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RESUMO

Este estudo teve como objetivo avaliar a qualidade do atendimento prestado as gestantes
infectadas pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV), numa maternidade de referéncia de
Fortaleza, CE, em relacdo as recomendacdes preconizadas pelo Ministério da Salde para a
prevencdo da transmissdo vertical do HIV. Estudo do tipo quantitativo retrospectivo,
descritivo, documental, realizado através da coleta dos dados no Nucleo de Epidemiologia do
Hospital Distrital Gonzaguinha de Messejana (NUHEP), referéncia desde 2005, a partir da
criagédo do Servigo de Atendimento Especializado em DST/HIV/Aids. Inicialmente ocorreu a
identificacdo das gestantes infectadas pelo HIV que foram devidamente notificadas no
NUHEP, e posteriormente o preenchimento do instrumento da coleta de dados baseado na
ficha de notificacdo. No periodo estipulado para o estudo foram notificadas 150 gestantes
infectadas pelo HIV. A anélise dos dados foi realizada através do programa SPSS verséo 15.0.
A média da idade das gestantes em anos foram 26,77 (DP + 5,84), variando entre 13 e 41
anos. Observou-se um aumento no nimero de gestantes infectadas pelo HIV no periodo
avaliado, a faixa etaria mais encontrada foi a de 20 a 29 anos, a realiza¢do da profilaxia no
pré-natal com o uso de anti-retrovirais ocorreu em 86,3% dos casos, um percentual de uso
semelhante ao do estudo realizado cinco anos antes no municipio. Foi verificado que 79,5%
das gestantes foram submetidas ao uso profilatico de anti-retrovirais na gestacdo, ao uso de
AZT no momento do parto e de AZT no recém-nascido. Os dados encontrados no estudo,
apesar das limitacBes metodoldgicas, mostram que para se garantir a reducéo da TV do HIV
no pais, mais do que novas recomendacgdes especificas, faz-se necessério o cumprimento de
todas as medidas j& preconizadas pelo MS, atualmente ndo operacionalizadas na sua
integralidade. Observou-se a necessidade de reformulagbes na ficha de notificagdo visando

adequagdo as normas do MS.

Palavras-chaves: HIV, transmissao vertical, profilaxia.



ABSTRACT

This study aimed to evaluate the quality of care provided to HIV-infected pregnant women in
a reference health care facility in Fortaleza, Ceard State-Brazil, according to official
recommendations from Brazilian Health Authorities regarding the prevention of HIV vertical
transmission (VT). This was a quantitative retrospective, and descriptive study based on data
analysis from Division of Epidemiology from Distrital Gonzaguinha de Messejana Districtal
Hospital (NUHEP), a regional reference for specialized care in STD/HIV/AIDS since 2005.
Initially, we made the identification of HIV infected pregnant women notified to NUHEP.
Thereafter, we used an instrument of data collection based on the case report form. In the
period stipulated for the study were reported 150 HIV infected pregnant women. Data
analysis was performed using SPSS version 15.0. The average age of the pregnant women
were 26.77 years (SD + 5.84), ranging from 13 to 41 years. It was observed that during the
period of time analysed the number of HIV-infected pregnant women increased, the most
frequent age group was 20 to 29 years, and use of antiretroviral drugs occurred in 86.3%
cases, a percentage similar to a previous study conducted five years before. It was found that
79.5% of pregnant women underwent the prophylactic use of antiretroviral drugs during
pregnancy, with zidovudine given intra partum, and to the newborn. Data found in the study,
despite methodological limitations, show that in order to ensure the reduction of HIV VT,
rather than further specific recommendations, it is necessary to fulfill those already already
established by Brazilian Health Authorities, not currently operationalized in their entirety. It
was quoted that the case report form need to be improved.

Word-key: HIV, vertical transmission, prophylaxis.
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1. INTRODUCAO

1.1. Breve Histérico HIV/Aids

A aids consiste em uma variedade de sintomas e manifestagcdes causada
pela infecgéo crdnica do organismo humano pelo virus da imunodeficiéncia humana
(ou HIV, pela forma na lingua inglesa). O virus compromete o funcionamento do
sistema imunol6gico humano, comprometendo a sua resposta. Com a progressiva
lesdo do sistema imunolégico o organismo humano se torna cada vez mais
susceptivel a determinadas infecgcbes e neoplasias, conhecidas como doencgas

oportunistas, que acabam por levar o doente ao 6bito (BRASIL, 2004).

No inicio da década de 1980 tornou-se publica a existéncia desta doenca
até entdo desconhecida no meio médico — um agravo para o qual ndo se conhecia a
etiologia ou o tratamento, e que se demonstrava devastadora para O organismo
afetado (NASCIMENTO, 2005).

A aids foi inicialmente reconhecida em 1981, nos EUA, a partir da
identificacdo de um numero elevado de homossexuais masculinos previamente
sadios, moradores de S&o Francisco ou Nova York, que apresentavam quadros de
sarcoma de Kaposi, pneumonia por Pneumocystis jiroveci e comprometimento
grave do sistema imune, o que levou a conclusédo de que se tratava de uma nova
doenca, ainda nédo classificada, de etiologia provavelmente infecciosa e
transmissivel (ROUQUAYROL, ALMEIDA FILHO, 2003).

Em 1983, o virus foi isolado em pacientes com aids pelos pesquisadores
Robert Gallo, nos EUA, e Luc Montagnier, na Franca, recebendo os nomes de LAV
(Lymphadenopathy Associated Virus ou Virus Associado a Linfadenopatia) e HTLV-
Il (Human T-Lymphotrophic Virus ou Virus T-Linfotrépico Humano tipo IlI),
respectivamente nos dois paises. Em 1986, um comité internacional recomendou o
termo HIV (Human Immunodeficiency Virus ou Virus da Imunodeficiéncia Humana)
para denomina-lo (ABCDAIDS, 2004).

No Brasil, da década de 80 até o presente, a dindmica da disseminac¢éao

espago-temporal da aids foi caracterizada por trés fases distintas. A primeira, no
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inicio dos anos 80, caracterizou-se principalmente pela concentragdo de casos nas
grandes metropoles localizadas nas regiées Sul e Sudeste, sendo restrita a certos
grupos populacionais, tais como homossexuais e bissexuais masculinos, além dos

receptores de sangue e hemoderivados.

A segunda fase, nos primeiros anos da década de 90, foi caracterizada pelo
aumento do numero de casos entre usudarios de drogas injetaveis e por uma
elevacdo acentuada da prevaléncia da infeccdo entre os heterossexuais. Nessa
fase, a epidemia expandiu-se por todos os estados brasileiros, atingindo as cidades
de porte médio (200 a 500 mil habitantes) localizadas principalmente nas regides Sul

e Centro-Oeste do pais.

A terceira fase da epidemia caracteriza-se pelo expressivo nimero de casos
por transmissdo do HIV entre as mulheres, por via sexual. Esse processo,
denominado de “heterossexualizacao”, acelerou a disseminacdo geografica da
epidemia da aids em todo o territério nacional, atingindo os municipios de pequeno

porte.

O HIV é um retrovirus da familia Lentivirus, isolado originalmente na Franca.
A familia Lentivirus acomete o sistema imunoldgico lentamente. Foram relatados
dois tipos diferentes deste virus, conhecidos como HIV tipo 1 (HIV-1) e HIV tipo 2
(HIV-2) (Barré et al, 1983). O HIV-1 possui maior transmissibilidade e menor periodo

de laténcia que o HIV-2. No Brasil, o tipo mais prevalente é o HIV-1 (DUARTE,
2001).

O SIV, virus da imunodeficiéncia dos simios possui certas semelhangas com
0 virus HIV-1 e HIV-2, possuindo 98% de similaridade com o HIV-1, sugerindo que
ambos evoluiram de uma origem comum. Esse virus tem como hospedeiro macacos
verdes e chimpanzés da Africa Ocidental. Dentre vérias teorias que explicam a
origem da aids, a menos questionada é a de que o virus tenha sido transmitido pelo
macaco verde, ou por meio de contato sexual com jovens africanos, ou por
costumes tribais, tais como a ingestdo de massa encefalica do simio, ou ainda por
via sanguinea. Posteriormente, contatos interculturais permitiram a disseminacéo do

virus para outros continentes (SILVA, 2007).

Por esses fatos, supbe-se que o HIV tenha origem africana. Ademais,

diversos estudos soroldgicos realizados na Africa, utilizando amostras de soro
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armazenadas desde as décadas de 50 e 60, reforcam essa hipoOtese. Através de
estudo do genoma do HIV e de outros virus parasitos de simios, chegou-se a teoria
mais aceita sobre o surgimento do HIV: em algum lugar na Africa Central,
possivelmente entre 1910 e 1950, um chimpanzé cagador contraiu o virus ao se
ferir, enquanto esquartejava uma carcaca de macaco. Este virus simiano sofreu uma
mutacéo, transformando-se no HIV e espalhando-se entre os seres humanos,

possivelmente através das rela¢des sexuais (FGAO, 1999).

O tipo HIV-1 vem se mostrando o mais virulento e com o periodo médio de
incubacdo menor que o HIV-2. O HIV-1, devido as varia¢c6es gendmicas, pode ser
dividido em trés grupos: major (M), outlier (O) e new (N). O M é o mais abundante no
mundo, e possui Varios subtipos, sendo no Brasil, B o subtipo mais prevalente
(BRASIL, 2005).

1.2 Dados epidemioldgicos

A epidemia da infeccéo pelo HIV e da aids representa fendmeno global,
dindmico e instavel, cuja forma de ocorréncia nas diferentes regibes do mundo
depende, entre outros fatores, do comportamento humano individual e coletivo. A
aids destaca-se entre as enfermidades infecciosas emergentes pela grande
magnitude e extensdo dos danos causados as populagdes e, desde a sua origem,
cada uma de suas caracteristicas e repercussdes tem sido exaustivamente discutida

pela comunidade cientifica e pela sociedade em geral.

