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RESUMO

Introducdo: No Brasil e em Pernambuco, a epidemia do HIV/AlIE#acteriza-se pela
heterossexualizagéo e feminizacdo, resultando ensrastimento de casos em mulheres, e
consequentemente, em criancas por transmissacalef®4,5% dos casos notificados ao
Ministério da Saude — MSPbjetivo: Descrever, com base na literatura cientificaatsrés

de risco para a transmisséao vertical do HIV e adisias de intervencéo preconizadas para a
reducdo dessa infeccdo; Descrever, as estratégiasqulucdo dessa transmissao e identificar
a importancia dessas estratégias para a saudeeda sg recém-nasciddetodologia Os
dados foram coletados através do levantamentdetatlira sobre o tema a fim de responder
aos objetivos do estuddresultados/DiscussdaoEm Pernambuco o primeiro caso por
transmissdo vertical foi registrado em 1985. Tesilm notificado ao MS até 2004, 710
gestantes com HIV, o que representa 54% do toperado. Dessas gestantes cerca de 30%
foram diagnosticadas na maternidade, demonstrapddumidade perdida de reducdo dessa
transmissdo durante a gestacdo. Os casos por tsasésnvertical vém caindo no Estado a
partir de 2003, embora esteja longe da meta desdfé 3 criancas infectadas ao ano).
Concluséo: A reducédo da transmissao vertical pelo HIV é uraa drioridades basicas e
factivel em todo territério nacional, contribuing@ara redugdo da mortalidade materna e
infantil, e por isso, sendo considerado um dos amaptes para o cumprimento do Pacto
Pela Saude/Pacto Pela Vida, hoje considerada aighiduia na Agenda Nacional de Estados
e Municipios.

Palavras chavesHIV. Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida. TransmiS¢édical de Doenca.
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1 INTRODUCAO

A epidemia de AIDS, causada pela infeccao pelosuiialimunodeficiéncia humana
(o HIV), é um fendmeno global, altamente dindmidastavel, cuja forma de ocorréncia nas
diferentes regides do mundo depende, entre outittsef, do comportamento humano
individual e coletivo (BRITO, 2006, p. 1).

No Brasil, essa epidemia teve inicio em 1980 epsopagacdo, revela uma epidemia
de mdultiplas dimensdes que vem ao longo do tengierslo extensas transformagdes na sua
evolucdo e distribuicdo social. De uma epidemiaialmente restrita a alguns circulos
cosmopolitas das denominadas metropoles nacion&$o-Paulo e Rio de Janeiro - e
marcadamente masculina, que atingia prioritariaemehbmens com préatica sexual
homossexual e individuos hemofilicos, depara-s¢e, mbm um quadro marcado pelos
processos da heterossexualizacdo, da feminizagiantdriorizacdo e da pauperizacao
(BRITO, 2006, p. 1).

O aumento da transmissdo por contato heterosseremal resultado em um
crescimento substancial de casos em mulheres, sgmmltado como 0 mais importante
fendbmeno para o atual momento da epidemia (BRIT@G62p. 1). Com o aumento do
namero de casos em mulheres, as criancas ficarameax@ostas a infeccdo pelo HIV. No
Brasil, cerca de 84,5% da casos de AIDS em mendeed3 anos ocorre através da
transmissao vertical, ou seja da mae para o filmarde a gravidez, parto ou aleitamento
materno ou aleitamento cruzado (BOLETIM EPIDEMIOLIGG DST/AIDS, 2008a) Em
Pernambuco podemos observar que apesar do aumentasds da aids em mulheres a

transmissao vertical vem caindo a partir de 200a&f{co 1).
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Gréfico 1 — Casos de AIDS em mulheres com 13 anos e mais ecasgapor
transmisséao vertical, 1983-2006.
Fonte: Boletim Informativo DST/AIDS (2007).

Tomando por base dados do IBGE (2006 apud BRASOQO6Q a populagédo de
gestantes/parturientes em Pernambuco foi de apaodemente 156.053/ano, e destas 95%
realizaram pré-natal. Segundo o estudo de prevaléecHIV em parturientes do Ministério
da Saude (MS) (Estudo Sentinela- Parturientes do2804) a estimativa de infec¢do pelo
HIV para a regido Nordeste foi de 0,225%, o queavedgl a dizer que para o0 ano de 2006
estimou-se 351 gestantes/parturientes infectadadipe (BRASIL, 2006, p. 9).

