.

Fortalecer a assisténcia, garantindo aos médicos plantonistas
(obstetras e pediatras), e todas as pessoas envolvidas condi¢gdes de

trabalho adequado no atendimento ao parto.
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APENDICE A - Ficha-Protocolo

'UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO B
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO
CENTRO DE CIENCIAS SOCIAIS PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM POLITICAS PUBLICAS

AVALIAGCAO DO PROCESSO DE ASSISTENCIA A GESTANTE HIV POSITIVO
NO HOSPITAL UNIVERSITARIO - UNIDADE MATERNO-INFANTIL

94

Nome da Paciente:

Idade: Paridade: Data do parto: / /
Tipo de parto: [ ]Cesariana [ 1 Normal
Acompanhamento pré-natal: [ ]1Sim [ 1Nao N° de consultas:

Diagnostico HIV:  Data: / /

No pré-natal: Antes da Gravidez: No atendimento ao trabalho de parto

(teste rapido):

Outros filhos com HIV: [ ]1Sim [ 1Néo Quantos?

Testes para diagnéstico do HIV/Aids:

Teste rapido: [ 1Sim [ 1Nao Data: / /
[ ]Elisa [ TR.LF.I [ ]Western Blot
Contagem de CD4 e Carga Viral [ ]Sim [ ]1Nao Valor:

no ultimo trimestre?

Usou antirretroviral: [ ]Sim [ ]1Nao Se sim, qual(is):
Uso do AZT No Trabalho de Parto [ ] Norecém-nascido[ ] Nolactente[ ]
profilatico:

Entrou em Trabalho de Parto: [ ]1Sim [ 1Néao
Via de Parto: Duracgao do trabalho de parto:
Ruptura prematura das membranas: [ ]1Sim [ INé&o
Tempo de ruptura das membranas em relagéo ao parto: horas

Fez inibicdo da lactagao: [ 1Sim [ 1Nao

Recebeu Leite Artificial: [ ]Sim [ 1Nao
Acompanhamento do Lactente apés 6 meses:

Amamentado: [ ]1Sim [ 1Nao

Houve ou n&o houve soro conversao:

RN- Soro convertido: [ 1Sim [ 1Nao

RN — Com perda de seguimento: [ ]1Sim [ 1Nao
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APENDICE B - Termo de Compromisso junto & Instituicdo

'UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO B
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO
CENTRO DE CIENCIAS SOCIAIS PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM POLITICAS PUBLICAS

AVALIACAO DO PROCESSO DE ATENDIMENTO A GESTANTE HIV POSITIVO
NO HOSPITAL UNIVERSITARIO - UNIDADE MATERNO-INFANTIL

TERMO DE COMPROMISSO

Prezados Srs.:

Estamos pretendendo realizar uma pesquisa avaliativa do Processo de Atendimento a Gestante HIV
Positivo no Hospital Universitario - Unidade Materno-Infantil. Para isso, precisamos ter acesso aos
prontuarios destas mulheres e seus respectivos produtos no periodo de 2002 a 2009.

Comprometemo-nos em assegurar a privacidade e a confidencialidade na utilizagdo dos dados
obtidos desse material acima referido conforme Resolug&o n°® 196/96, IV, 1, g, do Conselho Nacional
de Saude (CNS). As informacgdes oriundas da participagdo nesta pesquisa serdo utilizadas apenas
para os fins propostos no protocolo de pesquisa conforme Resolu¢ao 196/96, 1V, 3, f, do CNS.

Durante o desenvolvimento desse estudo o pesquisador estara disponivel para quaisquer
esclarecimentos que se fizerem necessarios. Os beneficios do conhecimento desses dados serdo
utilizados no direcionamento de agdes de saude publica voltadas para a comunidade. A Instituigao
podera desistir de continuar a pesquisa a qualquer momento.

Declaro, como responsavel pela Chefia do Servico de Ginecologia e Obstetricia desta Instituigcao,
estar ciente que fui devidamente esclarecido, portanto de livre e espontanea vontade, fornego o
material solicitado.

Séo Luis, / /2009.

