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RESUMO

PRAZERES, José Carlos Alves dos. Estudo sobre o uso do teste rapido em

parturientes de maternidades de Fortaleza. 2003. 124f. Dissertacdo (Mestrado em

Salde Publica/Epidemiologia) - Programa de Pés-Graduagédo do Departamento de
Salde Comunitaria, da Faculdade de Medicina da UFC, Fortaleza.

O objetivo deste estudo foi identificar parturientes HIV positivas pelo teste
rapido e descrever a experiéncia do uso deste exame em Maternidades de
Fortaleza, de setembro de 2000 a fevereiro de 2001. Consistiu de um estudo
transversal, onde 2.483 parturientes com sorologia desconhecida ou negativa para o
HIV foram testadas (Determine®, Abbott), apés aconselhamento por médicos e
enfermeiras previamente treinados. Concomitantemente ao exame, uma ficha foi
preenchida com informagées socio-econémicas e clinicas da parturiente. A selegéo
de maternidades incluiu aguelas com nimero de partos/més superior a 150 e que
aceitaram participar da pesquisa. Pacientes com sorologia prévia, sabidamente
positiva para o HIV, foram computadas apenas para célculo da prevaléncia. Toda
informagdo e medicacag relacionadas a profilaxia da transmissdo vertical foram
dadas aos médicos aséistentes das instituicbes. Principais resultados encontrados:
predominio de parturientes jovens, com baixa escolaridade e baixa renda; cerca de
94,0% das pacientes realizou pré-natal, entretanto, o teste para o HIV foi realizado
em apenas 16,4%, e destas, 30,1% chegaram ao momento do parto com resultado
desconhecido. No total, foram encontradas onze parturientes HIV positivas: seis
identificadas pelo teste rapido e cinco que ja tinham sorologia positiva previamente
ao momento do parto, resultando numa prevaléncia de 0,4%. A taxa média mensal
de testagem nas maternidades publicas foi significativamente maior que as das
maternidades conveniadas ao SUS (24,0% versus 7,0%, respectivamente, com p <
0,05). A taxa de aceitagdo ao exame foi de 88,5%. Dentre as seis parturientes HIV
positivas pelo teste rapido, trés foram detectadas no parto e néo usaram o AZT
intravenoso; as outras foram detectadas durante o trabalho de parto e somente duas

usaram a medicacao; todos os recém-nascidos das maes HIV positivas receberam o



xarope de AZT antes de 24h de vida e ndo foram amamentados. Apesar de terem
recebido orientacdo, apenas trés maes retornaram ao servico de referéncia para
seguimento. As principais dificuldades encontradas foram relacionadas ao pessoal
treinado, ao momento da oferta do exame, ao medo da parturiente aoc exame
(técnica). Foi concluido que a taxa de prevaléncia de parturiente HIV positiva foi de
0,4%; o pré-natal foi inadequado segundo a taxa de realizagdo do teste anti-HIV; a
aplicagdo do teste rapido para HIV em parturientes com desconhecido estado
sorolégico é procedimento importante para aplicagdo de medidas profilaticas para
transmissao vertical, especialmente quando o profissional que o realizara for mais
bem treinado.

Palavras-chaves: Trabalho de parto, teste rapido, HIV, prevaléncia.



SUMMARY

PRAZERES, José Carlos Alves dos. Estudo sobre o uso do teste rapido em
parturientes de maternidades de Fortaleza. 2003. 124f. Dissertacdo (Mestrado em
Satde Publica/Epidemiologia) - Programa de Pés-Graduagédo do Departamento de

Saude Comunitaria, da Faculdade de Medicina da UFC, Fortaleza.

The purpose of this study was to identify HIV positive parturients by rapid HIV
test and to describe the experience of the usage of this exam throughoutin maternitie
of Fortaleza, from september of 2000 to february of 2001. It was consisted a cross
sectional study, where 2483 parturients with unknown serology or negative for HIV
were tested (Determine®, Abbott), after counseling by doctors and nurses previously
trained. Concomitant to exam, a form was filled with parturients’ information socio-
economic and clinical. The maternity selection included those with a number of
labor/month above 150, and that accepted to participate of the research. Patients
with already known HIV positive serology were for prevalence calculation only. All the
information and medication concerning the HIV vertical transmission prophylaxis
were given to the medical staffs of the Institutions. Main results finded: predominance
of young parturients, of-low education and low income; about 94,0% of the pacients
to carry out antenatal care, however, the HIV test was performed in only 16,4%, and
of these, 30,1% arrived at the moment of delevery with an unknown result. In wholy,
were finded eleven HIV positive parturients: six were identified by rapid HIV test, and
another five of them that were already HIV positive, previously known, resulting in a
prevalence of 0,4%. The monthly average rate of test in public maternities was
significantly greater than of the private maternities covenant to SUS (24,0% versus
7,0%, respectively, with p < 0.05). The exam acceptance rate was 88.5%. Among the
six HIV positive parturients througt rapid test, three were detected in delivery and not
used the intravenous AZT: the other were detected at laboring and only two used the
medication; all newborn of the HIV positive mothers received AZT syrup before 24h
of life and do not breastfeed. Despite orientation, only three patients came back to
the reference service for following up. The main difficulties were linked to the trained
personnel, to moment of offering the exam, to the parturlents on ﬂl@..e.xam (tecrues), c
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Were concluded that the prevalence HIV positive parturients rate was 0.4%; the
antenatal care was inadequate according to the rate of accomplishment of the anti-HIV
test: the rapid HIV test application in parturients with unknown serologic state is
important procedure for application of prophylactics measures for vertical transmission,
especially when the professional that will carry out is well trained.

Keywords: Labor, rapid HIV test, HIV, prevalence.
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INTRODUGAO

1. EPIDEMIOLOGIA DA INFECGAO PELO HIV

1.1. No mundo

Recentes informagdes sobre as taxas de infecgdo pelo HIV/AIDS em todo
mundo (WHO/UNAIDS, 2001) nos déo conta de que, até dezembro de 2001, cerca
de 40 milhGes de pessoas (adultos e criangas) eram portadoras do virus ou estavam
com AIDS. Deste total, 48% eram mulheres e 2.7 milhdes eram criangas com menos
de 15 anos de idade (800.000 casos novos entre criangas durante o ano 2001).

Em muitos paises em desenvolvimento, a maioria das novas infecgdes pelo
HIV ocorre em adultos jovens, sendo a mulher jovem especialmente mais vulneravel.
Aproximadamente um tergo destas esta na faixa etaria de 15-24 anos; muitas nao
sabem que sdo portadoras do virus e muitos milhdes desconhecem totalmente ou
sabem muito pouco como se proteger do HIV (WHO/UNAIDS, 2001).

Na América Latina e Caribe ha uma estimativa de que 1,8 milhées de adultos
e criangas estéo vivendo com o HIV (WHO/UNAIDS, 2001). Na América Central e no
Caribe a principal via destransmissao do HIV é a heterossexual, motivada pelo sexo
nao seguro, pelas freqUehtes trocas de parceiros entre pessoas jovens, além da
combinagdo entre pressdes soécio-econémicas e alta mobilidade da populacéo,
incluindo o turismo (WHO/UNAIDS, 2001).

O Caribe é a segunda regidao mais afetada no mundo, com taxas de
prevaléncia que s&o ultrapassadas apenas por aquelas da Africa Sub-Sahariana. Em
algumas ilhas do Caribe, o fenébmeno de mulheres jovens fazendo sexo com homens
mais velhos é especialmente proeminente, e é refletido pelo fato que a taxa do HIV
dentre jovens do sexo feminino, de 15-19 anos é cinco vezes superior a dos jovens
do sexo masculino (WHO/UNAIDS, 2001).

Segundo os dados do U.S. CENSUS (1999), para paises em
desenvolvimento, a taxa de prevaléncia da infeccdo pelo HIV, entre mulheres

gravidas, € variavel, podendo atingir valores tdo altos quanto 43,9% em Botswana
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(na Africa) e taxas menores como 1.2% na Argentina (Buenos Aires — 1998), 0.5%
na Bolivia (Cochabamba — 1997).

1.2. No Brasil

A AIDS foi identificada pela primeira vez no Brasil, em 1983. Na primeira
metade da década de 80, a epidemia se restringiu a Sdo Paulo e Rio de Janeiro,
disseminando-se até o fim daquela década por todas as demais regides do Brasil,
embora de forma ndo homogénea. As taxas de incidéncia evoluiram, de 8,0 /
100.000 habitantes, em 1991, para 13,7 / 100.000 habitantes em 1998, com grande
variagao ao longo do territério brasileiro (DHALIA et al, 2000). Segundo este mesmo
autor, apesar de apresentar as maiores taxas de incidéncia, a regido Sudeste é a
que mostra o menor ritmo de crescimento da epidemia no Pais e a maior tendéncia a
estabilidade. MATSUSHITA & SANTANA (2001), analisando a incidéncia dos casos
de AIDS por faixa etaria, concluiram que ha uma tendéncia de estabilizacdo da
epidemia, limitando-se este quadro, entretanto, até o periodo de tempo de 1998 e
para individuos com menos de 50 anos.

Estudo realizado, no Brasil, pelo projeto-séntinela1, em servicos de
atendimento as doencas sexualmente transmissiveis (DSTs) em 1997 (U.S
CENSUS, 2000), mostrou uma variagdo na soroprevaléncia do HIV, de menos de
0.5% na regiao Norte a 13% na regido Sul do pais (Sdo Paulo com 14% em 1994).

Até fevereiro de 1998, o numero cumulativo de casos notificados de AIDS era
de 128.821, com um percentual de adultos vivendo com HIV/AIDS, no fim de 1999,
estimado em 0.6% (U.S CENSUS, 2000).

A partir de estudos de prevaléncia do HIV no grupo sentinela
(SZWARCWALD, 2000), estimou-se, para o ano de 1998, que cerca de 530 mil
individuos, na faixa etaria de 15 a 49 anos, estavam infectados pelo HIV, dentre os
quais, aproximadamente, 181 mil mulheres. Para o ano 2000, a estimativa média
era de que cerca de 600.000 individuos estivessem infectados pelo HIV, dos quais
aproximadamente 217.000 eram mulheres (SZWARCWALD, 2001).

1. Projeto-sentinela: coleta sistematica de dados para estabelecer as tendéncias espaco-
temporais da infecgéo por HIV em subgrupos populacionais especificos, denominados de “populacio-
sentinela” (OMS, 1993).
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Com o passar dos anos, 0s casos notificados de AIDS, para a categoria de
exposicéo sexual representada por homo/bissexuais, passaram de 71%, em 1984,
para 22% em 1999/2000, ja a subcategoria de heterossexual aumentou, registrando-
se uma expressiva participacdo das mulheres na epidemiologia da doenca, o que
pode ser constatado pela reducdo na razdo homem/mulher que passou de 24:1, em
1985, para 2:1 em 1999/2000 (BRASIL, 2000).

A taxa de prevaléncia do HIV entre gestantes, de 1992 a 1997 (U.S CENSUS,
2000), variou de 0.3% em Fortaleza e Belo Horizonte a préximo de 1.0% em
Joinville, Salvador e Guaruja.

Uma das conseqiiéncias diretas dessa maior participagdo feminina & o
progressivo aumento na transmisséo vertical, que teve o caso indice em 1985 e até
junho de 2000, ja tinham sido notificados 5.409 casos de infecgdo em criangas por
esta via (BRASIL, 2000).

1.3. No Ceara

Segundo os dados sobre a infecg¢éo pelo HIV e AIDS levantados pelo Projeto
HIV/AIDS — Ceara / CECAD (CEARA,2000), o Ceara se situa entre os trés primeiros
estados do Nordeste com maior nimero de casos notificados ao Ministério da
Saulde, abaixo apenas da Bahia e de Pernambuco. Até novembro de 1999', cerca de
vinte por cento do total de casos de AIDS notificados eram do sexo feminino,
estando a maioria dos casos na faixa etaria entre 25 e 39 anos.

Segundo dados da Secretaria da Salde do Estado do Ceara — SESA
(CEARA, 2001), publicados no Boletim Epidemiolégico AIDS de setembro de 2001,
ja haviam sido notificados 3.301 casos de AIDS em adultos, até dezembro de 2000,
distribuidos em 98,6% dos seus mu.nicipios, com a maior concentracdo dos casos
(67,5% do total) em Fortaleza. A transmiss&o sexual do HIV é a forma
preponderante no Estado, responsavel por 66% dos casos, com grande aumento da
subcategoria de exposi¢do heterossexual, que respondem por 27% do total de
casos, caracterizando o processo de heterossexualizagdo. Durante o periodo de
1993 a 1998, a epidemia no Estado do Ceara, se caracterizou pela interiorizacao
dos casos (CEARA, 2001), pela pauperizagdo e pela crescente participagao da
mulher, confirmando a tendéncia nacional.
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Houve um incremento importante na proporgao de casos no sexo feminino.
Segundo aquele boletim, a razao por sexo entre homens e mulheres para o ano
2000 foi de 2/1 (dois casos em homens para um caso em mulheres),
consequentemente, refletindo de forma importante sobre a transmisséo vertical do
HIV. Até a data da publicagdo do boletim, ja haviam sido registrados 86 casos de
AIDS pediatrica (2,6% do total de casos de AIDS), dos quais 64 (75.3%) adquiriram
o virus por transmisséo perinatal (CEARA , 2001).

2. A INFECGAO PELO HIV

A Infeccdo pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) causa uma
imunossupressdo progressiva que resulta em um profundo desequilibrio na
imunidade do individuo, levando ao aparecimento de infecgdes oportunistas e a
Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS), sua maior expressdo clinica. A
AIDS .é a fase mais avangada da evolucgédo clinica da infeccdo pelo HIV, surgindo
apoés a infecgdo aguda e a infecgdo assintomatica. |

O HIV é um lentivirus da familia dos retrovirus, sendo identificados dois tipos
o HIV-1 e o HIV-2, ambos capazes de causar AIDS em humanos (BARRE-
SINOUSSI, 1996). Muites dos casos de AIDS no mundo s&o devidos ao HIV-1, mas
o HIV-2 tem infectado individuos e levado a AIDS em certas partes da Africa. A
década de 90 foi marcada por um grande progresso no entendimento da infecgao
pelo HIV-1 e a progressado da doenga em individuos infectados.

