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RESUMO

Objetivos: Avaliar a taxa de transmisséo vertical do virus HIV e relacionar com o uso
das medidas profilaticas (MP), como fatores preditores desta transmissao.

Sujeitos e métodos: Estudo coorte retrospectivo. Foram estudadas 283 gestantes HIV
+ e seus recem-nascidos (RNs), no periodo de janeiro de 2000 a julho de 2006. As
medidas profilaticas (MP) avaliadas foram: uso de drogas anti-retrovirais (ARV) na
gestacéo, no parto e no RN; via de parto; amamentacéo.

Resultados: Foram realizados 53.936 partos, com 305 gestantes infectadas pelo HIV,
sendo que 283 tiveram RN vivos. Ocorreu perda do seguimento de 64 (22.6%) casos.
Houve uma taxa de TV de 5.47%. Todas as MP foram aplicadas em 58.65% das
pacientes. A MP menos utilizada foi: 0 uso de ARV a partir do 2°trimestre (68.5%). As
mais utilizadas foram uso de ARV no RN pos-parto (90.1%) e suspensdo da
amamentacdo (98.5%). Os preditores de RN-, foram o uso do ARV antes de 28
semanas, com uma razdo de chance de 10,3 vezes (IC 95%:2,3-45,3), 0 uso do ARV
no parto com uma chance de 9,1 vezes(IC 95%:1,9-42,8) e a realizacdo da CS eletiva
com uma chance 9,4 vezes (IC a 95%:2,3-37,6).

Concluséo: a taxa de TV em nossa populacéo foi de 5,47%. A MP mais relacionada
com a reducédo da TV foi 0 uso de ARV antes de 28 semanas.

Palavra chave: HIV, Transmissdo Vertical, Medidas Profilaticas, Preditores, Cesariana.



ABSTRACT

Objectives: To assess the rate of vertical transmission (VT) of the HIV virus in
relation to prophylactic measures taken (PM), as factors predictors of this
transmission.

Participants and methods: It is a retrospective cohort study. Two hundred eighty
three HIV positive patients and their newborn children (NB) were studied from
January to July 2006. Prophylactic measures (PM) assessed were: use of antiretroviral
therapy (ARV) during gestation, during delivery and with the NB; mode of delivery;
breastfeeding; viral load (VL); results from Elisa test carried out on NBs after 18
months or absence of follow-up data on NBs.

Results: A total of 53.936 births took place, out of which 305 (0.56%) pregnant
women were HIV positive; 283 of them delivered NB. No follow-up results were
obtained in 64 (22.6%) cases. VT rate was 5.47%. All PM were applied in 58.65% of
pregnant patients. Maintenance The PM least applied were VL below 1000 copies/ml
on the second trimester (24.8%) and ARV use after the second trimester (68.5%). The
PM most applied were ARV use for NB postpartum (90.1%) and interrupted
breastfeeding (98.5%). HIV positive newborn predictors were absence of ARV therapy
before 28 weeks, with 10.3 times the odds (Cl 95%:2.3-45.3), absence of ARV therapy
at delivery with 9.1 times the odds (IC 95%:1,9- 42,8) and absence of elective c-
section with a 9.4 times the odds (Cl 95%:2.3-37.6).

Conclusion: the rate of VT in our study population was 5.47%. The prophylactic
measure most related to VT was absence of ARV therapy before 28 weeks.

Key words: HIV, Vertical Transmission, Measures Prophylaxis, Predictions, Cesarean



INTRODUCAO

A sindrome da Imunodeficiéncia adquirida (AIDS) é uma manifestagéo clinica
avancada da infeccdo pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV 1 e 2). Geralmente,
a infeccdo pelo HIV leva a uma imunossupressdo progressiva, especialmente da
imunidade celular, e a desregulacdo imunitaria, 0 que acabam por resultar em
infeccbes oportunistas, neoplasias e/ou manifestagdes (deméncia, caquexia,
trombocitopenia), que sdo condigdes definidoras de Aids, quando em presenca da
infeccéo pelo HIV(CASTRO et al., 1993).

A epidemia global de AIDS que vivemos teve seus primeiros casos relatados
no inicio de 1981, nos EUA. No entanto, a AIDS ja vinha afetando algumas
populacdes ha pelo menos duas décadas, em paises da Europa, Africa e também os
Estados Unidos(HUMINER et al., 1987; NZILAMBI et al., 1988). Prontuarios
médicos e amostras de tecidos e fluidos orgénicos de casos de dbitos mal esclarecidos
naquela época foram avaliados recentemente e evidenciaram casos de AIDS existentes
nessas regides, nos anos de 60 e 7T0(HUMINER et al., 1987).

No Brasil, o primeiro caso foi notificado em 1980(MINISTERIO DA SAUDE,
2007b).Conforme o relatério anual do programa conjunto das Nacbes Unidas sobre
HIV/AIDS-2006(UNAIDS e WHO, 2006), existem no mundo aproximadamente 33
milhGes de pessoas vivendo com HIV/AIDS, sendo que, destas, 1,6 milhdes de pessoas
vivem na América Latina e no Brasil(MINISTERIO DA SAUDE, 20074).

De acordo com o boletim do Ministério da Saude (MS), 2007, a incidéncia da
AIDS no pais tem se estabilizado, com excecéo das regides Norte e Nordeste, onde a
tendéncia é de crescimento. A taxa de prevaléncia da infeccdo pelo HIV na populagéo
brasileira de 15 a 49 anos é de 0.6%. A taxa de sobrevivéncia das pessoas com AIDS,
cinco anos apos o diagnostico tem aumentado, variando de 78% na regido norte até
90% na regido sudeste. A média do numero de mortes por AIDS no Brasil foi de
16,1%, o que representa, em numeros absolutos, 192.709 Obitos no periodo de 1980 a
2006 (MINISTERIO DA SAUDE, 2007b). Estes dados tém levado a um grande

contingente de criangas orfas, estimado em 30 mil criancas no periodo de 1987 a 1999.



Foram notificados pelo MS, de janeiro de 1983 a junho de 2006, 10.846 casos
de transmissdo vertical (TV), que ocorrem de mée para filho, nimero este que vem
reduzindo ano a ano com a adogdo de medidas de prevencio(MINISTERIO DA
SAUDE, 2007c).

O conhecimento e controle de fatores que aumentam a taxa de TV do HIV-1
possibilitaram reduzir significativamente as taxas desta transmissdo ao longo do
tempo, como resultado das estratégicas adotadas. Em 1991, quando ndo se conhecia
nenhuma intervencédo, a taxa de TV era de 34,5%(DUARTE et al., 1991). Em 1998
essa taxa reduziu para 21% em recéem-nascidos que ndo amamentaram(TESS et al.,
1998).

A amamentacdo tem sido suspensa nos paises desenvolvidos e no Brasil,
devido a possibilidade de TV por esta via(MINISTERIO DA SAUDE, 1997). Célculos
indiretos sugerem que mulheres infectadas proximo ao periodo do parto e que
amamentem, agregam 30% de risco de transmissdo do HIV para o seu filho, reduzindo
para 14% quando em infec¢do mais antiga, em portadora assintomatica(DUNN, 1992).

Apos a publicagédo do estudo AIDS CLINCAL TRIALS GROUP 076 (ACTG
076), estudo multicéntrico, onde foi randomizado o uso de placebo ou Zidovudina
(AZT) no seguinte esquema: AZT via oral durante toda a gestacdo a partir de 14
semanas, na dose de 500mg/dia, associado a AZT intravenoso durante o trabalho de
parto e parto (2mg/kg na primeira hora e 1mg/kg de peso/h até o nascimento) e AZT
xarope para o recem-nascido durante 42 dias (2mg/kg a cada 6 horas). Nesta situacéo
houve uma queda da TV de 67,5%, ocorrido em 25,5% nas usuarias de placebo e 8,3%
nas usuérias de AZT. O esquema de ACTG 076 deve ser utilizado de forma completa
ou mesmo parcial, isto &, se ndo usado na gestacdo, ministrar no parto e para o RN ou
mesmo somente para 0 RN(CONNOR et al., 1994).

Estudos mais recentes demonstram que a associa¢do do uso de AZT conforme
preconizado pelo protocolo ACTG 076, associado a cesariana eletiva, isto €, antes do
inicio do trabalho de parto, feita com o menor trauma cirurgico possivel, com
manutencdo da bolsa amniotica integra, clampeamento do corddo umbilical de
imediato, apos a retirada do RN, a TV é de menos de 2%(ROUZIOUX , 1995; THEA ,



1997; READ, 1999).

Existem controvérsias quanto a via de parto, porém varios autores(READ,
2000; URBANI et al., 2001; READ et al., 2001; FERRERO e BENTIVOGLIO, 2003;
CHAMA e MORRUPA, 2008) recomendam a cesariana, devido a reducgdo da TV. O
Ministério da Saude, desde 1998, recomenda cesariana para todas as gestantes que nao
estiverem em franco trabalho de parto ou com amniorexis prematura, desde que
tenham carga viral acima de 1000 copias/ml.

A carga viral (CV) deve ser mantida em valores inferiores a 1000, o que leva a
uma TV extremamente baixa(IOANNIDIS et al., 2001). A adocéo da CV para auxiliar
a decisdo da via de parto tem sido amplamente recomendada(BURNS et al., 1997;
EUROPEAN COLLABORATIVE STUDY, 1999) e valores superiores a 1000 copias
/ml é recomendado a cesariana(MINISTERIO DA SAUDE, 2007c¢).

Uma reducdo dramética ocorreu desde a implantacdo de todas as medidas
profilaticas da TV do HIV. Atualmente, de acordo com o MS, a taxa de TV no Brasil
em 2007 foi de 0,9%; (READ, 2007; MINISTERIO DA SAUDE, 2007c).



2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a taxa de transmissao vertical do virus HIV e relacionar com o uso das

medidas profilaticas como fatores preditores desta transmissao.

2.1.1 Objetivos Especificos

Verificar a incidéncia de HIV na populacdo de gestantes da cidade de
Joinville.

Verificar a taxa de transmisséo vertical.

Verificar a aplicagdo das medidas profilaticas para prevencdo da transmissao
vertical.

Relacionar estas medidas com a taxa de transmissao vertical, na tentativa de se
avaliar quais das medidas podem ser interpretadas como fator preditivo da transmissao
vertical (TV).

Analisar a quantidade de casos onde ndo conseguimos sorologia do recém-

nascido (RN) aos 18 meses (perda de seguimento).



3. REVISAO DA LITERATURA

Em 1981 constatou-se, em Los Angeles e Nova York, que alguns
homossexuais do sexo masculino eram acometidos por raro tipo de pneumonia
(Pneumocystis Carinii), enquanto outros apresentavam também um céancer muito raro,
0 Sarcoma de Kaposi (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION -
CDC., 1998). No mesmo ano foram verificados casos em homossexuais franceses,
embora ndo houvesse comunicagéo entre os casos. Mesmo ndo se conhecendo a causa
desses acontecimentos, foi-lhe dada a denominacéo de Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquiria — AIDS, pois enfraquecia 0 organismo humano, deixando-o com pouca
resisténcia as doencas.