Chefe do Servigo de Ginecologia e Obstetricia do Hospital Universitario

Presidente do Comité de Etica/HUUFMA: Equipe de Pesquisadores:

Prof.Dr. Jo&o Inacio Lima de Sousa Orientador:

End. do Comité: Rua Barao de ltapary, n® 227, Prof. Dr. Antonio Augusto Moura da Silva
Centro — Sao Luis / MA Rua Barao do Itapary, n® 155 Centro
Fone: 3219.1250 — 4° Andar Fone (98) 3232.5495

aasilva@elo.com.br

Pesquisador: Galvani Ascar Sauaia.
Rua Joao Henrique, n°® 427

Centro — Sdo Luis/MA

Fone (98) 3232.18 25
galvanisauaia@gmail.com
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HIV - Transmissao Vertical Galvani Ascar Sauaia
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ANEXO A - Constituicao da Republica Federativa do Brasil de 1988

Universidade Federal do Maranh&o
Pro-Reitoria de Pesquisa e Pds-Graduacao
Centro de Ciéncias Sociais Programa de P6s Graduacao em Politicas Publicas

Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988

Secdo Il - DA SAUDE

Art. 196. A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais € econdmicas que visem a redugéo do risco de doencga e de
outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e servigcos para
sua promogao, protecao e recuperagao.

Art. 197. Sao de relevancia publica as agdes e servigos de saude, cabendo
ao Poder Publico dispor, nos termos da lei, sobre sua regulamentacao,
fiscalizagdo e controle, devendo sua execug¢ao ser feita diretamente ou
através de terceiros e, também, por pessoa fisica ou juridica de direito
privado.

Art. 198. As acgbes e servicos publicos de saude integram uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema unico, organizado
de acordo com as seguintes diretrizes:

| - descentralizagao, com dire¢do Unica em cada esfera de governo;

Il - atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem
prejuizo dos servigos assistenciais;

Il - participagado da comunidade.

§ 1°. O sistema Unico de saude sera financiado, nos termos do art. 195, com
recursos do orgamento da seguridade social, da Unido, dos Estados, do
Distrito Federal e dos Municipios, além de outras fontes. (Paragrafo unico
renumerado para § 1° pela Emenda Constitucional n° 29, de 2000).

§ 2° A Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios aplicarao,
anualmente, em agdes e servigos publicos de saude recursos minimos
derivados da aplicagdo de percentuais calculados sobre: (Incluido pela
Emenda Constitucional n° 29, de 2000).

| - no caso da Unido, na forma definida nos termos da lei complementar
prevista no § 3% (Incluido pela Emenda Constitucional n°® 29, de 2000)

Il - no caso dos Estados e do Distrito Federal, o produto da arrecadacgao dos
impostos a que se refere o art. 155 e dos recursos de que tratam os arts.
157 e 159, inciso |, alinea a, e inciso |l, deduzidas as parcelas que forem
transferidas aos respectivos Municipios; (Incluido pela Emenda
Constitucional n° 29, de 2000).

Il - no caso dos Municipios e do Distrito Federal, o produto da arrecadagéo
dos impostos a que se refere o art. 156 e dos recursos de que tratam os
arts. 158 e 159, inciso |, alinea b e § 3° (Incluido pela Emenda
Constitucional n° 29, de 2000).

§ 3° Lei complementar, que sera reavaliada pelo menos a cada cinco anos,
estabelecera: (Incluido pela Emenda Constitucional n°® 29, de 2000).
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| - os percentuais de que trata o § 2°; (Incluido pela Emenda Constitucional
n° 29, de 2000).

Il - os critérios de rateio dos recursos da Unido vinculados a saude
destinados aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios, e dos
Estados destinados a seus respectivos Municipios, objetivando a
progressiva reducdo das disparidades regionais; (Incluido pela Emenda
Constitucional n° 29, de 2000).

Il - as normas de fiscalizagdo, avaliagcdo e controle das despesas com
saude nas esferas federal, estadual, distrital e municipal; (Incluido pela
Emenda Constitucional n° 29, de 2000).

IV - as normas de calculo do montante a ser aplicado pela Uni&o.(Incluido
pela Emenda Constitucional n°® 29, de 2000).

§ 4° Os gestores locais do sistema unico de saude poderdo admitir agentes
comunitarios de saude e agentes de combate as endemias por meio de
processo seletivo publico, de acordo com a natureza e complexidade de
suas atribuicdes e requisitos especificos para sua atuagao. (Incluido pela
Emenda Constitucional n° 51, de 2006).

§ 5° Lei federal dispord sobre o regime juridico e a regulamentacdo das
atividades de agente comunitario de saude e agente de combate as
endemias. (Incluido pela Emenda Constitucional n° 51, de 2006).

§ 6° Além das hipdteses previstas no § 1° do art. 41 e no § 4° do art. 169 da
Constituicdo Federal, o servidor que exerca funcdes equivalentes as de
agente comunitario de saude ou de agente de combate as endemias podera
perder o cargo em caso de descumprimento dos requisitos especificos,
fixados em lei, para o seu exercicio. (Incluido pela Emenda Constitucional n°
51, de 2006).

Art. 199. A assisténcia a saude ¢ livre a iniciativa privada.