O virus tem uma predilegdo especial para se ligar as células que apresentam
receptores CD4 em sua superficie. Assim, células como os linfocitos, que detém
grande quantidade desses receptores, séo extremamente susceptiveis ao virus, que
se integra ao genoma celular e se replica numa velocidade aproximada de 100
milhdes de copias de HIV por dia, com meia vida em torno de dois dias (MELO,
1999).
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3. A TRANSMISSAO DO HIV

3.1. Aspectos gerais

O HIV é transmitido de trés formas: 1. através da relagéo sexual desprotegida
(heterossexual ou homossexual); 2. através do sangue ou de seus produtos, doagéo
de sémem ou de 6rgaos; 3. de uma mée infectada para seu filho (transmissdo mae-
filho, perinatal ou vertical). Mais de 70% das infecgdes resultam da transmissao
heterossexual e cerca de 90% das infecgdes em criangas, resultam da transmissao
mae-filho (FOWLER, 1997).

O maior contingente de mulheres infectadas pelo HIV esta no continente
Africano, com cerca de 55% do total de casos (WHO/UNAIDS, 2000). A principal
forma de transmiss&o do virus é a heterossexual, o que refor¢a a importancia dos
estudos sobre a transmissao vertical .do HIV. |

A disponibilidade de estudos de prevaléncia em mulheres gravidas oferece
dados mais objetivos para comparar a epidemia em diferentes paises e indicar a
magnitude do HIV/AIDS em criangas. . |

Desde a metade da década de 80, varios estudos ja foram realizados com o
objetivo de determinar o momento da transmissao do HIV, e os fatores de risco, bem
como a prevencgao da transmissdo perinatal do HIV (MOFENSON, 1997; WIKTOR,
1997). |

Os resultados do Pediatric AIDS Clinical Trials Group 076 - PACTG 076,
publicados originalmente em 1994 por CONNOR et al (1994), mostraram uma
reducdo de dois tergcos na transmisséo perinatal em maes infectadas pelo HIV que
receberam um regime completo de zidovudina. Uma redugé&o notavel na transmissao
vertical do HIV pdde ser atingida nos paises desenvolvidos em todo o mundo com
base no protocolo PACTG 076 a partir daquele ano (LINDEGREN, 1999).

Para paises em desenvolvimento, protocolos com regime simplificado de
zidovudina demonstraram redugdo na transmisséo entre metade e um tergo
(SHAFFER,1999; WIKTOR, 1999; DABIS,1999), como também, mostrou resultados
semelhantes a utilizagdo de droga alternativa (nevirapina), dada em dose unica no

Estado para a mée e recém nascido (GUAY, 1999).
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3.2. A transmissdo Vertical do HIV

A transmissao vertical do HIV vem aumentando de forma consideravel, devido
a maior transmiss&o heterossexual, com taxas variando em torno de 15% a 25% na
Europa e EUA, e de 25% a 40% em alguns paises Africanos e Asiaticos, na
auséncia de qualquer profilaxia (NEWLELL, 1997).

A transmisséo vertical é a principal via de infeccdo pelo HIV em criangas,
sendo responsavel, no Brasil, por 90,2% do total de casos em menores de 13 anos,
considerando-se o periodo de 1998 a novembro de 1999 (BRASIL, 1999).

No Brasil, a taxa de transmisséo vertical era estimada em 16% para o periodo
anterior a introducéo da profilaxia anti-retroviral (TESS et al, 1998). Apés a difuséo
das medidas profilaticas, a suposicdo é de que houve uma redugdo para 3%
(NOGUEIRA et al, 2001).

No Brasil, em 2000, apés a introdugéo da terapia anti-retroviral, foi estimado
que 1.968 criangas (0-14 anos) nascidas vivas foram infectadas pelo HIV através da
transmissao vertical. Destas, 1.936 continuaram vivendo com o virus durante o
referido ano, resultando em uma probabilidade de sobrevivéncia de 98,4%
(SZWARCWALD et al, 2001).

No Ceara, segundo dados disponiveis de 1997, em um estudo sentinela,
realizado pelo Programa Nacional de DST/AIDS em duas maternidades publicas de
grande porte, de Fortaleza, das 557 amostras de sangue testadas, trés estavam
positivas para o HIV, com ‘:Uma taxa de prevaléncia de 0,7% (CEARA, 2000).

4. TEMPO E FATORES DE RISCO PARA TRANSMISSAO VERTICAL DO HIV

4.1. Tempo da transmissio vertical do HIV

A determinagdo do momento em que ocorre a presumida transmisséo in Utero
e intraparto e o entendimento dos fatores de risco especificos para o tempo de
transmissdo s&o importantes para o desenho e interpretacéo de intervencées que
visem a reducéo da transmissdo perinatal, bem como para o estabelecimento de

estratégias que tenham como meta a evolugdo de uma gravidez normal.
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A deteccdo do momento critico da transmissdo vertical do HIV é um dado
extremamente precioso, pois o correto conhecimento do tempo de maior
vulnerabilidade a transmissdo do HIV podera apontar para uma terapéutica mais
eficaz na redugao desta transmiss&o. Dados na literatura especializada indicam que
a transmiss&o vertical do HIV ocorre predominantemente no fim da gravidez e no
intraparto (BRYSON, 1992; MANDELBROT, 1996). Baseado em uma reviséo critica
da literatura, De COCK et al (2000) fizeram um estudo com relagdo ao momento da
transmissao vertical do HIV e estimaram um risco de 5 a 10% das infeccbes
ocorrerem durante a gravidez (intra-Gtero) e de 10 a 20%, durante o trabalho de
parto e o parto. Concluiram ainda que, na auséncia de qualquer intervengao, o risco
de transmissé&o vertical do HIV pode variar de 15% a 30% sem a amamentacao,
podendo atingi'r de 30% a 45% na vigéncia de uma amamentac&o prolongada.

Relato na literatura aponta que,‘nos casos de ocorréncia da infecgéo pelo HIV
em criangas, na auséncia da amamentacéo, aproximadamente 30% se da in dtero e
70% durante o trabalho de parto e parto (MOCK et al, 1999). A transmissao in utero
esta associada, provavelmente, a passagem do virus através da placenta, livre ou
ligado a célula. Quanto ao aumento do risco no intraparto, pode ser devido a
transfusdo materno-fetal, laceragdo da barreira placenféria ou contato direto com o
sangue ou secregoes mucosas no canal vaginal (WHO/UNAIDS, 1998).

Tem sido proposto que dentre as criangas que nao foram amamentadas, a
transmissao in dtero e.intraparto pode ser distinguida com base nos resultados do
PCR do DNA do HIV-1 od de cultura viral na crianga (BRYSON, 1992). De acordo
com esta hipétese, um resultado viroldgico positivo de uma amostra de sangue,
obtida nas primeiras 48 horas de vida da crianga, tem indicagdo presuntiva de
transmissao in dtero, enquanto que um resultado inicial negativo (com uma semana
de vida) seguido de um resultado positivo indica transmissao intraparto.

BRYSON et al (1992) formalizaram uma classificagdo epidemiolégica que
definiu como infecgéo intra-ttero, um teste positivo na crianga, nas primeiras 48
horas do nascimento. Foi definido ainda como infecgdo intra-parto um resultado
negativo durante a primeira semana de vida. Tal hip6tese é contestada em recente
trabalho de DUNN et al (2000) cujos resultados vdo contra a aceitagio de que a
transmissao do HIV pode ser inferida com a detecgdo ou nédo do virus em amostra

colhida logo ap6s o nascimento da crianca.



4.2. Fatores de risco para transmisséo vertical do HIV

Trabalhos na literatura tém mostrado fatores de aumento do risco da
transmissao vertical do HIV como: a importancia da deficiéncia imune materna
avangada (EUROPEAN COLLABORATIVE STUDY, 1999); a ruptura prematura das
membranas 4 horas antes do inicio do trabalho de parto (MANDELBROT, 1996;
LANDESMAN, 1996; THE INTERNATIONAL PERINATAL HIV GROUP, 2001); e a
carga viral materna elevada (SHAFFER, 1999; MOFENSON, 1999;: EUROPEAN
COLLABORATIVE STUDY, 1999).

A primeira evidéncia de que a carga viral € um fator determinante da
transmiss&o vertical foi demonstrada em estudo realizado por MOCK (1999), no qual
as estratégias de prevengéo para redugido da carga viral materna podem ser bem
sucedidas na transmissao in tutero e intraparto.

MOFENSON et al (1999) estudaram a relagdo entre os niveis plasmaticos de
RNA do HIV 1 como preditor do risco de transmissdo do virus em 480 gestantes,
todas tratadas com zidovudina, e concluiram que a terapia anti-retroviral reduzindo a
carga viral a nivel inferior a 500 cépias parece minimizar o risco de transmissao
perinatal, além de melhorar o estado de satde da mulhér.

Enquanto isso, GARCIA et al (1999) estudaram 552 gestantes infectadas pelo
HIV-1, em uso de droga anti-retroviral, e avaliaram a relagdo entre os niveis
plasmaticos de RNA do"HIV 1 e o risco de transmiss&o perinatal, bem como, o
momento da transmisséo.binco niveis diferentes de carga viral foram estudados:
abaixo de 1.000 cépias por mililitro; de 1.000 a 10.000, de 10.001 a 50.000, de
50.001 a 100.000 e acima de 100.000 coépias. Encontraram taxas de transmissao de
0%, 16,6%, 21,3%, 30,9% e 40,6% respectivamente. Encontraram, também, que nao
houve associagdo, mesmo em niveis altos de RNA HIV 1, com o momento da
infecgéo na crianga, quer in Gtero ou intra-parto. Concluiram ainda que a carga viral
do HIV prediz o risco, mas ndo o momento de transmissao do HIV para criancga.

A terapia com anti-retrovirais em gestantes com carga viral abaixo de 1.000
copias/ml pode ser considerada na reducdo da transmissdo vertical do HIV.
IOANNIDIS et al (2001) compararam a taxa de transmissdo vertical do HIV entre
pacientes tratadas com ndo tratadas com anti-retrovirais, com carga viral abaixo de
1.000 cépias/ml. O resultado foi que a taxa de transmiss&o entre as nao tratadas foi
de 9,8% e dentre as tratadas foi de 1%. Diante do exposto, ha que se deduzir que,
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mesmo em pacientes com carga viral abaixo de 1000 cépias/ml, as taxas de
transmissdo chegam a ser 10 vezes superiores a de pacientes nao tratadas,
tornando indispensavel o emprego da profilaxia.

Contudo, nem sempre € possivel administrar o regime integral do AZT na mae
e na crianga, especialmente em paises em desenvolvimento O conhecimento da
patogénese da transmissdo do HIV é crucial para o desenho de intervengdes
preventivas e terapéuticas, mais curtas, eficazes e mais baratas.

A amamentagdo esta associada a um risco adicional significante de
transmissao do HIV da mae para a crianga, quando comparada a ndo amamentacao.
Este risco depende de fatores clinicos e pode variar de acordo com o padrédo e
duracdo da amamentagao. Em mulheres néao tratadas que continuam a amamentar,

o risco absoluto de transmissao através da amamentagao, apds o primeiro ano, & de
10 a 20% (De COCK, 2000; NDUATI, 2000).

5. EFEITO DA GRAVIDEZ SOBRE A INFECGAO PELO HIV

Alguns relatos sobre gravidez em mulheres inféctadas pelo HIV apontam a
hipotese de aceleragédo da progressédo da doenga (JENSEN, 1984; MINKOFF, 1987).

Outros, porém, como o de LANDERS (1997), demonstraram que a gravidez
ndo tem efeito adverso sobre a histéria natural da infecgdo pelo HIV na mulher. Os
autores estudando a imuﬁologia do HIV e a gravidez concluiram que a mulher
infectada pelo HIV se mantém imunocompetente durante toda gestacéo e néo sofre
ataques por infecgdes oportunistas.

No entanto, os paises em desenvolvimento, ha dados que sugerem uma
aceleracdo da doenga com a progressdo da gravidez, mas é dificil interpretar tais
estudos por causa do pequeno tamanho das amostras e pela presenca de viés
relacionado a indicagdo para o teste (DESCHAMPS, 1993; KUMAR, 1997).

Embora tenha se tornado a primeira causa de morte em algumas areas como
na Africa (TAHA, 1996), ndo pareceu ser a aceleragéo das condigdes relacionadas
ao HIV, induzida pela gravidez, mas devido & doenga avangada no momento em
que engravida, resultando em altas taxas de complicagdes (WHO/UNAIDS 1998).

Em um estudo americano, BURNS et al (1998) examinaram a influéncia da

gravidez sobre a carga viral materna, durante a gestacéo e no periodo pos-parto.
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Tratou-se de uma coorte de 160 pacientes, com sorologia positiva para o HIV, entre
janeiro de 1986 e janeiro de 1991. Foram colhidas amostras de sangue antes e
durante o terceiro trimestre da gravidez, e no pds-parto (com dois meses, um ano e
dois anos). Os resultados apontaram para um aumento significante da carga viral
durante todo o periodo de estudo, especialmente durante o segundo ano, o que,
entretanto, ndo aconteceu durante a gravidez. Os autores concluiram que a gravidez
teve pouco efeito imediato sobre a carga viral na maioria das mulheres soropositivas
para o HIV1.

Na gravidez, a fungdo imune esta algo suprimida tanto na mulher infectada ou
ndo pelo HIV. Existe uma diminuigdo nas imunoglobulinas, no nivel de complemento
e na imunidade mediada por célula (WHO/UNAIDS, 1998). Estas alteragées normais
durante a gravidez podem levar ao conceito de que a gravidez acelera a progresséo
da infecgéo pelo HIV.

O interesse na influéncia da gravidez sobre a progressao da doenca pelo HIV
tem ganhado importancia recentemente por causa de dois grandes avancos
terapéuticos: 1. a taxa de transmissdo vertical tem diminuido drasticamente nos
paises industrializados pela administragdo de esquemas anti-retrovirais profilaticos
eficazes; e 2. o advento de drogas novas que levaram a. um aumento significativo da
sobrevida média dos portadores do HIV (CONNOR, 1994; PALELLA, 1998). Nestas
novas circunstancias, um numero maior de mulheres infectadas pelo HIV pode
desejar engravidar ou-‘""":'('jfontinuar sua gravidez. E, portanto, particularmente
importante determinar se a gravidez acelera ou ndo a progresséo da doenca pelo
HIV, uma vez que, no mundo, 47% dos casos de infec¢éo por este virus ocorrem em
mulheres, estando a maioria em idade reprodutiva (WHO/UNAIDS, 2000).