Segundo os resultados do protocolo ACTG 076 (PAQT&), sem intervencao (uso
de terapia antiretroviral na gestacdo, uso de lpridi com AZT na parturiente e no recém
nascido, via de parto de acordo com a carga viedkma e ndo amamentacao) a taxa de
transmissao vertical esperada seria de 25,5%, astioase dai 89,54 criancas HIV-positivas
no ano de 2006 em Pernambuco. Se medicadas con&srmeeomendacdes do PACTG 076
(uso de AZT na gestante a partir da 142 seman@lagra com AZT na parturiente, AZT no
recém-nascido por 42 dias e ndo amamentacao),aad@xransmissao vertical ficaria em
torno de 8,3%, ou seja, 29,14 (68% de infeccOetadas) criancas com HIV nesse ano
(BRASIL, 2006, p. 76).

Com uso de terapia anti-retroviral combinada (TARMjante a gestacéo, indicacao

da via de parto segundo as recomendacdes do M§a(e@mal maior ou igual a 1000



copias/ml indica operacdo cesariana eletiva), euaims medidas de intervencdo citadas no
paragrafo anterior, a taxa de transmissao verpodle chegar a menos de 1% (96% de
infeccdes evitadas), o que em outras palavrasfie@r,99% de infeccbes, ou seja, 3,48
criancas infectadas pelo HIV no referido ano.



2 REFERENCIAL TEORICO

A Transmissao vertical do HIV esta relacionada dtipias fatores: os fatores virais,
tais como a carga viral, genoétipo e fenoétipo vifalpres maternos, incluindo estado clinico e
imunoldgico, presenca de DST e outras co-infecgbesstado nutricional da mulher, e o
tempo de uso de anti-retrovirais na gestacao;datoomportamentais, como o0 uso de drogas
e pratica sexual desprotegida; fatores obstétritais, como a duracdo da ruptura das
membranas amnibticas, a via de parto e a presenigardorragia intraparto; fatores inerentes
ao recém-nascido, tais como prematuridade e baxo po nascer; e fatores relacionados ao
aleitamento materno (BRASIL, 2006, p. 10).

O Protocolo n° 76 dBediatrics Aids Clinical Trial GrougPACTG 076), realizado no
ano de 1994 marca as medidas de intervencdo phredee da transmissao vertical do HIV.
Depois desse estudo, varios outros confirmarancaci da zidovudina (o AZT) na reducao
da transmissao vertical, inclusive quando a integéie com esse anti-retroviral é realizada
tardiamente na gestacdo e até mesmo quando adadaistpenas para o recém-nascido apoés
0 seu nascimento (BRASIL, 2006, p. 9). Segundo desamento do MS, a diminuicdo da
Transmisséo Vertical do HIV com o uso de zidovudinadependente do nivel de carga viral,
estudos analisando o PACTG 076 mostraram reducdmmguando a carga viral era menor

de 1.000 copias/ml.

E o uso de TARV combinada, em virtude de promovaionmredugéo na carga viral
materna, € mais efetivo na prevencéo dessa tras@m{BULTERYS; LEPAGE, 1998pud
VASCONCELOS, 2005, p. 11).

O estado clinico e imunoldgico da infec¢do pelo I8B/reflete nos niveis de carga
viral e no numero de linfocitos T-CD4+. A quedaimanidade materna (queda no numero de
linfécitos T-CD4+) é diretamente proporcional aomamto da carga viral circulante e,
consequentemente, ao aumento de transmissdo matiamtl do HIV (PITT et al., 1997ST
LOUIS et al.,, 1993apud VASCONCELOS, 2005, p. 11). Foi demonstrado queeigiv
maternos de linfécitos T-CD4+ menores que 7007aomentam o risco dessa transmiss&o
(EUROPEAN COLLABORATIVE STUDY, 1992apud VASCONCELOS, 2005, p. 11).
Outro estudo demonstrou que, com o decréscimafieitios T-CD4+, a transmisséo vertical
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do HIV aumenta quase que linearmente (EUROPEAN CKBORATIVE STUDY, 1996
apud VASCONCELOS, 2005, p. 12), demonstrando muitosrasutestudos associacao
semelhante (LALLEMANT et al., 1994; PITT et al.,9®apud VASCONCELOS, 2005, p.
11).