Em 1983, cientistas franceses conseguiram identificar e isolar o virus causador
da AIDS, cuja sigla foi definida pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) apenas
em 1986.

No Brasil, o virus foi provavelmente introduzido na década de 70, ja que em
1982 foram identificados os primeiros casos de AIDS pelo sistema de vigilancia
epidemioldgica, quando pacientes homossexuais e bissexuais masculinos foram
diagnosticados, embora, oficialmente, o primeiro caso de AIDS seja do inicio da
década 80. Essa notificacdo sO foi realizada em 1986 pelo Estado de Séo Paulo, a
partir de um estudo de reviséo de caso de obito e, em 1985, registra-se 0 primeiro caso
de TV(COSTA, 1994).

Nos ultimos anos, segundo dados da Joint United Nations Programe on
HIV/AIDS(UNAIDS e WHO, 2006) e da OMS, existem 33,2 milhdes (30,6 a 36,1
milhGes) de pessoas portadoras do virus da imunodeficiéncia humana (HIV) e 2,1
milhdes (1,9 a 2,4 milhdes) de pessoas com AIDS. Grande parte destas pessoas vivem
em paises ndo industrializados, em comunidades onde essa infeccdo é uma das
principais causas de oObito entre mulheres da idade reprodutiva(UNAIDS e WHO,
2006).

O numero de pessoas que vivem com o HIV diminuiu globalmente em

comparagdo com o0s dos anos anteriores. A diferenga nos numeros se deve ao



aperfeicoamento da metodologia e as agdes efetivas de enfrentamento da epidemia que
vém sendo desenvolvidas em diversos paises.

A distribuicdo dos casos mostra predominio nas Américas, com 49,5% das
notificagbes mundiais e na Africa com 37,5% dos casos no mundo. Dentro das
Ameéricas 76,1% dos casos foram notificados nos EUA, seguidos pelo Brasil com
10,7%, em parte pela sua maior populacdo e também por possuirem melhores registros
que em outros paises da regido(WORLD HEALTH ORGANIZATIO 27 - W.H.O,,
2006).

Na América Latina, a epidemia permanece estavel, conforme o
relatorio(MINISTERIO DA SAUDE, 2007c). Em 2007, o nimero estimado de novas
infeccOes na regido foi de 100 mil e o de mortes de 58 mil. Atualmente, estima-se que
1,6 milhdo de pessoas vivam com AIDS na América Latina(MINISTERIO DA
SAUDE, 2007c).

Desde o primeiro caso em 1980, no Brasil, até junho de 2007, j& foram
identificados cerca de 474 mil casos da doenca(MINISTERIO DA SAUDE, 2007a).
Até metade da década de 90, as taxas de incidéncia foram crescentes, chegando a
alcancar, em 1998, cerca de 19 casos de AIDS por 100 mil habitantes. Do total de
casos, cerca de 80% estavam concentrados nas regides sudeste e sul. Contudo, apesar
das altas taxas de incidéncia e por serem as areas mais atingidas desde o inicio da
epidemia, estas regibes seguem em um processo de estabilizacdo, ainda que lento,
desde 1998, seguidos, mais recentemente pela regido centro-oeste. As demais regioes,
norte e nordeste, mantém-se com a tendéncia de crescimento nas taxas de
incidéncia(MINISTERIO DA SAUDE, 2007c).

O pais acumulou 192 mil ébitos devido a AIDS até junho de 2006, sendo que
a partir da introducdo da politica de acesso universal ao tratamento anti-retroviral
(ARV), que combina drogas com diferentes formas de ac¢do, houve uma estabilizacéo
em 6,4 6bitos por 100.000 habitantes(MINISTERIO DA SAUDE, 2007c¢).

A infecgdo pelo HIV manifesta-se clinicamente como um processo trifasico de
doenca: infecgdo aguda, fase assintomatica e fase cronica(PANTALEO et al., 1993;

LIFSON et al., 1998). A infeccdo aguda é seguida de uma sindrome mononucleose



simile em até 40 a 70% dos pacientes, aproximadamente duas semanas apds o
contagio. Sinais e sintomas tipicos incluem febre, adenomegalia, faringite e exantema
transitorio. O virus dissemina-se e localiza-se preferencialmente nos tecidos linféides
através da ligacdo aos receptores CD4 de linfocitos T auxiliares e outras celulas
mononucleares. Nesta fase, observa-se uma elevacdo da TV decorrente da intensa
replicacdo viral, a qual ocorre sem nenhum antagonismo imune, visto que ainda ndo
houve a formacéo de anticorpos(DUARTE et al., 2005)

A fase assintomatica pode durar muitos anos. A sorologia € positiva, mas a
pessoa com o virus HIV apresenta-se tdo saudavel quanto a nédo infectada, no entanto
pode transmitir o virus HIV para outras pessoas.

A fase cronica inicia-se com sinais e sintomas constitucionais que ocorrem em
deficiéncias imunes de forma geral: fadiga, perda de peso, febre intermitente, sudorese
noturna, diarréia e infecgdes leves, como candidiase oral. Posteriormente com o
avangar da infeccdo, a TV volta a se elevar, devido reducdo dos anticorpos
neutralizantes, dos linfécitos CD4, com aumento da carga viral, o que leva a
deterioracdo do quadro clinico materno(PITT et al., 1997).

A infeccdo pelo HIV €, em geral, seguida pelo aparecimento de anticorpos
contra o virus, 0 que aparecerd em niveis detectaveis pelo exame anti-HIV
normalmente 12 semanas apds a contaminacdo. Este periodo é denominado de “Janela
Imunologica”.

No Brasil encontram-se disponiveis os testes de Elisa e Western Blot. O Elisa
€ 0 mais comumente realizado (menor custo com sensibilidade e especificidade altas).
Caso o Elisa seja positivo, faz-se o0 Western Blot, que por ser mais especifico (porém,
com custo mais elevado) é usado como confirmatorio.

Hoje reconhecem-se dois tipos diferentes de HIV: o HIV-1 e 0 HIV-2. O HIV-
2 ¢é encontrado predominantemente no oeste da Africa, raramente no Brasil e pode ser
transmitida da mée para o filho, mas tem curso clinico de infeccbes mais lentas e
menos graves(WORLD HEALTH ORGANIZATION - WHO, 1998).



Quanto ao HIV tipo 1, reconhecem-se varios subtipos. O subtipo B predomina
nas Américas (incluindo o Brasil) e Europa. Os subtipos A, C e D predominam na
Africa e o subtipo E é encontrado na Tailandia(UNAIDS, 1996).

Recentemente, foi descrito como encontrando-se maior imunodepresséo, carga
viral e eliminacgdo vaginal do subtipo C, comparado aos subtipos A e D em gestantes
na Africa(JOHN et. al., 1998). Também se constatou que o subtipo E tem maior
tropismo que o subtipo B pelas celulas de Langerhans do colo uterino(SOTO-
RAMIREZ et al., 1996). Supde-se que muitas das diferencas na TV ou sexual possam
estar associadas a comportamentos especificos dos subtipos viraisS(UNAIDS, 1996).

Mais de 70 % das infeccbes pelo HIV sdo decorrentes da transmissao
heterossexual. Na Africa, onde se encontram dois tercos dos adultos infectados, esta é
a principal forma de transmissdo do HIV(WORLD HEALTH ORGANIZATION -
WHO, 1998).

No Brasil, os indicadores epidemiologicos mostram que a transmisséo do HIV
vem mudando. O aumento do nimero de casos associados a exposi¢do heterossexual,
verificado principalmente a partir de 1991, fez-se acompanhar de uma proporcao cada
vez maior de mulheres infectadas, chegando a atingir a proporcéo de duas mulheres
para cada homem, a partir de 1997 (MINISTERIO DA SAUDE, 1998).

Este aumento da infecgéo pelo HIV nas mulheres é considerado decorréncia de
sua vulnerabilidade, que pode ser observada em trés esferas: bioldgica, socio-cultural e
programatica(AYRES, 1996).

Quanto a suscetibilidade bioldgica, sabe-se que o risco de transmissdo sexual
do homem para a mulher é estimado em duas a trés vezes maior que o risco de
transmissdo de mulheres para homens(ROYCE, 1997). Essa diferenca se explicaria
pela maior superficie de mucosa vaginal que se expdem ao pénis, possiveis infeccbes
cervico-vaginais que ativam o sistema imune local, presenca de células de Langerhans
no colo uterino que facilitam a entrada do HIV e dos micro traumatismos associados
ao coito vaginal e anal.

A suscetibilidade socio-cultural esta atrelada a dependéncia econémica e, até

mesmo cultural, que culminam com a falta de poder das mulheres para negociar ou



exigir sexo seguro. Sabe-se que a parceria multipla e relagcdes sexuais ndo protegidas
com preservativos associam-se ao aumento da TV(BULTERYS, 1993), fato que
ocorre possivelmente devido a diferentes proteinas do sémen que atuam negativamente
sobre o sistema imune, facilitando o aumento da carga viral, além de levar a exposigéo
genital a mutantes do HIV-1, o que representa novas infeccbes, também crescem 0s
riscos da gestante adquirir cepas virais resistentes, que infectam principalmente
macrofagos e apresentam maior potencial de TV(BULTERYS, 1993).

A suscetibilidade programatica estd na caréncia dos servicos de saude e
estratégias de prevencdo comprovadamente eficazes que se dirijam as mulheres.

Como reflexo do aumento na prevaléncia de infecgdo pelo HIV na mulher, a
proporcao dos casos de AIDS em criangas (menores de 13 anos), decorrentes de TV
chegou a 94%, no periodo de 1999 a 2000(MINISTERIO DA SAUDE, 2000).

A mée infectada pode transmitir o HIV para o recém nascido de trés maneiras
diferentes(KRAUCHII et al., 1994; WORLD HEALTH ORGANIZATION - WHO,
1998): Intra-Utero e via transplacentaria; no momento do parto, atraves de contato com
sangue materno na passagem pela vagina; no pos-parto, através do aleitamento
materno(LIFSON, 1992; KRAUCHI et al, 1994; WORLD HEALTH
ORGANIZATION - WHO., 1994). O percentual atribuido a cada um dos modos
conhecidos na TV é variavel(LIFSON, 1992; MALDONATO e PETRU, 1994).

Adicionalmente, o processo inflamatdrio placentario decorrente de infecgdes
transmitidas sexualmente também eleva o risco de TV do HIV-1(LANDERS et al.,
2001), o que eleva o risco de ruptura prematura das menbranas amnioticas, outra
situacdo que aumenta o risco de TV(MINKOFF et al., 1995; ANDERSON, 2001).

Outros fatores, sdo relatados com o aumento da TV, como o uso de drogas
ilicitas por via endovenosa, que aumenta em até trés vezes a TV do HIV(BULTERYS
et al., 1997), fato este devido imunodepressédo materna, com aumento da carga viral e a
imundepressao fetal, o que aumenta a suscetibilidade a infeccdo(BALDWIN et al.,
1998; KARLIX et al., 1998).

