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RESUMO

Introducgao: O Protocol Aids Clinical Trial Group (PACTG 076), publicado em 1994,
demonstrou que a utilizagdo da zidovudina (ZDV) reduzia a taxa de transmissao
materno-infantii do HIV (TMI HIV) de 25% para 8,3%. Atualmente a terapia
antirretroviral (TARV) combinada associada a uma série de medidas pode reduzir a
taxa de TMI HIV para menos de 2%. Embora o Ministério da Saude preconize a
adocgao destas medidas, a TMI HIV ainda permanece acima dos niveis desejados,
principalmente em nosso meio. De acordo com levantamento da Vigilancia
Epidemioldgica do Municipio de Porto Alegre, no ano de 2012 a taxa TMI HIV foi de
2,9%.

Objetivo: Avaliar os fatores que interferem na TMI HIV em um Hospital Universitario
do Municipio de Porto Alegre/RS.

Método: Trata-se de um estudo de coorte histérico, tendo como amostra 292 bebés
nascidos de mulheres portadoras do HIV, cujos nascimentos ocorreram no Centro
Obstétrico de um Hospital Universitario do Municipio de Porto Alegre/RS, entre 1° de
janeiro de 2010 a 31 de dezembro de 2014.

Resultados: Dos 292 bebés, cujas maes eram portadoras do HIV, 3,8% (n=11)
foram contaminados. Destes 90,9% (n=10) nasceram por cesariana; 90,9% (n=10)
tinham =37 semanas; 54,6% (n=6) receberam ZDV xarope isoladamente e 45,4%
(n=5) receberam ZDV + nevirapina (NVP). Quatro gestantes cujos bebés foram
contaminados apresentaram sifilis na gestagdo (36,4%). A ma adesdo a TARV

(p<0,003), a carga viral 21.000 copias/mL ou ignorada no 3° trimestre (p<0,001) e o
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CD4 <500 células/mm?® (p<0,046) no terceiro trimestre foram significativamente
associados a maior TMI HIV.
Conclusao: Os fatores associados significativamente a TMI HIV foram a ma adeséao
a TARV, a presenca de sifilis na gestagao, a carga viral 21000 cépias e o CD4 <500

células/mm? no terceiro trimestre.

Palavras-Chave: Fatores de Risco. Transmissdo Vertical de Doenca Infecciosa.

Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida. Cuidado Pré-Natal.



ABSTRACT

Introduction: Protocol Aids Clinical Trial Group (PACTG 076), published in 1994,
demonstrated that the use of zidovudine (ZDV) had reduced the rate of mother-to-
child transmission (MTCT) of HIV from 25% to 8.3%. Currently, a combined
antiretroviral therapy (HAART) associated with a number of measures can reduce the
rate of MTCT to less than 2%. Although the Ministry of Health recommends the
adoption of these measures, the MTCT still remains above desired levels, especially
in our center. According to a survey of Epidemiological Surveillance of Porto Alegre,
in 2012 the rate of MTCT was 2.9%.

Objective: To evaluate the factors that interfere with MTCT from HIV-positive women
who gave birth in a University Hospital of Porto Alegre/RS.

Method: A historical cohort study, with a sample 292 babies from HIV infected
mother whose delivery occurred at Obstetric Center of the University Hospital of
Porto Alegre/RS, at period of January 2010 till December 2014.

Results: Of 292 babies of women HIV positive, 3.8% (n=11) were infected. Of those
90.9% (n=10) was born by cesarean section; 90.9% (n=10) had =37 weeks; 54.6%
(n=6) received only ZDV syrup and 45.4% (n=5) received ZDV+nevirapine (NVP).
Four pregnant women whose babies were infected, mother had syphilis during
pregnancy (36.4%). Poor adherence to HAART (p<0.003), viral load =1000
copies/mL or ignored in the third trimester (p<0.001) and CD4 <500 cells/mm?®
(p<0.046) in the third trimester were significantly associated with higher MTCT.

Conclusion: We conclude that the presence of syphilis in pregnancy, viral load
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=1000 copies/mL or ignored in the third trimester, the CD4 <500 cells/mm? in the third
trimester, poor adherence to HAART were significant factors for MTCT.

Keywords: Risk Factors. Infectious Disease Transmission, Vertical. Acquired

Immunodeficiency Syndrome. Prenatal Care.



INTRODUGAO

Ao longo dos ultimos vinte anos o Human Immunodeficiency Virus (HIV),
agente etiolégico da Acquired Immunodeficiency Syndrome (Aids), vem impondo
desafios, dentre os quais o controle da transmissdo materni-infantil do HIV (TMI HIV)
(BRENNER; WAINBERG; ROGER, 2013). Em 1994, o Protocol Aids Clinical Trial
Group (PACTG 076) conseguiu demonstrar pela primeira vez, uma redugéo da taxa
de 25% para 8,3% (CONNOR et al., 1994) através do uso da zidovudina (ZDV) em
trés momentos: na assisténcia pré-natal, intraparto e para o recém-nascido (RN)
(AYOU et al., 2013; CONNOR et al., 1994). Com essas medidas os pesquisadores
conseguiram uma redugédo da taxa de TMI HIV de 67,5% (CONNOR et al., 1994;
BRASIL, 2005).

O PACTG 076 foi um notavel avanco para o controle e redugido do numero
de casos de TMI HIV passando a ser um instrumento de orientagdo dos profissionais
de saude para as condutas de profilaxia nos periodos pré-natal, intraparto e pds-
natal (PARCHURE et al., 2014; CONNOR et al., 1994).

ApoOs a publicagdo do PACTG 076 diversos estudos epidemiologicos e
ensaios clinicos demonstraram que o uso de diferentes esquemas de terapia
antirretroviral (TARV) combinada ou highly active antiretroviral therapy (HAART),
durante o periodo pré-natal, reduzia ainda mais as taxas de TMI HIV (CORTEZ et
al., 2015; BARTLETT et al., 2006; DABIS et al., 2005; COOPER et al., 2002).
Entretanto, a taxa de TMI HIV é variavel nos diferentes paises. Paises desenvolvidos,

como os Estados Unidos, a taxa de TMI HIV se encontra <1%, situacao diferente dos
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paises subdesenvolvidos (CAMACHO-GONZALES et al., 2015; JOHNSON; CHENG,
2014).

No Brasil, diversos manuais estabelecem recomendagdes para a prevengao
da TMI HIV (BRASIL, 2013; BRASIL, 2007; BRASIL, 2005; BRASIL, 2003). Dentre
estas destacou-se o Projeto Nascer — Maternidades, langado em 2003, que passou
a recomendar as rotinas para atendimento a serem realizadas em todas as
parturientes (BRASIL, 2013; BURGER et al., 2011; SANTOS et al., 2010; BRASIL,
2007; BRASIL, 2005; BRASIL, 2003). No mesmo ano foi publicado um estudo
realizado por um grupo de pesquisadores do Hospital dos Servidores do Estado do
Rio de Janeiro que mostrou uma taxa de TMI HIV de 3,75% em 297 gestantes
soropositivas (JOAO et al., 2003). Em 2007, o mesmo grupo atualizou os dados de
sua coorte, encontrando uma taxa global de TMI HIV de 2,8% em um total de 642
gravidas, no periodo de 1996 a 2004 (CALVET et al., 2007; JOAO et al., 2003).

No entanto, a taxa de detecgdo de gestantes soropositivas no Brasil vem
apresentando tendéncia de aumento nos ultimos 10 anos. No Brasil, no periodo de
2000 a 2015, foram notificadas 92.210 gestantes infectadas com o HIV, distribuidas
da seguinte forma nas diferentes regides: Sudeste (40,5%), Sul (30,8%), Nordeste

(15,8%), Norte (7,1%) e Centro-Oeste (5,7%).

Em 2005 a taxa de gestantes soropositivas foi de 2,0 casos para cada mil
nascidos vivos, a qual passou para 2,6 em 2014, indicando assim um aumento de
30%. A tendéncia de crescimento do numero de casos de gestantes soropositivas
também é observada nas diferentes regides, exceto regidao sudeste, sendo que em
2014, a regido Sul apresentou a maior taxa de deteccdo entre as regides, 2 vezes

maior que a taxa nacional (BRASIL, 2015) (Tabela1).
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Tabela 1 — Gestantes soropositivas (taxa de detecgdo por mil nascidos vivos), no periodo de

2005 a 2014.
Sexo 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Brasil 2,0 21 23 21 2,2 2,1 23 24 23 2,8
Regido Sul 4,9 4,9 5,6 52 55 5,0 53 55 55 5,6
Rio Grande do 7,8 7,8 9,1 8,0 8,7 7,6 8,3 9,3 8,9 8,8

Sul
Porto Alegre 23,2 19,7 25,1 20,9 20,7 17,1 20,1 20,5 19,3 19,6

Fonte: Adaptado de BRASIL, 2015, p. 20-21.

A taxa de detecgao de Aids em criangas menores de 5 anos de idade (<5
anos) tem apresentado tendéncia de queda, no Brasil, nos ultimos dez anos,
passando de 4,2, em 2005, para 2,8, em 2014, situacdo parecida com a encontrada
no Rio Grande do Sul no mesmo periodo, onde a taxa em <5 anos passou de 10,8
para 7,2. Entretanto, apesar da queda observada no Rio Grande do Sul, este
apresenta uma taxa de deteccao de Aids em <5 anos muito superior a taxa nacional
(BRASIL, 2015).

A tabela 2 mostra o histérico da taxa de detecgao de casos de Aids em <5
anos, notificados no Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (Sinan),
declarados no Sistema de Informagdo sobre Mortalidade (SIM) e registrados no
Sistema de Controle de Exames Laboratoriais da Rede Nacional de Contagem de
Linfécitos T-CD4+/CD8+ e Carga Viral (Siscel)/Sistema de Controle Logistico de
Medicamentos (Siclom), a cada 100 mil habitantes (hab.), no Brasil no periodo de

2005 a 2014 (BRASIL, 2015).

Tabela 2 - Casos de Aids (taxa de detecgao por 100 mil hab.) em <5 anos de idade notificados
no Sinan, declarados no SIM e registrados no Siscel/Siclom, no periodo de 2005 a 2014.

Sexo 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Brasil 4.2 3,5 3,5 3,5 3,4 3,7 3,3 3,4 3,1 2,8
Regigo Sul 6,6 6,2 7,2 6,6 6,3 5,1 6,0 6,0 4.8 3,9
Rio Grande do 10,8 9,1 12,7 9,8 10,5 8,2 9,3 9,6 6,2 7,2
Sul

Fonte: Adaptado de BRASIL, 2015, p. 20-21.

Apesar das recomendacgdes preconizadas pelo Ministério da Saude terem
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causado grande impacto na redugdo da TMI HIV, a taxa ainda permanece elevada
em alguns estados (ACOSTA; KIELING; WINKLER, 2013; ROSSI et al., 2012; VIEIRA et
al., 2011; AMARAL et al., 2010; SANTOS et al., 2010).

O Estado do Rio Grande do Sul encontra-se no topo do ranking nacional,
com uma taxa de 7,2 casos de Aids em <5 anos de idade, seguido do Amazonas e

Roraima com 7,1 e 6,1 casos respectivamente (ACOSTA; KIELING; WINKLER, 2013;

BRASIL, 2013; AMARAL et al., 2010).