Mais recentemente, SAADA et al (2000) compararam a progressao para
AIDS, de mulheres gravidas e nao gravidas infectadas pelo HIV, em duas grandes
coortes multicéntricas francesas, e nao encontraram nenhum efeito deletério da
gravidez sobre a progresséo da doenga, da soroconversdo a AIDS. Neste estudo, o
risco relativo ajustado foi de 0.7%. E, ainda, estudos realizados nos Estados Unidos
e na Europa mostraram que n&o ha nenhum efeito da gravidez na progresséo da
doenca pelo HIV (BURNS, 1998; WEISSER, 1998; SAADA, 2000).
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6. EFEITO DA INFECGAO PELO HIV SOBRE A GRAVIDEZ

Os efeitos adversos da infec¢éo pelo HIV sobre a gravidez tém sido relatados
em gravidas soropositivas, incluindo aumento nas taxas de baixo peso ao nascer,
ruptura prematura de membranas (BRADDICK, 1990), e parto prematuro
(TEMMERMAN, 1990).

Estudos realizados em paises em desenvolvimento tém mostrado maior
freqiiéncia de parto pré-termo, baixo peso ao nascer e crescimento intrauterino
retardado e natimortos entre os recém natos de mulheres infectadas pelo HIV, em
comparagdo com aquelas nao infectadas (RYDER, 1991; TEMMERMAN, 1994;
LEROQOY, 1998). Entretanto, as taxas mais altas de efeitos adversos detectadas
dentre mulheres HIV positivas, foram encontradas naquelas com doenga mais
avanc¢ada (BROCKLEHURST, 1998).

Dados publicados pelo THE EUROPEAN COLLABORATIVE STUDY GROUP
(1998) apontaram que o parto pré-termo e o baixo peso ao nascer, foram
significativamente menos comuns em mulheres infectadas pelo HIV e que
receberam a zidovudina durante a gravidez, do que naquelas que n&o receberam a
droga. |

Baseados nisso, LAMBERT et al (2000) avaliaram a independente
contribuicdo dos fatores maternos sobre os resultados adversos da gravidez, em
mulheres infectadas peldHIV recebendo terapia anti-retroviral, e concluiram que os
fatores de risco séo semeihantes aos daquelas gestantes nao infectadas pelo HIV.
Os autores sugeriram, entdo, que a provisao de cuidados pré-natais e terapia anti-

retroviral podem reduzir os efeitos adversos da gravidez.

7. RASTREAMENTO SOROLOGICO PARA O HIV

Em 1994, foi demonstrada a eficacia da zidovudina em reduzir a transmissao
vertical do HIV (CONNOR, 1994). Ainda, em 1994, o servico de saude publica
americano - US Public Health Service/PHS publicou um guideline com relagdo ao
uso da zidovudina, com objetivo de reduzir a transmissao vertical do HIV (CDC,
1994). Em 1995, o  PHS publicou as recomendagbes com relagdo ao

aconselhamento e ao teste de rotina para o HIV em mulheres gravidas (CDC, 1995).
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Desde que aumentou a proporgéo de gestantes recebendo aconselhamento,
testagem e terapia com anti-retrovirais, houve em varios estados americanos uma
draméatica redugéo no numero de criangas com HIV/AIDS adquirido por via perinatal
(WORTLEY, 2001; CDC, 1999).

No Brasil a taxa de prevaléncia de infecgdo pelo HIV entre gestantes no
periodo de 1994 a 2000 foi estimada em 0,469%, através de um processo de
amostragem realizado em todo territério nacional resultando em uma estimativa de
16.566 gestantes infectadas pelo HIV (SZWARCWALD & CARVALHO, 2001).

O Ministério da Saulde, buscando conhecer a prevaléncia do HIV em
gestantes e criangas expostas, tornou obrigatéria a notificacdo das gestantes em
que for detectada a infecgao pelo HIV (diagnostico laboratorial em conformidade com
as normas estabelecidas pelo Ministério da Saude), bem como a notificagdo das
criangas nascidas de maes infectadas ou que tenham sido amamentadas por
mulheres infectadas (BRASIL, 2000).

O aconselhamento e o teste voluntario devem ser encorajados aos casais. O
aconselhamento pés-teste € essencial no seguimento diagnéstico e deve incluir
informacao sobre os aspectos relacionados a gravidez e ao risco da transmissao da
mé&e para o filho; para a mulher com sorologia negativa,' serviria como oportunidade
de discussdo sobre a reducdo do risco de transmissdo do virus. Portanto, é
imprescindivel uma expansdo nos programas de assisténcia pré-natal, com a oferta
do teste para o HIV, de forma voluntaria e ap6s aconselhamento.

Segundo MORGADO (1977) os testes sorolégicos desenhados para
diagnoéstico da infecgdo pelo HIV podem ter varias abordagens metodolégicas. Os
testes imunoenzimaticos (ELISA) séo largamente utilizados, particularmente devido
a sua sensibilidade, especificidade e potencial de automagao, permitindo a analise
de grande numero de amostras em curto intervalo de tempo. Diversos tipos de
antigenos sao utilizados na composigao dos testes disponiveis no mercado, os quais
variam desde o lysato viral e peptideos sintéticos até a inclusdo de proteinas
recombinantes. Os testes confirmatorios, imunofluorescéncia e Western Blot sdo os
mais utilizados devido a sua especificidade.

Para atingir um continuado declinio na taxa de transmissao perinatal do HIV,
se faz necessario um aumento na propor¢do de mulheres que recebem assisténcia
pré-natal e diagnéstico vsorolégico para o HIV, além da implementacdo de um

método de teste rapido para o virus. Como resultado disso, muitas avaliagées estéo
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sendo conduzidas acerca da viabilidade do teste rapido e do uso de terapia anti-
retroviral para aquelas mulheres cujo estado sorolégico para o HIV é desconhecido
no momento do parto, como é o caso do projeto MIRIAD - Mother Infant Rapid
Intervention At Delivery, que iniciou em outubro de 1999 em cinco estados
americanos (BULTERYS, 2000)

No Brasil, durante o trabalho de parto de mulheres sem atendimento pré-
natal, ou naquelas em que o resultado do teste ndo se encontra disponivel no
momento do parto, o Teste Rapido pode ser usado para a indicagdo de profilaxia
com a zidovudina na mae e no recem-nascido em tempo habil para a intervencéo
(BRASIL, 1998).

7.1. Os Testes Rapidos

Atualmente tem-se aumentado a possibilidade de que a transmissao vertical
do HIV possa ser reduzida mesmo dentre gestantes sem pré-natal adequado.

Nos Estados Unidos, em 1998, o Food and Drug Administration (FDA),
aprovou o uso do Teste Rapido para o HIV, que pode identificar rapidamente
mulheres portadoras do virus (CDC, 1998). |

Os testes rapidos séo realizados para a detecg¢ao de anticorpos anti-HIV em,
no maximo, 30 minutos. Estes testes, inicialmente desenvolvidos no final da década
de 80, ganharam maior-popularidade a partir dos anos 90.

O teste rapido durante o parto, para gestantes que desconhecem seu estado
sorolégico, pode favorecer a redugéo da transmissao perinatal do HIV, ao permitir o
uso da profilaxia durante o parto e ao proscrever a amamenta¢ao naquela mulher
que for HIV positiva, limitando a transmissdo do virus. Em 1998, MINKOFF &
O'SULLIVAN (1998), nos Estados Unidos, propuseram o uso voluntario do teste
rapido durante o parto com a oferta da zidovudina para gestantes HIV positivas.

Atualmente, existem varios documentos na literatura resumindo algoritmos e
aplicacoes dos Testes Rapidos para o HIV, em varios locais (WHO, 1998; STETLER,
1997; BRANSON, 2000). A utilizagdo desta tecnologia, para determinagédo da
prevaléncia do HIV, através de estudos transversais, pode ser evidenciada em varias
regides do mundo (U.S. CENSUS, 1999).

O primeiro Teste Rapido, utilizado para diagnéstico da infecgéo pelo HIV, foi

realizado na saliva através da detecgdo de anticorpos e obteve sensibilidade e
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especificidade igual a 99,4% (SCHRAMM, 1999). Hoje ja existem Testes Rapidos
que podem ser veiculados no sangue total, plasma, soro e urina.

Em 1999, STRINGER & ROUSE, com o objetivo de analisar o custo-
efetividade do teste rapido na prevencdo da transmissdo perinatal do HIV,
estudaram trés grupos de gestantes sem assisténcia pré-natal e concluiram que os
testes rapidos para HIV em gestantes sem cuidados pré-natais tém uma relagéo
custo/efetividade viavel para o sistema de salde, permitindo o tratamento com
zidovudina nos casos de soropositividade.

Segundo GROBMAM (1999), na auséncia de um pré-natal adequado, um
teste rapido, voluntario, ndo sé permite & paciente explorar suas opgdes com relagéo
ao teste e ao tratamento, mas também tem um potencial para fornecer significativo
beneficio para a mée e para a crianga e vantagens econdmicas para o sistema de
saude. A disponibilidade do teste rapido ndo substitui de forma alguma a adequada
assisténcia pré-natal, no entanto na falta desta, a testagem rapida para o HIV
realizado em salas de parto, para gestantes com estado sorolégico desconhecido,
tem se mostrado imprescindivel.

-Alguns kits de Testes Rapidos tém sido avaliados e disponibilizados pela
Organizagdo Mundial da Saude (WHO/UNAIDS, 2000). Dentre estes esta o
Determine® HIV-1/2, (Abbott), cujo antigeno € composto por peptidio sintético e
proteina recombinante, contendo 100 testes por kit.

Em estudos realizados no Vietna, LIEN et al (2000). compararam o
desempenho de trés kits de Testes Rapidos para HIV 1/2 e concluiram que o
Determine® HIV-1/2 foi o que apresentou melhor performance, com menor taxa de
resultados equivocados ou indeterminados.

Em outros estudos realizadoé, utilizando o Determine® HIV-1/2, foi
encontrado um indice de aceitagdo ao teste de 98% (NOGUEIRA, 2001) e uma
especificidade e sensibilidade de 97,9% e 100% respectivamente (URASSA, 2002).

Mais recentemente, em nosso meio, DUARTE et al (2001). estudaram 443
pacientes submetendo-as ao Teste Rapido. Das 16 amostras positivas pelo Teste
Réapido, duas foram negativas pelos testes confirmatérios obtendo uma
especificidade de 99,5%. Nenhuma paciente negativa pelo Teste Rapido foi positiva
pelo Elisa, resultando em uma sensibilidade de 100%. Os autores concluiram
através de seus resultados, que o teste rapido para diagnostico da infecgéo pelo

HIV-1 é uma excelente opgdo para o uso em maternidades que atendem
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parturientes com elevada taxa de infecgdo pelo HIV-1 e baixa taxa de teste
sorolégico no pré-natal.

A medida que a tecnologia de desenvolvimento e produgéo de kits torna-se
mais refinada, os testes rapidos estdo se revelando bastante acurados,
apresentando hoje, em geral, sensibilidade e especificidade que podem se
assemelhar ao ELISA.

8. MEDIDAS PARA O CONTROLE DA TRANSMISSAO VERTICAL DO HIV

8.1 Uso de anti-retrovirais

A zidovudina (AZT) foi a primeira droga a se mostrar efetiva em reduzir a
transmissdo vertical do HIV (CONNOR at al, 1994). Desde entio, tem-se
disponibilizado informagbes sobre fatores de risco, mecanismo da transmissao
perinatal e sobre a efetividade de outras intervengées profilaticas.

‘O sucesso alcangado pelo Pediatric AIDS Clinical Trails Group/PACTG076
COm o0 uso da zidovudina na gravidez, em mulheres assintomaticas, foi o maior
progresso na prevengéo da transmissao do HIV (CONNOR at al, 1994). A zidovudina
administrada oralmente apos a 14" semana de gravidez, via intravenosa durante o
parto e por seis semanas para o neonato, que nio é amamentado, tem se mostrado
capaz de reduzir de forrha significativa, a transmissao do HIV da mae para o filho
(queda de 70% da transmiss3o).

A grande dificuldade em implementar este regime € o custo do tratamento,
especialmente em regides com escassez de recursos econémicos. Para estes casos
0s regimes de curta duracdo, durante a gravidez, podem se constituir numa opcao
importante. O mais consistente estudo de menor tempo de uso da zidovudina foi
realizado por SHAFFER at al (1999), na Tailandia. Foi um estudo randomizado,
controlado com placebo, com administragédo de zidovudina, a partir da 36" semana
de gravidez até o parto, e as maes avisadas para ndo amamentar. A reducdo na
transmissao vertical foi de 50% para o grupo tratado, quando comparado aos grupos
placebo.
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Segundo WADE (1998), os resultados de analises retrospectivas nos EUA
revelaram que a utilizacdo do AZT no intraparto e na crianga no periodo neonatal
reduz a transmissao perinatal do HIV, mesmo apés 48 horas do nascimento.

Adicionalmente, GUAY et al (1999) demonstraram a efetividade da nevirapina,
em dose Unica, no intraparto para a mée e para o recém-nascido, com redugéo de
47% no risco de transmisséao vertical do HIV. Para os autores, trata-se de um regime

simples e barato que pode ser empregado em regibes de poucos recursos
financeiros.

Varios estudos foram realizados utilizando diferentes esquemas de
antiretrovirais para profilaxia da transmissao vertical do HIV tais como PACTGO76,
THAlI SHORT COURSE, DITRAME, PETRA, SAINT, HIVNETO012 que estéo
apresentados no ANEXO 1. '

Nos Estados Unidos encontra-se em andamento uma pesquisa do WITS -
Women Infant Transmission Study que utiliza o esquema triplice de antiretrovirais,
chamado HAART - Highly active antiretroviral therapy apresentando reducéo
expressiva da transmisséo vertical do HIV (LAMBERT & NOGUEIRA, 2000).

- Atualmente, as drogas utilizadas no tratamento antiretrovirais podem ser
classificadas de acordo com seu mecanismo de agéo ém trés grupos: os inibidores
da transcriptase reversa analogos, os inibidores da transcriptase reversa néo
analogos e os inibidores da protease que podem ser encontrados no ANEXO 2.

A recomendagéo“zﬁ_fara a utilizacdo de anti-retrovirais para prevengéo da
transmisséo vertical do HIV, segundo a Organiza¢gdo Mundial de Saude, publicada
em boletim técnico de outubro de 2000 é a seguinte: 1. as droga usadas incluem a
zidovudina exclusiva, zidovudina + lamivudina (3TC), e a nevirapina; 2. todos os
regimes incluem um componente intraparto; 3. o regime mais complexo efetivo inclui
a zidovudina no anteparto, no intraparto e no pés-parto, e o regime mais simples
efetivo inclui a nevirapina em dose Unica no intraparto e pés-parto. E ainda o
documento conclui que os mecanismos pelos quais esses regimes fornecem
prote¢éo contra a transmisséo vertical sdo a diminui¢éo da replicagéo viral na mae
e/ou profilaxia da crianga durante e ap6s a exposi¢éo ao virus.