Ja é bem conhecida a associa¢do entre tabagismo materno e a ocorréncia de

pequenas areas de infarto dos anexos fetais, que potencialmente, levam a trabalho de
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parto prematuro, restricdo de crescimento intra-uterino, descolamento placentério e
corioamniorexe prematura; complicacdes que estdo ligadas ao aumento das taxas de
TV do HIV-1(BURNS et al., 1994).

Hoje acredita-se, que algumas infec¢cdes genitais ndo ulcerativas induzem a
producédo de quimiocitocinas que atuam tanto alterando a permeabilidade placentaria
ao virus e linfocitos infectados, quanto na inducdo da replicacdo do HIV-1, o que leva
a aumento da carga viral e consequentemente aumento da TV(LANDERS e DUARTE,
2000; DUARTE et al., 2003).

Aproximadamente 30% dos casos de TV do HIV-1 decorrem da passagem
transplacentaria do virus, hipotese sustentada, devido a detecgcdo no liquido amniotico,
timo, baco, pulméo e cérebros fetais, juntamente com provas biomoleculares e a
cultura, o padrdo bimodal do inicio da fase sintomética da infeccdo pelo HIV-1 as
criangas contaminadas intra-utero reflete diferencas a respeito do momento da
infeccdo. Criancas contaminadas em periodos precoces da gestacdo ficam doentes
mais precocemente ap0s 0 nascimento, fendmeno que é retardado quando a
contaminagéo ocorre no periodo peri ou pos-parto(D'IPPOLITO, 2005).

Visto que a ruptura das membranas corioamnidticas facilita o acesso do HIV-1
ao feto por via ascendente, deve-se observar todas as situagcdes clinicas ligadas a
ruptura das membranas, que pode ser visto tanto como complicagdo obstétrica
(amniorexis prematura), como intervencdo normal na condugdo do trabalho de parto.
Entre essas situacdes, as mais freqientes séo as infecgdes genitais e sistémicas e o
trabalho de parto pré-termo. Hoje sabe-se que apds o periodo de quatro horas apos a
coriomniorexe o risco de TV deste virus esta aumentado(MINKOFF et al., 1995). A
afirmacdo de que a TV aumenta apés cada hora de ruptura das membranas néo
descreve totalmente a realidade, visto que o tempo de corioamniorexe n&o influencia
tdo claramente a taxa de TV desse virus nos partos vaginais(GARCIA-TELEDOR et
al., 2003). Apesar desta divergéncia, aceita-se que a corioamniorexe prolongada seja
fator de risco para a disseminacédo do HIV-1 e aumento da TV.

Normalmente, a placenta funciona como barreira evitando a passagem de

microorganismos da circulagdo materna para a circulacdo fetal. Com o HIV-1 a
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integridade fisica da placenta ndo é suficiente para evitar a infec¢do por este virus(AL-
HARTHI e LANDAY ., 2002).

Alguns sugerem que a maior parte dos casos de TV ocorra durante o
parto(MALDONATO e PETRU, 1994; WORLD HEALTH ORGANIZATION -
WHO., 1994).

As intervenges invasivas sobre o feto durante o trabalho de parto, como
cardiotocografia interna, colheita de sangue fetal para afericdo do pH, aumentam o
risco de TV do HIV-1.

A possibilidade de microtransfusdes de sangue materno para circulagéo fetal
durante as constragOes uterinas, aliada aos resultados de trabalhos que demonstram
reducdo da TV do HIV-1 em pacientes submetidas a cesariana eletiva, forneceram
subsidios para o American College of Obstetrics and Gynecologists
(ACOG)(COMMITTEE ON OBSTETRIC PRACTICE, 2001), adotem a politica de
oferecerem a cesarea eletiva a todas as parturientes infectadas por esse virus, mesmo
sabendo que ela ndo reduz a TV quando a mae apresenta carga viral inferior a 1000
copias/ml. Postura também adotada em Estudo Europeu em 2005. Mas a Task Force
Health Service do Departamento de Saide dos EUA, adotou como conduta a indicagao
de cesariana eletiva somente em pacientes com carga viral acima de 1000
copias/ml(US DEPARTAMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES PUBLIC
HEALTH SERVICE TASK FORCE, 2005).

No parto vaginal, quando a paciente entra em trabalho de parto, devemos
tomar algumas precaugdes. Mesmo divergentes quanto ao efeito da lavagem do canal
de parto na reducédo da TV do HIV-1(SHEY et al., 2002), sabe-se que ela reduz essa
complicacdo em casos de corioamniorexe com mais de quatro horas de evolugéo. Para
outros autores, a lavagem do canal vaginal com clorexidina 0,4% associa-se com
reducéo da TV do HIV-1(GAILLARD et al., 2001). Como néo é possivel prever qual
paciente apresentard corioamniorrexe e cujo trabalho de parto exceda este tempo,
alguns servicos adotam esta conduta, instituindo a lavagem do canal vaginal logo ap6s
firmar este diagndstico, na mulher contaminada pelo HIV-1, com o intuito de remover

todas as secre¢des maternas desse local(DUARTE, 2004).
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No parto, o contato do sangue materno com a mucosa fetal aumenta as taxas
de de TV do HIV-1, por isto considera-se que a epsiotomia também aumenta a TV(US
DEPARTAMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES PUBLIC HEALTH
SERVICE TASK FORCE, 2005)., mas caso seja estritamente necessario epsiotomia,
esta deve ser feita 0 mais precoce possivel, com hemostasia rigorosa; prote¢cdo com
compressas embebidas em solucdo desgermante, para que exista 0 menor contato do
RN com o sangue materno.

As taxas de TV variam de 15 a 40%, se ndo forem tomadas as medidas
preventivas. Dentre os fatores maternos, que atuam no incremento da TV, destaca-se a
carga viral (quantidade de particulas virais por ml de plasma) elevada que ocorre na
fase aguda e na fase avangada da infeccdo/AIDS(MAYAUX et al., 1997; PITT et al.,
1997). Apesar de néo ser infalivel, a carga viral, ¢ sem duvida o mais importante fator
preditor de TV do HIV, até o momento(BURNS et al., 1997; EUROPEAN
COLLABORATIVE STUDY, 1999).

A carga viral abaixo de 1000 copias/ml torna a TV extremamente baixa,
embora esta relacdo ndo seja absoluta, pois ndo existem valores de carga viral téo
elevados que sejam suficientes para predizer TV na totalidade dos casos ou tdo baixos
que a transmisséo nunca ocorra(IOANNIDIS et al., 2001).

Diante dos dados da influéncia da carga viral sobre a TV, fica claro a
necessidade do uso de anti-retrovirais para reduzir a carga viral a niveis indetectaveis
ou abaixo de 1000 copias/ml, com intuito de reduzir a TV(IOANNIDIS et al., 2001).

Sem davidas, a estratégica mais eficiente, mas ndo unica, para reduzir a TV do
HIV-1 ¢é a reducdo da carga viral. A despeito da importéncia das intervengdes que
contemplam a adogdo de medidas gerais nesta reducdo, o maior impacto foi obtido
com o uso profilatico da Zidovudina (AZT) no protocolo ACTG 076(CONNOR et al.,
1994a). A proposta do uso de AZT na prevencdo da TV originou-se em estudo
colaborativo entre EUA e FRANCA, em que foi estabelecido um protocolo “AIDS
Clinical Trial Group” (ACTG 076), sendo estabelecido o uso do AZT no pré-natal,
parto e pos-parto, apos mostrar uma redugédo no risco de transmisséo peri-natal de 2/3

(25% vs. 8%). Tal descoberta estabeleceu que o AZT deveria ser usado mundialmente,
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a partir de 14 semanas de gestacdo, como medida padréo, para reduzir as taxas de TV
do HIV(CONNOR et al., 1994a; MINKOFF e AUGENBRAUN, 1997; NEWELL et
al.,, 1997; CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION - CDC,,
1998).

Considera-se que a ndo-utilizagdo deste medicamento durante o pré-natal,
durante o trabalho de parto e no periodo pés-natal seja um dos fatores mais
importantes para aumento da TV do HIV-1(MANIGART et al., 2004; EUROPEAN
COLLABORATIVE STUDY, 2005). Entretanto, os casos de falha do AZT e o
potencial risco de mutagénese e carcinogénese em animais aumentam a pressao para o
uso de outros anti-retrovirais como profilaticos da TV do HIV-1(US
DEPARTAMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES PUBLIC HEALTH
SERVICE TASK FORCE., 2005).

Os beneficios adicionais do uso combinado de medicacfes anti-retrovirais da
reducdo da TV do HIV-1 vém estimulando gradativamente a sua utilizagdo em todo o
mundo(US DEPARTAMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES PUBLIC
HEALTH SERVICE TASK FORCE., 2005). Alguns autores(DAO et al., 2007) ja
utilizam o esquema triplice para profilaxia, mas até 0 momento, ainda ndo ha consenso
a este respeito, principalmente por causa dos efeitos colaterais dos mesmos (0s
processos anémicos fetais, aumento do lactato e as disfuncbes mitocondriais).
Recentemente, foi relatada também a ocorréncia de insulinopenia neonatal em criangas
nascidas de mdes que utilizaram estes farmacos durante a gravidez(FIGUEIRO-
FILHO et al., 2004; BEITUNE et al., 2005).

Adicionalmente, com o uso dos inibidores da protease observam-se as
dislipidemias e as alteragdes sobre o metabolismo glicidico, tanto experimental quanto
em gestantes, predispondo ao diabetes gestacional(FIGUEIRO-FILHO et al., 2004;
WATTS etal., 2004; BEITUNE etal., 2006).

A utilizagéo destes anti-retrovirais durante a gravidez, aponta para importancia
da vigilancia constante sobre a ocorréncia dos efeitos colaterais, mas estes séo
claramente compensados pelos efeitos positivos na reducdo da TV do HIV-
1(THORME e NEWELL, 2005).
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Para os esquemas oficiais dos Estados Unidos da Ameérica, o limite de carga
viral para indicar apenas profilaxia & de 1000 copias/ml(US DEPARTAMENT OF
HEALTH AND HUMAN SERVICES.PUBLIC HEALTH SERVICE TASK FORCE.,
2005). Acima desta cifra, indicam profilaxia com multiplas drogas(JAMIESON et al.,
2007), geralmente AZT, lamivudina (3TC) e nelfinavir (NFV).

Independentemente do esquema anti-retroviral usado durante a gestagéo,
durante o trabalho de parto deve ser usado AZT - 2mg/kg de peso — EV em dose de
ataque por 1 h, seguido de infusdo continua na dose de 1mg/kg/hora, até 0 momento
do parto(PERINATAL HIV GUIDELINES WORKNG GROUP., 2007). Em cesariana
eletiva, o uso de AZT deve ser iniciado 3 horas antes do inicio da cirurgia, periodo em
que se tem uma concentracdo intracelular maxima desse medicamento, e mantido até a
ligadura do corddo umbilical( MINISTERIO DA SAUDE, 2007¢)

Existem trabalhos na literatura, que mostram uma interagdo positiva entre uso
de AZT e cesariana eletiva na reducéo das taxas de TV do HIV-1 (MANDELBROT et
al., 1998). Em uma avaliacdo metanalitica de 15 trabalhos cientificos, o International
Perinatal HIVV Group concluiu que, entre mulheres americanas e européias, a TV do
HIV-1 observada em criangas nascidas de cesariana eletiva foi menor que naquelas
nascidas de partos vaginais, notadamente em partos instrumentalizados com forceps ou
vacuo extragédo, realizadas em mulheres com elevada carga viral(PERINATAL HIV
GUIDELINES WORKNG GROUP., 2007).