A epidemia de aids mostra-se bastante complexa e configura-se como
verdadeiro mosaico de subepidemias regionais. Segundo a Organizagdo Mundial em
2007 havia 33,2 milhdes (30,6 — 36,1 milhdes) de pessoas vivendo com o HIV, 2,7
milhdes de casos novos de aids, e a ocorréncia 2 milhées de 6bitos relacionados a
doenga. Aproximadamente 67% dos infectados e 72% dos O&bitos ocorreram na
Africa Subsaariana, com razéo de sexo de aproximadamente 100 (UNAIDS, 2008).
A cada dia, aproximadamente 6.800 pessoas contraem o HIV e 5.700 pessoas
morrem de aids no mundo, principalmente devido a falta de medidas preventivas e a

inacessibilidade aos servigos de saude e insumos (UNIAIDS/WHO, 2007).
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No periodo de 2001 a 2006 houve aumento de 150% no nimero de pessoas
infectadas na Europa Oriental e Asia Central, passando de 630 mil para 1,6 milhdo
(UNIAIDS/WHO, 2007). A América Latina e o Caribe também s&o focos expressivos
da epidemia. Em 2006, no Caribe havia aproximadamente 250.000 pessoas vivendo
com HIV/aids e na América Latina, 1,7 milhées de pessoas infectadas (VITORIA,
2007). Em 2006 ocorreram 27.000 novas infec¢des na regido do Caribe, com 19.000
Obitos associados a doenca. No mesmo periodo, na América Latina, estimou-se
140.000 novas infeccdes e 65.000 6bitos relacionados (UNIAIDS/WHO, 2007).

Em 2008, estimou-se em 2,7 milhdes o nimero de novas infec¢des por
HIV, e que tenha havido 2 milh6es de ébitos devido a doencas relacionadas a aids
em todo o mundo no ano (UNAIDS, 2009). Em dezembro de 2008,
aproximadamente 4 milhdes de pessoas em paises de renda baixa e média
recebiam terapia anti-retroviral — um aumento de dez vezes em cinco anos
(UNAIDS, 2009).

O relatério do Programa das Nag¢des Unidas para HIV e Aids (UNAIDS)
documenta a tendéncia do crescimento do numero de mulheres infectadas pelo HIV.
Dos 2,7 milhdes de novos casos da doenga estimados para 2008, 48% foram em
mulheres. Contudo, o total de casos foi 17% inferior a 2000 e 30% menor do que
1996, quando a epidemia atingiu seu pico (UNAIDS, 2009).

Foram estimadas 430.000 novas infecgbes por HIV em criangcas menores de
15 anos em 2008. Acredita-se que a maioria destas infecgOes seja decorréncia da
transmissao intra-dtero, no parto ou no pés-parto devido o aleitamento materno. O
ndamero de criancas recém infectadas por HIV em 2008 foi aproximadamente 18%
menor que em 2001 (UNAIDS, 2009).

No Brasil ocorreu um crescimento acelerado dos niumeros de casos de aids.
Segundo os critérios da Organizagdo Mundial de Saude (OMS), o Brasil tem uma
epidemia concentrada, com a taxa de prevaléncia da infec¢céo pelo HIV de 0,6% na
populacdo de 15 a 49 anos (BRASIL, 2008).

A porcentagem de mulheres gravidas vivendo com HIV que receberam
tratamento anti-retroviral para prevenir a transmissdo materno-infantil aumento de

9% em 2004 para 33% em 2007. Paises como Botswana, Namibia, Swazilandia e
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Africa do Sul vivenciaram aumento na cobertura dos servicos de prevencdo da

transmissao materno-infantil (UNAIDS, 2008).

Entre 2000 e 2008 foram registradas no SINAN Windows e SINAN Net
respectivamente 3.022 e 866 notificagbes de gestantes, parturientes e criangas
expostas totalizando 3.888 registros. Dentre estes, 2.774 foram parturientes
(BRASIL, 2008).

De acordo com dados do Boletim Epidemioldgico, no periodo de 1980 a
junho de 2008, foram notificados 506.499 casos de aids no Brasil, dos quais 172.995
(34,2%) no sexo feminino. S&o notificados a cada ano aproximadamente 30.000
novos casos, com a ocorréncia de 205.409 6bitos até o ano de 2007. A razdo de
sexo em 1986 era de 1500, passando a 140 homens para 100 mulheres em 2006.
Estima-se que haja cerca de 800.000 individuos infectados pelo HIV no pais, sendo
2.438 gestantes (BRASIL, 2008).

As figuras 1 a 3 mostram a distribuigcdo espacial dos municipios brasileiros
com notificacdo de pelo menos um caso de aids, em trés periodos de tempo

distintos.

FIGURA 01: Distribuicdo espacial dos municipios com pelo menos um caso de aids
registrado no Brasil, de 1980 a 1996.

Fonte: CN-DST/ AIDS/SPS-Ministério da Saude. 2000.
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FIGURA 02. Distribuicdo espacial dos municipios com pelo menos um caso de aids
registrado no Brasil, de 1987 a 1993.

Fonte: CN-DST/ AIDS/SPS-Ministério da Saude, 2000.

FIGURA 03. Distribuicdo espacial dos municipios com pelo menos um caso de aids
registrado no Brasil, de 1984 a 1996

Fonte: CN-DST/AIDS/SPS. Ministério da Saude, 2000.
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O Estado do Rio de Janeiro apresentou 58.897 casos de aids notificados
desde o inicio da epidemia em 1982 até julho de 2008. A maioria dos casos de aids
no estado ocorre no sexo masculino (68,6%), no entanto, desde 1999 a razdo
homem/mulher estd em menos de dois casos masculinos para cada caso feminino
diagnosticado. Em 2008 esta raz&o subiu para dois para um. A Ultima estimativa de
prevaléncia de infecgdo do HIV em parturientes foi de 0,59% para o Estado do Rio
de Janeiro como um todo (BRASIL, 2008).

De acordo com o boletim epidemioldgico de DST/ Aids do Municipio de S&o
Paulo, no periodo de 1983 a 2008, foram notificados no SINAN, 11.577 casos de
individuos com sorologia positiva para o HIV, sendo 4.274 (36,9%) mulheres e 7.303
(63,1%) homens, com uma razdo de sexo de 1,7 (SECRETARIA MUNICIPAL DE
SAUDE DE SAO PAULO, 2009).

Em 2009 a Secretaria de Salude do Estado de Sao Paulo lancou a
campanha “Figue sabendo” com o objetivo de diagnosticar de forma precoce a
infecgdo pelo HIV. Segundo o programa municipal DST/Aids do Estado de S&o
Paulo, em Catanduva, 419 pessoas fizeram o teste para detectar aids. Destas, as
mulheres representaram quase 78% da populacdo que participou da campanha.
Esta campanha detectou um aumento da feminizacdo da doenca nos ultimos anos
(SOUZA, 2009).

No Estado do Ceara foram notificados 7.024 casos de aids no periodo de
1983 a 2006, com uma meédia de 40 a 50 novos casos por més. Observou-se a
crescente pauperizagdo, interiorizacdo, heterossexualizagdo e feminilizagdo da
epidemia de aids no estado (CEARA, 2006). Atualmente ha 6.040 pessoas com
HIV/aids cadastradas no Hospital Sdo José, referéncia para o agravo no estado.
Cerca de 70% dos usuarios deste hospital tém renda inferior a um salario minimo ou

ndo possuem renda, o que dificulta 0 acesso ao servico (CEARA, 2006).

De 1983 a 2008, foram notificados no Municipio de Fortaleza 5.007 casos de
aids em adultos, dos quais 1.303 (26,0%) do sexo feminino. Neste grupo, 1.162
(89,2%) casos ocorreram na faixa etaria reprodutiva (CEVEPI, 2008). Em menores
de 13 anos de idade foram notificados 103 casos de aids, dos quais 52 (50,5%) do
sexo feminino. Nos maiores de 60 anos foram notificados 127 casos, sendo 26 no
sexo feminino (SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE FORTALEZA, 2008).



19

1.3 Historia natural da infecgéo pelo HIV

Ap0s a infecgdo, o organismo leva entre duas a doze semanas para produzir
a quantidade de anticorpos que possam ser detectados pelos exames especificos,
periodo denominado “janela imunoldgica”, ou seja, o tempo entre a infec¢do pelo
virus e a positividade ao exame soroldgico, ou soro converséo (LIMA et al, 2006). Se
o teste for realizado nesse periodo, é provavel que seja falso-negativo. Em média,

esta janela imunoldgica € de trés meses.

Logo apés a infecgdo, aproximadamente 50% dos pacientes apresentam
manifesta¢cbes clinicas semelhantes a um quadro gripal ou a uma sindrome de

mononucleose, com melhora progressiva ao término de algumas semanas.

Apos esta fase aguda da infec¢do, que pode ser inaparente, o individuo
infectado entra numa fase cronica da infeccdo, que por alguns anos seré
assintomatica. E neste periodo assintomatico da doenca que mais ocorre as
transmissdes horizontal e vertical. Saliente-se que em qualquer periodo da infec¢céo
o individuo infectado pode transmitir o HIV, e se fizer o teste soroldgico, sera
positivo. O tempo decorrido entre a infeccdo pelo HIV e o inicio do aparecimento dos
sinais e sintomas da aids (ou o periodo de infec¢do assintomatica) €, em média, de
oito a dez anos (BRASIL, 2007).

Apos este periodo, com a queda progressiva da contagem de linfocitos
CD4+ e com o aumento gradual da quantidade de virus circulantes (carga viral) o
individuo entra na fase sintomética da infeccdo, conhecida entdo como a aids
propriamente dita Geralmente a fase sintomatica da doenca comeca quando a
contagem de linfécitos CD4+ cai abaixo de 400 células/mm3 de sangue. No inicio,
os sintomas da aids séo inespecificos. Porém, posteriormente, tem inicio as
manifestacbes clinicas decorrente das infec¢cdes oportunistas ou neoplasias que

porventura venham a se desenvolver (BRASIL, 2005).

Um sistema imunolégico saudavel possui em média 600 a 1.200 células
CD4+/ mm® de sangue. A medida que o virus se replica, a contagem se reduz e a

vulnerabilidade do organismo infectado pelo HIV aumenta.

Os portadores do virus sdo mais vulneraveis a infec¢bes oportunistas,

causadas por fungos, bactérias, virus ou protozoarios e helmintos. Normalmente os
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individuos néo infectados pelo HIV e imunologicamente competentes conseguem
combater de forma eficaz esses parasitos. Quanto maior a redugdo das células
CD4", maior também ¢é a vulnerabilidade do paciente, e dessa forma, o paciente vai
se tornando cada vez mais debilitado, e, sem intervengdes terapéuticas, pode evoluir
para o 6bito (BRASIL, 2005).