Tabela 3 - Ranking (taxa de detecg¢do por 100 mil hab.) de casos de Aids em <5 anos de idade
notificados no Sinan, declarados no SIM e registrados no Siscel/Siclom, segundo UF de
residéncia por ano de diagnéstico.

UF de 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
residéncia
Rio Grande 10,8 9,1 12,7 9,8 10,5 8,2 9,3 9,3 6,2 7,2
do Sul
Amazonas 2,7 48 6,8 7,8 5,1 7,5 4.8 5,0 5,2 7.1
Roraima 1,9 3,6 1,8 1,8 3,7 10,5 8,2 2,0 0,0 6,1
Alagoas 4,2 1,1 2,5 2,5 2,8 6,6 2,6 4,0 3,6 5,1
Rio de 10,1 6,6 4,8 59 6,3 5,2 59 6,4 51 4,9
Janeiro
Fonte: Adaptado de BRASIL, 2015, p. 32.

Entre os municipios com 100 mil hab. ou mais, dos casos de Aids em <5
anos de idade notificados no Sinan, declarados no SIM, de acordo com o Boletim
Epidemioldgico HIV/Aids no ano de 2015, dos 20 primeiros, 12 estdo na regido Sul,
sendo 8 no Rio Grande do Sul (BRASIL, 2015). Das 5 capitais nas primeiras
posicbes no ranking se encontram Porto Alegre, Sao Luis, Belém, Manaus e
Macapa, respectivamente (TABELA 4). Sendo, Porto Alegre a capital que apresenta

as maiores taxas de casos de Aids em <5 anos de idade nos ultimos 10 anos.
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Tabela 4 - Ranking (taxa de detecg¢ao por mil nascidos vivos) de gestantes soropositivas
notificadas no Sinan, segundo capital de residéncia por ano do parto.

Capital 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Porto Alegre 23,2 19,7 25,1 20,9 20,7 17,1 20,1 20,5 19,3 19,6
Florianopolis 11,7 9,3 11,2 9,9 9,6 10,8 9,9 6.4 6,9 9,9

Rio de 3,2 1,3 3,8 4,5 4,2 4,3 3,9 4,3 4.5 6,2
Janeiro
Manaus 2,3 2,6 3,6 4.1 3,7 4,2 4.5 6,0 6,2 5,7

Porto Velho 0,9 0,8 0,3 1,6 1,7 3,5 1,9 4,0 3,9 41

Fonte: Adaptado de BRASIL, 2015, p. 21.

Dentre os possiveis fatores que mantém essa taxa de TMI HIV elevada
podemos destacar: o diagnéstico tardio da infecgédo pelo HIV na gestacdo e a ndo ou
ma adesao as recomendagdes técnicas por parte das gestantes o que contribui para
a carga viral manter-se elevada. (BRASIL, 2015; ZENG et al., 2014; AMARAL et al.,
2010; CAVALCANTE; RAMOS JUNIOR; PONTES, 2005; AYOU et al., 2013). A
correlagdo entre a magnitude da carga viral e o risco de TMI HIV ja foi demonstrada
em diversos estudos (DIMITROV et al., 2013; DICKOVER et al., 1996; MOCK et al.,
1999; IOANNIDIS et al., 2001).

A presenca de doengas oportunistas, que tornam o manejo da gestante
soropositiva mais complexo, e as infecgbes sexualmente transmissiveis (IST),
aumenta o risco de TMI HIV (DIMITROV et al, 2013). Desta forma, torna-se
necessario o rastreamento e tratamento precoce das IST, como € o caso da sifilis,
que pode acarretar dano placentario, aumentando o risco da TMI HIV intra-atero
(FRICKMANN et al., 2013; KUPEK; OLIVEIRA, 2012). Outras coinfec¢des, como as
hepatites virais e a tuberculose, estdo associadas ao maior risco de TMI HIV, sendo
necessario reforcar os procedimentos profilaticos para essas infecgbes durante o
periodo pré-natal (BRASIL, 2015; FRICKMANN et al., 2013; KUPEK; OLIVEIRA,
2012).

Estudos sugerem que o Brasil pode obter resultados similares aos dos

paises onde os cuidados com a profilaxia para a TMI HIV sdo adequados e que
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apresentam indices <1% de recém-nascidos (RNs) infectados (CAMACHO
GONZALES et al., 2015; JOHNSON; CHENG, 2014). No ano de 2010, a Organizagao
Pan-Americana da Saude (OPAS) juntamente com a Organizagdao Mundial de Saude
(OMS) em parceria com varios paises das Américas implementou uma iniciativa
regional de eliminacdo da TMI HIV e da sifilis. O Brasil € um dos paises
participantes na elaboracdo desse comité, portanto em busca da diminuicido da TMI
HIV para <1% (OMS, 2014). Para tanto é necessario a manutengdo de um programa
eficaz de prevencgao e de um sistema de vigilancia de qualidade.

Dessa forma, as monitoracbes sistematicas dos fatores que estao
dificultando a reducédo da taxa de TMI HIV e a avaliacdo das ag¢bes de vigilancia
epidemioldgica das informagdes devem estar disponiveis (CAVALCANTE; RAMOS
JUNIOR; PONTES, 2005). Isto permite que se estabelegam prioridades nas agdes
de controle e de prevencao para que essas tenham o impacto esperado, isto é,
conseguir reduzir para <1% ou eliminar a TMI HIV como preconizado pela OPAS

juntamente com a OMS no Municipio de Porto Alegre (OMS, 2014).



REVISAO DA LITERATURA

1 ESTRATEGIAS PARA LOCALIZAR E SELECIONAR AS INFORMACOES

As buscas foram realizadas nas bases de dados Literatura Latino-americana
e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS) e Medical Literature Analysis and
Retrieval System Online (Medline), a partir da seguinte questdo norteadora: “Como a
literatura atual tem abordado os fatores que interferem na TMI HIV ?”.

Os descritores foram escolhidos previamente nos Descritores em Ciéncias
da Saude (DeCS, 2015): 1) Acquired Immunodeficiency Syndrome; 2) Vertical
Transmission of Infectious Disease e 3) Prenatal Care.

Foram incluidos: artigos com resumo estruturado, dentro do periodo de cinco
anos (2010 a 2015), que estavam disponiveis gratuitamente, nos idiomas inglés e
portugués, com texto completo e que respondiam a questdo norteadora, bem como
as diretrizes do Ministério da Saude.

Foram excluidos editoriais, relatos de experiéncia, entrevistas, artigos de
opinido, resumos em anais, publicacbes duplicadas, teses, dissertacoes,
monografias e livros.

Em relacdo as expressdes Acquired Immunodeficiency Syndrome foram
encontrados 7.699 artigos no Medline e 730 no LILACS. Usando as expressdes
Vertical Transmission of Infectious Disease foram localizados 113 artigos no Medline
e 28 no LILACS. Em relacao as expressdes Prenatal Care foram encontrados 5.617

no Medline e 608 no LILACS.
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Cruzando as expressoes: Vertical Transmission of Infectious Disease and
Prenatal Care, foram vistos 250 artigos no Medline e 33 no LILACS. Ao se cruzar as
expressdes: Acquired Immunodeficiency Syndrome and Prenatal Care foram
encontrados 16 artigos no Medline e 14 no LILACS. Em relagdo aos cruzamentos
das expressdes: Vertical Transmission of Infectious Disease and Acquired
Immunodeficiency Syndrome foram encontrados 143 artigos no Medline e 24 no
LILACS. Em relagdo ao cruzamento das expressdes: Vertical Transmission of
Infectious Disease and Acquired Immunodeficiency Syndrome and Prenatal Care
foram encontrados 7 no Medline e 7 no LILACS.

Para anadlise dos artigos encontrados, foi realizada leitura para classificar os
artigos selecionados, com a finalidade de ordenar e sumarizar as informagdes,
possibilitando assim a aquisicado das respostas do problema de pesquisa. Nessa
etapa foram utilizados 56 artigos que respondiam a questdo norteadora, sendo
encontrados respectivamente: 8, 7, 8, 16, 11 e 6 artigos nos anos de 2010, 2011,
2012, 2013, 2014 e 2015 e 11 diretrizes do Ministério da Saude. No periodo que

varia entre 1994 e 2007 foram utilizados 11 artigos.
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Figura 1 - Marco conceitual esquematico da pesquisa.



2 GESTANTES SOROPOSITIVAS

A Aids é uma doenga infecciosa que ocasiona epidemia complexa e
dindmica sendo considerada um dos problemas mais graves de saude publica da
atualidade (LALA; MERCHANT, 2014; ACOSTA; KIELING; WINKLER, 2013;
BRENNER; WAINBERG; ROGER, 2013). A Aids iniciou em grupos de
homossexuais sendo, assim, associada a grupos e comportamentos de risco (LALA;
MERCHANT, 2014). Com a ampliagdo da infecgado para os heterossexuais a partir
da atividade sexual, do compartihamento de drogas (seringas) e transfusdes
sanguineas, ndo mais se falou em grupos de riscos (LALA; MERCHANT, 2014;
WANG; HO, 2011; PUROHIT et al.,, 2011). Estudos mostraram que o conceito de
grupos de risco impedia o diagnostico em 75% das pessoas contaminadas, pois
estas nao se identificavam como pertencentes aos grupos de risco (LALA;
MERCHANT, 2014).

Com o passar do tempo houve uma “feminilizacdo” da epidemia do HIV, isto
€, o numero de mulheres infectadas pelo HIV em idade reprodutiva, mulheres entre
15 a 49 anos, aumentou (LALA; MERCHANT, 2014; KIELING; WINKLER, 2013;
BRENNER; WAINBERG; ROGER, 2013). O avango desse fenbmeno acarretou o
aumento do numero de casos de Aids entre criangas menores de cinco anos
levando a reflexdo quanto as condutas de profilaxia para a TMI HIV (LALA;
MERCHANT, 2014; KIELING; WINKLER, 2013; BRENNER; WAINBERG; ROGER,
2013; KOYE; ZELEKE, 2013). Assim, a partir da publicagdo do PACTG 076, de
diversos estudos epidemiologicos e de ensaios clinicos chegou-se ao consenso de
que os cuidados na assisténcia pré-natal, intraparto e ao RN resultam em beneficios
maternos e perinatais e em diminuigdo da TMI HIV (CORTEZ et al., 2015; LALA,;

MERCHANT, 2014; PARCHURE et al.,, 2014; AYOU et al, 2013; BRENNER;
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WAINBERG; ROGER, 2013; KIELING; WINKLER, 2013; KOYE; ZELEKE, 2013).

As gestantes devem realizar, no minimo, a primeira consulta pré-natal até o
4° més da gestacao e seis consultas durante o pré-natal - sendo, uma no primeiro
trimestre, duas no segundo e trés no terceiro trimestre da gestacéo, além de uma
consulta no puerpério até 42 dias apoés o nascimento (BRASIL, 2007;
KREITCHMANN et al, 2012). Quanto ao numero de consultas, a recomendacao
classica na obstetricia preconiza que toda gestante devera comparecer
mensalmente ao pré-natal até o sétimo més de gestacdo, a partir dai
quinzenalmente e do nono més em diante até o nascimento semanalmente
(KREITCHMANN et al., 2012; BRASIL, 2015). Entretanto, para as gravidas
soropositivas, consideradas como gestantes de alto risco, o cumprimento numero de
consultas pode ser maior em alguns casos (KREITCHMANN et al., 2012; BRASIL,
2015).