Read et al., em estudo de coorte prospectivo multicéntrico, no periodo de 1990
a 1998, com 1186 partos, sendo 890(75%) partos via vaginal e 248(21%) cesarianas,
sendo que 56 pacientes foram submetidas a cesariana eletiva e 147 cesarianas ndo
eletivas. Foram excluidas 110 nascimentos, devido desconhecimento do tipo de parto.
Houve 178(15%) dos nascimentos com alguma morbidade no pés parto, sendo febre
sem infeccdo, hemorragia ou severa anemia, endometrite, infeccdo urinaria, infeccéo
ou deiscéncia de ferida operatoria, infeccdo ou deiscéncia de episiotomia e
pneumonia. Comparando 0s grupos de cesarianas eletivas e ndo eletivas, com o grupo
de parto vaginal espontaneo, observou-se que a cesariana estava associada a febre sem

infeccdo, infeccdo do trato urinério, sendo que as nédo eletivas ainda apresentavam
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maior taxa de endometrite, 0 que demonstra que, em pacientes americanas e
contaminadas pelo HIV-1, a morbidade infecciosa foi mais frequente nas pacientes
submetidas a cesariana que em pacientes cujas gestacdes foram resolvidas pelo parto
vaginal(READ et al., 2001).

Estudos franceses pesquisando o papel de fatores maternos como, o tipo de
parto (parto vaginal ou cesariana), 0 modo de infeccéo e o seu estadiamento clinico e
imunoldgico (sintomas clinicos e niveis de CD4), chegaram aos seguintes resultados:
com carga viral baixa (menor de 1000 copias/ml) na gestante com 34 ou mais
semanas, ndo se encontra evidéncia de beneficio peri-natal na realizacdo da cesariana
eletiva. Tomando-se como base todos os conhecimentos advindos da experiéncia
mundial embasada em resultados, a indicag@o de cesarea eletiva para essas pacientes é:
Gestante fora do trabalho de parto; Bolsa integra; Gestacdo acima de 38 semanas;
Carga Viral acima de 1000 copias/ml(DUARTE, 2004; MINISTERIO DA SAUDE,
2007c¢).

O cord@o umbilical deve ser clampeado rapidamente e 0 RN deve ter suas
vias aereas limpas de forma extremamente suave e delicada, sendo contra-indicado o
uso de aspiracgdo com tubo rigido(DUARTE e QUINTNA, 2005).

Para o RN, indica-se AZT por um periodo de até seis semanas, na dose de
2mg/kg, via oral, a cada 6 horas, com suspensdo do aleitamento materno, pois a partir
dos trabalhos de Van de Perre et. al.(VAN DE PERRE et al., 1991) hoje, sabe-se do
potencial infectante deste fluido. Considera-se que a amamentacdo natural seja o
principal mecanismo de TV do HIV-1 no periodo pds-natal. Negada inicialmente, hoje
sabe-se da presenca do virus neste fluido, e que 0 mesmo e responsavel por 14% dos
casos de TV do HIV-1 em mdes cronicamente infectadas, percentual que chega a 29%
quando a fase aguda da infeccdo materna ocorre durante o periodo de
amamentacdo(VAN DE PERRE et al., 1991). Estes dados reforcam a idéia de que o
cuidado com a TV néo se encerra com o parto, mas continua no periodo puerperal.

Pesquisas desenvolvidas na Africa indicaram que a presenca de lesdes erosivas
na regido aréolo-mamilar e de mastite, com aumento da concentragdo de sodio e da

carga viral no leite, incrementa as taxas de transmissdo pos-natal do HIV-1 e constitui
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fatores adicionais no reforco para se evitar a amamentacdo natural em mulheres
portadoras do HIV-1(SEMBA et al., 1999).

Em paises subdesenvolvidos, principalmente na Africa, a questdo crucial a ser
analisada fica, em manter a amamentagdo materna e correr o risco de contrair 0 virus
HIV ou o aumento da mortalidade infantil por desnutricdo(COUTSOUDIS, 1999),
embora sabe-se que a TV pelo leite humano é de aproximadamente 25%(STIEHM e
KELLER, 2001).

Uma das intervencdes mais eficazes para evitar o escape para a amamentacgao
natural € comecar a orientacdo para o aleitamento artificial durante o pré-natal. A
deciséo e a comunicacao a puérpera da necessidade de suprimir a lactagéo logo apos o
parto tém se mostrado inadequadas. No entanto, para mulheres identificadas
tardiamente ou mesmo durante o trabalho de parto (frequentemente com o teste
rapido), a conduta ideal ndo é possivel. A inibicdo da lactacdo é obtida com bons
resultados utilizando cabergolina 1,0 g via oral, em dose Unica (dois comprimidos de
0.5mg). As estratégicas que envolvem o enfaixamento toracico para inibir a lactacéo
apresentam resultados inconsistentes e, devido a isto, constituem importante causa de
falha do desmame(DUARTE, 2004).

O trabalho de Miller etal, em 2002, preconiza o aleitamento materno,
associado a eritropoetina humana em uso parenteral nas mées HIV + ou enteralmente
nos seus recém-nascidos ou em ambos, o que confere protecdo do epitélio mamario e
mantém a integridade do epitélio intestinal dos recém-nascido, o que podera evitar a
TV, mas isto ndo é oficialmente recomendado no Brasil.

Os filhos de mées HIV+ recebem anticorpos IGG anti-HIV durante a gestacéo,
pelo que, virtualmente, todas as criangas tém anticorpos anti-HIV ao nascer. Aquelas
ndo infectadas, em média, revertem com aproximadamente nove meses, mas podem
permanecer soro-positivas até dezoito meses. Por outro lado, o diagndstico da infecgéo
pelo HIV pode ser feito mais precocemente utilizando-se de outros testes sorologicos
e/ou virologicos(BORKOWSKY et al., 1989; COMEAU et al., 1992; EPSTEIN et al.,
1998).
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O teste virologico positivo, isto &, deteccdo do HIV por meio de cultura (DNA
ou RNA) indica provavel infeccéo e deve ser imediatamente confirmado por meio de
uma segunda amostra de sangue. O teste preferencial € o DNA-PCR, pois tem
mostrado sensibilidade diferente de acordo com a idade da crianca. Nas primeiras 48
horas de vida, a sensibilidade é de 38%; com uma semana de vida e de 50%; com duas
semanas é de 93% e, a partir de 2-3 meses, é de 98%, portanto, este teste deve ser
realizado apds duas semanas de vida(DENNY e PALUMBO, 1992).

Um RN com teste virologico positivo nas primeiras 48 horas de vida é
considerado infecgdo intra-uterina. Se o teste for negativo na primeira semana e depois
der positivo, considera-se infeccédo intra-parto.

Na realidade das criangas observadas, o seguimento, é feito por meio de
analise sequencial da sorologia anti-HIV por Elisa, ou Western-Blot, até completar
dezoito meses. Dois ou mais testes negativos em criangas com idade inferior a seis
meses, com intervalo minimo de um més entre 0s exames e sem evidéncias clinicas de
infeccdo pelo HIV, excluem a infeccdo(DENNY e PALUMBO, 1992). A crianga sera
considerada infectada se permanecer soro-positiva apds os dezoito meses de idade.

Cavalcante et al, em 2004, realizaram estudo epidemiolégico no periodo de
1999 a 2001, com total de 138 gestantes HIV +. Destas observou-se que 83 (82,1%)
fizeram profilaxia com ARV oral conforme protocolo ACTG 076 durante o pré-natal e
somente 77 (76,2%) usaram AZT injetavel durante o trabalho de parto e parto. Foi
realizado cesariana em 68 (67.3%) das gestantes. Dos RNs, 85 (84,1%) usaram AZT
xarope nas primeiras 24h e ndo amamentaram. Observou-se que com seis semanas, 62
(61,3%) das criancas estavam usando AZT. Neste estudo 51 (37%) tiveram perda de
seguimento n&o sendo possivel ter o diagndstico de TV; 48 (34,8%) ainda estavam em
acompanhamento com diagnoéstico indeterminado, 32 (23,2%) n&o se encontravam
infectadas e 7 (5,1%) dos RNs estavam infectados. Ao estudar estas criancgas, chegou-
se a conclusdo que a maioria das mées néo utilizou nenhuma, ou utilizou de maneira
incorreta as medidas profilaticas(CAVALCANTE et al., 2004).

Vasconcelos et al.,, em 2005, em estudo em que foi avaliada a assisténcia

prestada a parturientes HIV + e seus RNs, em 17 maternidades publicas de 4 capitais,
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onde foram analisadas 1475 parturientes HIV + e seus RNs, que receberam assisténcia
de 1996 a 2003. Foi analisado, retrospectivamente os prontuarios médicos e feito um
questionéario estruturado prospectivo e que foi aplicado em 274 gestantes HIV+.
Verificou-se respectivamente nas fases retrospectiva e prospectiva do estudo, que
cerca de 24% e 27% das gestantes néo tiveram acesso sequer ao AZT oral; 19% e 10%
das parturientes ndo receberam AZT intravenoso; 8% e 7% dos RNs ndo foram
medicados com AZT em solugédo oral. O coeficiente de TV foi de 5,6%, variando de
2,9% a 7,5% entre as cidades, e sendo maior no parto vaginal (8%) e na cesariana ndo
eletiva (7%). Do total da amostra, verificou-se que 46% das maes ndo retornaram ao
servico, ndo sendo possivel estabelecer o diagndstico sorologico para o HIV de suas
criancas. Tais perdas variam de 0% a 56% nas cidades incluidas no estudo. Nas
perdas, assim como em outros pardmetros, ndo houve homogeneidade entre os
servicos assistenciais de cada cidade. Concluiu-se que o programa brasileiro de
reducdo da TV do HIV se revela fragil no que diz respeito a sua organizacéo,
administracdo e avaliacdo nos servicos de saude(VASCONCELOS e HAMANN,
2005).

Melo et al., em 2005, em estudo descritivo com 170 gestantes infectadas pelo
HIV e suas 185 gestagdes e seus 188 RNs, no periodo de junho de 1994 a setembro de
2004, sendo analisados o perfil sorologico, a via de parto e os resultados nos RNs com
18 meses apos 0 nascimento. Das 185 gestacoes, 97,8% fizeram uso de ARV durante o
pré-natal, 91,2% receberam AZT intravenoso intraparto. Encontrado carga viral abaixo
de 1000 copias/ml em 60,4% das pacientes. Foi realizado 45,4% de cesariana eletivas,
34,1% de cesariana intraparto, no total de 79,5% cesarianas. Os autores concluiram
que a alta taxa de cesariana, ocorreu devido a varios fatores, sendo que os dois
principais foram a carga viral superior a 1000 copias/ml na época do parto em 37% das
pacientes e a cesarea iterativa (28,5%). No periodo estudado houve uma TV de 3,8%,
com perda de seguimento de 10,6%(MELO et al., 2005).