§ 1° - As instituigbes privadas poderao participar de forma complementar do
sistema Unico de saude, segundo diretrizes deste, mediante contrato de
direito publico ou convénio, tendo preferéncia as entidades filantrépicas e as
sem fins lucrativos.

§ 2° - E vedada a destinagcdo de recursos publicos para auxilios ou
subvengoes as instituigdes privadas com fins lucrativos.

§ 3° - E vedada a participacdo direta ou indireta de empresas ou capitais
estrangeiros na assisténcia a saude no Pais, salvo nos casos previstos em
lei.

§ 4° - A lei dispora sobre as condigdes e os requisitos que facilitem a
remocdo de Orgdos, tecidos e substdncias humanas para fins de
transplante, pesquisa e tratamento, bem como a coleta, processamento e
transfusdo de sangue e seus derivados, sendo vedado todo tipo de
comercializagao.

Art. 200. Ao sistema unico de salude compete, além de outras atribuicdes,
nos termos da lei:

| - controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substancias de interesse
para a saude e participar da produgdao de medicamentos, equipamentos,
imunobiolégicos, hemoderivados e outros insumos;
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Il - executar as a¢des de vigilancia sanitaria e epidemiolégica, bem como as
de saude do trabalhador;
Il - ordenar a formacgao de recursos humanos na area de saude;

IV - participar da formulagdo da politica e da execugdo das agbes de
saneamento basico;

V - incrementar em sua area de atuagdo o desenvolvimento cientifico e
tecnoldgico;

VI - fiscalizar e inspecionar alimentos, compreendido o controle de seu teor
nutricional, bem como bebidas e aguas para consumo humano;

VII - participar do controle e fiscalizagdo da produgao, transporte, guarda e
utilizagao de substancias e produtos psicoativos, toxicos e radioativos;

VIl - colaborar na protegdo do meio ambiente, nele compreendido o do
trabalho (BRASIL, 2006a).
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ANEXO B - Plano Nacional de Atencéao Integral a Saude da Mulher

Universidade Federal do Maranh&o
Pro-Reitoria de Pesquisa e Pés-Graduacao
Centro de Ciéncias Sociais Programa de Pos Graduacao em Politicas Pablicas

Plano Nacional de Atencéo Integral a Saude da Mulher

Objetivos gerais da Politica Nacional de Atengao Integral a Saude da
Mulher:

* Promover a melhoria das condicbes de vida e saude das mulheres
brasileiras, mediante a garantia de direitos legalmente constituidos e
ampliacdo do acesso aos meios e servigos de promogao, prevengao,

assisténcia e recuperacao da saude em todo territério brasileiro.

= Contribuir para a redugcdo da morbidade e mortalidade feminina no
Brasil, especialmente por causas evitaveis, em todos os ciclos de vida
e nos diversos grupos populacionais, sem discriminagao de qualquer

especie.

= Ampliar, qualificar e humanizar a atencao integral a saude da mulher

no Sistema Unico de Saude.

Objetivos especificos e estratégias da Politica Nacional de Atengao

Integral a Saude da Mulher:

= Ampliar o acesso e qualificar a atengao clinico-ginecoldgica na rede
SUS.

» Estimular a implantagdo e implementacdo da assisténcia em
planejamento familiar, para homens e mulheres, adultos e

adolescentes, no ambito da atencéo integral a saude.

= Ampliar e qualificar a atengdo ao planejamento familiar, incluindo a

assisténcia a infertilidade.



101

Garantir a oferta de métodos anticoncepcionais para a populagdo em

idade reprodutiva.

Ampliar o acesso das mulheres as informagdes sobre as opgdes de

meétodos anticoncepcionais.

Estimular a participacdo e inclusdo de homens e adolescentes nas

acoes de planejamento familiar.

Promover a atencdo obstétrica e neonatal, qualificada e humanizada,
incluindo a assisténcia ao abortamento em condi¢des inseguras, para

mulheres e adolescentes.

Construir, em parceria com outros atores, um Pacto Nacional pela

Reducao da Mortalidade Materna e Neonatal.
Qualificar a assisténcia obstétrica e neonatal nos estados e municipios.

Promover, conjuntamente com o PN-DST/Aids, a prevengdo e o
controle das doengas sexualmente transmissiveis e da infec¢do pelo

HIV/Aids na populacao feminina.
Prevenir as DST e a infeccao pelo HIV/Aids entre mulheres.

Ampliar e qualificar a atencdo a saude das mulheres vivendo com HIV
e Aids.

Fortalecer a atencdo basica no cuidado com a mulher.

Ampliar e qualificar a atengdo clinico-ginecoldgica, inclusive para as

portadoras da infeccéo pelo HIV e outras DST.