No Brasil, o consenso sobre as recomendacdes, para profilaxia da
transmissdo materno-infantil do HIV e terapia anti-retroviral em gestantes (BRASIL,
2001) preconiza esquemas de administracéo de drogas de acordo com seis cenarios

diferentes (ANEXO 3). Finalmente, existe uma recomendac&o alternativa, que prevé
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o diagnéstico de infecgdo pelo HIV em parturiente com a utilizagéo do teste rapido.
Neste caso esta recomendado a zidovudina para mae durante o trabalho de

parto/parto, e para o recém nascido.

8.2 O parto abdominal

A cesarea eletiva tem sido associada a reducdo na transmissido vertical em
muitos estudos. MANDELBROT et al (1998), em um estudo prospectivo,
encontraram uma taxa de transmiss&o perinatal do HIV de 0,8% em mulheres que
receberam terapia anti-retroviral e que foram submetidas a cesarea contra 6,6% para
aquelas que pariram por via vaginal.

Os resultados de um estudo europeu randomizado, mostrou uma taxa de
criangas infectadas pelo HIV ap6s a ceséarea de 1,8% contra 10,5% apos parto
vaginal, sugerindo que o parto por cesarea eletiva pode reduzir a transmisséo
vertical do HIV (THE EUROPEAN MODE OF DELIVERY COLLABORATION, 1999).

Um estudo de meta-analise de 15 cohortes, 5 europeus e 10 norte-
americanos, totalizando 8500 pares mae HIV positivo-filho (The International
Perinatal HIV Group) mostrou que a cesarea eletiva reduziu o risco de transmisséo
do HIV em 50% nas mulheres que n&o receberam antiretroviral e de 70% naquelas
que receberam a profilaxia (READ,1999).

O efeito protetor de-ndo recomendar o parto vaginal e nem a amamentacéao
tem sido confirmado em ensaios randomizados controlados (THE EUROPEAN
MODE OF DELIVERY COLLABORATION, 1999; NDUATI, 2000); enquanto que
estudos observacionais tém mostrado o efeito da cesareana, associada ao uso de
anti-retrovirais e a ndo amamentagéo, em reduzir a transmissio para menos que 1%
(KIND, 1998; MANDELBROT, 1998; EUROPEAN COLLABORATIVE STUDY, 1999).
Tais intervengdes mostraram-se eficientes em reduzir a transmissao vertical a partir
da observagéo no declinio do nimero de novos casos da infecgdo pediatrica (CDC,
2000; PHLS, 2000).

Para o American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG, 2000), a
cesarea deve ser programada com 38 semanas de gestacdo ao invés da usual 392
semana, para minimizar as chances de ocorrer a ruptura das membranas ou o inicio
do trabalho de parto.



Entretanto, o potencial beneficio do parto abdominal deve ser ponderado
contra os riscos. A cesarea em gestante HIV negativa estd associada a risco de
complicagéo e morte cinco a sete vezes maior que no parto normal (NIELSEN, 1983,
VAN HAM, 1997). Além disso, estudos de caso-controle tém sugerido um aumento
de risco de complicagbes maternas, associada a cesarea, em gestantes HIV
positivas (VIMERCATI, 2000). Em contrapartida, recentemente, dados de estudo de
coorte sugeriram que o risco de complicagbes associadas a cesareana seja
semelhante, em ambos os grupos, HIV positivas e HIV negativas (WATTS, 2000;
READ, 2001; RODRIGUEZ, 2001).

No que se refere a ponderagéo na escolha da via de parto, recente estudo de
coorte (EUROPEAN COLLABORATIVE STUDY, 2001) mostrou que, mesmo em
mulheres que ndo amamentaram, houve ocorréncia de casos de transmissao vertical
do HIV a despeito do uso de anti-retrovirais e da cesarea eletiva.

Finalmente, o American College of Obstetricians and Gynecologists - ACOG
(2000) recomenda que o parto cesareano deve ser oferecido a gestante com carga
de RNA viral acima de 1.000 cépias por mililitro, nos estagios finais da gravidez e
que o beneficio e o risco devem ser discutidos e ponderados. Isto pode sugerir que,
no futuro, com uso de drogas mais eficazes em reduzir a carga viral a niveis

indetectaveis, a indicagdo da cesarea passa a ser absolutamente obstétrica.

8.3 Suspensdo da amamentagéo

O risco de transmissdo do HIV através da amamentacdo esta ‘bem
estabelecido e a alternativa a lactagdo, com alimentacdo apropriada, ja € possivel
em maes HIV-positivas. Entretanto, em locais de escassa fonte de recursos, a
alternativa 8 amamentacao néo é factivel, por razoes financeiras e culturais (NICOLL
et al,1995; NDUATI, 2000).

8.4 Outras medidas
A amniocentese, embora seja um procedimento incomum na gravidez, deve

ser evitada em pacientes HIV-positivas, bem como a realizacao de procedimentos

invasivos para monitorizagéo fetal e realizacao de episiotomia. E ainda, nestas
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pacientes, deve ser considerada a limpeza da cavidade vaginal, antes do parto, com
agentes anti-septicos e antivirais (WHO/UNAIDS, 1998).

9. A CONTEXTUALIZACAO DE FORTALEZA

A estimativa para 2001, segundo a Prefeitura Municipal de Fortaleza era que
a populacgdo total da capital aumentasse para 2.188.043 pessoas, com 1.174.979
(63,7%) na faixa etaria entre 15 e 49 anos. Seriam 1.164.476 (53,2%) mulheres,
sendo que 481.369 (41,3%) estariam em idade fértil, e aproximadamente 45.949
(3,9%) gestantes.

Segundo dados do Projeto de Ag¢bes de Saude da Mulher do Nucleo de
Vigilancia Epidemiolégica e Controle de Doengas e Agravos da Prefeitura
(FORTALEZA, 2000) estava prevista, na Programacdo do Atendimento Pré-natal
para ano 2000, a realizag&o do pré-natal de 44.974 gestantes (2,1% da populagéo).
A meta era prestar assisténcia pré-natal a 31.487 gestantes (cerca de 70%), e todas
elas deveriam fazer o teste anti-HIV para identificar seu estado soroldgico.

A rede de hospitais/maternidades publicos e/ou-credenciados pelo SUS, que
presta atendimento a gestante em trabalho de parto na capital cearense,
compreende 17 unidades (ANEXO 4). Sete sdo publicas: trés de nivel terciario (que
prestam atendimento ao*parto as pacientes de alto risco), e quatro distritais de nivel
secundario (para assisténcia as gestantes de médio e baixo risco). As demais
maternidades pertencem a rede credenciada, e respondem pelo parto a paciente
gravida de baixo risco.

Na cidade de Fortaleza, a média de partos € de, aproximadamente, 3.500
partos/més, com uma maior taxa do procedimento (cerca de 70%), sendo realizado
nas unidades da rede publica da capital cearense. A distribuicdo média mensal de
partos por hospital/maternidade esta apresentada no ANEXO 4.
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JUSTIFICATIVA

Estima-se que cinco milhdes de criangcas do planeta foram infectadas pelo
HIV desde o inicio da epidemia (WHO/UNAIDS, 2000). Somente em 2000 foram
cerca de 500.000 mortes de criangas com menos de 15 anos (WHO/UNAIDS, 2000).
A transmissédo vertical é a principal via de infec¢do pelo HIV em criangas, sendo
responsavel por aproximadamente 90% do total de casos em menores de 13 anos
no Brasil (BRASIL, 1999).

Para que se alcance a almejada redugéo da transmissé&o vertical através das
medidas propostas (uso de anti-retrovirais, o parto abdominal eletivo e a néo
amamentacao), faz-se necessaria a identificagdo sorolégica da paciente durante o
pré-natal, especialmente no inicio da gravidez.

A recomendacdo de aconselhamento e teste voluntario na mulher gravida
feita pelo servico de saude publica dos Estados Unidos foi publicada desde 1995
(CDC, 1995). No Brasil, desde 1997, ha uma recomendacéo do Ministério da Saude,
para que o teste anti-HIV seja oferecido de forma voluntaria e confidencial, a toda
gestante, através de aconselhamento pré e poés-teste, independentemente da
situacéo de risco da mulher para a infecgéo pelo HIV (CHEQUER, 1998). Entretanto,
as gestantes que nao fazem pré-natal ou o fazem de forma inadequada nao podem
se beneficiar das vantagens das medidas para redugao da transmissao vertical do
HIV. _

A auséncia e a baixa qualidadé da assisténcia pré-natal sdo um problema de
longa data em muitos subgrupos populacionais (ELAM-EVANS, 1996). KOGAM et al
(1998) relataram que aproximadamente 5-10% dos 3,9 milhées de nascimentos
anuais nos Estados Unidos sdo de maes sem pré-natal ou feito de forma
inadequada. Estas maes podem estar provavelmente infectadas pelo HIV (LINDSAY
et al, 1991). Essa assisténcia deficitaria pode constituir a barreira mais dificil de ser
ultrapassada, tornando-se, possivelmente, em uma razdo para a continuada
transmissdo do HIV em algumas areas geograficas.

Na cidade de Fortaleza, apesar de aparecerem alguns esforgos nesse
sentido, a rotina de testagem anti-HIV com aconselhamento n&o havia sido

implementada em todas as unidades de assisténcia pré-natal. Em 1999, apenas trés
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hospitais/maternidades publicos de Fortaleza, (Hospital Geral César Cals, Hospital
Geral de Fortaleza e Hospital Distrital Gonzaga Mota-Messejana) realizavam
rotineiramente a sorologia para o HIV, em gestantes. Consequentemente, muitas
gestantes chegam as maternidades em trabalho de parto sem ter feito o pré-natal,
ou tendo feito de forma inadequada, sem a realizagéo do teste anti-HIV, ou sem o
resultado do exame. A grande maioria dos partos na capital cearense é realizada em
hospitais, sendo a rede publica responsavel por (70%) do total (CEARA, 1998).
Dados importantes eram desconhecidos, como por exemplo, a prevaléncia da
infecgdo pelo HIV em gestantes, especialmente no momento do parto.

O teste rapido para o HIV tem se mostrado um instrumento capaz de informar
a gestante, de forma rapida o seu estado sorolégico (GROBMAM, 1999; DUARTE et
al 2001) de modo que as medidas que visem a redugéo da transmissdo vertical
possam ser realizadas e ainda serem eficazes.

A proposta da testagem rapida do HIV no momento do trabalho de parto, em
maternidades de Fortaleza, & de quantificar a magnitude da infeccdo materna por
este virus, identificar as pacientes soropositiva e realizar as medidas necessarias,
com o intuito de diminuir a infec¢cdo da crianga pelo HIV, através da transmisséo
vertical. Tem também o objetivo de identificar as- principais dificuldades na

implantagéo deste instrumento e abordagem da gestante HIV positiva.
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OBJETIVOS

1. OBJETIVO GERAL

Identificar as parturientes HIV pbsitivas e avaliar experiéncia do uso do teste
rapido em salas de parto de maternidades publicas e credenciadas ao SUS, de

Fortaleza, no periodo de setembro de 2000 a fevereiro de 2001.

1.1. Objetivos Especificos

1. Descrever as caracteristicas demograficas e socio-econdmicas das pacientes
estudadas.

2. Estudar as caracteristicas de pré—natal das pacientes pesquisadas.

3. Estimar a taxa de prevaléncia de parturientes HIV positivas.

4. Estimar a taxa de exames realizados e compara-la entre os hospitais Publicos e
os Privados.
aceitacao do teste e avaliar a aplicagdo das medidas profilaticas para reducio da

transmissao do HIV.
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METODOLOGIA

1. DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo de corte transversal, realizado em salas de parto de
maternidades publicas e credenciadas ao SUS, na cidade de Fortaleza, no periodo
de setembro de 2000 a fevereiro de 2001.

2. CALCULO DA AMOSTRAGEM

A amostragem foi feita por conglomerado de maternidades. O tamanho
amostral foi calculado utilizando-se trés critérios: 1. A taxa de prevaléncia do HIV em
gestantes, obtida através do Projeto Sentinela, desenvolvido pela Coordenagéo
Nacional de DST/AIDS, do Ministério da Saude, em Fortaleza, na maternidade do
Hospital Geral César Cals e na Maternidade-Escola Assis Chateaubriand/UFC, em
1997, onde foi encontrada uma prevaléncia de 0.77% _(CEARA, 2000); 2.0 numero
médio anual de partos ocorridos nas maternidades publicas de Fortaleza — cerca de
42.000 partos (CEARA, 2002); 3. O intervalo de confianga de 95%. Para o calculo do
tamanho da amostra foi utilizado software Epi-info 6.0, resultando em uma amostra
de 2040 pacientes.

A amostragem por hospital foi calculada com base na proporgéo que cabia a
cada instituicdo do total de partos realizados em Fortaleza.

3. SELEQAO DE PACIENTES E HOSPITAIS/MATERNIDADES
3.1 Critérios de inclusao

A pesquisa incluiu pacientes em. trabalho de parto, admitidas nas
maternidades publicas e credenciadas ao SUS, de Fortaleza, que desconheciam seu
estado sorolégico para o HIV ou com sorologia negativa realizada durante o pré-
natal, e que aceitaram participar da pesquisa. Para calculo da prevaléncia do HIV

entre parturientes, em. salas de parto de maternidades de Fortaleza, foram
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consideradas, ainda, as pacientes com sorologia positiva para o HIV, diagnosticadas
previamente ao estudo e que foram identificadas através de pesquisa retrospectiva
em registros hospitalares e nas notificacbes a Secretaria de Salude do Estado e do
Municipio . Para estas ndo foram realizados os testes rapidos.

O conglomerado de maternidades credenciadas a participar da pesquisa
consistiu em um grupo de instituicbes da rede publica ou conveniada pelo SUS, que
aceitaram participar da pesquisa e que, operacionalmente, apés um levantamento
do numero de partos realizados pelos servicos de obstetricia de Fortaleza,
atendessem a uma média de150 partos/més.