Fernandes et al., 2005, realizaram estudo com gestantes HIV + e seus RNs,
atendidas no programa de DST/AIDS no periodo de outubro de 1999 a junho de 2004.

Foram estudadas o tipo de parto, amamentacdo ao seio, conhecimento prévio do risco
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de infeccdo pelo HIV, taxa de TV, perda de seguimento, entre outras variaveis. Foram
totalizados 44 gestantes infectadas pelo HIV + e seus RNs. Neste estudo houve
predominancia de cesariana sobre o parto vaginal (86,4 x 13,6%). Encontrou-se como
resultado uma TV de 6,8% (3 casos) e houve perda de seguimento em 2
casos(FERNANDES et al., 2005).

Nishimoto et al., em 2005, em um estudo de coorte, no periodo de marco de
1997 a fevereiro de 2000, totalizando 160 gestacfes em mulheres infectadas pelo HIV-
1, que resultaram no nascimento de 163 filhos vivos. Foram retiradas das analises
criangas nas quais ndo se pode verificar a situacdo final da infeccdo pelo HIV. A
ocorréncia ou ndo da TV foi estabelecida em 144 mulheres/criancas; sendo que 14
(p=0,097) criancas foram infectadas pelo HIV-1. Cento e quatro gestantes usaram
AZT oral conforme o protocolo ACTG 076, com uma TV de 6 (5,8%) e trinta e sete
gestantes HIV+ ndo usaram ARV oral conforme o protocolo ACTG 076 com uma TV
de 7 (18,9%). Em cento e uma gestantes HIV+, foi usado AZT injetavel durante o
trabalho de parto e parto, com uma TV de 8 (7,9%) e quarenta e uma gestante HIV +
ndo usaram AZT injetavel durante o trabalho de parto e parto com uma TV de 5
(12,2%). Nos RNs foi usado xarope de AZT, em 120, com TV de 8 (6,7%), e em 20
RNs nédo foi usado AZT xarope com uma TV de 6 (30%). Neste estudo 15 RNs,
amamentaram com TV de 4 (26,7%) e 128 ndo amamentou no peito com TV de 10
(7,8%)(NISHIMOTO et al., 2005).

Bernardon et.al., em estudo realizado entre 1998 a 2002, em um centro
terciario de referencia regional da Italia, onde foram acompanhadas 28 gestantes com
HIV-1 +, verificou-se que quando as medidas de prevencdo séo instituidas consegue-se
uma reducdo da taxa de TV para menos de 1%. Medidas estas que incluem a
administracdo de ARV para mdes HIVV+ na primeira visita pré-natal, cesariana eletiva
realizada com 38 semanas de gestacdo, ARV no RN e a ndo amamentacdo. Verificou-
se que outras medidas fundamentais para esta redugédo da taxa de TV foram: o rastreio
precoce para infeccdo para o HIV na gestante, a monitorizacdo da gestante em centro

de referencia terciério, administracgdo de ARV endovenoso antes da cesariana, de
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preferéncia ndo em trabalho de parto e com membranas amniéticas integras, e com o
adequado monitoramento do RN no pds parto(BERNARDON et al., 2005).

Rozsypal et al.,. em estudo retrospectivo, com 56 gravidezes, de 53 mulheres
com HIV+, resultaram no nascimento de 58 criancas, sendo que 3 (5,17%), foram
infectadas pela TV. Todas as pacientes fizeram uso das medidas profilaticas, isto e,
uso de ARV, parto por cesariana, e ndo amamentacdo de seus RNs. Em 2 mées foi
diagnosticado HIV+ horas antes do nascimento e em 1 gestante foi diagnosticado
antes, mas ela, por motivos pessoais, ndo teve um tratamento pré-natal satisfatorio.
Houve 2 mulheres que apresentaram amniorexis prematura. As outras 55 criangas se
mantiveram ndo contaminadas pelo HIV. Em 6 destes criancas, poréem, ndo foram
realizadas as medidas profilaticas completamente, principalmente porque os pacientes
desconsideraram. Este estudo confirma a eficicia alta das medidas profilaticas, com
reducéo substancial das taxas de risco de TV(ROZSYPAL et al., 2006).

Foster e Lyall, em estudo de revisdo sobre a conducéo clinica de gestantes
HIV-1 + na Inglaterra, foi verificado que os fatores de risco para TV estdo associados
a doenca materna avangada, carga viral e CD4, modo de parto, tempo de amniorexis,
prematuridade e amamentacdo. Durante os Gltimos 10 — 15 anos a introducdo da
cesariana, ndo amamentacao e a terapia ARV, tem reduzido a taxa de transmissao para
menos de 1% nas gestantes no Reino Unido(FOSTER e LYALL, 2006).

Shah et.al., em analise retrospectiva realizada no periodo de 4 anos entre 2000
e 2003, com 470 gestantes infectadas pelo HIV-1 +, que iniciaram AZT antes do parto
e foram acompanhadas a cada 15 dias, nas quais ndo foram realizadas carga viral e
CD4 devido aos custos. Nenhuma das pacientes recebeu intra-parto AZT endovenoso.
Estas mulheres tiveram seus partos por cesariana, quando estavam com 38 semanas de
gestacdo. O parto vaginal ocorreu nas que estavam em trabalho de parto espontaneo.
Os RNs receberam AZT por 6 semanas ap0s 0 parto. Estes RNs ndo foram
amamentados. Foi realizado o teste Elisa nos RNs aos 18 meses. Em 124 puérperas e
seus RNs, foram perdidos o seguimento, ndo sendo possivel o diagnostico de infeccéo
no RN. Foram incluidas no estudo 222 mées e seus RNs. As gestantes receberam AZT

por um tempo medio de 8 semanas. Destas 48 (21,6%) gestantes tiveram parto vaginal
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e 1(2,1%) teve seu RN infectado e 174 (78,4%) realizaram cesariana eletiva e somente
2 destas tiveram os filhos infectados (1,1%). Aos 18 meses, 3 (1,4%) eram infectados e
219 estavam ndo infectados. O que sugere que a cesariana eletiva, ndo tem vantagem
estatistica sobre o parto vaginal na prevencdo da TV(SHAH IRA, 2006).

Turchil et al., realizaram estudo de coorte em mulheres gestantes que foram
selecionadas no periodo de 1995 a 2001, totalizando 276 mulheres HIV+ que tiveram
322 gravidezes. Destas foi conseguido acompanhamento do RN com diagnoéstico de
TV ou ndo, em 252 puerperas e seus RNs, sendo que houve 70 (27,8%) casos de RNs
com TV. Ao analisar os casos de TV, observou-se que 33/70 nasceram de parto
vaginal, 67/70 somente foram consultados pelo pediatra apos 30 dias do nascimento,
em 65/70 destes RNs, ndo foi usado ARV, e nas maes destes RNs, ndo foi usado ARV
durante a gestacdo e também no trabalho de parto e parto em 66/70(TURCHIL et al.,
2007).

Succi et al., em estudo transversal, observacional, no ano de 2007, foram
obtidos retrospectivamente por meio de analise de prontuarios médicos de 63 servigos
localizados nas cinco macrorregides geograficas do pais, entre os anos 2000 e 2001.
Neste estudo foram incluidas 2.924 pares de mées e criancas. A taxa de TV observada
era de 8,6% entre criangas nascidas no ano de 2000 e de 7,1% entre as criangas
nascidas em 2001. O uso de terapia antiretrovirdtica durante a gravidez foi observada
em 2.305 mulheres, sendo 1.143 (81,4%) mulheres no ano 2000 e 1.162 (82.5%) no
ano 2001. Nos casos estudados, a cesariana esteve associada com as mais baixas taxas
de TV. O parto vaginal foi realizado em 518/1.395 (37,1%) no ano 2000 e em
536/1.411 (38%) no ano 2001. Destas criangas foi conseguido informagédo sobre
forma de amamentacdo em 2.849, sendo que 182 (6,4%) receberam leite da mée, e
destes RNs, 102 (56%) foram infectados pelo HIV-1. O uso de ARV durante o parto
foi registrado em 2.208 mulheres (1.073 no ano 2000 e 1.135 no ano 2001), sendo
associado com a mais baixa taxa de TV, sendo 4,9% no ano 2000 e 3,3% em 2001 e
quando comparado com as mulheres que n&o receberam esta terapia, observou-se uma
TV de 23,4% em 2000 e de 20,2% em 2001(SUCCI, 2007).
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Coovadia et.al., em estudo tipo coorte, realizado na Africa do Sul, com 2722
gestantes infectadas e nédo infectadas pelo HIV-1, sendo estudado o risco de TV do
HIV-1, em criangas com 6 a 22 semanas de idade. Um dos fatores de risco associado a
TV foi a taxa materna de CD4 menor que 200 céls. por ml. Neste estudo foi verificado
que criangas com aleitamento materno associado a complemento alimentar solido,
tiveram maior probabilidade de adquirir a infeccdo pelo HIV-1, comparativamente
com as criangas que receberam aleitamento materno exclusivo (p=0,018), além de ser
observado maior mortalidade nas criancas que ndo receberam aleitamento materno
exclusivo. O que leva autores a concluirem que em regides pobres, o aleitamento
materno sem complemento alimentar, contribui para menores taxas de infeccdo e
mortalidade dos RNs(COOVADIA et al., 2007)

Warszawski et. al., em estudo multicentrico prospectivo, com 5271 mées que
receberam terapia ARV durante a gravidez e ndo amamentaram, entre 1997 e 2004.
Foi encontrada uma taxa de TV de 1,3%, e era muito baixo quando a carga viral no
momento do nascimento estava abaixo de 50 copias/ml. O tipo de terapia anti-
retroviral ndo estava associado com a TV. Cesariana eletiva tende a ser associada com
baixa taxa de TV na maioria da populacé@o, mas ndo em pacientes gestantes com HIV +
com carga viral abaixo de 400 copias/ml. Neste estudo foi encontrado que o tempo de
uso do ARV, com inicio precoce, durante o pré-natal estd associado com a reducdo da
TV, e a baixa carga viral é o fator chave para prevencao da TV(WARSZAWSKI et al.,
2008).

Peters et al., em estudo realizado na cidade de New York, durante o periodo de
1994 a 2003, onde foram analisados os fatores associados com o tratamento pré-natal e
a reducéo das taxas de TV do HIV-1. Foram analisados dados de 4729 nascidos de
mées com HIV + e de seus RNs. Destas maes 92% tiveram cuidados de pré-natal,
sendo que o diagnodstico de HIV + antes do parto foi de 86% de 1994 a 1996 e de 90%
de 1997 a 2003. O uso de ARV durante o pre-natal nestas mées que receberam
cuidados pré-natal foi de 63% de 1994 a 1996 e de 82% de 1997 a 2003. A cesariana

teve um aumento de 15% para 55% durante este periodo. A taxa de TV foi de 7%. Das
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mées que infectaram seus RNs, 45% néo realizaram cuidados pré-natal. Observou-se
que os cuidados pre-natal podem reduzir com sucesso a TV (PETERS et al., 2008).