A adesao ao pré-natal por parte da gestante € necessaria, porque no pré-
natal se fara o acompanhamento clinico-laboratorial da carga viral e da contagem
dos linfécitos T-CD4+ da gestante, bem como, permite ao profissional de saude
detectar situagcdo ou comportamento da gestante que envolve maior risco de
exposi¢cao do concepto ao HIV (CAMACHO-GONZALEZ et al., 2015). A adesao ao
pré-natal € a habilidade da gestante soropositiva em seguir o plano de tratamento
profilatico e medicamentoso proposto (CAMACHO-GONZALEZ et al., 2015;
PALOMBI et al., 2014). Considera-se uma boa adesédo ao pré-natal e a TARV
quando ha por parte da gestante soropositiva a ingestdo de, no minimo, 95% dos
medicamentos prescritos, valor esse que permite assegurar a inibicao da replicagao
do HIV, ou seja, chegar ao terceiro trimestre com a carga viral indetectavel (BRASIL,

2015; CAMACHO-GONZALEZ et al., 2015; PALOMBI et al., 2014).
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Uma ma ou nao adesdo ao pré-natal tem como consequéncia uma ma
adesao a TARV, aumentando assim o risco de TMI HIV, devido a replicagdo do
virus. Para gestantes que nao fizeram pré-natal um importante recurso de triagem é
o teste rapido para diagnostico do HIV (CAMACHO-GONZALEZ et al., 2015). Trata-
se de uma técnica de simples execugao, de elevada sensibilidade e especificidade e
que permite que a gestante soropositiva ndo testada durante o pré-natal, tenha
acesso a quimioprofilaxia com ZDV intravenosa (V) durante o trabalho de parto e a
utilizacdo do esquema ZDV xarope ou ZDV xarope + nevirapina (NVP) xarope no
periodo pos-natal para o RN (PALOMBI et al, 2014; RAMOKOLO et al., 2014;
FILLEKES et al., 2013; BRASIL, 2011). Além de permitir a suspensdo oportuna da
amamentacao e orientagdo quanto ao aleitamento artificial para o RN (CORTEZ et
al., 2015).

Abaixo seguem as recomendag¢des do Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas para a Prevencao da TMI HIV, Sifilis e Hepatites Virais, publicado em
agosto de 2015, para quimioprofilaxia do RN que devera ser administrada, de
preferéncia, imediatamente apds o nascimento (nas 4 primeiras horas de vida)

(CONITEC, 2015). (Figura 2)
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Figura 2 - Esquema posolégico de ZDV e NVP no RN.

Antirretroviral (ARV) RN Dose
> 35 semanas 4mg/Kg/dose (12/12h)
ZDV* 30 — 35 semanas 2mg/Kg/dose (12/12h) por 14 dias
3mg/Kg/dose (12/12h) a partir do
15° dia
< 30 semanas 2mg/Kg/dose (12/12h)
Peso de nascimento > 2Kg 12mg/Kg/dose (1,2mL)
NVP** Peso de nascimento 1,5 - 2Kg 8mg/Kg/dose (0,8mL)
Peso de nascimento 1,5Kg N&o usar NVP
*Por 4 semanas até definigdo do diagnostico.
** Trés doses (1° dose até 48h, 2° dose 48h apds 1° dose, 3° dose 96h apds 2° dose). A NVP
devera ser indicada nos casos de carga viral materna = 1.000 cépias/mL ou desconhecida no
ultimo trimestre de gestagao.

Fonte: CONITEC, 2015, p. 50.

3. ESTRATEGIAS DE INTERVENGOES PREVENTIVAS

Nos paises de alta renda, a TMI HIV foi praticamente eliminada (CAMACHO-
GONZALES et al., 2015; JOHNSON; CHENG, 2014; OMS, 2014; UNICEF, 2013).
Entretanto, estima-se que mais de 1.800 RNs em todo o mundo contraem o HIV de
suas mées todos os dias. Muitos destes casos ocorrem no continente africano, esse
quadro se deve a ma adesao ao pré-natal e a TARV (PARK et al., 2014; PUROHIT
etal., 2011).

No Brasil, o numero de casos de Aids em <5 anos de idade infectados ainda
€ elevado, chegando a 14,9 casos de acordo com os casos notificados pelo Sinan
no ano de 2014 (BRASIL, 2015). Dessa forma, a melhoria da qualidade das
intervengdes preventivas para a redugado da TMI HIV a niveis entre 0% e 2% é

necessaria (OMS, 2014; BRASIL, 2013; UNICEF, 2013; VIEIRA et al., 2011).
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No periodo de 2005 a 2013, a Regido Sul ocupou o primeiro lugar no ranking
nacional no numero de casos de Aids em <5 anos de idade, notificados no Sinan,
declarados no SIM e registrados no Siscel/Siclom, segundo UF e regido de
residéncia, conforme mostra a tabela 5. Entretanto, no ano de 2014 a Regido Sul
passou a ocupar o segundo lugar. Porém, a taxa de criangas expostas ao HIV
infectadas no Municipio de Porto Alegre, no ano de 2012, foi de 2,9% (PORTO

ALEGRE, 2015).

Tabela 5 - Casos de Aids (taxa de detecgdo por 100 mil hab.) em <5 anos de idade notificados
no Sinan, declarados no SIM e registrados no Siscel/Siclom, segundo UF e regido de
residéncia por ano de diagnéstico.

UF 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Norte 2,6 4,0 4,2 54 4,7 51 4,1 4,2 4,3 4.4
Sul 6,6 6,2 7,2 6,6 6,3 51 6,0 6,0 4,8 3,9
Nordeste 3,3 2,3 2,8 2,8 3,0 3,7 2,3 2,8 3,0 29
Sudeste 4,8 3,5 2,8 3,1 3,0 3,3 3,3 29 24 2,0
Centro- 2,3 2,5 2,2 1,4 1,0 2,0 1,2 2,2 2,2 1,7
Oeste

Fonte: Adaptado de BRASIL, 2015, p. 34.

Determinar os periodos de maior probabilidade da TMI HIV e conhecer os
fatores que aumentam as chances de sua ocorréncia permite a adog¢do de
estratégias especificas que ajudam a reduzir a TMI HIV (BANNINK-MBAZZI et al.,
2013; GUMBO et al., 2010). Dessa forma, o acompanhamento pré-natal tem por
prioridades: reduzir as altas taxas de morbimortalidade materna, perinatal e
neonatal; assegurar acesso, cobertura e qualidade do acompanhamento pré-natal,
da assisténcia ao parto, puerpério € neonatal; ampliar as intervengdes do Ministério
da Saude na area de atencdo a gestante de alto risco (BRASIL, 2015; CAMACHO-
GONZALEZ et al., 2015; BANNINK-MBAZZI et al., 2013; GUMBO et al., 2010).

As intervengdes preconizadas pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2015) sdo

as seguintes:
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- Uso do esquema TARV de primeira linha de tratamento: tenofovir
(TDF), lamivudina (3TC) e efavirenz (EFV), em dose fixa combinada, para facilitar a
adesao e uniformidade do tratamento das gestantes soropositivas durante o pré-
natal (BRASIL, 2015; MCMAHON et al., 2013; VAN et al., 2012);

- Utilizagdo da dose de ataque na primeira hora de ZDV IV de 2mg/kg
desde o inicio do trabalho de parto, seguindo com a infusdo continua, com
1mg/kg/hora, até o clampeamento imediato do corddo umbilical (BRASIL, 2015);

— Ou a utilizagdo de 300mg de ZDV por via oral, no comec¢o do trabalho
de parto ou na admissao, seguida de 300mg de ZDV a cada trés horas, até o
clampeamento do corddo umbilical.

— Realizagdo de cesarea eletiva, em gestantes com carga viral elevada,
ou seja, = 1000 cépias/mL ou desconhecidas, ou por indicagao obstétrica (BRASIL,
2015);

—  Evitar a aspiragdo de boca, narinas ou vias aéreas sendo realizada
apenas quando necessaria (BRASIL, 2015);

—  Caso haja degluticao de sangue ou mecbnio, realizar lavagem gastrica
cuidadosa, evitando traumas de mucosas tanto durante a passagem da sonda
gastrica quanto durante a aspiragao (BRASIL, 2015);

— O RN deve ser banhado com agua e sabao logo apos o parto, assim
que esteja estavel (BRASIL, 2015);

— Administracdo de ZDV oral ou ZDV oral + NVP oral para o RN exposto,
realizada de preferéncia ainda na sala de parto, logo apos os cuidados imediatos, ou
nas primeiras 4 horas apos o nascimento (BRASIL, 2015);

— Inibicdo da lactacdo, realizada imediatamente apds o parto, utilizando-

se cabergolina 1,0mg via oral, em dose unica (dois comprimidos de 0,5mg por via
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oral), associada ao fornecimento de féormula infantil até os seis meses de idade
(BRASIL, 2015; RODRIGUES; VAZ; BARROS, 2013).

O sucesso na redugao da TMI HIV é diretamente proporcional a capacidade
de implementagao do conjunto de medidas de intervengdes de profilaxia que devem
comegar preferencialmente antes ou a partir da 14 semana de gestagéo
(CAMACHO-GONZALEZ et al., 2015). Entretanto, as a¢des de saude direcionadas a
prevencao da TMI HIV sao parcialmente efetivas em nosso meio, pois nem todas as
gestantes soropositivas aderem a TARV no periodo pré-natal (CAMACHO-

GONZALEZ et al., 2015; RODRIGUES et al., 2013; GUMBO et al., 2010).

4. FATORES MATERNOS

Para reduzir a TMI HIV, algumas estratégias de profilaxia sdo importantes e
devem incluir o acesso e utilizacdo de servicos de saude no periodo pré-natal,
intraparto e pos-natal com profissionais de saude adequadamente treinados e
servicos de aconselhamento pré e pos-teste (BRENNER; WAINBERG; ROGER,
2013).

Limite de acesso e utilizagdo de servicos de saude no periodo pré-natal,
intraparto e pds-natal ou acompanhamento pré-natal com profissionais de saude
sem treinamento adequado é um dos fatores para a ndo adesao ao pré-natal e a
TARV (AYUO et al., 2013).

Pesquisas revelaram que as dificuldades de acesso ao servico de saude
devido a problemas de infraestrutura e de recursos humanos insuficientes; a falta de
suporte social e financeiro, principalmente, para se deslocar ao servi¢go de referéncia

de pré-natal de alto risco (PEREIRA et al, 2015); bem como, a falta de apoio do
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parceiro e auséncia de autocuidado sao fatores para a ma adesao ao pré-natal e a
TARV (BRENNER; WAINBERG; ROGER, 2013). Por isso, € importante que os
profissionais de saude conhegam o territério de abrangéncia de sua Unidade de
Saude (US) (BRASIL, 2012), pois, assim conseguem compreender as fragilidades e
os aspectos de vulnerabilidade das gestantes soropositivas, facilitando sua adeséao
ao acompanhamento pré-natal (PEREIRA et al, 2015; BRASIL, 2012).