Dez instituicdes responsaveis por cerca de 87% dos partos na cidade de
Fortaleza preencheram os critérios de inclusdo e aceitaram participar da pesquisa
apos consulta as suas diregdes realizada através dos gestores municipais de satde.
Dentre estas, estdo seis publicas, sendo trés em nivel terciario de assisténcia (49%
dos partos) e trés de nivel secundario (21% dos partos). As outras quatro sdo da
rede credenciada ao SUS e responsaveis por cerca de 30% dos partos.

3.2.Critérios de exclusiao

Foram excluidas aquelas parturientes que nao concordaram em participar da
pesquisa, e excluidos os Hospitais/Maternidades que, mesmo atingindo a meta

minima de 150 partos/més, nao concordaram com sua participagéo.
4. 0O MATERIAL E O METODO

41. O Teste

A metodologia empregada para pesquisa soroldgica das pacientes foi a do
teste rapido.

O procedimento foi realizado conforme determinacao da Portaria Ministerial
N° 488/98 da Vigilancia Sanitaria do Ministério da Saude, seguindo fluxograma
proposto (ANEXO 5).

O passo inicial do Teste Rapido, pelas caracteristicas do método e por
recomendacao do Ministério da Salde, foi a realizagao do aconselhamento pré-teste

e a obteng¢do do consentimento verbal.
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O teste utilizado, no presente estudo, foi o Determine®HIV-1/2 do Laboratério
Abbott, especificado pela Organizagdo Mundial de Saude como kit de Teste Rapido
para o HIV e doado pelo Ministério da Saide do Brasil. O Determine®HIV-1/2 € um
imunoensaio qualitativo, in vitro e de leitura visual, para detec¢do de anticorpos anti
HIV-1 e HIV-2 em soro humano, plasma ou sangue totai.

O principio bioldgico do teste consiste na ligagao entre o anticorpo para HIV-1
el/ou HIV-2 presente na amostra (em caso de positividade) e o antigeno (peptidio
sintético e proteina recombinante) presente no pad de amostra. Os resultados foram
efetuados, segundo especificacdo do fabricante, e interpretados visualmente desta
forma: o aparecimento de barras vermelhas tanto na janela do controle (rotulada
controle) como na do paciente (rotulada paciente) como positivo; se apenas uma
barra apareceu na janela controle foi negativo; e, se nenhuma barra apareceu, 0
teste foi considerado invalido.

Apesar do teste trazer em sua especificacdo um desempenho, em mulheres
gravidas, de 100% na especificidade e de 100% na sensibilidade, todas as amostras
consideradas positivas, pelo método rapido, foram testadas em menos de 24 horas
pelo. método ELISA e confirmadas posteriormente pela técnica de
imunofluorescéncia, uma vez que a recomendacao Ministerial, para a técnica em

apreco, prevé a confirmagdo com os métodos supracitados.

4.2. O Pessoal

Foram contatados e reunidos os chefes das unidades de obstetricia de todos
os hospitais que participaram da pesquisa, momento em que foi discutido
pormenorizadamente o protocolo 076, salientando o repasse das informagdes aos
médicos do plantdo. Foram entregues aos mesmos, folhetos explicativos com
relagdo a pesquisa e a utilizagdo da zidovudina (AZT) injetavel e xarope, nas
maternidades componentes do estudo.

As enfermeiras que trabalhavam nas salas de parto das maternidades foram
treinadas para aconselhamento pré-teste e pds-teste, e para a realizagéo do teste,
obedecendo aos padrées de treinamento previsto pelas Secretarias de Saude do
Estado e do Municipio. Foram treinadas, ao todo, quarenta e nove profissionais
entre enfermeiras, psicologas e assistentes sociais para realizagdo do

aconselhamento, por técnicos das Secretarias Estadual e Municipal da Saude. Foi

-
¥
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ministrado treinamento em técnica laboratorial (para realiza¢do e interpretacdo do
teste) para vinte pessoas, por técnicos do Laboratério Central do Estado (LACEN).
Devidamente treinadas, as enfermeiras iniciaram a realizacao do aconselhamento e
testagem sorolégica para o HIV, nas gestantes que aceitaram participar da pesquisa.
Coube, ainda, as enfermeiras treinadas, a multiplicagdo do treinamento a outras
profissionais, no seu local trabalho. |

4.3. Coleta de Dados

A abordagem da gestante para realizagao do teste rapido foi feita de forma
aleatéria, no trabalho de parto ou, excepcionalmente, durante o parto, pela
enfermeira que havia recebido o treinamento, a qual realizou o exame conforme a
sua disponibilidade de horario no trabalho. O procedimento de oferta do teste seguiu
as orientacbes que as mesmas receberam durante o treinamento em
aconselhamento e realizagéo do teste. |

Todas as gestantes que participaram da pesquisa através do teste rapido
responderam a um questiondrio que continha informagbes sobre hospital,
procedéncia da paciente, idade, estado civil, escolaridade, renda familiar, dados do
pré-natal. Os dados foram coletados em ficha prépria (ANEXO 6) preenchida no
momento do exame.

Foi utilizada uma“gota de sangue do dedo indicador da parturiente, obtida
apos perfuragdo com uma lanceta, e coletada atraves de capilar (ambas entregues
junto com os testes). Apds ser colocada sobre a fita, o teste foi interpretado
visualmente.

Nos casos de pacientes HIV positivas, as enfermeiras responsaveis pelo
exame comunicavam o resultado imediatamente ao médico responsavel, com o
intuito de agilizar a operacionalizagdo do protocolo previamente estabelecido para
estes casos, que consistia em: iniciar a zidovudina injetavel na gestante, proscrever
a amamentacg&o (no minimo até se conhecer o resultado confirmatorio) e introduzir o
xarope de zidovudina para o recém nascido. A confirmagéo do resultado era
realizada em uma amostra de sangue da paciente encaminhada ao Laboratério
Central — LACEN. O aconselhamento pos-teste, nestas parturientes, era feito por
psicologa e/ou por um dos pesquisadores principais e, em seguida, a parturiente ao

receber alta hospitalar era encaminhada ao hospital de referéncia para seguimento.
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Apoés a coleta total, dos dados, estes foram armazenados em um banco de

dados, e, posteriormente analisados, utilizando-se o software Epi-info verséo 6.04.

4.4. Definigdo de Variaveis

Os dados sobre os perfis demografico e socio-econémico, do pré-natal, do
parto e do recém-nascido foram registrados em ficha prépria (ANEXO 6) preenchida
no instante da pesquisa.

A variavel dependente representada pelo resultado do teste anti-HIV,
realizado nas pacientes que aceitaram participar da pesquisa, no momento do
trabalho de parto, ou eventualmente durante o parto foi categorizada em positivo
(duas barras na fita) ou negativo (apenas uma barra).

As varidveis independentes foram compostas pelas caracteristicas
demograficas, sécio-econémicas, do pré-natal e parto.

As variaveis demogréficas foram representadas pela idade da paciente em
anos completos e pela procedéncia da mesma, se da capital ou do interior.

. As variaveis socio-econdmicas foram representadas pelo estado civil, pela
escolaridade e pela renda familiar categorizadas de acordo com modelo vigente em
documentacdo institucionalizada (Sistema de Informagdo sobre Nascimento —
SINASC, Sistema de Informagdo de Gestantes HIV+ e Criangas Expostas —
SISGHIV, e Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE).

O estado civil foi considerado de acordo com a resposta dada pela paciente:
se solteira, casada, separada (sem a convivéncia com companheiro), vilva, solteira
com companheiro (uniéo estavel), ou outro (se nédo especificado pela paciente).

A escolaridade foi considerada segundo o numero de anos cursados na
escola e foi categorizada em nenhuma (n&o foi a escola), de 1 a 3 anos de estudo,
de 4 a7 anos, de 8 a 11 anos ou mais de 12 anos.

Quanto a renda familiar, foi considerado como referencial o salario minimo. A
variavel foi categorizada em sem rendimento (se nenhuma renda foi informada),
menor que 1 salario minimo, de 1 a 5 salarios, de 6 a 10 salarios ou maior que 10
salarios.

O item ignorado foi considerado para as respostas que nado estavam
contempladas nas outras categorias, tanto para a variavel escolaridade como para
renda familiar.
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Para a variavel pré-natal foi considerada a sua realizacdo ou n&o. Nos caso
de resposta afirmativa foram considerados o nimero de consultas e a realizagéo ou
ndo do VDRL (exame utilizado para avaliagdo soroldgica para sifilis materna) e do
anti-HIV (exame utilizado para avaliagdo sorolégica do HIV) e seus resultados (se
realizados).

A variavel paridade foi categorizada em gesta (nimero de gravidezes), para
(nimero de partos) e aborto (nimero de gestagbes perdidas com menos de 20
semanas ou 500g de peso); ultima regra foi datada a partir do primeiro dia do ciclo
menstruai.

O tipo de parto foi categorizado em: cesarea (se parto ocorreu por via
abdominal); normal (se por via transvaginal); e forceps (parto realizado com auxilio
de instrumentos).

Quanto ao recém nascido, a categorizagdo obedeceu aos critérios de vivo ou
morto ao nascer. Para os nascidos vivos, se apresentou alguma complicagéo, tais

como baixo peso (<2500g), prematuro (<37 semanas), ou outra.

4.5. Supervisido da pesquisa

A supervisdo da pesquisa foi realizada através de visitas periddicas as
unidades hospitalares, inicialmente semanal (primeiro més), e depois quinzenal
(segundo més), e, a seguir, mensalmente, com o objetivo de levantar duvidas e/ou
identificar as dificuldades encontradas pelo pessoal treinado e resolvé-las. Durante
as visitas as maternidades eram recolhidas as fichas de todas as pacientes
submetidas ao teste e, de posse do numero de exames e de partos realizados, a
maioria das dificuldades iam sendo identificadas e discutidas. Coube ainda ao
supervisor transportar as amostras de sangue HIV positivas, pelo teste rapido, para
confirmagao por técnica de imunofluorescéncia no Laboratorio Central do Estado do

Ceara — LACEN, em um tempo n&o superior a 24 horas.

4.6. Aspectos Eticos

O protocolo de pesquisa foi submetido a apreciagdo pela comisséo de ética

do Hospital Sdo José, especializado no tratamento de doencas infecciosas, em
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especial, por infecgdo pelo HIV e AIDS, no estado do Ceara, onde foi julgado
eticamente factivel e considerado aprovado.

O sigilo da identidade da paciente foi preservado e, também, o direito a
recusa ao exame, sem comprometimento da qualidade da assisténcia ao parto. Foi
mantido, ainda, o direito ao tratamento adequado para a mée e seu filho, nos casos
de soropositividade para o HIV, com garantia da referéncia para um servigo
especializado para acompanhamento da mae e da crianga. Uma melhor discusséo

sobre os aspectos éticos envolvidos na pesquisa pode ser vista no ANEXQ 7.

4.7. Calculos estatisticos

Em se tratando de um estudo descritivo foram obtidos apenas os calculos da
taxa de prevaléncia e a distribuicdo percentual das variaveis estudadas, utilizando-

se o programa de computador Epi-info 6.04b.
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RESULTADOS

1. DADOS DA REALIZAGAO DO TESTE POR MATERNIDADE

Foram realizados 2483 testes rapidos em parturientes atendidas em salas de
parto de Hospitais/Maternidades de Fortaleza.

A tabela 1 mostra nimero e taxas de testes rapidos realizados para deteccao
do HIV, distribuidos de acordo com cada uma das unidades de saude pesquisadas,
no periodo do estudo. A maioria dos exames (90,4%) foi realizada nas instituicées
publicas e apenas 9,6% nas conveniadas. O Hospital Geral César Cals realizou
24,6% do total de exames seguido pela Maternidade-Escola Assis Chateaubriand
com 20,5% e do Hospital Distrital Gonzaga Mota Barra do Ceara com um percentual
de 18,2%. Entre os hospitais conveniados, o Hospital Fernandes Tavora realizou

7,2% dos testes, enquanto o Hospital Menino Jesus ndo chegou a 1%.

"~ TABELA 1. Distribuicdo do nimero e taxa de testes rapidos realizados, segundo o hospital,
em Fortaleza, no periodo de setembro de 2000 a fevereiro de 2001.

HOSPITAIS Exames realizados
N %
PUBLICOS
Hospital Geral César Cal$ (HGCC) 611 24,6
Maternidade Escola Assis Chateaubriand (MEAC) 509 20,5
Hospital Distrital Gonzaga Mota — Barra do Ceara (HDGM-BC) 451 18,2
Hospital Geral de Fortaleza (HGF) 341 _ 13,7
Hospital Distrital Nossa Senhora da Conceigé&o (HDNSC) 221 8,9
Hospital Distrital Gonzaga Mota — Messejana (HDGM-M) 112 4,5
Sub Total 2245 90,4
CONVENIADOS
Hospital Fernandes Tavora (HFT) 180 7,2
Hospital Jesus Sacramentado (HJS) 29 1,2
Maternidade Juvenal de Carvalho (MJC) 22 0,9
Hospital Menino Jesus (HMJ) 7 0,3
Sub Total 238 9,6

TOTAL 2483 100,0
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2. VARIAVEIS DEMOGRAFICAS E SOCIO-ECONOMICAS

2.1. Procedéncia da gestante

Considerando-se a distribuicao das pacientes segundo a procedéncia, 84,4%
(2.048 do total de 2.426 parturientes) foram oriundas da propria cidade de Fortaleza
(figura 1).

FIGURA 1. Distribuicdo de parturientes submetidas ao teste rapido para o HIV, segundo a
procedéncia, em Fortaleza, no periodo de setembro de 2000 a fevereiro de 2001.

Procedéncia das parturientes submetidas ao teste rapido para HIV, em
Fortaleza.

H15,6%

@ Capital
H Interior

84,4%

2.2. Variaveis demograficas e sécio-econémicas da gestante

Os principais resultados obtidos na pesquisa, relacionados com as variaveis
demograficas e sécio-econémicas por faixa etaria, podem ser visto na tabela 2.

Do total de pacientes estudadas, quase trés quartos (74,3%) estavam na faixa
etaria de 15 a 29 anos, enquanto que 25,7% tinham idade superior a 29 anos.

Quanto ao estado civil, também, aproximadamente 3/4 (73,9%) das
parturientes estavam em.unido estavel, sendo 32,5% casadas e 41,4% solteiras
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vivendo com o companheiro. Cerca de 23,7% eram solteiras. Finalmente apenas

1.6% das gestantes disseram ser separadas e 0.4% vilvas.