Estratégias para reduzir o risco de TV do HIV devem ser adotadas em
diferentes niveis: prevencdo da infeccdo pelo HIV em mulheres; prevencdo de
gravidez entre mulheres HIV+; ndo amamentacdo de criancas nascidas de maes
infectadas pelo HIV; uso de ARV no pré-natal, parto e no RN; manter membranas
integras, com retirada do ovo integro na cesariana; cuidados imediatos no RN (lavar
imediatamente, aspirar delicadamente); resolucdo réapida do parto com adequada
assisténcia ao bindmio mée/feto; cesariana antes do inicio de trabalho de parto
(eletiva), nos casos indicados.

Paralelamente, durante o pré-natal, deve-se controlar as infecgOes sistémicas e
genitais, ja que estas aumentam o risco de replicacdo do HIV-1 e aumentam o risco de
coriamniorexe precoce(LANDERS e DUARTE, 2000; DUARTE, 2004). Ainda
durante o pré-natal, deve-se orientar que amniocentese, parceria sexual multipla,
relacbes sexuais ndo protegidas com preservativos(DUARTE, 2004), drogas ilicitas
intravenosas e tabagismo tém sido associadas ao aumento da TV(BURNS et al., 1994;
TESS et al., 1998).

Na realidade a estratégia mais adequada para reduzir a TV do HIV-1 entre
mulheres j& contaminadas é investir na informacéo e na anticoncepcao, priorizando
eficacia e promovendo adesdo as medidas propostas. Considera-se justo, moral e ético
orientar estas mulheres no sentido de adiarem projetos de futuras gestacOes, na
esperanca do surgimento de terapias mais eficazes de profilaxia da TV; assim como é

incorreta a sua proibicdo sistematica.



4. SUJEITOS E METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDO

Estudo de coorte retrospectivo.

4.2 SELECAO DE SUJEITOS

As gestantes HIV positivas e seus RNs, nascidos vivos, na cidade de Joinville
— SC., no periodo de janeiro 2000 a Julho de 2006, totalizando 283 gestantes.

4.3 CRITERIOS DE EXCLUSAO

As pacientes, nas quais ndo foi possivel conseguir a sorologia do RN aos 18
meses (perda de seguimento), foram excluidas na anéalise da taxa de transmisséo e na

sua relagdo com as medidas profilaticas.

4.4 DADOS ANALISADOS

Foram analisadas a via de parto, uso de ARV durante a gestacao e parto, carga
viral no ultimo trimestre da gestacéo, ano do parto, uso de ARV pelo RN, no pos-parto
e no periodo de 6 semanas, amamentacgéo, resultado sorologico do RN apos 18 meses.

Ficha de coleta anexa.



4.5 VARIAVEIS

4.5.1 Variaveis Independentes

VARIAVEIS INDEPENDENTES CATEGORIA

Idade gestacional do inicio do tratamento Numérica em semanas de amenorréia

com AZT com posterior classificagdo em precoce e
tardia.

Uso de medicamentos (ARV)- somente N& ( ) Sim( )
AZT ou associagdes

Uso de ARV no parto Ndo ( ) Sim( )
Uso de ARV no RN Ndo( ) Sim( )
Formas do término da gestacéo Parto vaginal

Cesariana eletiva
Cesariana em trabalho de parto

Aleitamento materno do RN Néo ( ) Sim( )

4.5.2 Variaveis Dependentes

VARIAVEIS DEPENDENTES

Sorologia para HIV nas criangas com 18 meses de Positivo
vida Negativo
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4.6 DIAGNOSTICO DE HIV

As gestantes sdo rastreadas para o HIV durante o pré-natal em duas ocasides:-
primeira consulta e terceiro trimestre, realizando-se o teste Elisa que, se positivo,
necessita de confirmag&o diagnostica com um novo Elisa e 0 Western Blot.

As que ndo tinham sorologia recente ou mesmo as que ndo haviam feito
sorologia durante a gestacdo, eram submetidas ao teste rapido para diagnéstico
emergencial. Em caso de positividade no teste rapido, as mesmas eram conduzidas
como portadoras do HIV. Realizada nova coleta de sangue para o teste Elisa, e
posteriormente realizado o Western-Blot como exame comprobatorio.

O teste rapido ¢é realizado com 1 gota de sangue da mée, e 3 gotas do reagente,
com aguardo de 10 a 15 minutos, tendo-se o resultado negativo, positivo ou
inconclusivo, neste Ultimo caso é repetido o teste com outra gota de sangue e outro Kit

reagente.

4.7 PROTOCOLO DO USO DA ZIDOVUDINA (AZT)

Com 14 semanas foi iniciado o uso de zidovudina (AZT) — 500mg vo,
dividido em 5 tomadas de 100mg por dia em todas as gestantes. Naquelas que ja
usavam ARV, foi mantido o esquema que as mesmas ja vinham utilizando, com
excecdo do efavirenz (EFV) que ndo pode ser usado em gestantes, devido as
malformagdes resultantes de seu uso(JEANTILS et al., 2006; CHERSICH et al., 2006;
WATTS, 2007).

Ao internar, para dar a luz, foi iniciado AZT em dose de 2mg/kg-EV em dose
de ataque por 1h e mantido a manutencéo de 1mg/kg-EV por pelo menos 3 horas até o
momento do clampeamento do corddo umbilical. Procedimento este adotado,
independente de:- qual esquema de ARV que a paciente vinha usando, carga viral ou
se paciente tinha AIDS ou somente era portadora do HIV.

Foi iniciado o uso de AZT para o RN por via oral de imediato, na dose de
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2mg/kg — vo — de 6/6h por 6 semanas. Foi proibida a amamentacdo do RN pela mae.

4.8 PROCEDIMENTOS

A paciente registra a entrada no servigo de emergéncia da MDV, em trabalho
de parto ou encaminhada pelo servico de pré-natal. Nas outras maternidades (HDH e
CHU) o procedimento era 0 mesmo, com excecao, por tratar-se de pacientes com
convénio de plano/satde, o médico pré-natalista, era chamado para conducao do caso.

Ao dar entrada, o plantonista, nos casos em que ja existia o diagndstico de
HIV, providencia AZT em dose de ataque e manutencdo por 3 horas e, entdo, a
encaminha para cesariana eletiva nos casos indicados (ndo em trabalho de parto
avangado, amniorexis com menos de 4h e carga viral acima de 1000 copias/ml). A
cesariana ¢ feita com o minimo de trauma possivel, tentando retirar o feto, sem romper
a bolsa amniotica.

Nas pacientes com inexisténcia de diagndstico foi realizado o “teste rapido” e,
quando positivo foram iniciados AZT em dose de ataque e manutengdo, com
encaminhamento para cesariana nos casos com indicagéo.

Nas gestantes com HIV +, em que ndo havia indicacéo de cesariana eletiva, foi
ministrado AZT em dose de ataque e manutencdo, mantida até o momento de
clampeamento do corddo umbilical.

Em todos os casos, ap6s o nascimento, foi clampeado o corddo umbilical de
imediato e entregue a crianga ao pediatra, que examinou com O minimo de
manipulacdo possivel, sendo posteriormente providenciado o banho do RN, com
clorexidina a 2% e agua corrente para limpeza da pele com posterior banho com
sabonete comum e agua corrente. Foi iniciado de imediato o uso de AZT para a
crianca por via oral e proibida a amamentagéo do RN.

A crianga, ap0s a alta hospitalar, foi encaminhada e acompanhada por pediatra
especializado em DST e HIV no servico da Unidade Sanitaria, com consultas mensais

para acompanhamento de rotina, sendo solicitado sorologia para HIV (teste Elisa) com
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3,6,12 e 18 meses de vida. A crianca teve alta desta unidade com dois anos de idade.

4.9 COLETA DE DADOS

Os dados foram obtidos mediante analise dos prontuarios médicos e fichas
clinicas de gestantes com HIV+, que foram acompanhadas no servigo de pré-natal e
tiveram filhos vivos, localizados nos servicos de arquivo médico da Maternidade
Darcy Vargas, Hospital Dona Helena (HDH), Centro Hospitalar UNIMED (CHU),
unidade sanitaria e unidade de epidemiologia da Secretaria de Saude da cidade de

Joinville.

4.10 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

O “n” do estudo foram todas as gestantes selecionadas no periodo (283), para
analise estatistica da carga viral e perda de seguimento foram consideradas as
pacientes que realizaram o exame da dosagem da carga viral (221) e da sorologia do
RN aos 18 meses (219).

Os dados coletados foram digitados pelo pesquisador e uma assistente
treinada, utilizando o programa ACESS. Foi realizada digitagdo dupla para minimizar
a quantidade de erros. Estes dados foram encaminhados para o estatistico, para anéalise
dos dados e elaboracao das tabelas.

Inicialmente, as varidveis foram analisadas descritivamente através do calculo
de freqliéncias absolutas e relativas. Para se testar a homogeneidade entre as
proporcdes foi utilizado o teste qui-quadrado ou o teste exato de Fisher (quando
ocorreram freqiiéncias esperadas menores que 5). O nivel de significancia utilizado
para os testes foi de 5%.

Foi feito estudo da analise multivariada dos dados ajustou-se um modelo de
regressao logistica, através do qual obteve-se fatores prognosticos de um determinado

evento (no nosso caso 0 soro RN HIV positivo/negativo).
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Da analise univariada escolheu-se as variaveis que apresentem p< 0,10 para
compor o conjunto de variaveis que serdo testadas no modelo multivariado. Este
aumento do p se deve ao fato de serem selecionados um nimero maior de variaveis e
poder-se estudar assim as correlagdes entre elas, que na anélise univariada ndo podem
ser avaliadas. E assim dar-se a chance de variaveis que apresentam uma tendéncia
significativa na univariada e também de se apresentarem significativa na multivariada.

Apobs a escolha das varidveis ajustou-se 0 modelo de regressdo logistico e
aplicou-se um processo de selecdo de variaveis para obter o melhor e menor modelo
ajustado. Usou-se o processo de selecdo do tipo stepwsise, onde as variaveis entram e

saem do modelo até se obter matematicamente o melhor modelo.

4.11 VANTAGENS E RISCOS

O Unico risco possivel seria a divulgacdo dos nomes das gestantes HIV+,
porém, houve o cuidado necessario para que isto ndo ocorresse e 0s nomes foram
substituidos por numeros.

Este estudo foi aprovado pelo comité de ética da MDV em consenso com
comité de ética das outras maternidades (HDH e CHU) em 11/06/2000 (anexo IlI) e
ndo houve necessidade do termo de consentimento informado, pois se trata de estudo

retrospectivo.