Servigos de aconselhamento pré e pds-teste sdo importantes para uma boa
ades3do da gestante soropositiva & TARV (ARAUJO; VIEIRA; GALVAO, 2011). Para
tanto, os profissionais de saude precisam estar capacitados para auxilia-la a superar
o impacto do resultado positivo para o HIV, durante a gestacdo (ARAUJO; VIEIRA;
GALVAO, 2011; COSTA; OLIVEIRA; FORMOZO, 2015). Pesquisas revelam que o
conhecimento do status sorolégico pode acarretar medo da discriminagdo e do
desprezo por parte dos familiares e de outros conhecidos em caso de comunicagao
sobre a infecgdo pelo HIV; isolamento social em virtude dos mitos e estigmas que
ainda perpassam a doenga, portanto pode ser um fator que leva a gestante a ter
uma ma adesdo a TARV (BRENNER; WAINBERG; ROGER, 2013).

O Brasil foi o primeiro pais em desenvolvimento a implementar um programa
nacional para prevenir a TMI HIV (BRASIL, 2003). Desde a década de 90, grandes
avangos vém sendo conquistados pelo Programa Nacional de Doenga Sexualmente
Transmissivel (DST/Aids). Este programa preconiza o aconselhamento e a oferta da
testagem HIV durante o pré-natal, bem como recomenda o uso de formula lactea
infantil, disponibiliza o acesso universal a TARV, incorporando novos regimes
terapéuticos e o acesso das gestantes soropositivas para o HIV a servigos
especializados (BRENNER; WAINBERG; ROGER, 2013; BURGER et al., 2011).

Para que os objetivos propostos pelo Programa Nacional de DST/Aids,
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sejam alcangados os seguintes elementos devem ser garantidos: captagéo precoce
da gestante soropositiva na comunidade; o atendimento periédico continuo da
mesma; recursos humanos tecnicamente treinados e cientificamente preparados
para atendé-las; realizagdo de exames laboratoriais obrigatérios juntamente com a
distribuicdo periddica da TARV, além de um sistema eficiente de referéncia e
contrarreferéncia (BRASIL, 2003; BRASIL, 2013; BRASIL, 2015). Por fim, um
sistema de avaliacdo da efetividade das agdes realizadas durante a assisténcia pré-
natal e pés-natal (BRENNER; WAINBERG; ROGER, 2013).

A assisténcia pré-natal visa assegurar que cada gestacado culmine no parto
de um RN saudavel, sem prejuizos a saude da mae (CORTEZ et al., 2015; LALA;
MERCHANT, 2014; PARCHURE et al.,, 2014; AYOU et al, 2013; BRENNER,;
WAINBERG; ROGER, 2013; KIELING; WINKLER, 2013; KOYE; ZELEKE, 2013 O
objetivo da assisténcia pré-natal € acolher a mulher desde o inicio de sua gravidez,
ou seja, desde a concepcédo (BRASIL, 2003; BRASIL, 2012; BRASIL, 2015). Para
tanto, a assisténcia pré-natal deve ser organizada para atender as necessidades das
gestantes proporcionando facilidade e continuidade no acompanhamento pré-natal e
respostas positivas as agées de saude materna e perinatal (AYUO et al.,, 2013;
BRASIL, 2012).

O pré-natal compreende um conjunto de cuidados e procedimentos que visa
preservar a saude da gestante e de seu bebé, assegurando intervengdes
preventivas e a detecgdo precoce de alguma complicagédo propria da gestagéo, bem
como o tratamento adequado de doencas maternas pré-existentes, como é o caso
do HIV (CAMACHO-GONZALEZ et al., 2015). No pré-natal, devem ser incluidas as
orientagdes sobre habitos saudaveis de vida, tais como: parar de fumar, ndo uso de

alcool e drogas, assim como orientagdes quanto as modificagbes resultantes da
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gravidez, preparo da gestante para o parto e o puerpério, bem como trabalhar a
adesdo a TARV (CAMACHO-GONZALEZ et al., 2015; PUROHIT et al., 2011).

O Ministério da Saude recomenda a realizacdo do teste anti-HIV, com
aconselhamento pré e pos-teste, para todas as gestantes na primeira consulta pré-
natal, e a repeticdo da sorologia para HIV no inicio do 3° trimestre, utilizando testes
rapidos se necessario (ARAUJO; VIEIRA; GALVAO, 2011). Na primeira consulta do
1° trimestre da gestante soropositiva para o HIV o profissional da saude deve
solicitar os seguintes exames: (BRASIL, 2013)

— Hemograma + plaquetas;

—  Tipo sanguineo;

— Urina tipo | e urocultura;

—  Glicemia de jejum e teste de tolerancia a glicose apos 24 semanas;

— Reagdo de Mantoux, caso o resultado seja =5 mm: realiza-se
investigacdo de tuberculose ativa. Caso a investigagdo seja negativa, indica-se a
profilaxia com isoniazida associada a piridoxina;

- Genotipagem viral, coleta-se antes do inicio da TARV e nos casos de
falha viroldgica, isto é carga viral 21.000 copias/mL, em 2 coletas;

—  Perfil lipidico (colesterol e triglicérides);

—  Provas de fungao renal (ureia e creatinina);

— Provas de funcido hepatica, com repeticio mensal ou a cada dois
meses. Em caso de uso de NVP, faz-se o controle quinzenal nas primeiras 18
semanas. Depois, o controle deve ser mensal.

—  Citopatologico de colo uterino: recomendada a realizagdo semestral
para todas as pacientes com diagnostico recente de soropositividade para o HIV,

nos primeiros 2 anos.
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- Bacterioscopia de secregéo vaginal;

- Pesquisa de Clamidia e Gonococo em secregao cervical.

- Ultrassonografia de rastreamento de 1° trimestre e de reviséo
morfoldgica fetal quando possivel,

- Coombs indireto, se necessario, se o resultado for negativo repete-se
em trono da 302 semana e apés mensalmente;

—  Sorologias: para sifilis (trimestral e na admissdo para o parto)
toxoplasmose (trimestral, caso o exame inicial seja negativo), citomegalovirus
(repetir caso o exame inicial seja negativo), Doenga de Chagas (indicado para areas
Endémicas) e hepatites A, B e C (no inicio da gestagao e hepatite B no 3° trimestre
também);

- Contagem dos linfécitos T-CD4+, devendo ser repetido pelo menos
entre 4 a 6 semanas apos inicio de TARV e a partir da 342 semana;

- Carga viral devendo ser repetido pelo menos entre 4 a 6 semanas apds

inicio de TARV e ap6s 342 semana, a fim de orientar a via do parto.

Estudos realizados afirmam que ha uma maior incidéncia de TMI HIV em
gestantes usuarias de drogas, seja por relagdes sexuais desprotegidas,
compartiihamento de seringas ou ma adesdo as orientagbes (CAMACHO-
GONZALEZ et al., 2015; PUROHIT et al., 2011; D'OLIVEIRA; COUTO; CARDOSO,
2007). Alguns estudos revelam que as mulheres parcerias sexuais de usuarios de
drogas injetaveis representam cerca de 37,5% dos casos registrados de TMI HIV
(D'OLIVEIRA; COUTO; CARDOSO, 2007).

Quanto as relagdes monogamicas, o uso do preservativo coloca em xeque a

fidelidade sendo a sua auséncia um fator negativo para prevengdo da TMI HIV
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(CAMACHO-GONZALEZ et al., 2015; PUROHIT et al., 2011; D'OLIVEIRA; COUTO;
CARDOSO, 2007).

O quadro 2 detalha aspectos que devem ser pesquisados, pelo profissional

de saude, na histdria inicial, tais como comorbidades, condi¢gdes e habitos de vida

(BRASIL, 2012).

Quadro 1 - Aspectos a serem abordados, pelo profissional de saude, no atendimento das
gestantes soropositivas.

Mecessidades e Aspectos a serem abordados nos atendimentos iniciais
informagbes para o

manejo

Reacao emocional ao - Awaliar o apoio familiar e social, resguardando confidencialidade e
diagnostico. sigilo

Informacoes especificas - Documentacao do teste.

sobre a infeccao pelo HIV. =-Tempo provavel de soropositividade.

- Situagdes de risco para a infeccao.

- Presenca ou historia de doengas oportunistas relacionadas ao HIV.

- Contagem de LT-CD<4+ ou carga wiral anterior.

- Historia de uso anterior de ARV: tratamento ou.
profilaxia, tempo de uso, adesao, eventos adwversos.
previos, etc.

= lmunizagbes.

- Compreensao sobre a doenca: explicagao sobre transmissao vertical
e horizontal, histéria natural, significado da contagem LT-CD«4+ , car-
ga viral e TARWV.

Abordagem do risco. -Vida sexual.
= Utilizacdo de preservativos.
- Historia de sifilis e outras DST.
- Abuso de tabaco, alcool e outras drogas.
- Uso injetavel efou inalatdrio de drogas recreacionais.
= Interesse em reduzir os danos a saude.

Habitos de vida. - Profissao.
- Rotinas diarias.
- Habitos nutricionais.
- Atividade fisica.

Histaria meédica atual e - Historia de doenca mental.
passada. = Historia de Tuberculose: PPD, doenca e tratamento.
- Dislipidemias, diabete, hipertensdo arterial sistémica, doengas
autocimunes,distdirbios da tireoide.
- Hospitalizacao.
- Uso de praticas complementares e/ou alternativas.

Historia reprodutiva. - Fatores de risco para gestagao.
- Historia de infecgbes ginecologicas.
- Menarca e ciclos menstruais.
- Uso de contraceptivos.
- Gestacbes, partos e interrupcdes da gravidez.

Historia social. - Rede de apoio social (familia, amigos, OMNG).
- Condicdes de domicilio.
- Condigdes de alimentacao.
= Emprego.
- Aspectos legais.
Histaria familiar. - Doencas cardiovasculares.
- Dislipidemias.
= Diabetes.

Fonte: BRASIL, 2012, p. 152.

Para elaboracdo do esquema de TARV os profissionais de saude devem

levar em conta seus efeitos colaterais como as alteragbes hepaticas,
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gastrointestinais, pancreaticas, hematoldgicas (AYUO et al., 2013). Do ponto de
vista pratico, o uso da TARV profilatico para reduzir a TMI HIV visa tornar a carga
viral indetectavel no momento do parto (CAMACHO-GONZALEZ et al., 2015).

Estudos indicam que a detecgao e controle de infecgdes genitais (vaginose
bacteriana, infecgdo por clamidia, gonorreia e infec¢cao pelo human papiloma virus
(HPV), além das infeccbes que causam lesdes ulceradas, como a sifilis) no periodo
gestacional de mulheres soropositivas contribui para a redugao da TMI HIV, pois
estas podem aumentar a carga viral do conteudo vaginal materno (LOWE et al,,
2015; DIMITROV et al., 2013; FRICKMANN et al., 2013; KUPEK; OLIVEIRA, 2012).
Portanto, o controle das infecgdes vaginais em gestantes soropositivas deve ser
prioridade na assisténcia pré-natal (BRASIL, 2015; AYUO et al., 2013; DIMITROV et
al., 2013; FRICKMANN et al., 2013; KUPEK; OLIVEIRA, 2012).

Ao nao detectar o HIV durante o periodo pré-natal, pode-se aumentar as
chances de TMI HIV (AMARAL et al., 2013; AYOU et al., 2013). Assim, a realizagcao
do teste rapido anti-HIV, cada vez mais frequentes nas maternidades brasileiras, é
mais uma alternativa para a assisténcia a gestante e ao RN, pois permite a inclusao
da profilaxia durante o trabalho de parto, parto e cuidados pds-natais (VELOSO et
al., 2010).