1.4 Formas de Transmissao

O HIV pode ser transmitido por varios liquidos orgénicos, em especial o
sangue, 0 esperma, a secregdo vaginal e o leite materno (BRASIL, 1997). As
categorias de transmissédo do HIV s&o: a sexual, a parenteral e a vertical (BRASIL,
2007). Qualquer pratica sexual pode acarretar transmissdo de um individuo
infectado a um néo infectado, porém o risco de transmissao varia entre as diversas
praticas sexuais. O contato com o sangue de um individuo infectado seja através da
transfusdo de hemoderivados, ou por agulhas e seringas contaminadas, ou por
acidentes perfuro-cortantes acarreta risco de transmissado do HIV. Por sua vez, a
gestante pode transmitir 0 virus para o concepto, geralmente ocorrendo no final da

gestacao, durante o trabalho de parto ou pela amamentacéo.

1.5 Fisiopatogenia da aids

Para o HIV infectar as células humanas, se faz necesséario que as
glicoproteinas de seu envelope viral interajam com um receptor celular compativel.
Por isso, ap6s a penetragdo no organismo humano, o HIV infecta um tipo especifico
de linfécito, o linfécito T CD4" (BRASIL, 2005). Apos este processo, o HIV aloja seus
genes no DNA da célula CD4" atingida. E a utiliza para se multiplicar. Durante o
processo, as células CD4" acabam sendo destruidas. Com a diminuicdo desses
glébulos brancos, o organismo comeca a perder a capacidade de realizar uma
resposta imune adequada. Desta forma, uma série de microrganismos, que
normalmente ndo sdo capazes de desenvolver doenga nos individuos

imunologicamente competentes, podem causar infeccbes graves naqueles
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hospedeiros (BRASIL, 2005). De modo semelhante, os pacientes com aids séo mais

propensos a desenvolverem também algumas doencas neoplasicas.

1.6 Diagndstico da Infecgao pelo HIV

Deteccao de anticorpos

No Brasil o diagnostico da infec¢éo pelo HIV é feito por meio da realizagdo
de reacdes soroldgicas tais como ELISA, Imunoblot, Imunofluorescéncia Indireta e
Western blot, esta Ultima geralmente para os casos nos quais houve duvida
diagnédstica. A realizagdo e a conclusdo do diagnéstico sdo formadas por um
conjunto de procedimentos sequienciados denominados algoritmo ou fluxograma de
testes (BRASIL, 2007).

A realizacdo de testes sorolégicos como ELISA, IMUNOBLOT, WESTERN
BLOT, Imunofluorescéncia Indireta, € preconizada pela Portaria 59/GM/MS, de 28 de
janeiro de 2003, onde todos os laboratdrios publicos, privados e conveniados ao
Sistema Unico de Satde (SUS), devem seguir esse disposto (BRASIL, 2007).

O diagnostico da infec¢do pelo HIV também pode ser feito em maternidades
cujos profissionais de saulde tenham sido devidamente capacitados. Somente 0s
reagentes aprovados pelo Ministério da Saude podem ser utilizados no diagndstico
da infecgéo pelo HIV, e de acordo com um conjunto de procedimentos sequienciados
(algoritmo) disposto no anexo da Portaria N° 34/SVS/MS, de 28 de junho de 2005.

Inicialmente todas as amostras de soro ou plasma devem ser submetidas a
reacao de ELISA, na etapa chamada de triagem soroldgica. Nesta etapa, os exames
nao reagentes sao liberados como “amostra negativa para o HIV”, ndo havendo

necessidade de exames adicionais (BRASIL, 2007).

J& as amostras com resultados reagentes ou inconclusivos no primeiro
imunoensaio, deverdo ser submetidas a uma etapa de confirmagdo sorolégica
composta de um segundo imunoensaio e de testes confirmatoérios, tais como a
Imunofluorescéncia Indireta, IMUNOBLOT e /ou WESTERN BLOT.

Mais recentemente tem sido implantado a testagem réapida para a deteccéo

da infeccdo pelo HIV, utlizando-se os testes de leitura rapida, utilizando dois
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diferentes tipos de teste, a serem realizados em paralelo na prépria unidade de
saude. A amostra sera considerada positiva se os dois testes iniciais apresentarem
resultados positivos, da mesma forma que se o0s dois testes apresentarem
resultados negativos, a amostra sera considerada negativa para o HIV. Um terceiro
teste sera utilizado unicamente quando os testes iniciais (T1 e T2) apresentarem
resultados discordantes, onde o T3 ira definir o resultado da amostra. (BRASIL,
2007)

Para esclarecimento de diagndstico, uma nova amostra de sangue devera
ser coletada quando houver um resultado reagente, seguindo as recomendagdes
técnicas estabelecidas pelo MS para diagnoéstico da infeccdo pelo HIV (BRASIL,
2007).

Carga viral

Apos a infeccdo do HIV, a contagem das células TCD4" ela vai aumentando
durante toda a fase aguda, no pico maximo, essas células come¢am a diminuir e a
aumentar os titulos plasmaticos de RNA do HIV (carga viral), essa fase permanece
durante toda a fase assintomatica; a partir da contagem 400 de células TCD4",
comeca a aumentar novamente essas células, a partir da contagem 800, comegam a
surgir as doencas oportunistas que podem levar o 6bito. A contagem da carga viral &
importante tanto para o portador do virus, como nas gestantes HIV+, pois essa

contagem pode orientar as medidas e manejo desta gestante (BRASIL, 2006).

1.7 Infecgéo pelo HIV em Gestantes

A infeccdo pelo HIV de uma gestante traz uma situagdo em que medidas
profilaticas devem ser adotadas para reduzir o risco de transmissédo do HIV da mée
para o bebé. Gestantes no final do terceiro trimestre de gestacéo, mulheres no pos-
parto imediato, e em parturientes, que nédo tenham sido testadas para o anti-HIV no
pré-natal ou que ndo disponham do resultado mesmo, podem ser usados os testes
rapidos para indicacdo de quimioprofilaxia da transmissao vertical do HIV (BRASIL,
2007).

A expansdo da epidemia na populagdo heterossexual, e o consequente

aumento do ndmero de mulheres infectadas, implicam no aumento dos casos de
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criangas infectadas por transmisséo vertical (TV). Aproximadamente 35% dos casos
de TV ocorrem durante a gestagédo e 65% acontecem durante o trabalho de parto.
Ha, também, a possibilidade de transmisséo do virus através da amamentagédo, com

o risco da infeccéo, variando entre 7% e 22% por exposi¢ao (BRASIL, 2007).

A taxa de TV do HIV, quando nao realizadas todas as intervencdes da
profilaxia, atinge em torno de 25% dos recém nascidos de gestantes infectadas. No
entanto, inimeros estudos publicados demonstram a reducdo da TV do HIV para
niveis variando entre zero e 2% apoés a aplicacdo das medidas preconizadas durante
0 pré-natal, parto e puerpério (BRASIL, 2005; UNICEF, 2006). No periodo de 1980 a
junho de 2008, foram diagnosticados 11.796 casos de aids por TV no Brasil. De
1996 a 2006, houve queda significante nessa categoria de exposicdo de 892 para
379 casos notificados, uma queda de 57,5% (BRASIL, 2008).

A utilizacdo da zidovudina (AZT) para a redugdo da transmissao vertical do
HIV foi & base das recomendac¢fes do U.S. Public Health Service em 1994. A partir
de entdo foi langada como diretriz a realizagéo do teste de todas as mulheres com o
intuito de conhecer o status soroldgico da mulher, mesmo antes de engravidar (U.S.
PUBLIC HEALTH SERVICE, 1994).

Cavalcante et al (2004) lembram que desde a divulgacdo dos primeiros
resultados da pesquisa desenvolvida pelo AIDS Clinical Trial Group (ACTG),
Protocolo 076, em 1994, sabe-se que o uso de AZT pela gestante infectada e pelo
recém-nascido, durante as primeiras semanas de vida, pode reduzir em cerca de
70% o risco de a crianga ser infectada, sendo este considerado um dos principais
avancos no combate a esta enfermidade. Mais recentemente, o uso de terapia anti-
retroviral combinada é capaz de reduzir de forma significativa a carga viral
plasmética da gestante para niveis ndo detectaveis, assim, reduzindo o risco de

transmissdo do HIV para o recém-nascido.

H& véarios anos o Ministério da Saude (MS) tem se empenhando em reduzir
as taxas de TV do HIV no pais. Entre as medidas preconizadas, tém-se o
aconselhamento e a realizacdo de sorologia para HIV no pré-natal, a administracdo
da zidovudina combinada a outros anti-retrovirais para as gestantes infectadas, a
administracdo da zidovudina durante o trabalho de parto e no pés-parto para os

recém-nascidos, e a substituicdo do aleitamento materno. Esses procedimentos
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devem estar disponiveis a populacdo de forma universal e gratuita (SOUZA JUNIOR
et al, 2004).

O Ministério da Saude buscando conhecer a prevaléncia do HIV em
gestantes tornou compulséria a sua notificacdo, bem como a notificacdo das
criangas nascidas de maes infectadas ou que tenham sido amamentadas por
mulheres infectadas pelo virus (BRASIL, 2000). Dentro desse contexto, é
imprescindivel a realizacdo dos testes soroldgicos para detecgdo da infeccdo pelo
HIV em todas as gestantes, justificado pelos altos indices de infec¢cdo por esse

agravo em mulheres em idade fértil.

Apesar das intervencdes preconizadas terem grande impacto na reducédo da
TV do HIV, a cobertura das ac¢bes recomendadas no Brasil foram de baixa
magnitude. A distribui¢cdo regional da cobertura de sorologia para o HIV na gestacéo
no Brasil ainda € baixa. Em 2005 foi de 31% na regido Nordeste, 35% na Norte e
superior a 75% nas regides Centro-Oeste, Sul e Sudeste (BRASIL, 2005). Em 2006,
de acordo com os dados do MS, a regido que realizou o maior nimero de teste para
deteccdo da infeccdo pelo HIV na assisténcia pré-natal foi a Regido Sul (86%),
seguida pelo Sudeste (77%), Centro-Oeste (70%), Nordeste (41%) e Norte (46%). O
estudo mostrou que nos municipios de menor porte, com menos de 50 mil
habitantes, a cobertura é baixa, com testagem nas parturientes de 52%. Ja nos
municipios com populagédo acima de 400 mil habitantes, a cobertura foi de 71%
(BRASIL, 2006; BRASIL, 2007).