5 RESULTADOS

No periodo foram realizados 53.936 partos, com 305 gestantes infectadas pelo
HIV (0,56%), sendo que 283 tiveram RN vivos, com 219 casos acompanhados até 18°
més de vida do RN, resultando entre estes em uma taxa de TV de 5,47%.

Quanto ao uso do ARV, 68,5% das pacientes utilizaram desde o inicio da
gestacdo. Com a perda de seguimento ndo foi possivel avaliar o uso durante 6 semanas
pos-parto em todos os RNs. Foram realizadas cesarianas eletivas em 231(81,62%) das
gestantes, com uma TV de 0%. A via de parto néo eletiva, isto é, parto vaginal ocorreu
em 13,42% das gestantes e a cesariana com a paciente em trabalho de parto, em 4,94%
das gestantes. Somente conseguimos acompanhar 219 RN com 6 semanas* e quanto a
carga viral somente em 221 pacientes foram realizadas carga viral**. Outros dados

relativos as medidas profilaticas estdo agrupados na tabela 1.

TABELA 1. USO DAS MEDIDAS PROFILATICAS EM GESTANTES COM HIV + NAS
MATERNIDADES DE JOINVILLE EM NUMEROS ABSOLUTOS E PORCENTAGENS.

Medidas Profilaticas N° de Casos
N=283 (%)

ARV antes 28 semanas 194(68,5%)
ARV no parto 240(84,8%)
Cesariana Eletiva 231(81,6%)
ARV RN (pp) 255(90,1%)
ARV RN até 6 semanas * 180(82,2%)
Nao Aleitamento 279(98,5%)

Manutencdo da Carga Viral < 1000 copias™* 55(24,8%)

Fonte: Maternidade Darcy Vargas, Hospital Dona Helena e Centro Hospitalar Unimed

ARV: drogas anti-retrovirais; RN: recém-nascido; PP: pos-parto;
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A TV relacionou-se mais com a utilizacdo do ARV durante a gestacéo, parto e

no RN no pos-parto imediato e com a via de parto. Nao se encontrou diferenca na

utilizacdo do ARV pelo RN e na carga viral. Os dados estdo agrupados na tabela 2.

TABELA 2:

COMPARACAO ENTRE O USO DAS MEDIDAS PROFILATICAS X

TRANSMISSAO OU NAO DO HIV PARA O RN NA CIDADE DE JOINVILLE.

MEDIDAS PROFILATICAS Total RN/HIV+ RN/HIV- p*
N=219  n=12 N=207
ARV antes 28 semanas 160(73.0%) 03(25.0%) 157(75.8%) < 0,001
ARV no parto 204(93.1%) 08(66.6%) 196(94.6%) 0,005
Cesariana Eletiva 186(84.9%) 07(58.3%) 179(86.4%) 0,021
ARV no RN(pp) 213(97.2%) 10(83.3%) 203(98.0%) 0,037
ARV no RN até 6 semanas ~ 180(82.1%) 08(66.6%) 172(83.0%) 0,234
N&o Amamentaram 217(99.0%) 12(100%) 205(99.0%) 1,000
Carga Viral* < 1000 copias ~ 42(23.3%)  02(16.6%) 40(19.32%) 0,218

Fonte: Maternidade Darcy Vargas, Hospital Dona Helena e Centro Hospitalar Unimed

*n=180

* nivel descritivo do teste exato de Fisher.

Os possiveis preditores para ndo RN/HIV + sdo o inicio do ARV no 2°

trimestre, no parto, no pds-parto e a cesariana eletiva. Apos ajuste a um modelo de
regressao logistica multivariada, encontrou-se o inicio do uso do ARV no 2° trimestre

com uma chance maior de ndo haver transmissao, conforme tabela 3 abaixo:-
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TABELA 3: ANALISE DOS PREDITORES PARA TV APOS REGRESSAO LOGISTICA
MULTIVARIADA NAS GESTANTES HIV+ NA CIDADE DE JOINVILLE

FATOR PREDITOR Chance/ Néo transmissdo IC a95%
Inicio ARV 2° T 10,3 2,3-453
Cesariana Eletiva 9,4 2,3-37,6
Uso de ARV no parto 9,1 1,9-428

Fonte: Maternidade Darcy Vargas, Hospital Dona Helena e Centro Hospitalar Unimed

A perda do seguimento ocorreu em 64 (22,6%) pacientes. Na analise anual das
taxas de TV, nota-se que em 2006 apresentou-se uma maior perda de seguimento
(p<0.001) entre os anos estudados, enquanto que os demais anos ndo apresentam
diferenga entre si (p=0,365). Os anos de 2000, 2004 e 2005, apresentaram 0 maior
(p=0,005) percentual de uso de medidas profilaticas e ainda é observado que os
mesmos nao diferem entre si (p=0,684). Os anos 2001, 2002, 2003 e 2006
apresentaram menor percentual de uso de medidas profilaticas e ndo diferem entre si
(p=0,078), sendo o ano de 2003 com a menor taxa de uso das medidas profilaticas e a
maior taxa de TV, sem significancia estatistica. Em relac&o a positividade para HIV no
RN aos 18 meses, ressalta-se que ndo houve diferenca (p=0,265) entre 0s anos

estudados. Os dados foram agrupados no grafico n° 1.
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GRAFICO 1: ANALISE ANUAL:- DAS TAXAS DE TV DO HIV -1, MEDIDAS PROFILATICAS
E PERDA DE SEGUIMENTO NA CIDADE DE JOINVILLE.
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Fonte: Maternidade Darcy Vargas, Hospital Dona Helena e Centro Hospitalar Unimed




6 DISCUSSAO

A taxa de prevaléncia do HIV + na populagéo brasileira vem se mantendo em
um patamar constante, o que indica o impacto positivo das acdes para o controle da
epidemia. A taxa de prevaléncia entre as parturientes HIV+ na populagéo brasileira em
2004 foi estimada em 0,41% (IC 95%:0,29 — 0,53%)(MINISTERIO DA SAUDE,
2006). A prevaléncia de gestantes HIV + na populacdo estudada foi de 0,005% (IC
95%: 0,001- 0,010%).

A TV no Brasil foi responsavel por pelo menos 85% dos casos de AIDS em
criancas de 1994 a 2005(MINISTERIO DA SAUDE, 2005). Ao término dos anos 90
foi calculado que havia aproximadamente 15.000 partos de mées com HIV+, mas,
somente aproximadamente 20% delas tinham recebido acompanhamento
(MINISTERIO DA SAUDE, 2001).

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

Apesar das intervengbes preconizadas terem, reconhecidamente, causado
grande impacto na reducédo da TV do HIV, esta permanece elevada no Brasil, devido a
baixa cobertura das acoes recomendadas(MINISTERIO DA SAUDE, 2006). A taxa de
TV atualmente citada pela literatura nacional e internacional situa-se entre 0 e
2%.(MOFENSON, 2003; PETRY, 2005; BERNARDON et al., 2005; FOSTER e
LYALL, 2006; MANAVI, 2006; SOLIS et al., 2006; VOLMINK et al., 2007
MINISTERIO DA SAUDE, 2007b; CHIGWEDERE et al., 2008; SAHARAN et al.,
2008), indice bem inferior ao encontrado neste estudo que foi de 5,47%.

O uso de ARV nas gestantes assintomaticas tornou-se popular apos a
publicacdo do estudo ACTG 076 (AIDS Clinical Trials Gruoup 076) em 1994. Neste
estudo multicéntrico, foi randomizado o uso de placebo ou AZT na gestagéo, no parto

e no RN, resultando na recomendacdo do AZT nestes periodos. Neste estudo o0 ARV
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foi utilizado precocemente em 68,5% das pacientes, houve um incremento no uso,
chegando a 84,8% no momento do parto, e 90,1% dos RN no pos parto imediato,
havendo um reducéo para 82,2% dos RN até 6 semanas de vida.

O inicio precoce do uso de ARV, antes de 28 semanas, foi a medida que mais
influenciou na reducdo da taxa de TV neste estudo, conforme analise multivariada,
com uma chance de 10,3 vezes menor (IC a 95% 2,3 — 45,3).

A partir de 1998(NAUD, 1998; MINISTERIO DA SAUDE, 1999), além do
uso do ARV, o MS preconiza a cesariana eletiva em casos selecionados e a ndo
amamentacao, com o objetivo de diminuir a taxa de TV.

Os procedimentos que envolvem o parto tém importancia na TV. Antes da
terapéutica anti-retroviral durante a gestacdo, estudos sugeriam que a cesariana antes
do trabalho de parto, ou mesmo indicada nos primeiros estagios do mesmo, teria
influéncia na TV do HIV-1(BURGESS e WEISER, 2001). Em estudo colaborativo
europeu, foi afirmado que a duracéo prolongada da rotura prematura das membranas, a
presenca de infecgdo e ou uso de forceps ou vacuo-extrator estavam associados a
maior taxa de TV(NEWELL et al., 1996).

Em outro estudo, conduzido por Rasheed et al, foi demonstrado que, mesmo
com carga viral indetectavel no plasma, o virus podia ser identificado no trato genital
(células livres nas secregdes cérvico-vaginais), o que leva a concluir que mesmo com
carga viral baixa, o feto pode ser contaminado pela sua passagem pelo canal de
parto(RASHEED et al., 1996).

Em estudo realizado em 2002, foi encontrado uma redugdo na taxa TV de
15,5% para 2,4% com a associacdo de cesariana eletiva e as demais medidas
profilaticas(MAURIZIO, 2002). Em uma meta anélise, incluindo 8533 gestantes e
filhos, entre os pares que receberam todas as medidas profilaticas preconizadas,
durante o pré-natal, no parto e periodo pos-neonatal, a taxa de TV foi de 2% no grupo
que realizou cesariana eletiva e de 7,3% no grupo que realizou outros tipos de
parto(RILEY e GREENE , 1999). Resultados semelhantes também foram encontrados
em outros estudos(KIND et al., 1998; MANDELBROT et al., 1998; SCHINDL et al.,
2003; GARCIA-BUJALANCE et al., 2004; READ e NEWELL, 2005).Varios outros
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estudos comprovam a reducdo da TV com a utilizacdo da cesariana eletiva mesmo se
desconhecendo a carga vira(SUKSOMBOON et al., 2007; VOLMINK et al., 2007).

Nos paises em desenvolvimento, e principalmente onde a miséria € a realidade
da populacédo, a cesariana com certeza traria impacto positivo na TV do HIV-1, mas
que ndo deveria ser esquecido que estas pacientes tém potencial importante de
complicacdes per e pds operatérias(GRAHAM e NEWELL , 1999).

As complicagbes da cesariana s maiores neste grupo de pacientes,
principalmente devido a imunossupresséo(URBANI et al., 2001; READ et al., 2001;
FERRERO e BENTIVOGLIO, 2003). Por isso, existem controvérsias quanto a sua
utilizacdo como medida preventiva isolada ou até mesmo em casos selecionados
eletivos associado as outras medidas profilaticas, alguns estudos contra-indicam seu
uso(SHAH, 2006).