TABELA 2. Distribuicdo das pacientes segundo as caracteristicas demograficas e sdcio-
econdmicas, em Fortaleza, no periodo de setembro de 2000 a fevereiro de

2001.
Caracteristicas demograficas e sécio Total
econdmicas N %
Faixa etaria
15-19 anos 661 26,8
20-24 anos 748 30,3
25-28 anos 426 17,2
29-34 anos 434 17,6
35-50 anos 200 8,1
Estado civil
Solteira 586 23.7
Casada 802 32.5
Separada 39 1.6
Vitva 11 0.4
Solteira com companheiro 1020 41.4
Outro 11 . 0.4
Escolaridade |
Nenhuma 85 3.4
1 a3 anos 326 13.2
4 a7 anos ) 1176 47.6
8atllanos 632 25.6
12 e mais anos 209 8.6
Ignorado 41 1.6
Renda familiar
Sem rendimento 240 9.7
Menor que 1 SM 243 9.9
1a5SM 1801 -73.0
Maior que 6 SM 53 2.2
Ignorado 130 5.2

SM - salario minimo vigente: R$ 150,00.

Quando abordadas sobre escolaridade, quase metade (47.6%) das pacientes

tinham entre 4 a 7 anos de estudo. Adicionando-se as parturientes que estudaram
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de 8 a 11 anos (25.6%), o percentual de pacientes que cursaram entre 4 e 11 anos
de escola foi de 73.2%. Apenas 8.6% cursaram 12 ou mais anos e 3.4%
responderam né&o ter nenhuma escolaridade (tabela 2).

Quanto a renda familiar, 1801 gestantes (73.0% do todo) responderam que
tinham um rendimento entre 1 e 5 salarios minimos, enquanto que aquelas sem
rendimento ou com menos de 1 salario ndo chegaram a 10.0%( 9.7% e 9.9%
respectivamente).

Finalmente, para as pacientes com renda superior a seis salarios o percentual
foi em torno de 2.2%, e apenas 5.2% nao informaram ou néo foram obtidos dados

sobre a renda familiar, dentre as mulheres pesquisadas.

3. VARIAVEIS DO PRE-NATAL

- Quanto as variaveis do pré-natal, a maioria das 2.424 pacientes pesquisadas,
ou seja, cerca de 94.7% responderam ter realizado o' pré-natal (tabela 3). Dentre
estas cerca de 85% realizaram o VDRL, com 94.4% de resultados negativos, 1.3%
positivos e 4.3% ignorados. Quanto a realizagdo do teste sorolégico para o HIV
durante o pré-natal, somente 16.4% (375 dentre 1803 gestantes) responderam que
realizaram o exame. Aproximadamente 84% delas ndo foram testadas. Das 375
gravidas que realizaram a pesquisa sorologica para o HIV no pré-natal detectamos
30.1% de mulheres cujo resultado foi ignorado, consequentemente, do total de
mulheres estudadas somente 10,5% (262 de 2483) sabiam seu estado sorolégico

frente ao HIV.
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TABELA 3. Distribuicdo das pacientes segundo as caracteristicas do pré-natal, em
Fortaleza, no periodo de setembro de 2000 a fevereiro de 2001.

Caracteristicas referentes ao pré-natal b
N° %
Pré-natal
Sim 2295 94.7
Nao 129 5.3
N° consulta
1 48 2.2
2-3 391 18.6
4-6 1175 56.2
6 ou mais 481 23.0
VDRL no pré-natal
Sim : 1803 85.0
Nao 318 15.0
Resultado
Positivo 23 1.3
Negativo 1702 94.4
Ignorado , 78 4.3
HIV no pré-natal
| N&o 1914 83.6
Sim 375 16.4
Resultado
Negativo 262 69.9
Ignorade- . 113 30.1

4. PREVALENCIA DO HIV EM PARTURIENTES

Durante a realizacéo do estudo foram detectadas seis (6) mulheres como
sendo positivas pelo teste répido, dentre as 2483 parturientes pesquisadas,
resultando em uma taxa de positividade do HIV de 0.24% nesse grupo especifico.
Todos os testes rapidos foram confirmados positivos, pela técnica de
imunofluorescéncia em um periodo inferior a 24 horas, antes da alta da paciente que

foi no maximo 48 horas.
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Outras cinco parturientes foram identificadas como HIV positivas, cujo
diagnostico foi realizado em momento prévio a pesquisa. Para fins de calculo da
prevaléncia da infecgdo pelo HIV em parturientes, nas instituicbes estudadas, foram
consideradas todas as 11 (onze) pacientes HIV positivas. Foi encontrada uma
prevaléncia de 0,44% (4,4 pacientes HIV positivas para cada 1.000).

5. CARACTERIZAGAO DA PACIENTE HIV POSITIVA PELO TESTE RAPIDO

A tabela 4 mostra os principais resultados demogréficos, socio-econdmicos e
perinatais, com relagdo as gestantes soropositivas ao teste rapido, distribuidos
segundo as maternidades pesquisadas.

Das 2483 pacientes submetidas ao teste rapido, seis (6) foram
diagnosticadas como positivas para o HIV, sendo identificadas nos seguintes
hospitais: duas pacientes na MEAC, uma no HFT, uma no HGCC, uma no HDGB-B
e uma no HDNSC.

TABELA 4. DistribuigZo das pacientes soropositivas para o HIV pelo teste rapido em salas de
parto, segundo-as caracteristicas demograficas, socio-econémicas e do pré-natal,
em Fortaleza, no periodo de setembro de 2000 a fevereiro de 2001.

i Distribui¢do das Pacientes HIV Positivas pelo Teste Rapido
Caracteristicas

A B c D E F
Data da pesquisa 12/09/00 04/10/00 09/10/00  04/11/00  26/12/00  31/01/01
Hospital MEAC MEAC HFT HGCC HDGM-B  HDNSC
Idade (anos) 29 20 25 24 20 17
Estado civil Solteira  Casada Solteirac/ Casada Solteirac/ Solteira o/
Escolaridade (anos)* 8-11 4-7 4-7 4-7 8-11 4-7
Renda familiar (SM) 1-5 1-5 1-5 Sem renda 1-5 1-5
Pré-natal Sim Nao Sim Sim Sim Sim
Paridade (N° de partos) 2 0 1 2 1 1

Solteira c/: solteira com companheiro (uniZio estavel); Escolaridade: anos cursados.

SM: salario minimo $ 150,00.

Quatro das seis pacientes com sorologia positiva (66.7%) tinham idade entre
20-24 anos e uma (16.7%) era adolescente. Nenhuma tinha renda familiar superior a
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cinco salarios minimos. Quatro estudaram entre 4 e 7 anos e duas de 8 a 11 anos.

Cinco delas (83.4%) fizeram pré-natal, ja tinham parido pelo menos uma vez.

6. AVALIAGAO DA UTILIZAGAO DAS MEDIDAS DE PREVENGAO

Quanto a avaliagdo das medidas de prevencdo para transmisséo vertical do
HIV, os principais resultados podem ser vistos na tabela 5.

Com relagdo ao uso da zidovudina injetavel pelas méaes, apenas duas
receberam a medicacéo (pacientes A e D). Dentre as quatro que ndo receberam a
zidovudina, trés (pacientes B, C, e F) realizaram o teste no instante do parto, e a
outra (paciente E) realizou o teste durante o trabalho de parto. Todas as criancgas
receberam o xarope de zidovudina (AZT) em um tempo n&o superior a 6 horas e
todas as maes foram orientadas a ndo amamentar e receberam a medicacéo para
utilizagao na crianga, em casa.

- Quanto ao seguimento das criangas, apenas uma (filha da paciente A) teve
acompanhamento no hospital de referéncia, com carga viral indetectavel em
21/01/02. Duas criangas tiveram apenas a consulta inicial (filhas das mades D e E) e
trés ndo constam como acompanhadas no hospital de referéncia (criangas das maes
B,C eF).

TABELA 5. Distribuicdo das pacientés soropositivas para o HIV pelo teste répido em salas de
parto, segundo as medidas de prevencao utilizadas, em Fortaleza, no periodo de
setembro de 2000 a fevereiro de 2001.

Distribuicdo das Pacientes HIV Positivas pelo Teste Rapido
Caracteristicas

A B c D E F

Data da pesquisa 12/09/00 04/10/00 09/10/00 04/11/00 26/12/00  31/01/01
Hospital MEAC MEAC HFT HGCC HDGM-B  HDNSC
Uso AZT mae Sim Nao Nao Sim Néo Néo
Uso AZT crianca Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Orientada ndo ama. Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Seguimento RN Qarga viral Perqa Perqa 1 consulta 1 consulta PerQa

indetect. seguim seguim s/retorno s/ retorno seguim

Ama: amamentac&o; Indetect: indetectavel; Seguim: seguimento.
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Quanto as outras cinco pacientes que ja haviam sido diagnosticadas como

HIV positivas, todas fizeram a terapia antiretrovial no periodo de trabalho de parto.
7. AVALIAGAO DA UTILIZACAO DO TESTE RAPIDO

7.1. Distribuigao dos testes por hospital ao longo da pesquisa

A tabela 6 apresenta a distribuicdo mensal de partos e Testes Rapidos, bem
como a taxa de exames por partos, segundo o Hospital/Maternidade, onde foi
realizado o procedimento, no periodo do estudo.

A média mensal geral de testagem em relagdo ao numero de partos
realizados foi em torno de 19,5%, com a maior taxa atingida em janeiro de 2001 que
foi de 26,3%; e a menor, verificada no inicio da pesquisa com 16,4%.

Dentre as instituigdes publicas, as unicas maternidades que tinham servigo de
testagem sorolégica para o HIV no pré-natal eram o Hospital Geral César Cals, o
Hospital Geral de Fortaleza e o Hospital Distrital Gonzaga Mota - Messejana. O
Hospital Geral César Cals, Gnico a trabalhar com o teste rapido até a data da
pesquisa, realizou 605 testes com uma média de 23,0%, superando a geral de
19,5%. A maior taxa (46 8%) foi encontrada no Hospital Distrital Gonzaga Mota —
Barra do Ceara, seguido do Hospital Geral de Fortaleza com 40,6%.

Dentre os hospitais conveniados, O Hospital Fernandes Tavora participou
com a realizacdo de 180 exames, alcangando uma taxa de 25,8% dentre os partos
realizados no periodo. As demais instituicdes participaram com uma taxa que variou
de 0,8% a 3,4%.

Ndo foram obtidas informagdes acerca do numero de partos no Hospital
Distrital Gonzaga Mota — Messejana, o que impossibilitou o calculo da taxa de

exames segundo namero de partos para esta instituicao.
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TABELA 6. Distribuigdo mensal- do nimero de partos e percentual de testes rapidos
realizados, segundo o hospital/maternidade, em Fortaleza, no periodo de
setembro de 2000 a fevereiro de 2001.

Distribui¢do mensal dos testes rapidos por maternidades

Hospitais /

Set 00 Out 00 Nov 00 Dez 00 Jan 01 Fev 01 Total
Maternidades Partos  Partos Partos Partos Partos Partos Partos

(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)

PUBLICOS* 1613 1664 1130 1372 1630 1606 8716
(22,1%) (19,5%) (24,7%) (21,4%) (33,9%) (23,6%) (24,4%)

HGCC 438 400 358 455 481 498 2630
(16,4%) (13,5%) (20,9%) (0,0%) (43,7%) (25,3%) (23,0%)

MEAC 581 592 371 490 648 586 3268
(20,7%)  (95%)  (127%) (202%) (16,7%) (131%) (15.5%)

HDGM-BC 204 173 148 116 164 158 963
(10,3%) (51,5%) (60,1%) (89,7%) (65,2%) (25,9%) (46,8%)

HGF 154 109 94 164 162 156 839
(24,7%) (37,6%) (298%) (20,8%) (58,0%) (67,9%)  (40,6%)

HDNSC 136 190 159 147 175 208 1015
(154%) (23,7%) (21,4%) (38,8%) (189%) (13,9%)  (21,6%)

CONVENIADOS 673 621 478 466 692 663 3393
(3,7%) (13,5%) (11,9%) (8,4%) (5,4%) (0,0%) (7,0%)

HFT 131 125 101 94 . 110 138 699
(B1%)  (424%) (564%) (36,2%) (290%)  (0,0%)  (25.8%)

MJS 163 153 90 102 126 124 758
(7,4%)  (10,5%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (3,4%)

MJC 195 o ;189 177 147 214 165 1087
(26%)  (63%)  (00%)  (34%)  (00%)  (0.0%)  (2,0%)

HMJ 184 154 110 123 142 136 849
22%)  (1,9%)  (00%)  (0,0%)  (00%)  (00%)  (0.8%)

Total Geral 2186 2085 1608 1838 2222 2169 2360
(16,4%) (17,7%) (20,9%) (18,1%) (26,3%) (17,5%) (19,6%)

*HDGM-Messejana: Sem informagao sobre o nimero de partos.

O maior nimero de exames aconteceu em instituicbes publicas, com uma

media de 24,4% das pacientes testadas, enquanto que as credenciadas testaram

apenas 7,0%, com valor de p< 0,05 (tabela 7).
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Tabela 7. Comparagdo do mensal do nimero de partos e testes rapidos realizados, segundo

a caracteristica hospitalar, em Fortaleza, no periodo de setembro de 2000 a
fevereiro de 2001.

Hospitais
- - . Valor de
artos / exames por periodo (N e %) —— Wi 5
(conveniados)
Partos / exames 1.513/7334 673 /25 _
Setembro de 2000 0,031253
% 22,1 3.7
Partos / exames 1.664 / 324 621/83
Outubro de 2000 0,191943
% 19,5 13,5
Partos / exames 1.130/ 279 478/ 56
Novembro de 2000 0,046099
% 247 11,9
Partos / exames 1.372 /293 466/ 39
Dezembro de 2000 0,042356
% 21,4 8,4
Partos / exames 1.630/ 552 592/ 31
Janei_ro de 2001 0,001502
% 33,9 54
Partos / exames 1.606 / 379 563/0
Fevereiro de 2001 0,000000
% 23,6 0,0
Partos/exames | 8.715/2126  3.393 /237
Total 0,000000
% 24 4 7,0

p: Comparagéo de Proporgdes (Epi-Info 6.04b).

7.2. Taxa de aceitagdo ao teste

Para o calculo da taxa de aceitagdo do Teste Rapido, foi considerada, como

amostragem, uma unidade

hospitalar com uma representatividade de
aproximadamente 1/5 (18%) da populagéo pesquisada, e que até o momento da
pesquisa nao trabalhava como centro de referéncia para assisténcia a gestante HIV

positivo. A base do calculo foi o total de 511 pacientes em trabalho de parto, das
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quais 452 aceitaram realizar o exame, ao que correspondeu uma taxa de aceitagéao
em torno de 88.5% (figura 2).