A nivel mundial, a porcentagem de gestantes infectadas com o HIV que
receberam tratamento anti-retroviral para prevenir a TV aumentou de 9% em 2004
para 33% em 2007 (UNAIDS, 2008).

Mesmo com a portaria 874/1997 do MS, que determinou que os municipios
tenham como dever oferecer testagem para as gestantes durante o pré-natal e
tratamento para as gestantes infectadas, a cobertura nao se efetivou de forma plena.
Cabe aos profissionais de saude orientar sobre a importancia da realizacéo do teste,

como também fazer o aconselhamento posterior.

Entre as falhas no processo de deteccéo da infecgéo pelo HIV na gestagéo,
destacam-se: auséncia ou inicio tardio do acompanhamento pré-natal, atendimento

pré-natal inadequado, auséncia de solicitacdo de teste HIV e atendimento pré-natal
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adequado, com solicitacdo de exame, porém sem resultado do exame laboratorial

em tempo habil ou extravio do mesmo (BRASIL, 2004).

A Sociedade Brasileira de Pediatria publicou um estudo em 2004, no qual a
taxa nacional estimada de TV do HIV foi de 8,5%, variando de 13,8% na Regi&o
Norte a 3,5% na Regido Centro-Oeste. Nas regides onde ocorreu o programa de
assisténcia a gestante foi adequadamente implantado, ocorreram taxas de TV
semelhantes as dos paises desenvolvidos (BRASIL, 2007). Considerando-se o
ndmero de nascidos vivos no estado e as estimativas acima, percebe-se um grande

numero de casos sub-notificados.

Espera-se que uma pactuagéo entre o governo federal, estados e municipios
reduza as taxas de TV do HIV até 2011. Para isso, o niumero de testes anti-HIV
realizados pelo SUS em gestantes, no pré-natal, aumentara de 1,4 milh6es para 2,3
milhdes. As agles estdo previstas no Plano Nacional de Redugdo da Transmisséo
Vertical do HIV e da Sifilis, langado em 24 de outubro, pelo ministro da Saude, José
Gomes Tempordo. Com o intuito de ampliar as acfes, estdo previstos mais R$ 16
milhdes no repasse anual que o Ministério da Saude faz para as esferas estaduais e
municipais. Atualmente, s&o investidos R$ 38,8 milh6es para a aquisicdo de anti-
retrovirais para gestantes e bebés HIV positivos, inibidores de lactacdo, férmula
infantil e testes para HIV e sifilis (BRASIL, 2007).

Os calculos, para cobertura nacional de 100% das gestantes atendidas na
rede publica de saude, foram baseados na estimativa de 2,4 milhdes gravidas
atendidas por ano no SUS. Por meio de medidas preventivas e de tratamento
adequado, as chances de TV do HIV caem para perto de 1%. No Plano, ha outras
metas, como a ampliagdo das acdes de prevencdo e tratamento da TV do HIV
(BRASIL, 2007).

1.8 Politicas Publicas e a Infec¢éo pelo HIV em Gestantes

A reducgdo significativa das doengas infecciosas no perfil da
mortalidade do Brasil criou na opinido publica uma falsa expectativa que todo esse
grupo de doencgas estaria logo extinto. Na realidade n&o foi o ocorrido no Brasil e

nem nos paises desenvolvidos, onde a emergéncia de novas doencas
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transmissiveis impds desafios ainda maiores aos sistemas de salde (BARRETO &
CARMO, 2007).

A feminizacdo do perfil epidemioldgico da aids exigiu a definicdo e a
adocdo de diretrizes nacionais para o enfrentamento do agravo no pais, ocorrendo o
aprimoramento das politicas e estratégias relacionadas a assisténcia e a prevencéo
da epidemia nas mulheres (BRASIL, 2004). O MS instituiu o Projeto Nascer-
Maternidades com o intuito de aumentar a cobertura de aconselhamento e testagem
em gestantes e atendimento as soropositivas e seus recém-nascidos (BRASIL,
2002). O projeto tem como objetivo identificar as gestantes soropositivas e oferecer
a realizacdo dos testes rdpidos nas parturientes que desconhecem sua situacao

sorologica, e assim impedir a TV.

O MS da Saude definiu a Agenda de Compromisso pela Saude que
agrega trés eixos: o Pacto em Defesa do Sistema Unico de Saude (SUS), o Pacto
em Defesa da Vida e o Pacto de Gestdo. O Pacto em Defesa da Vida constitui um
conjunto de compromissos sanitarios que deverdo se tornar prioridades dos trés
niveis de governo (BRASIL, 2001), entre os quais se destacam como prioridades
bésicas a redugédo da mortalidade materna e infantil. Um dos componentes para a
execucao desta prioridade é a reducéo da TV do HIV e da sifilis (BRASIL, 2007). Em
fevereiro de 2006, o Conselho Nacional de Saude (CNS) aprova o Pacto pela
Saude, que fortalece a gestdo compartilhada entre os niveis de governo. Cabe aos
estados e municipios o desenvolvimento de agBes para atingir metas, de modo que
as prioridades estaduais e municipais sejam agregadas a agenda nacional(BRASIL,
2007).

Dentre os principais desafios no combate & aids, destaca-se a reducéo da
sua incidéncia nos diferentes segmentos populacionais em situagdo de risco e
vulnerabilidade, a garantia dos direitos de cidadania e de uma melhor qualidade de
vida para as pessoas que vivem com o HIV e aids, e a priorizacdo das agdes
voltadas para as doencgas sexualmente transmissiveis (DST) no pais (BRASIL,
1999).

A Politica do Programa Nacional de DST/Aids se baseia nos seguintes eixos:

diagnéstico e assisténcia, desenvolvimento institucional e gestdo do programa. Esta
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Politica fundamenta-se nos principios e diretrizes do SUS e vincula-se ao

comportamento das DST/aids.

Dentro desse contexto, a proposta do estudo justifica-se pela necessidade
de avaliar a tendéncia de comportamento da transmisséo vertical do HIV no
municipio de Fortaleza, Ceara. A partir dessa avaliagdo podem-se propor condutas
que visem & prevencéo e a reducdo da TV do HIV, através da implantacéo de acdes
mais especificas contra este agravo. Ampliando a discussdo, historicamente, a
atengdo a saude no Brasil tem investido na formulacdo, implantagé@o e concretizacao

de politicas de promocéo, protecéo e recuperacdo da saude (BRASIL, 2006).

A declaragdo de Adelaide, segunda conferéncia internacional sobre
promo¢do de saude, define a salde da mulher como uma das quatro éareas
prioritarias para promover acfes imediatas em politicas publicas saudaveis, pelo fato

delas serem as principais promotoras de salde em todo o mundo (BRASIL, 2001).

A promogédo de saude néo é de responsabilidade exclusiva dos profissionais
ou das instituicbes de saude. Requer a constru¢do de parcerias dos mais diversos
grupos com instituicdes publicas e privadas, além de ag¢fes politico-governamentais
(PEREIRA ET AL, 2000; LABONTE, 1996).

1.9 Manejo dainfecgé&o pelo HIV em gestantes

A aceitacdo do diagndstico € um dos aspectos mais importantes na adeséo
a terapia anti-retroviral (TARV). A TARV consiste no uso de farmacos com o objetivo
de diminuir a carga viral e consequentemente reforcar o sistema imunolégico,

impedindo o desenvolvimento das doengas oportunistas (BRASIL, 2007).

H& mais de um tipo de TARV, a monoterapia e a terapia associada. A
monoterapia € o uso de apenas um ARV, e sua utilizacdo € especifica para as

gestantes infectadas, com o objetivo para reduzir o risco da TV do HIV.

A terapia associada consiste no uso de trés ou mais anti-retrovirais,
indicada para os casos de aids ou para os individuos infectados assintométicos com

contagem baixa de linfocitos TCD4". As gestantes com aids, em uso de terapia
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combinada, devem manter o uso dos anti-retrovirais no periodo pés-parto (BRASIL,
2007).

Com relacéo aos tipos de parto e o risco da transmisséo vertical o MS
preconiza, pois por volta de 65% dos casos de TV em HIV, ocorre durante o parto ou
trabalho de parto. Os 35% restantes ocorrem intra-GUtero. O aleitamento materno
aumenta esse risco a cada exposi¢éo da crianga ao leite produzido por sua genitora.
Dessa forma, o tipo de parto selecionado para gestantes infectadas pelo HIV, se

torna uma forma de prevencéo da TV (BRASIL, 2007).

A via de parto sera selecionada em funcéo da carga viral e / ou de situagéo
obstétrica, a partir da avaliagdo do obstetra e do infectologista. A gestante e sua
familia devem ser informadas da escolha da via de parto selecionada, incluindo seus

riscos e beneficios.

Para a selecdo da via de parto da gestante infectada pelo HIV, utiliza-se a
carga viral aferida ap6s a 342 semana. Na situagdo em que esta for menor que 1.000
cOpias virais/ml, a via de parto indicada é a vaginal, a ndo ser que haja indicacao
obstétrica para o parto cesareo. Ja se a carga viral for maior ou igual a 1.000
copias/ml, ou ainda desconhecida ou aferida antes da 342 semana de gestacéo,
indica-se o parto cesareo (BRASIL, 2007).

Na via de parto cesariana eletiva, o AZT deve ser administrado pelo menos
trés horas antes do procedimento e devera ser mantido até a ligadura do cordao
umbilical. No caso do parto vaginal, a infusédo devera ocorrer desde o inicio de

trabalho de parto, e mantida até o clampeamento do corddo umbilical.

No caso do parto vaginal, deve ser utilizado o partograma, evitando-se
toques repetidos. O parto deve ser conduzido por ocitécitos, evitando-se que a
parturiente permaneca por mais de quatro horas com bolsa rota ou trabalho de parto
prolongado. Estdo totalmente contra-indicados todos os procedimentos invasivos
durante o trabalho de parto. Também deve ser evitado a episiotomia, manter as
membranas amnidticas integras até a expuls@o e proceder a ligadura logo apds a
expulsao (BRASIL, 2007).