Outro enfoque valorizado na dltima década € o conceito de custo-
efetividade, alguns autores demonstram que a cesariana eletiva tem maior efetividade
quando o ponto de vista analisado é a TV. Um menor custo seria atingido com a menor
taxa de TV, ao optar-se pela cesariana eletiva em detrimento do parto vaginal(READ,
2000).

Atualmente, 0 MS recomenda a associacdo da carga viral na decisdo da via de
parto, em gestantes com 38 semanas ou mais, com bolsa integra e/ou amniorexis com
menos de 4 horas, que ndo estejam em trabalho de parto, e tenham uma carga viral >
1000 copias/ml é recomendada a cesariana(MINISTERIO DA SAUDE, 2007c¢).

Neste estudo, a realizagdo da cesariana eletiva associada as outras medidas
profilaticas, obteve uma TV de 0% e, no grupo em que néo se realizou a cirurgia
eletiva, a TV foi de 3,3%. A cesariana eletiva foi realizada em 81,62% das gestantes, e
foi um fator preditor importante para RN-, apresentando uma chance 9,4 vezes(IC a
95%: 2,3 - 37,6) maior de tornar-se contaminado.

Em estudo randomizado Italiano realizado com 3.770 criancas nascidas de
mulheres HIV-1 no periodo de 1985 e 1999, onde foram realizados modelos de
regressdo logistica para calcular e ajustar as relages de vantagens dos varios fatores

que influenciam a TV. A cesariana eletiva era associada com o0 mais baixo risco de TV
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antes de 1995. Depois de 1995, em andlise multivariada, nos RNs que néo
amamentaram e receberam ARV, observou-se que a cesariana eletiva ndo era
significativamente protetora. Observou-se que a TV era de 8,6% nos RNs que ndo
amamentaram e nasceram de cesariana eletiva; de 2,4% quando foi usado estas
medidas profilaticas associadas ao uso de ARV(MAURIZIO, 2002). O mesmo foi
demonstrado em trabalho Suico com 494 RNs filhos de mées HIV +, onde foi
encontrado uma TV de 16.2%. A taxa de TV quando houve associacdo de cesariana
eletiva ao uso de AZT foi de 0%; de 8% quando foi realizado cesariana eletiva sem
uso de AZT; 17% com uso somente de AZT, e de 20% sem nenhuma medida
profilatica((KIND et al., 1998)

A carga viral € importante parametro na decisdo da via de parto. O Colégio
Americano de Ginecologia e Obstetricia ressaltou que, quando a paciente tem carga
viral muito baixa (menor que 1000 copias/ml), a cesariana ndo diminuiria a
TV(ZORRILLA, 2000). Sperling et al., afirmaram que a baixa carga viral seria fator
discriminatorio para que a cesariana seja realizada por indicagéao rotineira(SPERLING
et al., 1996). O que se deve lembrar € que esta afirmativa é dos 0rgéos de saude de pais
com abrangéncia pré-natal muito grande, com facilidades marcantes de diagnostico e
terapéutica. Talvez esta ndo seja a nossa realidade brasileira.

A carga viral abaixo de 1000 copias/ml resulta em uma TV extremamente
baixa(IOANNIDIS et al., 2001), embora esta relacdo ndo seja absoluta, pois néo existe
valores de carga viral tdo elevados que sejam suficientes para predizer TV na
totalidade dos casos ou tdo baixos que a transmissao nunca ocorra.

A carga viral elevada(GOETGHEBUER et al., 2008; KILEWO et al., 2008)
incrementa a TV, e a carga viral alta ocorre principalmente na fase aguda e na fase
avangada da infeccdo/AIDS(MAYAUX et al., 1997; PITT et al., 1997). Apesar de ndo
ser infalivel, a carga viral €, sem divida, o mais importante fator preditor da TV do
HIV, at¢é o momento(BURNS et al., 1997; EUROPEAN COLLABORATIVE
STUDY, 1999). Nas pacientes estudadas, foi realizada a carga viral em 221 (78,09%)
do total, e foram obtidos valores inferiores a 1000 copias/ml em 55 (24,8%) destas.

Nestas pacientes que apresentaram carga viral abaixo de 1000 copias/ml, a via de parto
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foi normal em 15 (27,27%), com nenhum caso de TV, mas ndo se obteve sorologia do
RN aos 18 meses em 11 (73,33%) destes casos.

No Brasil, por consenso do MS, deve-se proibir a amamentacdo do RN de
mées HIV +, 0 que também é preconizado em outros paises desenvolvidos, porém, em
paises subdesenvolvidos, principalmente na Africa, a questdo a ser analisada, fica: em
manter a amamentacdo materna e correr o risco de contrair o virus HIV ou ocasionar o
aumento da mortalidade infantil por desnutricaio(COUTSOUDIS, 1999).

Apesar da orientagdo de evitar a amamentacdo e provendo formula para bebés
nascidos de maes HIV+, mesmo no Brasil existe um percentual de maes que
amamentam, como demonstram no trabalho de SUCCI(SUCCI, 2007) onde 6,4% das
criangcas cujas maes tinham sido bem informadas, amamentaram. Fatores
socioculturais e econdmicos podem ser responsaveis pela decisdo para amamentar as
criangas, mesmo que conscientes do aumento do risco de transmissdo(MAPUTLE e
JALI, 2008).

O risco adicional para TV do HIV por amamentar é descrito como entre 7% e
22%(CALVET, 2007; SUCCI, 2007; TURCHI et al., 2007). A medida mais utilizada
no presente estudo, foi a suspensdo da amamentagdo, apenas 1.41% das pacientes
amamentaram, e ndo transmitiram o virus ao seu RN.

As medidas profilaticas recomendadas pelo MS e OMS para a reducdo da TV
sdo: uso de ARV durante a gestagéo, parto, e no pos-parto para o RN, cesariana eletiva
nos casos selecionados, avaliacdo da carga viral para decisdo da via de parto e a ndo
amamentacdo(MINISTERIO DA SAUDE, 2007¢; NAVER et al., 2008).

O acompanhamento destas criancas deve ser feito por meio de andlise
sequencial da sorologia anti-HIV pelo teste Elisa, ou Western-Blot, até que completem
dezoito meses. Dois ou mais testes negativos em criangas com idade inferior a seis
meses, com intervalo minimo de um més entre os exames e sem evidéncias clinicas de
infeccdo pelo HIV, excluem a infeccdo. A criangca serd considerada infectada se
permanecer soropositiva ap0s os dezoito meses de idade. Esta demora para o

diagnostico de TV podera levar a perda de seguimento destes RN. Tal afirmacdo pode
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corroborar com o indice de 22,6% de perda de seguimento que se teve na analise desta
populagéo.

O diagnostico da infeccdo pelo HIV no RN pode ser feito mais precocemente
utilizando-se de outros testes. O teste virologico positivo, isto €, a deteccdo do HIV
por meio de cultura ou PCR (DNA ou RNA), indica provavel infeccdo e deve ser
imediatamente confirmado por meio de uma segunda amostra de sangue. O teste
preferencial € o DNA-PCR, que tem mostrado sensibilidade diferente de acordo com a
idade da crianca. Nas primeiras 48 horas de vida, a sensibilidade é de 38%; com uma
semana de vida é de 50%; com duas semanas € de 93% e a partir de 2-3 meses, é de
98%, portanto este teste deve ser realizado apos duas semanas de vida(DENNY e
PALUMBO, 1992). Por motivos econdmicos, estes testes ndo fazem parte da
realidade brasileira.

No estudo foi constatada perda do seguimento que variou de 5% no ano de
2000 até 62,5% no ano de 2006, com média entre os anos estudados de 22,6% das
puerperas e seus RNs, ndo se obtendo sorologia do RN aos 18 meses, o que €
semelhante a literatura(CALVET, 2007; SUCCI, 2007; TURCHI et al., 2007).

Entdo, apesar de uma perda de seguimento 22,6%, encontramos em nossa
populacdo uma taxa de TV foi de 5,47%. Como fator mais relacionado a esta
transmisséo, encontramos o uso de ARV antes de 28 semanas de gestacdo em menos
de 70% das gestantes HIVV+ e a manutencdo da carga viral abaixo de 1000 copias, no
terceiro trimestre em menos de 25%; o que nos leva a meditar sobre a qualidade da

assisténcia que estamos prestando a estas gestantes.
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CONCLUSOES

1. Houve uma TV de 12 ( 5,47%) casos. Em 1 dos 12 casos foi aplicado todas as
medidas profilaticas da TV do HIV e nos outros 11 casos néo se aplicou pelo menos 1
delas.

2. A incidéncia de HIV na populacdo de gestantes na Cidade de Joinville, foi de 305
(0,56%).

3. Dos 283 casos estudados, ndo se administrou ARV antes das 28 semanas em 89
(31,4%) dos casos, nem em 43 (15,19%) das gestantes na ocasido do TP e Parto; em
28 (9,89%) dos RN né&o foi usado ARV no poés parto imediato e em 39 (17,80%) dos
RN néo estavam usando ARV com 6 semanas. N&o foi realizado cesariana eletiva em
52 (18,37%) dos nascimentos e 4 (1,41%) dos RN amamentaram.

4. Dentre as medidas profilaticas usadas encontrou-se como fator preditor para que néo
haja TV: o uso de ARV no 2° trimestre 10,3 (2,3 - 45,3), cesariana eletiva 9,4(2,3 -
37,6) e uso de ARV no parto 9,1(1,9 -42,8) (IC a95%).

5 — Houve perda de seguimento, isto &, ndo obteve-se a sorologia do RN aos 18 meses,
em 64 (22,6%) dos casos.
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ANEXOS

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS (ANEXO 1)

Instrumento de coleta de dados: Codigo:

Nome da Gestante:
Idade:

N° de Gestagdes:

Antes |1°Trimestre |2°Trimestre 3°Trimestre

Parto

Uso ARV

Tipo de parto:

Parto vaginal (PV):

P.Cesarea eletiva :

Parto Cesariana néo eletiva :

Carga viral: CD4:

Aderéncia ao tratamento

Sim total Sim parcial Né&o

CRIANCAS
Uso ARV Pds parto

6 semanas

Aleitamento materno do RN

Sorologia no RN aos 18 meses

Positivo

Negativo
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Aspectos Eticos(Anexo 1)

A pesquisa: Efetividade das Medidas Profilaticas da Transmissédo Vertical da
Infeccdo pelo HIV foi desenvolvida com dados presentes nos prontuarios e ficha
clinica das pacientes gestantes e seus recém-natos, no periodo de Janeiro de 2000 a
Julho de 2006. Prontuérios e fichas, encontrados no SAME da Unidade Sanitaria,
Setor de DST/AIDS e no SAME da MDV, HDH e CHU, além da confirmacdo dos
dados em fichas de investigacdo do setor de epidemiologia da Secretéria de Salude-
Joinville - SC

Implicac&o Etica

Nesta pesquisa foi mantido o sigilo absoluto em relacdo a identificacdo das
pacientes (0s mesmos foram identificados por codigos) e em relagdo aos profissionais
responsaveis pelos casos, também, foi mantido o mais absoluto sigilo, néo

necessitando, portanto de consentimento informado.