A carga viral elevada e a ruptura prolongada dasnbn@nas amnidticas séo
reconhecidas como os principais fatores associadeasnsmissédo vertical do HIV. A carga
viral nas secrecdes ceérvico-vaginais e no leiteemat tem-se mostrado um importante
determinante de risco de transmissédo intrapartel@ gmamentacéo. Bolsa rota por mais de
guatro horas aumenta a taxa de transmissao veptiocgtessivamente: cerca de 2% a cada
hora, até 24 hord8RASIL, 2006, p11).

A associacéo entre carga viral materna e riscoaghsmissao materno-infantil do HIV
foi demonstrada por varios autores. A viremia nmetezncontra-se mais elevada na doenca
materna avancada e no periodo entre a aquisicédedgdo e a soroconversdao (EUROPEAN
COLLABORATIVE STUDY, 1992; MAYAUX et al., 199mpudVASCONCELOS, 2005, p.
10).

Outros estudos demonstraram que mais da metadendi®res com carga viral
>50.000 copias de RNA viral/ml, no momento do pairansmitem o virus para seus filhos.
Que mulheres com maiores chances de transmiss@seapgm em meédia carga viral de
16.000 cépias de RNA viral/ml, e gue as com menchasces de transmissdo apresentam em
média carga viral de 6.600 coOpias de RNA viral/lRANG et al., 1995; THE NY
COLLABORATIVE GROUP, 1997ApudVASCONCELOQOS, 2005, p. 10).

Outros estudos demonstraram que, apds controlas pellores de contagem dos
linfécitos T-CD4+, as mulheres com carga viral meésel foram quase seis vezes mais
transmissoras que aquelas com carga viral indewci@HE NY COLLABORATIVE
GROUP, 199ApudVASCONCELOQOS, 2005, p. 10).

Sendo o0 momento do parto a ocasido de maior eXmsla crianga ao sangue e
secrecdes infectados de sua méae, varios fatore®trodss foram identificados como
importantes para essa transmissdo. Dentre elesoriegia intraparto; procedimentos

obstétricos invasivos e parto prematuro (MANDELBRO@& al., 1996 apud
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VASCONCELOQOS, 2005, p. 10). Varios estudos demorestragque criangcas prematuras tém
mais chances de se infectarem que as de termo (BA&T al., 1994; EUROPEAN
COLLABORATIVE STUDY, 1996; TOVO et al., 1996; NEWEL 1997 apud
VASCONCELOS, 2005, p. 12).

O habito de fumar e o uso de drogas, embora sejre$s que de forma independente
se associam com o0 aumento da transmissdo verticelld, também colaboram com esse
resultado por favorecer rupturas na placenta (MGHEBN, 1997apud VASCONCELOS,
2005, p. 12).

A cirurgia cesariana eletiva (CCE) foi demonstragdano fator de protecdo dessa
transmissdo (DUNN et al., 1994; EUROPEAN COLLABORXE STUDY, 1994, 1996;
KUHN et al.,, 1996; PECKHAM, 1997; READ, 1998; THEUROPEAN MODE OF
DELIVERY COLLABORATION, 1999apudVASCONCELQOS, 2005, p. 12).

S&o ainda apontados como importantes fatores c® pera a transmisséo vertical do
HIV: co-infec¢cBes por outros patdgenos, tais corsdils; nutricdo fetal deficiente (refletida
no baixo peso ao nascer); estado imunoldgico feédiciente, presente nas condigcbes
mencionadas e na prematuridade (STEIHM, 1&96dVASCONCELOS, 2005, p. 13).

A amamentacdo promove um risco adicional de trassdni vertical do HIV,
totalmente factivel de eliminacéo, que situa-seeer% e 22%, o que, em outras palavras,
equivale a dobrar o coeficiente dessa transmissBONN et al., 1992 apud
VASCONCELOS, 2005, p. 13). O risco de transmissédical pela amamentacdo é ainda
maior (estimado em torno dos 30%) quando a maec@overte durante a amamentacao
(DUNN et al., 1992VAN DE PERRE et al., 1994pudVASCONCELOS, 2005, p. 13).