No parto cesareo, a cirurgia deve ocorrer com 0 menor sangramento

possivel e sempre que possivel, as membranas amnidticas devem permanecer
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integras e proceder com a ligadura do corddo umbilical, sem ordenha, logo apos a
retirada do recém-nascido (BRASIL, 2007).

O inicio do AZT no recém-nascido deve ocorrer ainda nas duas primeiras
horas apds o nascimento, devendo ser mantido durante as primeiras 6 semanas de
vida. Nao existem evidéncias do beneficio, quando a administra¢do da zidovudina ao
neonato € iniciada apos 48 horas de vida (BRASIL, 2006).

1.10 Justificativa

A velocidade de crescimento da aids, & semelhanga com outros paises,
ocorre de forma mais acelerada nas mulheres do que nos homens (SANTOS et al,
2002), dai surgindo & necessidade de ampliar os estudos especificos a este
segmento populacional, nas suas especificidades e suas peculiaridades. Podem-se
perceber diversos padrdoes de transmissdo da infecgdo pelo HIV (BASTOS E
BARCELLOS, 1995), obedecendo a distintas formas de organizagcéo social, pois
esta influencia e pode determinar a transmissao de infec¢ao pelo HIV e a TV do HIV

em gestantes infectadas.

A desigualdade observada nas taxas da TV no Brasil retrata a existéncia de
diferencas que precisam ser estudadas e analisadas. Essa questdo fere um dos
principios do SUS, pois a equidade ndo é efetivada, e a falta de conhecimento da
realidade dificulta sua solu¢do. Inimeros desafios ainda precisam ser enfrentados
para que ocorra de maneira efetiva a diminuicdo dos indices da TV do HIV. A partir
deste fato surgiu o interesse do autor em conhecer o comportamento da epidemia da

aids no municipio de Fortaleza, CE.

No momento que se conhece a realidade epidemiol6ogica de uma regiéo, €
possivel gerar reflexdes, comparagfes, organizagdo e planejamento da gestdo, da
comunidade, dos servigos e das Instituicdes de Ensino Superior de uma forma mais
direcionada e organizada. Torna possivel ao gestor comparar de que forma seu
municipio se encontra diante do quadro nacional. Os resultados deste estudo
poderdo colaborar na elaboracdo de politicas publicas para o enfrentamento da TV
do HIV.
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Porém, no campo prético, inumeros desafios ainda precisam ser enfrentados
para tentar diminuir os indices da TV do HIV. No entanto, antes de pensar em tal
feito, é preciso conhecer como se comporta a TV do HIV em cada regido. A busca
neste estudo consiste em conhecer o comportamento da TV do HIV em gestantes do
municipio.

O atual sistema de vigilancia epidemiolégica da aids é baseado
principalmente na notificagdo de casos e tem sido utilizado como principal fonte de
informagéo para a observagdo das tendéncias da epidemia e para realizar o
planejamento das atividades de prevencdo e assisténcia, e divulgacdo da doenca
para a populagdo (SANTOS et al, 2002).

A autora optou por investigar a situagéo da infeccdo pelo HIV nas gestantes,

pois se sensibilizou diante da magnitude do problema.
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2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GERAL

Analisar o atendimento prestado as gestantes infectadas pelo HIV numa
maternidade de referéncia do municipio de Fortaleza, CE, em relacdo as

recomendacgdes preconizadas pelo MS para a prevengdo TV do HIV.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Identificar o perfil sociodemogréfico das gestantes infectadas pelo HIV.
2. ldentificar o momento do diagnéstico da infeccéo pelo HIV nas gestantes.

3. Verificar o percentual de gestantes infectadas pelo HIV que receberam a

profilaxia da transmisséo vertical do HIV de acordo com as normas do MS.
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3. METODOLOGIA

Desenho Geral do Estudo:

Este estudo é do tipo quantitativo retrospectivo, descritivo, documental, que
teve como objetivo avaliar a adequagdo do atendimento das gestantes infectadas
pelo HIV as normas do MS, numa maternidade de referéncia do Municipio de
Fortaleza, CE. Foram utilizados dados secundéarios do setor de notificacdo, do
Hospital Distrital Gonzaguinha de Messejana, o Nucleo de Epidemiologia (NUHEP).
Inicialmente ocorreu a identificagdo das gestantes infectadas pelo HIV que foram
devidamente notificadas no NUHEP, e posteriormente o preenchimento do
instrumento da coleta de dados baseado na ficha de notificagéo. A seguir foi feita a

analise dos dados.

Local e Fonte de Dados do Estudo:

Os dados foram coletados no NUHEP do Hospital Distrital Gonzaguinha de
Messejana (HDGM), situado no Municipio de Fortaleza-CE. O HDGM foi escolhido
como local e fonte de estudo por ser referéncia na notificagdo e documentacéo de
todos os agravos de doencas de notificagdo compulséria do municipio. O HDGM se
tornou referéncia desde 2005, a partir da criagdo do Servico de Atendimento
Especializado em DST/HIV/Aids (SAE). O SAE é composto por uma equipe
multidisciplinar com atuagéao interdisciplinar. A referéncia do HDGM foi conquistada
pelo critério de tempo hébil, atualizacdo e compartilhamento. A informacgao inicial
parte do HDGM, depois encaminhado para a regional VI, depois Secretaria de
Saude do Municipio, depois Secretaria de Saude do Estado e por ultimo Ministério

da Saude.

O NUHEP é responsavel pela notificacdo, documentagdo de todos os
agravos de doencas de notificacdo compulséria do hospital, bem como pelo
encaminhamento dos dados a Célula de Vigilancia Epidemioldgica da Secretaria de
Saude do Municipio de Fortaleza. O NUHEP trabalha com a notificacdo de 40

agravos e doencas, simultaneamente com 03 sistemas complementares, Sistema de
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Notificacdo Nacional de Agravos de Notificacdo (SINAN), o Notifica Saude e o

Sistema de Registro de Monitoramento de Emergéncia em Saude Publica (CIEVS).

O NUHEP faz a vigilancia & saude com énfase na vigilancia epidemiolégica,
notificando e investigando as doencas e agravos através da adocdo de medidas de
controle de agravos suspeitos ou confirmados de doencas de notificacédo
compulséria e de outros eventos emergentes, reemergentes e inusitados de
relevancia para a saude publica atendida no Hospital Distrital Gonzaguinha de

Messejana.

Amostra de Estudo:

A amostra do estudo foi constituida pelas gestantes infectadas pelo HIV no
Municipio de Fortaleza, CE que fizeram o parto durante o ano de janeiro de 2006 a
junho de 2009, e que foram notificadas e cadastradas no NUHEP. Considerando-se
uma prevaléncia de 0,6% de infec¢do pelo HIV neste grupo e a ocorréncia de 38.000
partos anuais no municipio, estimava-se encontrar um total aproximado de 800
gestantes com infecgcdo pelo HIV no periodo de estudo. Estimando-se uma
frequéncia de gestantes infectadas adequadamente acompanhadas de 50% (x10%),
para um nivel de confianca de 95%, a amostra minima que necessitou ser avaliada
neste estudo foi de 89 gestantes infectadas pelo HIV. Este estudo foi realizado com

o total de 150 gestantes, amostra superior ao niumero amostral minimo calculado.

Critérios de Incluséao:

A selecdo da amostra foi definida pelos seguintes critérios de incluséo:

1.Gestantes portadoras do HIV notificadas no Sistema de Informagédo de
Gestante, na Célula da Vigilancia Epidemiologica da Secretaria de Saude do

Municipio de Fortaleza — CE;

2. Residentes em Fortaleza.
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Coleta de Dados e Variaveis Estudadas:

A coleta de dados ocorreu entre os meses de maio a junho de 2009, através

da pesquisa documental realizada junto ao NUHEP do HDGM.

Na primeira etapa, os dados foram coletados no NUHEP, responsavel pela
notificagdo de doengas e agravos do HDGM. O instrumento da coleta de dados foi
baseado na ficha de notificagdo do Sistema de Informacdo de Gestante HIV+
(APENDICE 1).

As varidveis propostas para o estudo foram organizadas através dos
grupos: notificagdo individual, antecedente epidemiolégico mée/HIV, dados do pré-
natal e dados do parto. Na primeira esta inclusa: idade, faixa etaria, periodo de
gestacdo e escolaridade. Na segunda, referente ao antecedente epidemiolégico
mae/HIV: evidéncia laboratorial do HIV. As variaveis referentes do pré-natal foram:
realizacdo ou ndo do pré-natal e o uso ou ndo de anti-retroviral para profilaxia. As
variaveis referentes ao parto foram: tipo de parto, uso ou ndo de profilaxia anti-
retroviral durante o parto, evolu¢do da gravidez e inicio da profilaxia anti-retroviral na

crianga (em horas).

Analise dos Dados:

Os dados foram tabulados e analisados no programa SPSS (Statical
Package for Social Sciencies) versdo 15.0. Os dados coletados foram transferidos
para o aplicativo onde foi realizada a andlise univariada das variaveis dicotémicas e
continuas. Os dados foram estruturados em tabelas e graficos, e a discusséo
baseada na literatura vigente. S6 foram consideradas na analise de cada variavel as

fichas com resultado conhecido para a variavel avaliada.

Aspectos Legais e Eticos:

O projeto foi submetido ao Comité de Etica da Universidade de Fortaleza

(UNIFOR), respeitando os termos da Portaria 196/96, do Conselho Nacional de
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Saude (BRASIL, 1996), sendo aprovada em 30 de abril de2009, com parecer de N°
124/2009. Por meio do Termo de Fiel Depositario, que foi avaliado pelo Coordenador
da Vigilancia Epidemiolégica do Municipio de Fortaleza, os pesquisadores
envolvidos neste estudo assumiram as seguintes responsabilidades: preservar a
privacidade dos pacientes cujos dados foram coletados; garantir que as informagdes
serdo utilizadas Unica e exclusivamente para a execugdo do projeto em questéo e
gue as informagdes somente serdo divulgadas de forma andnima, ndo sendo usadas
iniciais ou quaisquer outras indicagbes que possam identificar o sujeito do estudo.