FIGURA 2. Taxa de aceitagdo a realizacdo do teste rapido para o HIV em parturientes
atendidas em Fortaleza, de setembro de 2000 a fevereiro de 2001.

Taxa de aceitagdo do teste rapido para detecgdo do HIV em parturientes,
em Fortaleza.

11,5%
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H Nao
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8. DIFICULDADES PARA REALIZAGAO DA TESTAGEM

Algumas diﬁculdézaés, apontadas pelos profissionais responsaveis pela
realizacdo do teste nas maternidades, foram enfrentadas durante a realizagdo do
estudo, de forma especial em seu inicio e que pudemos resumir como abaixo.

1. Excesso de atividades das enfermeiras (especialmente nas maternidades
conveniadas), dificultando a realizagdo do exame por falta de tempo ou por estar
desenvolvendo outra atividade paralela;

2. Momento da oferta do exame: considerado nao apropriado por alguns
profissionais;

3. O medo da gestante a “picada” da agulha, no instante da coleta de sangue;

4. Nao realizagdo das agdes de multiplicacao do treinamento.
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DISCUSSAO

Antes de discutirmos os resultados desse estudo, seria importante discorrer
sobre a razdo de se trabalhar com um grupo especial, como as gestantes,
representando as mulheres em idade reprodutiva.

Um sistema efetivo e eficiente de vigilancia do HIV, que fornega dados para
se criar estratégias de intervengéo, objetiva especialmente medir o atual nivel de
infecg@o na populagao e identificar variagdes quanto a idade, sexo e fatores de risco.
Os principais métodos para avaliar os niveis e tendéncias da infecgéo pelo HIV sdo a
vigilancia sentinela e os estudos transversais na populagéo geral ou em subgrupos
populacionais especificos. (UNAIDS, 1999).

O conhecimento das alteragbes da incidéncia e prevaléncia do HIV é muito
importante, pois permite, por um lado, o planejamento de agées que visem a solucéao
de problemas futuros, e de outro, a avaliagdo da efetividade da atual estratégia
utilizada para limitar a disseminagéo da infecgdo. Embora a tendéncia da prevaléncia
ndo fornega uma descrigdo completamente acurada da dindmica da infecgao
(WAWER, et al, 1997), ela constitui um importante indicador para planejamento das
atividades de saude publica (rastrear a progressao da epidemia pelo HIV, planejar
alocagao de recursos para cuidar de pacientes com AIDS e monitorizar o impacto de
intervencdes).

Devido a barreiras de ordem financeira, logistica e ética, a maioria das
investigagGes tem como base os sistemas de acompanhamento sentinela. O grupo
sentinela mais largamente usado é a mulher gravida, em que podemos encontrar
uma variagéo na estimativa da prevaléncia em varios paises (U.S. CENSUS, 1999).
Nesse acompanhamento, procede-se a coleta sistematica de dados, para
estabelecer a tendéncia espago-temporal da infecgéo pelo HIV em subgrupos
populacionais especificos, aos quais se denominou, por sua vez, de “Populacéo
Sentinela”. (SWARCWALD & CARVALHO, 2001).

De acordo com ZABA et al (2000), em paises com baixo uso de contraceptivo,
a mulher gravida pode ser razoavelmente considerada como representativa da
populagéo feminina sexualmente ativa. Para alguns autores, estudos realizados para

estimar a prevaléncia da infecgdo pelo HIV em mulheres em geral sdo apropriados,
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utilizando-se um grupo de gravidas, principalmente, se a populagdo de gestantes e
de regides com cobertura pré-natal maior que 90%, e caracterizada pelo baixo indice
de contracepgéo. Para outros (BOISSON et al, 1996), no entanto, pode existir viés
que possam restringir a estimagdo das prevaléncias para infecgdo pelo HIV.
Entretanto, no Brasil desde 1997, vém sendo realizados estudos transversais em
gestantes atendidas em maternidades, com o objetivo de determinar a prevaléncia
da infeccéo pelo HIV nessa categoria. (BRASIL, 1998).

Segundo SWARCWALD & CARVALHO (2001), levando-se em conta que uma
propor¢édo consideravel de gestantes, no Brasil, ndo tém atendimento pré-natal e
tém, em geral, baixo nivel sécio-econémico e menor grau de escolaridade, a selegao
de gestantes, no momento do parto, seria atraente; e o conjunto de hospitais, de
diversificado nivel de assisténcia, anularia o viés quanto a estimacgéo da prevaléncia,
uma vez que se forem consideradas apenas unidades de salude especializada na
assisténcia a pacientes HIV positivas, podera acarretar uma possivel
superestimacao na taxa de prevaléncia.

O conjunto de hospitais que participou da presente pesquisa permitiu uma
maior homogeneidade da amostra, uma vez que tivemos hospitais/maternidades de
graus diferentes de acesso e complexidade, bem corho, uma maior cobertura de
gestantes, considerando-se que, na cidade de Fortaleza, cerca de 70% dos partos
hospitalares sdo realizados nas unidades da rede publica, sendo que dos 10
hospitais/maternidades .que formaram o conglomerado na pesquisa, seis sao
publicos e quatro credenciados pelo SUS, sendo o conjunto responsavel por cerca
de 86% da rede publica da capital cearense.

Para o estudo, foram pesquisadas 2.483 pacientes, superando tamanho
amostral calculado em 2.040 gestantes, diferenca que supera a taxa de perdas de
dados e/ou rejeicdo de pacientes a pesquisa, que foi em torno de 11%.

O Teste Rapido cujas caracteristicas e validade ja foram discutidas em outra
parte deste trabalho, pode de forma conclusiva, ser considerado como recurso muito
valioso, no instante do parto. E uma das medidas que visam a redugdo da
transmissao vertical do HIV, pois torna conhecida a sorologia da gestante, com
tempo ainda habil de se tentar alguma intervencao, reconhecidamente valida, na

profilaxia da passagem do HIV da mée ao seu filho.
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1. Variaveis demograficas e sécio-econdémicas da gestante

Dentre as caracteristicas demogréficas, a idade tem grande destaque no
estudo da infec¢cdo pelo HIV, nas mulheres.

A propenséo da incidéncia e da prevaléncia, entre as mulheres jovens, é de
particular relevancia para monitorizagdo da epidemia da AIDS (ZABA, 2000).
Primeiro, a dindmica da infecgdo na mulher jovem sofre larga influéncia, por
representar uma alta propor¢éo da populagdo geral; segundo, porque as taxas de
incidéncia entre as mulheres jovens estdo freqiientemente dentre as mais altas
observadas; e terceiro, a mulher jovem pode responder mais rapidamente a
intervencées com mudangas comportamentais.

Por estas razdes, a prevaléncia do HIV em mulheres de 15 a 24 anos,
atendidas em servigos de pré-natal, tem sido selecionada como indicador-chave
para monitorizacdo dos programas de prevengdo da infecgdo pelo HIV
(WHO/UNAIDS, 1994; UNAIDS, 1999). Com relagdo as pacientes HIV positivas,
detectadas pelo Teste Rapido, durante a pesquisa, todas seis gestantes tinham
idade igual ou inferior a 29 anos, sendo uma adolescénte e quatro entre 20 e 24
anos. |

Nesse estudo, dentre as pacientes sorologicamente positivas para o HIV,
detectadas pelo teste rapido, cinco das seis gestantes estavam em unido estavel,
sendo duas casadas e trés solteiras com companheiro. Todas as gestantes
soropositivas para o HIV, com unido estavel (casadas ou solteiras com companheiro)
tinham entre 20 e 28 anos. Existem dois pontos importantes sobre os quais podemos
focalizar a discussdao, considerando os achados sobre o estado marital das
pacientes. O primeiro é evasao escolar dentre as pacientes jovens, o que dificulta as
medidas educativas no tocante ao conhecimento e profilaxia da epidemia pelo HIV.
Esses resultados estdo de acordo cdm o perfil das mulheres brasileiras, conforme a
Pesquisa Nacional de Demografia e Saude — PNDS (BENFAM, 1997), em que a
iniciacdo sexual precoce e a gravidez, bem como o casamento, levam a mulher a
abandonar cedo a escola. O segundo é o fato de as mulheres com unido estavel nao
se sentirem vulneraveis a infecgdo pelo HIV, o que aumenta a possibilidade de

aquisicao do HIV, com disséminagéo da epidemia.
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Os resultados do estudo de FERNANDES et al (2000), que objetivam
determinar conhecimentos, atitudes e praticas de prevengdo as doengas de
transmissao sexual, mostraram que as mulheres com parceiro fixo, estando casadas
ou em unido consentida, ndo se sentiam vulneraveis a adquirir qualquer infecgao,
por considerarem distante o risco de contrair DST e AIDS. Apesar das mulheres
terem conhecimento a respeito da transmissdo de DST/AIDS e de possuirem
informagdo quanto a prevengao através da camisinha, mais de 70% n&o a utilizavam
(das que usaram, a maioria o fizera como método contraceptivo), tornando-a alvo de
infeccéo, adquirida de um parceiro HIV positivo. A partir dos resultados obtidos no
estudo atual, em que a maioria das parturientes se encontrava em unido estavel e,
portanto, de risco potencial para infec¢éo pelo HIV, ressaltamos a necessidade de
uma maior cobertura sorolégica deste estrato populacional.

No tocante a escolaridade, os resultados apontam para um baixo nivel de
escolaridade dentre as gestantes estudadas, uma vez que a maioria (60.8%) tinha
entre 1 a 7 anos de escola. Quase um ter¢o (31.7%) das gestantes que cursaram
entre 4 e 7 anos de escola era adolescente.

- Os resultados da escolaridade dentre as gestantes positivas para o HIV pelo
teste rapido revelaram que quatro das seis frequentéram pouco a escola, com
apenas 4 a 7 anos de estudo (ensino fundamental). As demais (duas) estudaram
entre 8 e 11 anos, o equivalente ao ensino médio. Tais resultados apontam para
uma baixa escolaridade. dentre as pacientes infectadas pelo HIV, coerentes com
dados na literatura e preocupantes com relacéo a direcionamento da epidemia.

Além das variaveis renda e ocupacdo, o nivel de instrucdo é considerado
importante indicador para mensurar o nivel sécio-econémico. Para FONSECA et al
(1999), a escolaridade é a segunda principal variavel na percepgéo do estado de
salde do individuo, apés a idade.

FONSECA et al (2000), analisaram a relagdo AIDS e grau de escolaridade no
Brasil e constataram que a epidemia de AIDS, no pais se iniciou nos estratos sociais
de maior escolaridade, com progressiva disseminac¢éo para os estratos sociais de
menor escolaridade. E possivel que a abordagem da populagdo com menor
escolaridade aumente a prevaléncia de 0.44% obtida na presente pesquisa.

Em estudo realizado no Hospital Universitario da UFRJ, com o objetivo de
conhecer o perfil social e cultural relacionado a risco de infecgdo pelo HIV em

mulheres, os resultados mostraram que a maioria referiu baixa escolaridade,
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ocupacgdes de baixa qualificagdo ou de dona de casa, sendo sua renda familiar, em
alguns casos, pior que a média dos usuarios daquele Hospital (VERMELHO et al,
1999).

As gestantes da pesquisa atual foram caracterizadas em sua maioria pela
baixa escolaridade o que as coloca em um risco maior de infecgédo pelo HIV. Ha,
portanto, necessidade de um maior trabalho junto a este estrato populacional por
parte dos servigos de saude publica.

Quanto a renda familiar, o resultado de que cerca de 73% das pacientes
estudadas tinham renda familiar entre um e cinco salarios minimos, caracteriza bem
a pauperizacdo a que estdo submetidas as gestantes que procuram assisténcia ao
parto na rede publica de salide. Importante notar a participagdo de adolescentes
(cerca de um tergo) ao ser considerada a renda familiar, inferior a um salario ou sem
qualquer rendimento.

Segundo TAWIL et al (1995), os estratos mais pobres da populagdo se
deparam com barreiras estruturais quanto a possibilidade de implementar e manter
medidas que minimizam os riscos de infecgdo pelo HIV. Para os autores, a
indisponibilidade de recursos essenciais & prevengao, as dificuldades de acesso a
servicos de prevengdo e tratamento, a menor escolaridade e menor dominio da
linguagem escrita, as dificuldades na manutengao de comportamentos preventivos
ocasionadas pelo desemprego, problemas de moradia ou de fome estdo entre estas
inUmeras barreiras. '

Segundo BASTOS & SZWARCWALD (2000) extratos mais pobres e menos
assistidos tornam-se mais vulneraveis a difusdo de doencas infecciosas por razbes
predominantemente biolégicas (como pior imunidade), predominantemente sociais
(menor capacidade de ter suas demandas atendidas, residéncia em locais com infra-
estrutura precaria), ou no mais das vezes, simultaneamente, sociais e biolégicas.

A desigualdade social, além do aspecto biolégico, influencia a incidéncia e
prevaléncia das Doengas Sexualmente Transmissiveis. As DSTs s&o mais comuns
entre os segmentos populacionais mais pobres, 0s quais tém acesso a servigos
diagnésticos e terapéuticos de pior qualidade e menor resolutividade, levando a
quadros cronicos ou reincidentes, tornando a mulher ainda mais vulneravel a
infeccdo pelo HIV (BASTOS & SZWARCWALD, 2000).
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As mulheres mais jovens, que vivem ainda sob o dominio masculino,
especialmente aquelas com nivel baixo de renda e escolaridade, ndo conseguem se
impor, e acabam subestimando os cuidados com sua prépria saude.

Em nosso estudo, dentre as seis parturientes com sorologia positiva para o
HIV, detectada pelo teste rapido, cinco ganhavam entre 1 e 5 salarios minimos,
enquanto uma nao tinha renda alguma. Nao estudamos, de forma discriminada, o
padrdo de renda das gestantes, apenas foi utilizada a categorizagdo com intervalo
entre 1 e 5 salarios minimos, semelhantes ao do IBGE. Entretanto, estudos futuros
poderdo melhor abordar esse aspecto.

A pesquisa atual corroborou com as informagoes acima uma vez que a
maioria das pacientes foi caracterizada como sendo jovem, de baixa escolaridade e
de baixa renda. Essa situagdo torna esse segmento da populacédo extremamente
fragil diante do potencial de adquirir a infecgao pelo HIV, exigindo-se, por parte as
instituicdes que fazem a saude publica desta regido, uma maior e melhor atencéo a
ser dispensada na assisténcia a estas gestantes.