A auséncia de deteccgao da infeccao pelo HIV durante o pré-natal representa
uma oportunidade perdida de prevengao da TMI HIV (CORDOVA et al., 2013). O
Projeto Nascer - Maternidade, instituido em 2003, visou, assim, reduzir a TMI HIV
por meio de medidas como o estabelecimento do status sorologico de 100% das
parturientes que n&o tivessem sido testadas durante o periodo pré-natal, mediante a
testagem rapida para o HIV no periodo do pré-parto imediato (OLIVEIRA et al.,

2010). Os testes rapidos para a deteccdo de anticorpos anti-HIV produzem
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resultados em, no maximo, 30 minutos (SILVA et al., 2010).

Entretanto, o fato de mulheres soropositivas engravidarem sem
planejamento demonstra, mais uma vez, que os servicos de saude designados ao
atendimento de pessoas portadoras de HIV ainda ndo conseguem desenvolver um
trabalho efetivo de auxilio as questdes ligadas ao planejamento familiar e a
sexualidade feminina na presenga do HIV e aos direitos reprodutivos (CORDOVA et
al., 2013).

A figura 4 apresenta-nos o fluxograma de condutas para a redugao da TMI
HIV apds a realizagao de teste rapido anti-HIV em parturientes/puérperas, de acordo

com o Ministério da Saude (BRAIL, 2012).
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Teste Rapido 1

Teste reagente Teste ndo reagente

1. Realizar o Teste Rapido 2 para definir o diagnastico. 1. Néo medicar.

Caso o Teste Répido 2 ndo esteja disponivel, coletar a amostra por pun¢ao venosa

e encaminhi-la ao laboratério para definicio do diagndstico, garantindo a 2. Observar a condicdo clinico
epidemiologica e, persistindo a
suspeita de infeccdo, repetir
investigacdo diagnastica em 30
dias.

entrega do resultado antes da alta hospitalar.

2. Iniciar quimioprofilaxia da transmissdo vertical do HIV na parturiente e no recém-
nascido.

3. Proceder a suspensdo da lactacdo logo apds o parto. Discutir com a mde a escolha
do metodo, se mecanico (enfaixamento das mamas) ou farmacologico. Orientar a
mulher quanto ao preparo da formula infantil.

4, Notificar a ocorréncia ao Nucleo de Vigilancia Epidemiologica da maternidade, se
houver, ou a Vigilincia Epidemioldgica do municipio

Apds a definicao do diagndstico positivo de infeccao pelo HIV:

5. Proceder a inibicdo definitiva da lactagdo logo apos o parto, com a utilizacdo de
cabergolina 0,5mg 2 comprimidos em dose Unica. A inibigdo mecanica da
lactagdo, pelo enfaixamento das mamas, deve ser indicada apenas quando a
cabergolina ndo esta disponivel

6. Encaminhar a mulher para avaliacio e acompanhamento clinicoflaboratorial e
terapéutico, em um servico especializado em HIV/aids.

Figura 3 - Fluxograma de condutas para a redugcao da TMI HIV apds a realizagdo de teste rapido
anti-HIV em parturientes/puérperas, preconizadas pelo Ministério da Saude.
Fonte: BRASIL, 2012, p. 151.
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5. FATORES ANEXIAIS

As complicagdes relacionadas a ruptura das membranas, como a
corioamnionite prolongada e a perda da integridade placentaria estdo entre os
fatores anexiais, que facilitam a passagem do HIV ao feto. O profissional da saude
também deve cuidar das situagdes clinicas ligadas a ruptura das membranas, entre
essas situagdes, as mais frequentes sado as infecgbes genitais e sistémicas e o
trabalho de parto pré-termo (BRASIL, 2015; BRASIL, 2013).

Evitar a amniotomia e o tempo de bolsa rota prolongado. A presenga de
contratilidade uterina desencadeia microtransfusdes placentarias, levando ao maior
contato do feto com o sangue materno. Em decorréncia disso, quanto mais longo o
trabalho de parto maior € o risco de TMI HIV (BRASIL, 2015; BRASIL, 2013).

Na assisténcia ao trabalho de parto e ao parto, manobras invasivas como
amniotomia, episiotomia e uso de forceps aumentam o risco de exposi¢ao a maior
volume de sangue materno, elevando o risco de TMI HIV (BRASIL, 2015; BRASIL,
2013).

Em relacdo a via de parto, a cesarea eletiva é recomendada quando a carga
viral for 21000 copias/mL apos a 34% semana de gestagdo, sendo o parto vaginal
recomendado para aquelas parturientes com carga viral <1.000 copias ou
indetectavel apds este periodo, conforme indicacdo obstétrica (BRASIL, 2015;
BRASIL, 2013).

E recomendada a cesariana eletiva entre a 382 e a 392 semana para
pacientes com carga viral 21.000 cépias/mL (BRASIL, 2007), acompanhada de
infusdo do ZDV IV pelo menos trés horas antes do inicio da cirurgia e até o

nascimento. Recomenda-se a ligadura de corddo umbilical, sem ordenha e utilizar
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antibioticoterapia profilatica de rotina (BRASIL, 2015; BRASIL, 2013).

A identificagdo precoce da gestante soropositiva para o HIV, o uso oportuno
da TARV profilatico, com consequente queda dos niveis de carga viral, aumento dos
niveis de T-CD4+, e a menor exposi¢gao do RN ao HIV (via de parto adequada) e a
nao amamentagao diminuem o risco de TMI HIV (CORTEZ et al.,, 2015; BRASIL,

2015; BRASIL, 2013).

6. FATORES FETAIS

Quanto aos fatores fetais que podem aumentar o risco da TMI HIV somente
a prematuridade pode ser alvo de intervencodes, visto ser impossivel controlar a
expressao dos receptores secundarios para o HIV, a suscetibilidade genética e a
funcdo reduzida dos linfécitos T-citotoxicos (PATEL et al., 2012; SENISE; BONAFE;
CASTELO, 2012; PALOMBI et al., 2011).

Uma assisténcia pré-natal adequada pode reduzir a prematuridade, uma vez
que permite o controle das infecgdes genitais e sistémicas, evitando a producéo de
quimiocitocinas e de prostaglandinas (mediadores do aumento da atividade uterina)
diminuindo o risco de ruptura prematura das membranas amnioticas (PATEL et al.,

2012; SENISE; BONAFE; CASTELO, 2012; PALOMBI et al., 2011).

7. FATORES VIRAIS

O controle dos fatores virais € fundamental na assisténcia pré-natal da

gestante soropositiva, porém algumas variaveis ndo sao passiveis de corregao, tais

como as relacionadas as mutagbes espontdneas e ao fendtipo viral (TOMESCU;
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ABDULHAQQ MONTANER, 2011). No entanto, duas estratégias podem amenizar o
risco de que cepas virais mutantes acometam a gestante, sédo elas:

— Orientar a gestante a usar preservativo durante as relagdes sexuais,
evitando, assim, a aquisicdo de novas cepas virais,

— Orientar quanto uso de seringas descartaveis quando usar de forma
comunitaria drogas ilicitas IV, mas, principalmente, encaminhar a gestante para
tratamento da drogadicdo (CAMACHO-GONZALEZ et al.,, 2015; PUROHIT et al.,
2011; D'OLIVEIRA; COUTO; CARDOSO, 2007).

- Estimular a adesédo ao esquema de TARV, estando vigilante aos sinais
de resisténcia viral e sempre que possivel realizar a genotipagem para poder optar

pelo esquema de TARV, mais adequado.

A reducdo da carga viral, a niveis indetectaveis, <50 coépias/mL, & a
estratégia mais eficiente para reduzir a TMI HIV. Considera-se que a ndo adesao ou
a ma adesao a TARV durante o pré-natal, durante o trabalho de parto e no periodo
pos-natal seja um dos fatores mais importantes para a TMI HIV (CAMACHO-

GONZALEZ et al., 2015; WORKGEGN; KIROS; ABEBE, 2015; JOAO et al., 2012).

8. FATORES POS-NATAIS

Atualmente, € contraindicado o aleitamento natural em puérperas portadoras
do HIV (BRASIL, 2015). Na infeccdo materna crénica pelo HIV, o aleitamento natural
prolongado pode ser responsavel por 14% dos casos de TMI HIV, percentual que
chega até 29% quando a fase aguda da infecgdo materna ocorre durante o periodo
de amamentacdo (KREITCHMANN et al, 2012). Estes dados indicam,

imperativamente, que o cuidado com a TMI HIV n&o se encerra com o parto, mas
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continua no periodo puerperal com as orientacdes sobre autocuidado, administragéo
dos ARVs para o RN e aleitamento artificial (BRENNER; WAINBERG; ROGER,
2013).

Administracdo de ZDV oral para o RN exposto, no momento do nascimento
até 28 dias de vida, na dose de 2 mg/kg/dia via oral, complementa o conjunto de
intervengdes conhecidas para a redugdo da TMI HIV (BRASIL, 2015; BRASIL,
2012). Para o RN exposto ao HIV cujas méaes nao fizeram uso de antirretroviral
(ARV) durante o pré-natal ou ndo tem carga viral <1.000 copias/mL documentada no
ultimo trimestre de gestagdo, deve-se acrescentar NVP xarope ao esquema da
profilaxia do recém-nascido, conforme preconiza o Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas para o Manejo da Infecgdo pelo HIV em Criangas e Adolescentes,
2014 (BRASIL, 2012). Entretanto, a utilizagdo do ZDV oral nos RNs expostos, cujas
maes nao tiveram adesio ao esquema de terapia combinada de ARV também esta
indicada, utilizando o mesmo esquema posolégico (AYUO et al., 2013).

A realizagdo do diagndstico para o HIV em crianga com idade inferior a 18
meses deve ocorrer da seguinte forma (BRASIL, 2015):

- A primeira carga viral deve ser colhida com quatro semanas de vida ou
seis semanas, se a crianca tiver recebido ARV,

- Em RNs sintomaticos, a carga viral pode ser colhida em qualquer
momento (BRASIL, 2015);

- Em criangas cuja primeira amostra tenha sido colhida em idade
superior a quatro meses, a segunda coleta pode ser realizada com intervalo minimo
de um més (BRASIL, 2015);

- Caso a carga viral tenha um resultado detectavel, esta deve ser

repetida com nova amostra assim que possivel. Se a segunda carga viral também
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for detectavel, considera-se a crianga como infectada pelo HIV (BRASIL, 2015);
- A documentacdo da soroconversao da crianga nao infectada pelo HIV
deve ser realizada com uma sorologia para HIV ndo reagente apdés 18 meses. A
propor¢cado de criangas que soroconvertem em até 12 meses de idade é de 95%,

ficando a critério médico a solicitagdo de sorologia nessa idade (BRASIL, 2015).



JUSTIFICATIVA DA PESQUISA

Embora as intervengdes preconizadas pelo Ministério da Saude tenham
reduzido a TMI HIV, essa permanece elevada, na Regido Sul do pais. O Estado do
Rio Grande do Sul é o lider do ranking e o Municipio de Porto Alegre a capital com
maior taxa de incidéncia de HIV, inclusive em casos de TMI HIV.

Assim, configura-se a questdo de pesquisa: “Qual é a realidade da taxa de
TMI HIV dentro de um Hospital Universitario do Municipio de Porto Alegre e que
fatores estao contribuindo para isto?”.