Foi realizado o cumprimento dos principios da bioética.
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4.0 RESULTADOS

No periodo estipulado para o estudo foram notificadas 150 gestantes
infectadas pelo HIV. A média da idade das gestantes em anos foi 26,77 (DP % 5,84),

variando entre 13 e 41 anos.

O gréfico 1 mostra o numero total de casos notificados no NUHEP no periodo
de janeiro de 2006 a junho 2009.

Gréfico 1. Numero de notificagbes, por ano, de gestantes infectadas pelo HIV,
NUHEP, HDGM. Fortaleza, CE, 2009.
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A tabela 1 mostra as variaveis sociodemogréaficas avaliadas na pesquisa, de

acordo com a ficha de notificagdo de casos: faixa etaria e escolaridade da gestante
infectada.

Tabela 1. Variaveis sociodemograficas das gestantes infectadas pelo HIV, NUHEP,
HDGM. Fortaleza, CE, 2009.

Variaveis n %
Faixa etéria (em anos)

<20 19 12,8
20a 29 77 51,7
30a39 49 32,9
>39 4 2,7
Total 149 100,0
Escolaridade da gestante

Analfabeta 4 4.4
Ensino fundamental incompleto 20 17,7
Ensino fundamental completo 18 15,9
Ensino médio completo 46 40,7
Educacéo superior completa 24 21,2
Total 113 100,0

A tabela 2 mostra a ocasido em que foi constatada a infec¢ao pelo HIV nas
gestantes participantes do estudo.

Tabela 2. Ocasido em que foi constatada a infeccdo pelo HIV nas gestantes,
NUHEP, HDGM. Fortaleza, CE, 2009.

Evidéncia laboratorial do HIV n %
Antes do pré-natal 30 21,6
Durante o pré-natal 97 69,8
Durante o parto 11 7,9
Apos o parto 1 0,7
Total 139 100,0

A tabela 3 mostra o nimero absoluto e o percentual de gestantes infectadas
pelo HIV em relacdo a realizagdo de consultas de pré-natal e ao uso de medicacéo

anti-retroviral durante a gestagéo para a profilaxia da transmisséo vertical.
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Tabela 3. Variaveis relacionadas ao pré-natal e ao uso de medicagéo anti-retroviral

pela gestante, para a profilaxia da transmisséo vertical do HIV, NUHEP, HDGM.
Fortaleza, CE, 20009.

Variaveis n %
Fez pré-natal?

Sim 117 92,9
Nao 9 7,1
Total 126 100
Em uso de anti-retrovirais durante a gestacdo para

profilaxia?

Sim 97 82,2
Nao 13 11,8
Total 110 100,0

A tabela 4 mostra os dados relacionados ao tipo de parto das gestantes

infectadas pelo HIV e ao uso de AZT pela parturiente durante o parto.

Tabela 4. Tipo de parto das gestantes infectadas pelo HIV e uso de AZT na
parturiente durante o trabalho de parto, NUHEP, HDGM. Fortaleza, CE, 20009.

Variaveis n %
Tipo de parto

Vaginal 22 22,2
Cesérea eletiva 72 72,7
Cesarea de urgéncia 5 51
Total 99 100
Fez uso de profilaxia anti-retroviral durante o parto?

Sim 82 86,3
Nao 13 13,7
Total 95 100,0

A tabela 5 mostra os dados relacionados a evolu¢éo da gravidez e o inicio

da profilaxia anti-retroviral com AZT no recém-nascido exposto verticalmente &
infecgéo pelo HIV.
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Tabela 5. Evolucdo da gravidez e momento do inicio da profilaxia com AZT no

recém-nascido exposto ao HIV, NUHEP, HDGM. Fortaleza, CE, 2009.

Variaveis n %
Evolucéo da gravidez

Nascido vivo 99 100,0
Natimorto - -
Total 99 100,0
Inicio da profilaxia anti-retroviral na crianga em

horas

Nas primeiras 24 horas do nascimento 82 95,3
ApGs 24 horas do nascimento 3 3,5
Nao realizado 1 1,2
Total 86 100,0

Considerando-se apenas as 73 fichas nas quais constavam informagdes
completas sobre o uso de medicacdo anti-retroviral pela gestante, uso de AZT no
trabalho de parto e uso de AZT pelo recém-nascido, verificou-se que em 58 (79,5%)

casos foram realizadas as recomendagdes preconizadas pelo MS para a prevencéo
da TV do HIV.
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5.0 DISCUSSAO

Para o adequado controle da TV do HIV, é imprescindivel o
acompanhamento das gestantes infectadas durante todo o periodo gestacional, no
momento do parto e no puerpério, além do acompanhamento da crianca exposta. O
servigo especializado torna mais agil 0 acompanhamento da gestante durante o pré-
natal, e assim o seu acompanhamento no que se refere as evidéncias laboratoriais
da infeccdo pelo HIV, a avaliagdo do inicio dos anti-retrovirais, tanto no uso

profilatico como no terapéutico e no tipo de parto indicado.

A qualidade do pré-natal pode ser um fator decisivo na captacdo dessas
gestantes, no manejo e na realizagao de todas as etapas preconizadas pelo MS na
profilaxia da TV. E importante que sejam ofertadas consultas para as gestantes
inseridas na rede do SUS, e que seja realizada a quantidade adequada de consultas
durante todo o pré-natal. Cavalcante et al (2003), a partir de dados n&o publicados
da Sala de Situacdo Epidemioldgica de Fortaleza, tendo como fonte o Sistema de
Informacdo sobre Nascidos Vivos (SINASC), constataram que das 41.3111
gestantes inscritas no pré-natal no ano de 2001, apenas 9,0% realizaram de uma a
trés consultas, 43,0% realizaram de quatro a seis e 39,9% realizaram sete ou mais

consultas.

As gestantes infectadas pelo HIV que ndo realizam as consultas de forma
adequada no pré-natal, tanto do ponto vista quantitativo como do qualitativo,
apresentam um maior risco para sua saude e a do seu concepto. Ha varios fatores
que podem interferir diretamente ou indiretamente na efichcia desta captacgéo,
destacando-se a qualidade do atendimento dispensado pelas estratégias de salde
da familia, da ateng&o bésica do municipio. Durante este estudo, ndo foi possivel o
acesso aos prontuarios das gestantes infectadas pelo HIV, de modo que nao se

avaliou o numero de consultas recebidas durante o pré-natal.

No periodo de janeiro de 2006 a junho de 2009 foram identificadas 150
gestantes infectadas pelo HIV pelo NUHEP do HDGM. Uma vez que o estudo
avaliou apenas as gestantes notificadas, € possivel que tenham ocorrido, no periodo
considerado neste estudo, gestantes infectadas pelo HIV nas quais néo foi realizado
o diagndstico e consequentemente a profilaxia recomendada pelo MS. Cavalcante

et al (2005), num estudo realizado em Fortaleza no periodo de 1999 a 2001, com o
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cruzamento de bancos de dados do SINASC, Laboratério Central (LACEN) e
Sistema de Informagdo de Agravos de Notificacdo (SINAN), identificaram sub-

notificagdo em 70,3% (97/138) gestantes infectadas pelo HIV.

No Municipio de Sao Paulo, de acordo com o Boletim da Secretaria
Municipal de Saude, considerando o periodo entre 2000 a 2008, o niumero de casos
notificados de gestante infectada pelo HIV apresentou, a partir de 2000, um
incremento progressivo até 2006. A partir daquela ano, e até 2008, houve uma
queda gradual no numero de casos notificados (SECRETARIA MUNICIPAL DE
SAUDE DE SAO PAULO, 2009). No presente estudo, e considerando-se que 0
HGDM ¢é referéncia municipal para o atendimento de gestantes infectadas,
observou-se um aumento no namero de gestantes infectadas pelo HIV no periodo
avaliado. Pode-se especular que este aumento seja reflexo de uma maior captacéo
das gestantes infectadas ou ainda um aumento da prevaléncia da infeccdo neste

segmento da populagéo.

Sabe-se que quando mais precocemente se detecta a infeccdo pelo HIV,
maior a probabilidade do individuo infectado ter uma melhor qualidade de vida e
maior sobrevida, por isso as politicas publicas relacionadas devem ser voltadas para

se captar mais precocemente os individuos infectados.

O aumento do numero de mulheres infectadas implica no aumento da TV, e
conseguentemente, no aumento nos casos de criancas infectadas. Infelizmente, em
muitos casos o conhecimento da infecgdo ocorre somente durante a gestacéo, seja

no pré-natal, ou no momento do parto (VALDES, 2002).

A infeccdo pelo HIV nas mulheres sexualmente ativas esta ocorrendo em
todas as faixas etérias. Neste grupo, ao longo dos anos, a faixa etéria predominante
foi dos 20 aos 29 anos, seguida da faixa etaria dos 30 aos 39 anos. Todavia,
observa-se mais recentemente um crescimento na proporg¢ao de casos nas faixas de
40 a 49, e de 50 a 59 anos (BRASIL, 2009).

Em gestantes, no Municipio de Sdo Paulo, as faixas etarias com maior
prevaléncia de infecgéo pelo HIV no ano de 2008 foram as de 20 a 29 anos (50%) e
de 30 a 39 anos (50%) (SMS, 2009). No Paran4, foi nas com menos de 30 anos de
idade (74,7%) (MISUTA et al, 2008). No Municipio do Rio de Janeiro, a faixa etaria

predominante de gestantes infectadas foi a de 19 a 25 anos, seguida pela de 26 a
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30 anos (ESPINDOLA ET AL, 2006). Na presente pesquisa, a faixa etaria mais

encontrada foi a de 20 a 29 anos, condizente com os dados da literatura.

Um fator importante que esté atrelado a esta epidemia é a informagdo. O
acesso a ela, bem como o entendimento, a maturidade de receber e a escolha de
seguir as informacgBes relacionadas a prevencdo da infec¢do pelo HIV podem
influenciar o comportamento da pandemia. E a escolaridade das pessoas envolvidas
pode influenciar neste processo informativo. Um estudo em Recife, PE, mostrou que
a cobertura da testagem anti-HIV em gestantes, esteve associada ao numero de
consultas no pré-natal, o aconselhamento pds-teste e a sua escolaridade
(MORIMURA et al, 2006). Avaliando os resultados sorologicos de Centros de
Testagem e Aconselhamento de 23 municipios da Regido Sul do Brasil, Cardoso et
al (2007) encontraram prevaléncia de infeccdo pelo HIV em 0,5% (0,3-0,6%)
gestantes. A escolaridade foi, dentre as variaveis analisadas, a Unica associada a

diferenca na prevaléncia da infecgéo, maior entre as com menor escolaridade.