Em conclusdo, sdo aceitas pela comunidade cientffiandial como verdadeiras
contribuintes para a reducdo da transmissdo vedmaHIV, as medidas de intervencao
capazes dga) reduzir a carga viral materna (uso de anti-reteasidurante a gestacadq)
proporcionar profilaxia pés-exposicdo ao RN (uscAdd intravenoso durante o trabalho de
parto e o parto propriamente dito, e do AZT em G@duoral pelos recém-nascido§})

propiciar a realizacdo rapida do parto (cirurgisacena eletiva); &) a ndo-amamentacao.
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3 OBJETIVOS

Os objetivos deste estudo foram:

a) Descrever, com base na literatura cientifica, tmda de risco para a transmisséo
vertical do HIV e as medidas de intervencao prexamlas para a reducao dessa
infeccao;

b) Verificar, e descrever, as estratégias propostaa paducdo da transmisséo
vertical do HIV no Brasil, e no estado de Pernambuc

c) ldentificar a importancia da implantacéo e impletagéo dessas estratégias para a

diminuicao da transmissao vertical do HIV e comtrdd doenca materna.
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4 METODOLOGIA

Para alcancar os objetivos propostos: descrevdatoees de risco, as medidas de
intervencdo e analisar a transmissao vertical dac¢gdo pelo HIV no Brasil e em
Pernambuco, foi realizada uma pesquisa bibliogrdfées uma analise descritiva das
informacdes obtidas. Pesquisa bibliografica seguailld1983) € a pesquisa desenvolvida a
partir de material ja elaborado, ou seja, tornadblipo em relacdo ao tema de estudo,
constituindo, principalmente, informacdes de liyragtigos cientificos em revistas e sites
cientificos, entre outros. E a andlise descritsegundo 0 mesmo autor, tem por objetivo a
descricdo das caracteristicas de um determinada, fgopulacdo ou fendmeno ou, entdo, o

estabelecimento entre as variaveis.

Os dados foram coletados através de busca dduit@rsobre a epidemia de HIV/aids
com énfase n&ransmisséo vertical do HIV, no Site do Ministéda Saude, da Secretaria
Estadual de Saude de Pernambuco, bibliotecas rls) artigos cientificos, tese, normas e
manuais técnicos. A discusséo foi baseada em addim®s na Secretaria Estadual de Saude
de Pernambuco/Programa de DST/aids e na litereieemgifica citada acima.
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5 RESULTADOS / DISCUSSAO

No final da década de 80, a frequéncia de casoAlD& em mulheres cresceu
consideravelmente quando a transmisséo hetero$spassou a ser a principal via de
transmissdo. A razdo de sexo entre individuos cdBSApassou de 28 homens para 01
mulher em 1985, e 02 homens para 01 mulher em Z&0€aixas etarias que concentram 0s
maiores percentuais de casos de AIDS em mulhecedes25 a 34 anos, ou seja, em plena
idade reprodutiva (BRASIL, 2003, p. 11). Podemoseobar no gréafico 2 a evolucdo da
categoria de exposicao heterossexual a cada cmu® da epidemia em Pernambuco, que
passa de 8% no periodo de 1983 a 1988 para 68%riwalp de 2001 a 2007.

PERNAMBUCO 1995 - 2000 PERNAMBUCO 2001 - 2007

Bissexual Transmisséo
Homossexual 15,2% Drogas Vertical

27,5% 0,02%

Homossexual
16,7%

Transfuséo
0,1%

Acidente

Bissexual
12,9%

Heterossexual
54,0% Heterossexual
68,0%

PERNAMBUCO 1983 - 1988. PERNAMBUCO 1989 - 1994
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47%
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Mat.Biol6gico
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Hemoﬂlico/

3% Drogas

Drogas
Injetaveis

0/
B2 Bissexual

35%
Heterossexual
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Gréfico 2 - Distribuicdo proporcional dos casos de AIDS essspas com 13 e mais anos,
segundo categoria de exposi¢ao e periodo. Pernamb@®3-2007.
Fonte: Boletim Informativo DST/AIDS (2007).
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No Brasil o primeiro caso por transmissao vertdaldoenca foi notificado em 1985,
mas a partir de 1987 essa categoria passou a tespoor cada vez mais casos em criangas
(AZEVEDO, 2001, p. 49).