Baseado nos resultados obtidos poder-se-a definir intervengdes para a
reducdo da TMI HIV bem como ag¢des de saude para qualificar a assisténcia
prestada as gestantes soropositivas no intuito de reduzir a taxa de TMI HIV no

Municipio de Porto Alegre de 2,9% para <1%.



HIPOTESES

Foram consideradas duas hipoteses:

- Hipbtese nula: O numero de casos de criangas infectadas pelo HIV
relacionados a TMI HIV € menor em gestantes soropositivas para o HIV que tiveram
uma boa adesao a assisténcia pré-natal, ao esquema de TARV e aos cuidados pos-
natais.

- Hipbtese alternativa: O numero de casos de criangas infectadas pelo
HIV relacionados a TMI HIV é maior em gestantes soropositivas para o HIV que nao
tiveram uma boa adesdo a assisténcia pré-natal, ao esquema de TARV e aos

cuidados pos-natais.
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OBJETIVOS

9. OBJETIVO GERAL

Avaliar a taxa de TMI HIV em gestantes atendidas no Centro Obstétrico do

Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA).

10. OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Comparar a taxa de TMI HIV entre as pacientes que tiveram boa e ma
adesao ao pré-natal, de acordo com o numero de consultas realizadas.

— Avaliar o impacto da TARV comparando esquemas completos
(gestacéo, trabalho de parto e para o RN, ZDV xarope x ZDV xarope + NVP xarope)
na diminuicdo da TMI HIV;

—  Verificar se ha diferenca entre a via de parto na TMI HIV.

—  Verificar o impacto da adesao a TARV e a TMI HIV

- Identificar outros fatores que interferem na prevengao e controle da TMI

HIV.
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FACTORS THAT AFFECT THE MOTHER-TO-CHILD TRANSMISSION OF HIV IN

A UNIVERSITY HOSPITAL IN THE CITY OF PORTO ALEGRE
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the factors that interfere with MTCT from HIV-positive women
who gave birth in a University Hospital of the city of Porto Alegre/RS.

Method: A historical cohort study, with a sample 292 babies from HIV infected
mother whose delivery occurred at Obstetric Center of the University Hospital of
Porto Alegre/RS, at period of January 2010 till December 2014.

Results: Of 292 babies from HIV infected mothers, 3.8% (n=11) were infected. Of
those 90.9% (n=10) born by cesarean section; 90.9% (n=10) had =37 weeks; 54.6%
(n=6) received ZDV from the first 4 hours after birth, 45.4% (n=5) received
ZDV+nevirapine. Four pregnant women whose babies were infected had syphilis

during pregnancy (36.4%). Poor adherence to HAART (p<0.003), viral load = 1000
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copies/mL or ignored in the third trimester (p<0.000) and CD4 < 500 cells/mm?
(p<0.046) in the third trimester were significantly associated with higher MTCT.
Conclusion: We conclude that the presence of syphilis in pregnancy, viral load =
1000 copies/mL or ignored in the third trimester, the CD4 <500 cells / mm? in the third

trimester, poor adherence to HAART scheme were significant factors for MTCT.

Keywords: Risk Factors. Infectious Disease Transmission, Vertical. Acquired

Immunodeficiency Syndrome.

INTRODUCTION

In the absence of preventive intervention, the risk of HIV infection in utero or
at birth is 15 to 30%, increasing from 20 to 45% with breastfeeding (1, 2). In 1994,
the Protocol AIDS Clinical Trial Group (PACTG 076) performed by Connor and
colleagues demonstrated for the first time, the fall of the MTCT rate from 25% to
8.3% a decrease of 67.5% (3). Subsequently, several studies have shown that during
pregnancy combination therapy, cesarean section is indicated when the maternal
viral load over 34 weeks = 1000 copies/mL and the stop of the breastfeeding reduce
the MTCT rate to less than 2% (4-9). Despite the implementation of these measures
to reduce MTCT, it remains one of the challenges of global public health (4-8).

The prevention strategies of MTCT proposed by the World Health
Organization (WHO) and other agencies, have significantly reduced the number of
infected children, child morbidity and mortality associated with HIV, and has
improved maternal health (10-18).

Brazil was the first developing country to implement a national program for

preventing MTCT (19-21), through counseling and testing for all pregnant women,
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universal access to antiretroviral therapy (HAART) and infant formula to replace
breastfeeding (22-26). However, the number of infected children is even higher than
that of developed countries, like the United States and some European countries,
where the rate of MTCT is <1% (18, 27-29).

The pregnant women with HIV detection rate in Brazil has shown statistically
significant increasing trend in the last decade(30-32). In 2004, the rate was 2.0 cases
per thousand live births, which became 2,5 in 2013, indicating an increase of 25.0%.
The southern region has the highest detection rate among the regions, with
approximately 2.3 times higher than the average rate in Brazil (33).

The State of Rio Grande do Sul is at the top of the national ranking with an
HIV detection rate of 9.3 cases pregnant women for every 1,000 live births, reported
in the Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagdo (Sinan), un notifiable
diseases information system. Porto Alegre is the capital with the highest detection
rate in 2013, with 20.3 cases for every thousand births (31, 32). Among the possible
factors that keep the rate of MTCT high is: the late diagnosis of the infection during
pregnancy, poor compliance to the technical recommendations by the pregnant
women, prematurity and high maternal viral load (32, 34-40).

Although there is evidence that women wish to protect the health of their
children and stay healthy with better adherence to HAART during pregnancy (40, 41),
different studies show that only about 70% of pregnant women in treatment and
without prior exposure to HAART reach next viral suppression at delivery (42).

This study aimed to analyze the risk factors associated MTCT, to contribute

to the improvement of actions that seek to reduce MTCT V in the city of Porto Alegre.
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METHOD

A retrospective cohort study of HIV-positive pregnant women and their
newborns whose delivery occurred in the Obstetric Center of the Hospital de Clinicas
de Porto Alegre (HCPA), between the 1% of January 2010, till the 31 of December
2014.

The study included 323 records initially, but five pregnant women were
excluded because confirmatory HIV testing, after the rapid test, was negative, 24
children did its follow-up in another city and two pregnancies that progressed to
stillborn without defining the serology of the fetus.

The patient identification data were collected such as age, color, nationality,
marital status and level of education.

The use of HAART, the therapy adhesion, sexually transmitted diseases,
smoking, drugs, prenatal care, quantification of viral load and T cell count CD4, mode
of delivery, time of the rupture of membranes, birth weight, gestational age, APGAR
score and lactation, were analyzed.

Adherence to prenatal care is the ability of HIV positive pregnant women to
follow the prophylactic and medical treatment plan proposed by the health
professional. Good adherence to prenatal care and ART therapy were considered
when the HIV positive pregnant women intake, at least 95% of prescription drugs
(40),an amount that ensures the inhibition of HIV replication, identified both the
frequency of withdrawal of medications at the pharmacy and the laboratory response
to the use (24-26, 32).

To choose the mode of delivery, the Obstetric Center of HCPA follows the
current recommendations of the Ministry of Health, which states that when the viral

load after 34 weeks is <1,000 copies/mL, the mode of delivery is vaginal as obstetric
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conditions, preferably without amniotomy, episiotomy, or instrumentation. However,
when the viral load after 34 weeks 21000 copies/mL or unknown, the
recommendation is elective cesarean section after the 38th week of gestation - in
order to prevent prematurity and/or labor and premature rupture of membranes (24-
26, 32).

Newborns start to use ZDV syrup in the delivery room, immediately after the
immediate care, preferably in the first 4 hours after birth. And in newborns whose
mothers did not use ART during prenatal care or who have viral load > 1000
copies/mL in the last trimester of pregnancy, it's combined to nevirapine, as a
prophylaxis regimen with ZDV syrup, as early as possible in the first 48 hours of life
(24-26, 32).

Breastfeeding is contraindicated in, every mother seropositive for HIV, as
well as cross-lactation (breastfeeding the child by another nursing mother), mixed
feeding (breast milk and infant formula) and the use of human milk with home
pasteurization.

All children are forwarded to Project of the Ministry of Health to receive infant
milk formula until 6 months of age (19, 21, 24-26).

The ZDV syrup usage as recommended by the Ministry of Health is four
weeks (28 days). (16, 31, 39) The use of nevirapine oral suspension besides ZDV
was reserved for newborns whose mother was identified at the moment of delivery,
for those with viral load 21000 copies/mL or with syphilis during pregnancy (32,43,
44).

The children were followed up in the outpatient clinics till the definition of their
HIV status. In our study non-infected children were considered when they had two

undetectable viral load testing and/or HIV testing (ELISA) after 18 months, non-
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reactive (32, 43, 44).

Data collection took place between June and October 2015. This study was
approved by the Ethics Committee of the Hospital de Clinicas de Porto Alegre. (No.
140568).

Statistical analysis was performed using SPSS statistical software, version
18.0. In all analyzes a value of p<0.05 was considered statistically significant. The
results were presented in tables and discussed in the literature, analyzing them
according to the current guidelines of the Ministry of Health.

Anonymity and privacy of patients, according to the recommendations of the
Guidelines and Regulatory Norms Involving Human Subjects of the National Health

Council Resolution No. 466/12 was guaranteed (45).

RESULTS

Between the 1% of January 2010, till the 31%' of December 2014, 323 infants
of HIV-positive women were born at the Obstetric Center of HCPA, of those, only 292
did follow up to confirm or exclude the diagnosis for HIV (two viral load results for HIV
and/or Anti-HIV Test (Elisa) after 18 months).

The MTCT rate during the study period was 3.8%, 11 cases in 292 live births.
(Table 1)

The epidemiological characteristics of HIV-positive pregnant women are
described in Table 2. Among the cases on which the MTCT there was a
predominance of mothers aged 21 to 39 years 81.8% (n=9), the black color 63.6%
(n=7), with partners 90.9% (n=10), 81.8% (n=9) from Porto Alegre and all Brazilians.

Regarding education only 9.1% (n=1) had higher education.
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Of 3.8% (n=11) infants born to HIV-positive mothers, 90.9% (n=10) had
rupture of membranes <4 hours. Of 90.9% (n=10) deliveries at the Obstetric Center
of HCPA had gestational age =237 weeks, as shown in Table 3.

Regarding the characteristics of the newborn associated with MTCT of 3.8%
(n=11) newborns 63.6% (n=7) were female, 81.8% (n=9) weighed =2.500 grams,
72.7% (n=8) were appropriate for gestational age and 100.0% (n=11) there was no
need for intubation.

All newborn 100.0% (n=292) received or ZDV orally 81.5% (n=238) or ZDV+
nevirapine 18.5% (n=54) orally starting at the first 4 hours of life for six weeks until
2013 and from 2014 for 4 weeks. Only one newborn (uninfected) was breastfed,
though all mothers were oriented as to not breastfeeding, and received milk formula
until their child complete six months, according to Table 4.

Among the infected newborns, 3.8% (n=11), 54.6% (n=6) of pregnant women
had less than <6 prenatal consultations, 36.4% (n=4) had VDRL reagent (p<0.013)
and 63.6 % (n=7) had the HIV viral load more than 21000 copies in the third trimester
(p<0.000) and none of them had undetectable HIV viral load. Four were identified at
birth and had no viral load.