No Brasil, até junho de 2008, 51% das gestantes infectadas pelo HIV tinham
entre um a sete anos de estudo concluido. No municipio do Rio de Janeiro, 29,6%
das gestantes infectadas tém o ensino fundamental completo (29,6%), 27,1% o

ensino fundamental incompleto e 27,1% ensino médio (ESPINDOLA et al, 2006).

Em S&o Paulo, em 1998, considerando-se 25 gestantes infectadas
notificadas, observou-se que 48% tinham o 1° grau incompleto, 16% o 1° grau
completo, 12% o 2° grau incompleto e 20% o 2° grau completo (VAZ & BARROS,
2002). Em Santos, o nivel de escolaridade encontrado neste grupo foi baixo, 77,3%
das gestantes nao ultrapassaram ensino fundamental (NISHIMOTO et al, 2005). No
Parana, em 2003, 42,8% das gestantes infectadas pelo HIV tinham entre cinco a oito
anos de estudo, e 8,3% cursavam ou concluiram curso superior (MISUTA et al,
2008).

Neste estudo, em Fortaleza, no periodo de 2006 a junho de 2009, o nivel de
escolaridade predominante das gestantes infectadas pelo HIV foi o ensino médio

completo, em 46 gestantes (40,7%).

O momento de diagnodstico da infeccdo pelo HIV na gestante é muito
importante para a adequada profilaxia da TV do HIV. Entretanto, a fracdo de

gestantes que faz a testagem soroldgica para deteccao da infecgédo pelo HIV no pais
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ainda é baixa. Em Presidente Prudente, SP, 93,4% das gestantes realizaram
testagem para o HIV no periodo do pré-natal, média compativel com a média
nacional (85%) (PRESTES-CARNEIRO et al, 2009). Em cinco municipios do Parand,
em 2003, 89,6% das gestantes realizaram o teste sorolégico durante o pré-natal
(MISUTA et al, 2008).

Um estudo realizado no Municipio de S&o Paulo, em 2006, revelou que entre
436 gestantes infectadas, em 54,1% delas ja havia evidéncia de infeccdo pelo HIV
antes do periodo gestacional, em 24,8% o diagndstico foi feito durante o pré-natal,
em 15,6% no momento do parto e em 1,1% apds o parto. E em 4,4% das gestantes
avaliadas ndo havia esta informacdo (SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE
SAO PAULO, 20009).

De acordo com os dados de Vasconcelos & Hamann (2005), avaliando a TV
do HIV em quatro capitais brasileiras, em 34,8% dos casos o diagndstico da infeccéo
ocorreu antes da gestagdo, em 45,4% durante a gestacdo e em 10,6% na

maternidade, sendo 6,5% apos o parto.

Nesta pesquisa, 0 momento do diagnostico da infec¢cdo pelo HIV nas
gestantes de Fortaleza no momento do parto foi de 7,9%. Estes dados, se por um
lado mostram a adequacédo da recomendacgdo de testagem rapida por ocasido do
parto, permitindo realizagdo de parte da profilaxia proposta, por outro lado refletem a
baixa cobertura da testagem durante o pré-natal na rede de atencdo béasica do
municipio. O encontro de 0,7% de casos diagnosticados no pés-parto reflete atrasos

operacionais na testagem ndo aceitaveis no contexto atual da infecgé@o pelo HIV.

Os resultados do estudo mostraram ainda que a propor¢éo de mulheres que
sabiam estar infectada pelo HIV antes da gravidez foi pequena (21,6%). Esses
dados s&@o preocupantes, pois o fato da maior parte das gestantes do estudo sé
saber que estavam infectadas pelo HIV por ocasido da gestacdo revela que foram
perdidas oportunidades de diagnostico mais precoce. Este retardo no diagndstico
pode favorecer a transmissao do HIV entre seus parceiros sexuais e eventualmente

trazer prejuizos a sua propria saude e do seu futuro concepto.
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Em Santos, no periodo de 1997 a 2000, 83,0% das gestantes infectadas
pelo HIV realizaram a profilaxia no pré-natal (NISHIMOTO TMI et al, 2005). Em
2004, Belo Horizonte, 85 (100%) das gestantes infectadas realizaram a profilaxia no
pré-natal (ROMANELI ET AL, 2006). No municipio de S&o Paulo, em 2006, o
ndmero de gestantes infectadas pelo HIV que fizeram uso profilatico de anti-
retrovirais foi de 63,7% (SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE SAO PAULO,
2009). Em um estudo em Fortaleza, no periodo de 1997 a 2001, num total de 101
gestantes infectadas, foi realizada a profilaxia da TV no pré-natal com anti-retrovirais
em 83 (82,2%) gestantes (CAVALCANTE ET AL, 2004).

No presente estudo, entre 2006 e 2009, a realizacdo da profilaxia no pre-
natal com o uso de anti-retrovirais ocorreu em 86,3% dos casos, um percentual de
uso semelhante ao do estudo anterior no municipio. Uma possivel explicagdo para
esta diferenca no percentual de gestantes infectadas que fizeram profilaxia com anti-
retroviral pode ser relativa a metodologia utilizada, ou ainda a diferengas reais na

cobertura.

Considerando- se o0 uso do AZT na parturiente, no estado do Mato Grosso
do Sul, a profilaxia no parto ocorreu em 94,7% das gestantes infectadas (FIGUEIRO-
FILHO EA et al, 2005). Este valor, no municipio de S&do Paulo, foi de 70,9% em
2006, 78,3% em 2007 e 84,3% em 2008 (SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE
SAO PAULO, 2009). Cavalcante et al (2004) mostraram que em Fortaleza, durante
os anos de 1997 a 2001, 76,2% das gestantes infectadas pelo HIV fizeram o uso de
AZT no parto. Nesta pesquisa, nos anos de 2006 a 2009 apenas 54,7% das
gestantes infectadas usaram o AZT durante o trabalho de parto. N&o foi possivel

verificar se esta queda na qualidade do atendimento a gestante foi real ou

decorrente da qualidade das informagdes constantes nas fichas de notificagéo.

A eleicdo do tipo de parto é fundamental na profilaxia da TV do HIV, uma vez
que deve ser feita em fungdo da contagem da carga viral da gestante. No estudo
realizado no municipio de Santos, SP, NISHIMOTO TMI et al (2005) mostraram que
31,2% dos partos foram do tipo cesareo. Em Campo de Goytacazes, RJ, um estudo
revelou no periodo de 1999 a 2004, 86,4% dos partos em gestantes infectadas pelo
HIV foi do tipo cesareo (FERNANDES et al, 2005). Em Mato Grosso do Sul
(FIGUEIRO-FILHO EA et al, 2005) houve igualmente predominio de parto cesareo
(82%).
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Em trabalho prévio em Fortaleza (CAVALCANTE et al 2004), constatou-se
que 67,3% dos partos foram do tipo cesareo. Na presente pesquisa, considerando-
se 0s partos cesareos eletivos e os de urgéncia, observou-se uma frequéncia de
51,3%. Em virtude da contagem da carga viral ndo constar na ficha de notificagéo,
néo foi possivel avaliar a adequacgéo do tipo de parto realizado em Fortaleza pelas
gestantes infectadas pelo HIV. Mais uma vez, esta diferenca pode ser metodolégica,
estar associada a ma qualidade da informag&o na ficha de notificagdo ou refletir

gueda na qualidade do atendimento obstétrico.

O uso do AZT no RN de mée infectada pelo HIV em quatro capitais
brasileiras, de acordo com os achados de VASCONCELOS & HAMANN (2005) nos
prontuarios médicos, foi de 92%. No estudo de Mato Grosso do Sul, o AZT foi
realizado em 100% dos casos (FIGUEIRO-FILHO EA et al, 2005). A utilizagéo do
AZT no recém-nascido por 6 semanas, iniciado logo apds o parto, é, no contexto
atual, fundamental para a prevencao da TV do HIV. Este procedimento foi realizado
em 84,1% no estudo de Cavalcante et al (2004) em Fortaleza. Nesta pesquisa foi
constatado que em 95,3% dos recém-nascidos foi iniciado o AZT nas primeiras 24
horas de vida, e em outros 3,5% adicionais ap0s 24 horas ap6s 0 nascimento e em

1,2 % nao foi realizado.

De acordo com as recomendac¢fes do MS (BRASIL, 2007), o AZT para o
recém-nascido deve ser iniciado preferencialmente nas primeiras quatro horas apés
0 nascimento. Os dados encontrados revelam um descompasso entre o preconizado
e o realizado, submetendo o recém-nascido a riscos adicionais desnecessarios,
decorrentes de falhas estruturais dos servigos de referéncia. Saliente-se ainda que a
ficha de notificacdo deva ser modificada. No momento, apresenta o campo “inicio da
profilaxia anti-retroviral na crianga” com as opg¢des “nas primeiras 24 horas do
nascimento”, “apés 24 horas do nascimento”, “ndo realizado” e “ignorado”, néo

contemplando o tempo correto preconizado de “até quatro horas”.

Considerando-se o uso de todas as recomendagdes preconizadas pelo MS
para prevengdo da TV do HIV, no estudo de Cavalcante et al (2004) em Fortaleza,
foi verificado que 47,5% das gestantes foram submetidas a todas as
recomendacgdes. Nesta pesquisa, entre 2006 e 2009, foi verificado que 79,5% das
gestantes foram submetidas ao uso profilatico de anti-retrovirais na gestacéo, ao uso

de AZT no momento do parto, de AZT no recém-nascido. Estes dados ndo séo
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comparaveis entre as duas pesquisas, pois nesta atual ndo foi possivel verificar a
adequacao do tipo de parto pela falta de informag&o sobre a carga viral, conforme

anteriormente relatado.