Em Pernambuco a epidemia da AIDS iniciou-se em J18@Bsentando desde entao,
tendéncia de crescimento demonstrada nas taxascui€ncia. Nos anos de 1983 a 1986,
essas taxas eram inferiores a 0,25 casos paral68dz00 habitantes; em 2005, observou-se
11,9 casos/100.000 habitantes. Atualmente, o estadal1.246 casos de AIDS notificados
até 31/11/2007. Dentre as tendéncias observadadtimes anos, destaca-se a interiorizacédo
crescente da epidemia. Apesar de Recife e sua dRdfgdropolitana ainda concentrarem
cerca de 78,9% dos casos de AIDS, a epidemia asamsivelmente pelo interior. Hoje, dos
185 municipios de Pernambuco, 169 (91,4%) ja teiho peenos um caso registrado
(BOLETIM INFORMATIVO DST/AIDS, 2007, p. 7).

Observando-se o numero de casos de AIDS acumuk#éo2004, verifica-se que
cinco municipios sdo os que concentram o maior nuniRecife (3.910 casos/ 21,9 por
100.000 hab); Jaboatdo dos Guararapes (935 caSgs por 100.000 hab); Olinda (765 casos
/ 17,4 por 100.000 hab); Paulista (440 casos/1&,800.000 hab) e Caruaru (340 casos/ 15,1
por 100.000 hab) (PROGRAMA NACIONAL DE DST E AID3)08b).

Desde 2000, a notificacdo da gestante HIV-posiéwvtriancas expostas tornaram-se
compulséria em todo o pais. Desde entdo, apenasuBitipios pernambucanos notificaram
casos até o ano de 2006 (BOLETIM INFORMATIVO DSTS, 2007, p. 1).

O Estado do Pernambuco notificou ao MS, de 200004 ,2um total de 710 gestantes
com HIV/criancas expostas (PROGRAMA NACIONAL DE DSH AIDS, 2008b).
Tomando-se por base o0 Estudo Sentinela-Parturiedis ano 2004 o total de
gestantes/parturientes e criancas expostas padanp, em Pernambuco, seria de 1.304. Ou
seja, foram notificadas a Secretaria Estadual delésde Pernambuco, e conseqlientemente
ao MS apenas 54% do esperado. Dessas gestanfesada$i, 69% tiveram status soroldgico
definido antes ou durante o pré-natal (BOLETIM INH@ATIVO DST/AIDS, 2007, p. 1), 0
que em outras palavras, 30% dos casos deixaranerdaceésso as medidas protetoras
disponibilizadas, em todo o territério nacionaltotalmente com recursos da Unido. Para

essas mulheres e criangas, a oportunidade dogmdonstitui, momento oportuno, visto que
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a transmisséo desse virus durante o parto € ek@€65% dos casos) e, impede-se a partir

desse diagndstico o risco adicional pela amamen{agismissdo pds-parto).

O Projeto Nascer-Maternidades instituido pelo MS26&@2, veio para minimizar esse
grande problema de saude publica, permitindo, t& plar diagnostico de HIV em parturientes
— por meio de testes-rpidos anti-HIV — a instloicdas intervencdes protetoras na
parturiente (uso do AZT intravenoso e a operac&ar@na eletiva, quando a parturiente
encontra-se com as membranas integras e dilatagéicat entre 3 a 4 cm), e no recém-
nascido (instituicdo do AZT solugédo oral e ndo amemtacao), reduzindo conforme os
resultados do PACTG 076, 68% das infec¢des intrep-pa

Pernambuco ja implantou o Projeto Nascer-Matermgaan 44 maternidades (Figura
1), equivalendo, hoje, a uma cobertura de 55,7% rdeidos vivos do Estado; e uma
cobertura, em municipios com mais de 50.000 hab#ande 68,8% (BOLETIM
INFORMATIVO DST/AIDS, 2007, p. 1). Segundo essatiing;do, todas as Diretorias
Regionais de Saude (GERES) possuem maternidades sajeto Nascer-Maternidades; e a
meta é implantar esse projeto, até 2010, em todoswumicipios do estado com mais de
50.000 habitantes. Outra meta do Estado, é implemartestagem em gestantes no inicio de

seu pré-natal.