The undetectable HIV viral load in the third trimester 47.3% (n=138) and the
CD4 =500 cells/mm?® 43.2% (n=126) (p<0.046) were significant to reduce MTCT. As
well as good adherence to ART 52.8% (n=154) of pregnant women (p<0.003) and
the use of the full scheme for the prevention of MTCT was 90.4% (n=264) (p<0.002).
We found that 36.4% (n=4) of the pregnant women whose babies were infected with
HIV, did not use ART during prenatal care because their diagnosis occurred only at

delivery through rapid test for HIV-positive, according to Table 5.
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DISCUSSION

In this study the rate of MTCT was 3.8%, almost double the target set by the
Regional Committee for Validation for the Elimination of MTCT (2%) created by Pan
American Health Organization (PAHO) with WHO where Brazil is one of the
participating countries (46).

In Brazil, several ordinances were launched to reduce MTCT (47). However,
it should be noted that in order to have success in reducing MTCT, the set of
prophylactic measures for MTCT should start preferably before or after the 14" week
of gestation, in accordance with our study showing that poor adherence to
antiretroviral therapy or use of incomplete scheme were significantly related to
increased MTCT (19, 22, 23, 25, 26, 32, 48).

The rate of MTCT was higher in younger pregnant women, and 5.4% in
women with <20 years, 3.7% aged between 21 and 39 years and no pregnant
women after 40 years (49-51). This reflects the difficulty of prenatal care and
adherence to HAART in younger pregnant women, observed in daily practice and
reported in studies (19, 23-26). A higher frequency of HIV-positive newborns of
mothers with less education has been identified and could mean they have less
understanding of the importance of adherence to HAART and prenatal care. We
observed a significant association of infants seropositive for HIV among women of
self-declared blacks (52, 53).

Rupture of the membranes, prolonged chorioamnionitis and the loss of the
placental integrity are among the factors that facilitate the passage of HIV to a fetus,
however in this study, the rupture of the membranes for more than 4 hours was not

significantly associated with greater MTCT.
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WHO estimates that more than 1.4 million pregnant women/year are affected
by syphilis and HIV worldwide. Syphilis during pregnancy is associated with an
increased risk for MTCT, also demonstrated in this study: 36.4% (4/11) the mothers
with syphilis have more children infected with HIV (p<0.013).

Regarding the mode of delivery, elective caesarean section reduces the risk
of MTCT and is indicated for pregnant women with viral load = 1000 copies/mL, and
also indicate for those who did not have a prenatal care consults, or who were
identified by the rapid test for HIV on arrival at the obstetric center, accompanied by
infusion of intravenous ZDV at least three hours before the surgery until birth,
however we do not identify this benefit in our study. Maybe it was due to the small
number of cases in this study, as well as the fact that the cesarean section be
restricted to these situations where there is a poorer response to HAART, either by
poor adherence to treatment, drug resistance or when there is a recent HIV infection
with probably a high viral load and increased risk of MTCT in utero.

Those women who did not have a prenatal and had no previous diagnosis of
HIV rapid testing is a feature that allows the adoption of measures preventing the
MTCT, as mentioned above. Despite these measures have been implemented,
36.4% of pregnant women whose infants were infected were diagnosed of HIV in the
delivery room, and thus made incomplete prophylaxis scheme significantly
associated with increased MTCT (p<0.002).

Control of viral factors is an important point for decreasing the MTCT, being
demonstrated by poor adherence to HAART (p<0.003), viral load 21000 copies/mL or
ignored in the third trimester (p<0.001) and CD4 <500 cells/mm® (p<0.046) in the

third trimester were significantly related to higher MTCT (40, 54, 55).
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It becomes evident that better results compared to viral factors will only be
achieved with the early diagnosis of HIV and with careful monitoring and adherence
to prenatal care.

The lack of detection of HIV infection during prenatal represents lost
opportunity for preventing MTCT, since not using the full scheme of HAART, a high
viral load and low CD4 levels, related significantly to higher MTCT.

The appropriate prenatal care, assists pregnant women to understand their
disease, improves adherence to the recommendations of health professionals, and
facilitates the identification and treatment of diseases that increase the MTCT, such
as syphilis.

The MTCT reaches levels similar to that of developed countries when all HIV-

positive pregnant women have access and adherence to prenatal care and HAART.

CONCLUSION

Although this study presented limitations due to the retrospective collection,
we obtained a lot of important information to improve prenatal monitoring and control
of MTCT.
We conclude that the presence of syphilis in pregnancy, viral load = 1000 copies/mL
or ignored in the third trimester, the CD4 <500 cells / mm? in the third trimester, poor
adherence to antiretroviral therapy and the use of incomplete HAART scheme were

significant factors for MTCT.
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Tables

Table 1 - Prevalence of HIV transmission in the university hospital in Porto

Alegre/RS, in the period 2010-2014.

Total Infected children with Non-infected children with

HIV HIV

292 100.0 11 3.8 281 96.2
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Table 2 - Socio-demographic characteristics of HIV-positive pregnant women in

hospital in Porto Alegre/RS, in the period 2010-2014.

Infected Non-infected Total
children with children with HIV (n=292)
HIV (n=11) (n=281)
n % n % n % P-value
Age
< 20 years 2 18.2 35 12.4 37 12.7  0.663**
21-39 years 9 81.8 232 82.6 241 825
> 40 years 0 0.0 14 5.0 14 4.8
Total 11 100.0 281 100.0 292 100.0
Color
White 3 27.3 187 66.6 190 65.0 0.003**
Brown 1 9.1 36 12.8 37 127
Black 7 63.6 58 20.6 65 223
Total 11 100.0 281 100.0 292 100.0
Educational level
Basic education 5 45.4 151 53.8 156 53.4  0.755**
High school 5 45.4 97 34.5 102 35.0
Superior 1 9.2 33 1.7 34 116
education
Total 11 100.0 281 100.0 292 100.0
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Table 2 - Socio-demographic characteristics of HIV-positive pregnant women in

hospital in Porto Alegre/RS, in the period 2010-2014, continued.

Infected Non-infected Total
children with children with HIV (n=292)
HIV (n=11) (n=281)
n % n % n % P-value
Marital status
With partner 10 90.9 268 954 278 952  0.497*
Without partner 1 9.1 13 4.6 14 4.8
Total 11 100.0 281 100.0 292 100.0
Naturality
Porto Alegre 9 81.8 192 68.8 201 69.3  0.359*
Countryside 2 18.2 87 31.2 89 307
Total 11 100.0 279 100.0 290 100.0

* Fisher's Exact Test

** Pearson Chi-Square
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Table 3 - Labor characteristics associated with mother-to-child transmission of

HIV women in hospital in Porto Alegre/RS, in the period 2010-2014.

Infected Non-infected Total
children with children with HIV (n=292)
HIV (n=11) (n=281)
n % n % n % P-value
Rupture of
the
membranes
<4 hours 10 90.9 223 79.3 233 79.8 0.640**
> 4 hours 1 9.1 56 19.9 57 19.5
Unknown 0 0.0 2 0.8 2 0.7
Total 11 100.0 281 100.0 292 100.0
Type of labor
Cesarean 10 90.9 181 64.4 191 654 0.070**
section
Vaginal 1 9.1 100 35.6 101 34.6
Total 11 100.0 281 100.0 292 100.0
Gestational
age
< 37 weeks 1 9.1 68 24.2 69 23.6 0.247*
> 37 weeks 10 90.9 213 75.8 223 76.4
Total 11 100.0 281 100.0 292 100.0

* Fisher's Exact Test

** Pearson Chi-Square
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Table 4 - Newborn characteristics associated with mother-to-child transmission

of HIV in hospital in Porto Alegre/RS, in the period 2010-2014.

Infected Non-infected Total

children with children with HIV (n=292)

HIV (n=11) (n=281)
n % n % n % P-value
Sex
Female 7 63.6 130 46.2 137 47.0 0.257**
Male 4 36.4 151 53.8 155 53.0
Total 11 100.0 281 100.0 292 100.0
Weight
<2500 grams 2 18.2 59 21.0 61 20.9 0.822**
>2500grams 9 81.8 222 79.0 231 791
Total 11 100.0 281 100.0 292 100.0
Gestational
adequacy
Adequate 8 72.7 196 69.8 204 69.9 0.849**
Excessive 0 0.0 8 2.8 8 2.7
Inadequate 3 27.3 77 27.4 80 274
Total 11 100.0 281 100.0 292 100.0
Intubation
Intubated 0 0.0 14 5.0 14 4.8 0.448**
Non-intubated 11 100.0 267 95.0 278 95.2

Total 11 100.0 281 100.0 292 100.0




86

Table 4 - Newborn characteristics associated with mother-to-child transmission

of HIV in hospital in Porto Alegre/RS, in the period 2010-2014, continued.

Infected Non-infected Total
children with children with HIV (n=292)
HIV (n=11) (n=281)
n % n % n % P-value
ART of
newborn
ZDV 6 54.6 232 82.6 238 815 0.019**
ZDV+NVP 5 45.4 49 17.4 54  18.6
Total 11 100.0 281 100.0 292 100.0
Maternal
breastfeeding
Yes 0 0.0 1 0.4 1 0.3 0.843**
No 11 100.0 280 99.6 291 99.7
Total 11 100.0 281 100.0 292 100.0

* Fisher's Exact Test

** Pearson Chi-Square
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Table 5 - Relative risks to child infection of HIV associated with maternal

exposure and adherence to therapy.

Infected children Non-infected Total

with HIV (n=11)  children with HIV  (n=292)

(n=281)
n % n % n % P-value
N° of pre-natal
care consults
<1 consult 2 18.2 32 11.4 34 116 0.672**
2-5 consults 4 36.4 87 31.0 91 311
>6 consults 5 45.4 162 57.6 167 57.3
Total 11 100.0 281 100.0 292 100.0
CD4 1°
trimester
<500 cells/mm? 1 9.1 50 17.8 51 175 0.757**
>500 cells/mm? 1 9.1 24 8.5 25 8.5
Ignored 9 81.8 207 73.7 216 74.0

Total 11 100.0 281 100.0 292 100.0
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Table 5 - Relative risks to child infection of HIV associated with maternal

exposure and adherence to therapy, continued.

Infected children Non-infected Total

with HIV (n=11)  children with HIV  (n=292)

(n=281)
n % n % n % P-value
Viral load 1°
trimester
Undetectable 0 0.0 11 3.9 11 3.8 0.830**
<1.000 2 18.2 48 17.0 50 171
copies/mL
>1.000 1 9.1 44 15.7 45 154
copies/mL
Ignored 8 72.7 178 63.4 186 63.7
Total 11 100.0 281 100.0 292 100.0
CD4 3°
trimester
< 500 cells/mm? 8 72.7 105 37.6 113 38.7 0.046**
> 500 cells/mm? 3 27.3 123 43.7 126 43.2
Ignored 0 0.0 53 18.7 53 18.1

Total 11 100.0 281 100.0 292 100.0
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Table 5 - Relative risks to child infection of HIV associated with maternal

exposure and adherence to therapy, continued.

Infected children Non-infected Total

with HIV (n=11)  children with HIV  (n=292)

(n=281)
n % n % n % P-value
Viral load 3°
trimester
Undetectable 0 0.0 138 49.1 138 47.3 0.001**
<1.000 4 36.4 51 18.2 55 18.8
copies/mL
>1.000 7 63.6 50 17.8 57 19.5
copies/mL
Ignored 0 0.0 42 14.9 42 144
Total 11 100.0 281 100.0 292 100.0
Maternal
HAART
Complete 7 63.6 257 914 264 90.4 0.002**
Incomplete® 4 36.4 24 8.6 28 9.6

Total 11 100.0 281 100.0 292 100.0




90

Table 5 - Relative risks to child infection of HIV associated with maternal

exposure and adherence to therapy, continued.