Faz-se necessario a implantagdo de mais servicos especializados no
atendimento de gestantes infectadas pelo HIV. S&o igualmente oportunas novas
politicas que efetivem ou acelerem a implantagdo da cobertura da profilaxia da TV
do HIV. Mas deve-se levar em consideracdo que as politicas publicas ja existentes,
voltadas para a reducgéo da TV do HIV, se devidamente aplicadas, podem reduzir
esta taxa para valores proximos a 1%, considerados no momento como valores

aceitaveis pela literatura internacional.
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6.0 CONCLUSOES

Inimeros desafios ainda precisam ser enfrentados para que ocorra de
maneira efetiva a realizagéo de todas as etapas de medidas de profilaxia da TV do
HIV, ou seja, antes do pré-natal, durante o pré-natal, durante o parto e apés o parto.
Para isso se faz necessério que sejam cumpridas todas as etapas e recomendacgdes
do Ministério da Saude nas esferas municipal, estadual e federal. As a¢cdes devem

ser garantidas pela gestéo, pelo servigo e pela comunidade.

As redes do SUS e da saude privada devem caminhar numa mesma dire¢éo
de preparo e manejo das gestantes infectadas pelo HIV, integrados aos sistemas de
informagéo de doencas e agravos de notificagdo. A alimentagdo destes sistemas
deve ser realizada por pessoas que compreendam a importancia de um servigo de
qualidade no preenchimento das fichas de notificagdo, uma vez que a qualidade de
informacdo em saude é fundamental para a elaboracdo e avaliagdo de politicas
publicas de controle de agravos. Apesar de todos os entraves e desafios no
sistema, o SUS tem trabalhado na prevencdo da TV do HIV, e vem sendo

referenciado por suas medidas em outros paises.

Os dados encontrados no estudo, apesar das limitacdes metodoldgicas,
mostram que para se garantir a reducdo da TV do HIV no pais, mais do que novas
recomendacdes especificas, faz-se necesséario o cumprimento de todas as medidas

j& preconizadas pelo MS, atualmente ndo operacionalizadas na sua integralidade.

Um dos entraves a avaliagdo do acompanhamento das gestantes infectadas
pelo HIV é a qualidade da ficha de notificacdo, havendo omissdes importantes no
que se refere a dados da profilaxia. Por motivos operacionais as fichas de
notificacdo sdo reduzidas. Mas esta compactagdo de informagbes ndo garante a
adesdo do profissional de saude a notificacdo, nem a qualidade do dado langado, o

que limita o alcance de estudos epidemiol6gicos baseados nesta metodologia.

Observou-se ainda que a ficha de notificacdo n&o avalia o inicio correto do
AZT no RN, uma vez que ndo contempla a opcao de seu inicio antes de decorridas
quatro horas apos o parto. Igualmente ndo contempla informac¢des sobre a carga
viral da gestante, o que nédo permite avaliar adequadamente as indicagoes do tipo de

parto indicado.
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APENDICE | - Roteiro para Coleta de Dados GESTANTE HIV+

1. Gestante/Parturiente

2. N° da Ficha

3. Ano da Notificagao
6. Data da Notificagdo___ / [/

7. Datado Diagnéstico /|
8. Idade
9. Faixa Etaria

1- <20,2- 20a29, 3- 30a39,4- >39, 5-Ignorado

10. Escolaridade ( )

0- Analfabeto 1-Ensino fundamental incompleto
2-Ensino fundamental completo 3-Ensino médio completo
4-Educacéo superior completa 5-lgnorado

11. Tempo Gestacional ( )

1- 1° Trimestre 2 - 2° Trimestre

3- 3° Trimestre 5- Ignorado

12. Evidéncia laboratorial do HIV ( )

1- Antes do pré-natal, 2- Durante o pré-natal, 3- Durante o parto,
4- ApOs o parto, 5- Ignorado

13. Fez/ Faz pré-natal ( )

1- Sim, 2- N&o, 5- Ignorado

14. Em uso de anti-retrovirais para profilaxia ( )

1- Sim, 2- N&o, 5- Ignorado

16. Tipo de parto ( )



1- Vaginal, 2- Cesarea eletiva, 3- Cesarea de urgéncia, 5- Ignorado
17. Fez uso de profilaxia anti-retroviral durante o parto ( )

1- Sim, 2- N&o, 5- Ignorado

18. Evolucgéo da gravidez ( )

1- Nascido vivo, 2- Natimorto, 3- Aborto, 5- Ignorado

19. Inicio da profilaxia anti-retroviral na crianca (horas) ( )

1- Nas primeiras 24h do nascimento, 2- Apds 24h do nascimento

4- Nao realizado, 5- Ignorado
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APENDICE Il - TERMO DE FIEL DEPOSITARIO
Epidemiologia da Infeccao pelo HIV em gestantes no municipio de Fortaleza,

CE.
Autor: Adriane Ferreira Bezerra — Mestranda em Saude Coletiva/

UNIFOR

Este projeto tem por intuito avaliar o perfil epidemiolégico das
gestantes com infec¢cdo pelo HIV, que realizaram o parto no municipio
de Fortaleza, a partir das fichas de notificagcdo da célula da Vigilancia
Epidemiol6égica da Secretaria de Saude do Municipio de Fortaleza. Os
dados coletados serdo utilizados apenas com a finalidade descrita
neste estudo, assegurando-se o sigilo das informagdes e o anonimato
das participantes. Este trabalho é o projeto de pesquisa de dissertacao
de mestrado da autora, aluna do Mestrado em Saulde Coletiva da
Universidade de Fortaleza.

Objetivo: Avaliar o perfil epidemiolégico de gestantes infectadas
pelo HIV no municipio de Fortaleza-CE.

Pelo presente instrumento que atende as exigéncias legais, o0

Sr.(a) , apoés ter

tomado conhecimento do protocolo de pesquisa intitulado “Epidemiologia
da Infeccdo pelo HIV em gestantes no municipio de Fortaleza-Ceard” , vem na
melhor forma de autorizar a “ Adriane Ferreira Bezerra” acessar ao arquivo de dados
da célula da Vigilancia Epidemioldgica desta Instituicdo, sendo permitido a coleta de
informacdes referentes ao “banco de dados” objeto deste estudo, e que se
encontram sob sua total responsabilidade.

Fica claro que o fiel depositario pode a qualquer momento retirar sua
AUTORIZACAO e ciente de que todas as informacBes prestadas tornar-se-do

confidenciais e guardadas por for¢ca de sigilo profissional.

Fortaleza, __de de 20009.

Célula de Vigilancia Epidemioldgica

Secretaria Municipal de Saude de Fortaleza
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Anexo | — FICHA DE NOTIFICACAO

Republica Federativa do Brasil
Ministério da Sadde SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO N°

FicHA DE INVESTIGACGAO GESTANTE HIV +

Defmgao de caso: Para fins de notlﬁcagao entende-se por g&etante HIv+ aguela em que for detectada a nfec;ao por HIV ou as
que ja tem o diagnéstico confirmado como aids. Para tanto ndo se espera a reallza;ao de testes confirmatdrios. Os critérios para
caracteriza¢do da detecgdo laboratorial do HIV estdo descritos em publicacéo especifica do Ministério da Satide (wvawv_aids.gov br).
Tipo de Notificacd
1]|Tipo icagio 2 - Individual \
. |2 | Agravoidoenca Cadigo (CIDID1 Data da Notificacdo g
Hi GESTANTE HIV Z21 BT
i EUF [5]Municipic de Notficago Cédigo (IBGE)
CH S
[§] Unidade e Saiide (ou outra fonte notificadora) Cédigo Da‘ﬂ do Diagnéstico
LI |111111 N
Nome do Paciente Data de Nascimento ‘
N N
ik Idade s estante 1 [13] Ragaicer
32 . (W) = 2 °’l 0 - Femiring D 1-1*Timesre  2-2Trimestre  3-3Trimesie I:I D
! 3 ;‘M :mmaenesumm &Nio G- NSoseapica 1-8ranca :ﬂ;m 3:nma’a
= \ naragn J\ 4-Farca digena 9 inovasn )
& Escola Hlaasme Incompista co EF (90 primario cu 15 grau)  2-4% série completa do EF (antige primao ou 1€ grau) D
B e e e e, e ) |
- ¢ ¢
z @ Nimero de Cartdo SUS 1 Nome da mie ‘
Lyt pl
[[7)VUF [18]Municipio de Residéncia I Cédigo (IBGE) Distrito J
. | T I |
= Bairo Logradouro (rua, avenida....) |Cédg J
iee s '
E N 3|Comp to (apto., casa, ...) JGeo campo 1 ’
g .
5 E Geo campo 2 Pento de Referéncia CEP
2|0 )t L
28] (DDD) Telefone @ Zona i-Urbana 2-Rural D Pais (se residente fora do Bras-l) I
| I I I O | L 3 - Periurbana @ - Ignerado
ados Complementares do Laso
Dados C | ¢ do C
%E [31]ccupscio Evidéncia laboratorial do HIV: O
£ g L 1 - Antes do pré-natal 2 - Durante o pré-natal 3-Durante oparto 4 - Apds o parto
<
Pré-Natal
_ Fezl Faz pré-natal NE UE I Cadigo (IBGE)
i 1 -sim 2-nao 0 -ignorado Ll ] J
z @] Unidade de reallzagao de pre—natal Cédigo
: L
5 | |
& @] da Gestants no SISPRENATAL Uso de ant: irais para profilaxi 0 -Da(;:): inicio do uso de anﬂ-femral para |
L Ll L 1-Sim 2-N3o 9-Ignorado JL rosaxs 1 I I
J\
Parto
.UF 'EMumclplo do lecal de parte I Cédigo (IBGE)
I I I |
Local de realizagdo do parto: Codigo
£ | N N S N | J
£ Data do parto: @ Tipo de parto D
5 | T I J | 1-Vaginal 2 - Cesdrea eletiva 3 - Cesarea de urgéncia 4 - N3o se aplica _,‘
a Fez uso de profiaxia ant: iral di o parto [_]| [46] Evolugdo da gravidez: O
| 1-sim 2-n3o 9-ignorado ,I 1-Nascido vivo 2 - Natimorto 3 - Aborto 4 - N3o se aplica )
Inicio da profilaxia anti-retroviral na crianga (horas):
| 1 - nas primeiras 24h dor i t 2 - apos 24h donascmentc 3 - ndc se aplica 4 -n3orealizade 9 - ignorado
5 Municipio/Unidade de Saide ’ Cod. da Unid. de Salde
g \ ) L [ I I I | J
| Nome Fungdo Assinatura l
PAN

\ AN
Gestante HIV + Sinan NET sVS 1707472008
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