Distribui¢do das Maternidades com Projeto Nascer, segundo Tipo de Implantagéo. Pernambuco, Agosto - 2008

Fernanco de

Nognha

itdria de
Palmares  Sarto Antdo (2)
Agresting

Bom Conzelho Cachoeitinha

Garanhuns (2)
Projeto Nascer Maternidades hMunicipio sede da Geréncia Regional de Saude - GERES
B ;In'mmal;n IS"T”:I:; 5" & E:g; Municipios com Projeto Nascer Implantados = 30
[ Implantagéo até dez_08 TR_Diag (11) N° de matemidades = 44 (22 TRT e 22 TRD)
Cobeitura em municipios > 50.000 hab. = 68.8%
Cobertura de Nascidos vivos no Estado= 55.7%

Figura 1 - Distribuicdo dos municipios cm Maternidades conmetooNascer.
Fonte: Boletim informativo DST/AIDS (2007).
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Segundo dados da Secretaria Estadual de SaudeQ28& 2007 foram notificados 182
casos de AIDS em criangas, por transmisséao ve(liedlela 1).

Tabela 1 -Numero de casos de aids em menores de 13
por transmissdo vertical no estado de Pernambuec@062

2007.
Ano do Diagnéstico N°
2002 52
1003 46
2004 24
2005 29
2006 22
2007 9
Total 182

Como pode ser observado, o total de casos veminelduao longo dos anos, embora
permaneca muito além do desejavel (o0 maximo del réancas infectadas ao ano, se todas

as intervencgdes protetoras forem instituidas).
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6 CONCLUSAO

O Ministério da Saude, os Estados e Municipios weplementando acdes para o
controle da transmissdo vertical do HIV como atdes prioritarias; a principal
caracteristica, no entanto, reside no fato de seassiveis de controle, desde que haja uma
atuacdo adequada na assisténcia a gestacao, ae @atrecém-nascido (BRASIL, 2002, p.
2). O Pacto pela Saude, aprovado pelo Conselhoohilicde Saude (CNS) em fevereiro de
2006, fortalece a gestdo compartilhada entre agstig niveis de governo e, segundo o Pacto,
cabe aos estados e municipios o desenvolvimentmétas de acordo com a realidade local,
de maneira que as prioridades estaduais e mursdgraibém possam ser agregadas a agenda
nacional. Um dos trés eixos do Pacto pela saud®&cto Pela Vida, em quer@ducdo da
mortalidade materna e infanté uma das prioridades bésicas. E, a reducdo de tixa
transmissdo vertical do HIV é um dos componente® @a execucdo desta prioridade
(BRASIL, 2007, p. 11-12).

Para isso, as seguintes diretrizes devem ser @uev(i) oferecer o testes anti-HIV,
com aconselhamento pré e pos-teste, para todagstantps nos servicos de pré-natal,
devendo a testagem ser sempre voluntaria e coofalg(ii) oferecer o teste rapido anti-HIV,
com aconselhamento pré e pés-teste, para todaartasigntes ndo aconselhadas e testadas
durante o pré-natal; ou sem pré-natal; devendostagem ser igualmente voluntaria e
confidencial; (iii) ministrar na gestante portaddeaHIV, a terapia anti-retroviral segundo as
recomendacgdes do MS, no documento de consenso rfiRadacdes para Profilaxia da
Transmissdo Vertical do HIV e Terapia Anti-retrair do ano em vigéncia; (iv)
recomendacao da via de parto segundo o documertdondenso anteriormente mencionado;
(v) instituicdo da zidovudina injetavel nas paseutes, durante o inicio do trabalho de parto
até o clampeamento do corddo umbilical; (vi) adstiacdo da zidovudina, solugéo oral, no

recém- nascido por 42 dias e ndo amamentacédo (RR2803, p. 13).
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