Infected children Non-infected Total

with HIV (n=11)  children with HIV  (n=292)

(n=281)
n % N % n % P-value
HAART
adhesion
Good 1 9.1 153 54.4 154 52.8 0.003**
Bad 10 90.9 128 45.6 138 47.2
Total 11 100.0 281 100.0 292 100.0
ZDV IV during
labor
Yes 7 63.6 235 83.6 242 829 0.084**
No 4 36.4 46 16.4 50 171
Total 11 100.0 100.0 292 100.0
281
VDRL
Reagent 4 36.4 32 11.4 36 12.3 0.013**
Non reagent 7 63.6 249 88.6 256 87.7
Total 11 100.0 281 100.0 292 100.0

* Fisher's Exact Test

** Pearson Chi-Square
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§ Incomplete HAART was considered when pregnant women don’t use it during pre
natal care. They were identified being with HIV positive only after positive rapid test

at the delivery room.



CONSIDERAGOES FINAIS

Ao se avaliar a taxa de TMI HIV no HCPA percebeu-se que esta se encontra
maior que a taxa de Porto Alegre, que estd em 2,9%, de acordo com dados do
Boletim Epidemiolégico HIV/Aids, publicado em agosto de 2015. Por se tratar de um
hospital de referéncia do SUS a nivel estadual. O Centro Obstétrico recebe muitas
pacientes que nao fizeram pré-natal e consequentemente que nao receberam as
orientagdes preventivas para a TMI HIV. Em nosso estudo a taxa de TMI HIV foi de
3,8% mais elevada que a taxa de Porto Alegre.

Ao se comparar a taxa de TMI HIV entre as gestantes que tiveram boa e ma
adesao ao pré-natal de acordo com o numero de consultas percebeu-se que 54,6%
das gestantes cujos filhos se infectaram realizaram menos de 6 consultas pré-natal.
Nesse sentido, deve-se considerar que uma assisténcia pré-natal de qualidade
poderia desempenhar um papel importante na reducdo da TMI HIV, além de
evidenciar outros beneficios a saude materna e infantil. Dessa forma, os
profissionais de saude durante a assisténcia pré-natal de gestantes soropositivas
devem procurar divulgar e enfatizar as formas de prevengdo, os modos de
transmissao do virus e o tratamento. A adesdo das mulheres ao pré-natal esta
diretamente relacionada com a qualidade da assisténcia prestada pelo servico e
pelos profissionais de saude, fator essencial para redu¢do dos elevados indices de
mortalidade materna e perinatal.

No Brasil, diversos programas langados pelo Ministério da Saude visam a

reducdo da TMI HIV. No entanto, para que haja o sucesso na reduc¢ao da TMI HIV, o



93
conjunto de medidas de profilaxia para a TMI HIV deve comegar preferencialmente
antes ou a partir da 142 semana de gestagdo, em consonancia com nosso estudo
que demonstrou que a ma adesao a TARV ou uso do esquema incompleto esteve
significativamente relacionada a maior TMI HIV.

Em nossa amostra nao foi significativa diferenca entre a via de parto na TMI
HIV que se deve ao numero pequeno de casos. Entretanto a carga viral elevada no
3° trimestre foi significativa, fato que favorece a indicagdo por cesarea que esta
relacionada a ma adesao, resisténcia aos medicamentos ou quando ha chance de
uma infec¢ao recente pelo HIV com carga viral elevada e maior risco de TMI HIV
intrautero.

Ao se avaliar o impacto da TARV comparando esquemas completos de
profilaxia e da adesdo a TARV percebeu-se que estes foram estatisticamente
significativos para a diminuicao da TMI HIV, de acordo com a literatura.

Os resultados obtidos em nosso estudo levam-nos a pensar na realizacao de
uma analise mais aprofundada quanto a questdo dos fatores de risco da TMI HIV
associados como a perda de seguimento das criangas expostas ao HIV. Uma vez
que, a analise do perfil das criangas que nao retornam para acompanhamento pode
ajudar a compreender o problema fornecendo-nos um painel mais aprofundado que
nos ajudara a lidar com os obstaculos ainda existentes em nosso meio. Nesse
sentido, Gouveia, Silva e Albuquerque em seus estudos (2014) referem que ha uma
falta de literatura sobre os fatores de risco para a perda de seguimento das criangas
expostas ao HIV nos paises Latino-americanos e no Brasil, que foi o primeiro pais
em desenvolvimento a introduzir um plano nacional para a prevengao da TMI HIV

com notoriedade internacional.
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Uma das principais a¢des de intervengao para a redugao da TMI HIV é o
fornecimento de opgbdes de saude reprodutiva para permitir o planejamento ou a
prevencao de gravidezes futuras.

Também devemos refletir acerca da falta de apoio paterno encontrado em
nosso meio seja devido ao estigma da doenga, o nao oferecimento de testes, a falta
de esclarecimentos sobre a TMI HIV. Fatores esses que foram identificados como
grandes desafios para a redugdo da TMI HIV em areas rurais da Africa do Sul, nos
estudos de Jones e colaboradores publicados em 2014. Dessa forma, aumentar a
participacdo masculina na assisténcia pré-natal foi proposto nos estudos de Conkling
e colaboradores em 2010. No entanto, o envolvimento masculino na TMI HIV ainda é
muito pouco evidenciado em nosso meio. Desafios tendem a ser enfrentados pelos
profissionais de saude que lidam com esses casos, como falta de tempo dos
homens para participar das consultas pré-natais devido a horarios de trabalho.
Entretanto, estudos tem evidenciado que o envolvimento de homens nos cuidados

pré-natais pode ser um instrumento eficiente para diminuir a TMI HIV.



ANEXO 1

Instrumento de coleta de dados da gestante

Quadro 2 - Instrumento de coleta de dados da gestante.

Dados das gestantes

Caédigo da gestante:

N° do prontuario:

Data de Nascimento:

Idade:

(1) =20 anos (2) 21-39 anos (3) 240 anos
Escolaridade:

(1) Ensino fundamental (2) Ensino médio (3) Ensino superior

Estado civil:

() Com parceiro

(

) Sem parceiro

Nacionalidade:

( ) Brasileira

(

) Estrangeira

Naturalidade:

() Porto Alegre

(

) Interior




Quadro 3 - Instrumento de coleta de dados da gestante, continuagao.
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Dados das gestantes

Peso: Altura:

Gestacgoes:
N° gestacgdes: Nascimento do 1° filho: anos
Parto Vaginal: Cesarea:

Abortos: Mola:

Amamentagao:

(1) Sim (2) Nao

Raca:

(1) branca (2) parda (3) preta

N° consultas pré-natal:

(1) =1 consulta (2) Entre 2 a 5 consultas (3) = 6 consultas

Tempo do diagnéstico:

CD4 1° trimestre (Inicial):

(1) <500 copias/mL (2) 2 500 copias/mL (3) Ignorado

Carga 1° trimestre (Inicial):
(1) Indetectavel (2) <1000 (3) 21000 (4) Ignorado

copias/mL copias/mL




Quadro 3 - Instrumento de coleta de dados da gestante, continuagao.
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Dados das gestantes

CD4 3° trimestre (Inicial):

(1) < 500 cépias/mL

(2) =2 500 copias/mL

(3) Ignorado

Carga viral 3° trimestre (Inicial):

(1) Indetectavel (2) <1000 (3) 21000 (4) Ignorado
copias/mL copias/mL

Infecgoes sexualmente

transmissiveis:

( )néotem () Sifilis ( ) Herpes ( )HPV

() Vaginose ( ) Clamidia ( )DIP () Outros

Bacteriana

Uso de drogas:

(1) Sim (2) Nao

Uso de alcool:

(1) Sim (2) Nao

Fumo:

(1) Sim (2) Nao

TARV:

(1) TARV sem especificagbes

(2) N&o usou TARV (apenas teste

rapido)




Quadro 3 - Instrumento de coleta de dados da gestante, continuagao.
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Dados das gestantes

Esquema profilatico:

(1) Completo

(2) Incompleto

Adesao a terapéutica medicamentosa:

(1) Boa adeséao

(2) Ma adesao

Mantoux:

(1) Positivo

(2) Negativo

HCV:

(1) Positivo

(2) Negativo

HbsAg:

(1) Positivo

(2) Negativo

CP de colo:

(1) Normal (2) Alterado

(3) Ignorado

Ruptura de membranas:

(1) <4 horas (2) 2 4 horas

(3) Ignorado

Tipo de Parto:

(1) Cesarea

(2) Vaginal

Contagio Mae
() materno-infantil
( ) transfusado

( )ignorado

() heterssexual

() ocupacional
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Quadro 3 - Instrumento de coleta de dados da gestante, continuagao.

Parceiro:

(1) HIV positivo (2) HIV Negativo (3) Ignorado

Uso preservativo:

(1) Sim (2) Nao (3) As vezes

Gestagao atual culminou em:

(1) Natimorto (2) RN vivo




ANEXO 2

Instrumento de coleta de dados do recém-nascido

Quadro 3 - Instrumento de coleta de dados do recém-nascido.

Dados do recém-nascido

Caédigo da gestante:

N° do prontuario:

Data de Nascimento:

Sexo:

(1) Feminino (2) Masculino
Peso: g
Comprimento: cm
Perimetro Cefalico: cm
Perimetro Toracico: cm
Circunferéncia Abdominal: cm
Temperatura: °C
Frequéncia Cardiaca: bpm

Frequéncia Respiratoéria: rpm
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Quadro 4 - Instrumento de coleta de dados do recém-nascido, continuagao.

Dados do recém-nascido

Moro:

(1) Presente

(2) Ausente

(3) Diminuido

Fuga a Asfixia:

(1) Presente

(2) Ausente

(3) Diminuido

Reptagao:

(1) Presente

(2) Ausente

(3) Diminuido

Marcha:

(1) Presente

(2) Ausente

(3) Diminuido

Succ¢ao:

(1) Presente

(2) Ausente

(3) Diminuido

Capurro:

dias

Idade Gestacional:

dias

Adequacao:

(1) AIG

(2) GIG

(3) PIG

Apgar 1°:

Apgar 5°:
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Quadro 4 - Instrumento de coleta de dados do recém-nascido, continuagao.

Dados do recém-nascido

Coto umbilical:

(1) 2 artérias; 1 veia (2) 1 artéria; 1 veia

Aspl/Lav:

(1) Sim (2) Nao
Mantoux:

(1) Positivo (2) Negativo
12 CV:

(1) Detectavel

(2) Indetectavel

(3) Ignorado

22 CV:

(1) Detectavel

(2) Indetectavel

(3) Ignorado

32CV:

(1) Detectavel

(2) Indetectavel

(3) Ignorado

Clampeamento:

(1) Imediato (2) Tardio
Entubacgao:

(1) Sim (2) Nao
ZDV intraparto:

(1) Sim (2) Nao
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Quadro 4 - Instrumento de coleta de dados do recém-nascido, continuagao.

Dados do recém-nascido

Terapia antirretroviral do RN:

(1) ZDV (2) ZDV + NVP

(3) Nao recebeu

Transmissao materno-infantil do HIV:

(1) Sim (1) Sim

(3) Perda de seguimento