No Brasil, pais marcado por grandes diferengas nos padroes de distribui¢ao
de renda, de educacgéo, de acesso aos servicos e programas de saude, € muito
preocupante o rumo que toma a epidemia do HIV entre as mulheres, uma vez que as
mais jovens, de baixa escolaridade e pobres, que sao um grande contingente da
populacgéo, estdo em maior risco de contrair a infeccao, favorecendo a disseminacao

da epidemia.

2. Variaveis do pré-natal

Segundo a Pesquisa Nacional de Demografia e Saude (PNDS), realizada pela
BEMFAN em 1996, aproximadamente 13% das mulheres que tiveram filhos nos
cinco anos que antecederam a pesquisa n-éo haviam realizado nenhuma consulta
pré-natal. Essa percentagem foi de 9% nas regioes urbanas e 32% no meio rural. A
menor cobertura de pré-natal foi encontrada no Nordeste (75%).

Ainda pela mesma pesquisa, foi mostrado que dentre as mulheres que
fizeram pré-natal, 50% realizaram 5 ou mais consultas (nUmero minimo de visitas

necessaria para um bom acompanhamento). Quanto ao inicio do pré-natal, 66% foi
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no primeiro trimestre (momento adequado), sendo que no Nordeste esta cifra foi de
apenas 52%.

A analise dos pardmetros namero e inicio das consultas apontaram para o
fato de que o acesso ao pré-natal & problema significativo para a populagdo do
Nordeste, do mesmo modo que a qualidade da assisténcia é deficiente em todo
pais, pois mesmo em regides com alta cobertura e concentragdo de consultas de
pré-natal, a mortalidade materna se mantém elevada (BRASIL, 2000).

No Ceard, segundo o estudo da PESMIC 3 - 3° Pesquisa de Salide Materno-
Infantil do Ceara/1994 a cobertura da assisténcia pré-natal com no minimo uma
consulta foi de 95% em Fortaleza e 81% no interior (CEARA, 1998).

Os resultados da pesquisa revelaram que 94,7% das pacientes afirmaram ter
feito pré-natal, com um numero de quatro ou mais consultas em cerca de 80% das
gestantes, caracterizando, segundo este ultimo parametro, uma boa cobertura no
Nosso meio.

Entretanto, a qualidade do pré-natal, como expressa pela realizagdo de
exames complementares, ndao foi, no entanto, de todo adequada. Inquirimos a
paciente somente a realizagdo do VDRL e sobre a testagem sorolégica para o HIV.
Quanto ao exame de VDRL, os nossos resultados- mostraram que apesar de
esforgos dispensados, ndo foram atingidas cifras esperadas pelo Ministério da
Saude, que prevé a sorologia para a sifilis, em todas as pacientes, durante o pré-
natal. Cerca de 15% das pacientes néo realizaram o exame.

Quando o exame complementar considerado foi o teste anti-HIV, os
resultados foram mais preocupantes, uma vez que, somente 16.4% das gestantes
experimentaram o exame no pré-natal. Associado a este achado esta o fato de que
30.1% das gestantes que fizeram o teste sorolégico para o HIV chegaram ao
momento do parto com resultado ignorado. Somente 10,5% dentre as gestantes que
realizaram pré-natal (262 das 2.483) conheciam seu estado sorolégico. Este achado
é de fundamental importancia, uma vez que um expressivo numero de gestantes,
mesmo com assisténcia pré-natal, podera éstar portando o HIV sem saber, o que,
além de ser deletério a sua prépria saiude, € um fator a mais no incremento na
transmissao vertical do virus.

Segundo a FEBRASGO - FEDERACAO BRASILEIRA DAS SOCIEDADES DE
GINECOLOGIA E OBSTETRiCIA (2000) o atendimento pré-natal deve ser

organizado para atender as reais necessidades de toda a populagdo de gestantes,
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da sua area de atuagdo, por meio da utilizacdo de conhecimentos técnicos-
cientificos e dos meios e recursos adequados e disponiveis. Além disso, deve
proporcionar facilidade e continuidade no acompanhamento pré-natal e respostas
positivas das agdes de saude sobre a saide materna e perinatal. A estrutura da
unidade precisa, ainda, permitir o acesso aos exames laboratoriais obrigatérios
dentre os quais destacam-se Sorologia para sifilis (VDRL) e o teste anti-HIV. Nos
casos de negatividade do VDRL este deve ser realizado trimestral.

O Ministério da Saude do Brasil, através da Coordenacdo Nacional de DST e
AIDS, recomenda oferecer o teste anti-HIV a toda gestante, de forma voluntaria e
confidencial, independentemente de sua situagéo de risco para a infec¢do pelo HIV
(BRASIL, 1997).

Outro aspecto importante é quanto a adequagéo do pré-natal em pacientes
HIV positivas. Alguns estudos revelam, por exemplo, que o inadequado cuidado pre-
natal € mais comum entre aquelas mulheres que sdo HIV positivas. Uma
investigacao em pacientes infectadas na Philadélphia mostrou que apenas um tergo
recebeu cuidado pré-natal adequado, enquanto que um quinto ndo recebeu nenhum
cuidado pré-natal (TURNER, 1996). Achados semelhantes foram reportados de um
hospital municipal de Nova York, no qual 50% dos nascimentos entre gestantes HIV
positivas ocorreram dentre as 15% das pacientes que tiveram um pré-natal
inadequado ou nenhum pré-natal (MINKOFF, 1990). Portanto, a realizacdo de um
pre-natal adequado com -a testagem anti-HIV (dentre outras), para conhecer o
estado sorologico da mae, é o passo inicial e imprescindivel na implementacdo de
medidas que visem ao controle da transmisséo perinatal do HIV.

A solugdo ideal seria instituir sistemas de salde que assegurassem a
assisténcia pré-natal e o acesso ao teste anti-HIV no pré-natal, para todas as
mulheres (MINKOFF & O’SULLIVAN, 1998). Segundo estes autores, o
desenvolvimento de um sistema para oferecer o teste para o HIV no momento do
parto, com consentimento informado, & um procedimento razoavel. De tal forma que,
a todos os recém-nascidos seria oferecida uma oportunidade de beneficia-lo, no
minimo parcialmente, com as taxas de reducdo da transmissdo vertical do HIV
associado ao uso da terapia antiretroviral. No estudo atual, quando avaliada a
realizagdo do pré-natal entre as pacientes soropositivas para o HIV através do teste
rapido, cinco das seis gestantes responderam que haviam feito o pré-natal,

entretanto nenhuma havia realizado o exame sorolégico para HIV.
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A prevengéo da transmissdo vertical, segundo VILLELA & DINIZ (1998),
implica: a existéncia de um sistema de pré-natal de qualidade que possa aconselhar
as gestantes a realizar o teste anti-HIV, com consciéncia de que o resultado pode vir
positivo; a disponibilidade e a rapidez na entrega dos resultados do teste; a
capacidade técnica do servigo em realizar um pré-natal de boa qualidade; e ainda
um sistema de referéncia para o parto, que possa assegurar a assisténcia adequada
na hora de parir. Adicione-se a isto, segundo os autores, a persisténcia de temores e
preconceitos relacionados a infecgéo pelo HIV e seus portadores, o que gera retardo
em incorporar a rotina em oferecer o teste anti-HIV a gestante.

Através dos resultados do estudo ficou explicita a contradicdo entre a
assisténcia pré-natal como o recomendado pelo Ministério da Saude e a préatica
realizada nos servigos publicos de assisténcia a gestante. Se qualidade de pré-natal
passa por uma adequada avaliacdo clinica e laboratorial da gestante, a falta da
testagem para o anti-HIV, primeiro e grande passo na profilaxia da transmisséo
vertical do HIV, retrata um pré-natal deficiente em qualidade.

E mister, portanto, seguir as recomendacdes do Ministério da Satde de
testagem sorolégica para o HIV, apés aconselhamento, durante o pré-natal,
preferencialmente, no inicio deste, aumentando de forma consideravel a
possibilidade de redugéo da transmissao vertical do virus e antecipando os cuidados
especificos a gravida soropositiva, objetivando evitar ou diminuir suas complicacdes.

Enquanto é aguardada a reestruturagdo do pré-natal nas unidades de sadde,
deve se tornar rotineira a testagem rapida para o HIV, nas salas de parto, no intuito
de evitar a transmiss&o vertical, pois mesmo durante o trabalho de parto, é factivel a
implementagéo de medidas que visem a reducéo da passagem do HIV da mée para
seu fiiho.

3. Taxa de Prevaléncia

Os dados de prevaléncia séo vitais para rastrear a progressdo da epidemia
pelo HIV, planejar alocacdo de recursos para cuidar de pacientes com AIDS e

monitorizar o impacto de intervengées.
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Diferencas, em termo de fatores comportamentais e sociais, entre mulheres
gravidas e nao gravidas, relacionados a infec¢&o pelo HIV-1, poderiam representar
um viés na estimativa da prevaléncia da populagao geral, quando tomamos como
base os dados do pré-natal (BOISSON et al, 1996). Outro problema na abordagem
da prevaléncia entre gravidas, em termos de sua representatividade populacional, é
a diferencga de fertilidade entre as mulheres HIV positiva e negativa. |

A séria consequéncia de uma mais baixa fertilidade em uma mulher HIV
positiva € que a prevaléncia estimada, baseada em dados obtidos através dos
servicos de pré-natal, tendera a ser mais baixa que na populagdo geral
(FYLKENSES et al, 1999).

Entretanto, o estudo da prevaléncia da infecgéo pelo HIV em servicos de pré-
natal tem sido amplamente utilizado ndo somente como avaliagcdo da tendéncia da
epidemia e das medidas de controle, mas também como estimativa da infec¢éo para
populacdo feminina. Em estudo sentinela realizado em varias regiées do Brasil em
2000, com base populacional, foi estimada uma prevaléncia do HIV, dentre
gestantes, em 0.47% (SZWARCWALD, 2001).

- Todavia, um grande numero de gestantes ainda chega as maternidades sem
sorologia conhecida para o HIV, o que torna imprescindivel a testagem na vigéncia
do trabalho de parto. Nos Estados Unidos, no estado de Nova lorque foi introduzido
o primeiro programa de testagem para o HIV (resultado em torno de 48 horas) de
maes com estado sorolégico desconhecido para HIV, no momento do trabalho de
parto e parto e para seu récém nascido, em 01 de agosto de 1999 (RAJEGOWDA et
al, 2000). Durante os primeiros cinco meses, foram 1274 partos de criancas vivas
entre 01 de agosto a 31 de dezembro de 1999. O estado sorolégico de 539 mées
(42,3%) era desconhecido no momento do parto. Destas, um total de 462 maes
(85,7%) consentiram realizar o teste para o HIV (Single Use Diagnostic System for
HIV-1 antibody ou SUDS). Os RN de 77 maes que nao consentiram foram testadas
imediatamente apds o parto. Dezessete foram positivas pelo SUDS e 10 destas
(58,8%) foram confirmadas pelo Western Blot.

A determinacdo da sorologia para o HIV, no momento do parto,
especialmente para aquelas gestantes que nunca fizeram o teste ou desconhecem
seu resultado, embora o tenham realizado, € mais uma arma incontestavel, no
arsenal de medidas que buscam como meta final a reducéo da transmissao vertical
do HIV.
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Os resultados-analise dos estudos de STRINGER & ROUSE (1999) definem
bem o custo-efetividade da realizagdo do teste rapido seguido do tratamento com
zidovudina para as pacientes soropositivas. No estudo, os autores compararam trés
grupos: 1. ndo testar ou néo tratar nenhuma paciente com sorologia desconhecida;
2. testar com teste rapido e tratar as soropositivas; 3. tratar todas as pacientes com
sorologia desconhecida, sem aplicagéo do teste rapido. Os autores concluiram que o
uso do teste rapido para pacientes com sorologia desconhecida, seguido da
utilizacdo da zidovudina para as soropositivas, tem mostrado uma relagéo
custo/efetividade favoravel para o sistema de satde.

Os possiveis argumentos contra a aplicagdo do teste rapido seriam o
momento de grande estresse que passa a gestante, e a possibilidade de falsos
positivos do teste e ao curto tempo de intérnamento que passa a puérpera normal
antes da alta hospitalar. Em estudo realizado por SMITH et al (2001), utilizando teste
rapido em puérperas que ndo haviam feito a testagem para o HIV no pré-natal,
concluiram em seus resultados que a gestante em trabalho de parto deve realizar o
teste de forma a permitir o inicio da terapia antiretroviral no recém-nascido antes de
48 horas de vida. Concluiram, ainda, que a terapia desnecessaria e a preocupacao
com os testes falsos positivos serdo minimizadas corh um teste diagnoéstico mais
acurado seguido por um rapido teste confirmatério.

Outra importante justificativa para se realizar o teste rapido em gestantes sem
anti-HIV no pré-natal é a possibilidade da transmissdo do HIV pela amamentagéo.
Em um estudo de reviso na literatura DUNN et al (1994) concluiram que a taxa de
transmissao do HIV através da amamentagéo & de aproximadamente 12%. Quando
a mulher esta segura de seu estado soropositivo e é aconselhada sobre os riscos da
transmissao através da amamentagdo, essa prevaléncia tende a diminuir (CONNOR,
1994: GIBB, 1999). O teste rapido realizado no momento do parto possibilita também
a implementagdo de medidas que visem a profilaxia da transmissao vertical do HIV
mesmo apo6s o parto, durante o periodo puerperal, através da proscricdo da
amamentagao.

Consideracdo deve ser feita também sobre a possivel soroconverséo de
pacientes gestantes inicialmente soronegativas (janela imunolégica), bem como
daquelas expostas ao risco de infeccdo pelo HIV durante a gestagao e que poderiam

estar positivas no momento do parto. Exceto para pacientes com comportamento de
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risco, até o momento ndo se recomenda a rotina de mais de um teste durante a
gravidez. O teste rapido, teoricamente, poderia ser util nesta eventualidade.

No estudo atual realizado em salas de parto, em Fortaleza, foram detectadas
onze parturientes HIV positivas (seis pelo teste rapido e cinco com diagnostico
prévio a sua internagdo para assisténcia ao parto) dentre as 2.483 estudadas,
obtendo-se, para o periodo de estudo, uma taxa de prevaléncia da infecgao pelo HIV
de 0,44% (95% C1 0,2 - 0,7).

No Rio de Janeiro, SANTOS et al (2001) testaram 1.264 gestantes, no
periodo periparto, utilizando a técnica do teste rapido (Determine® da Abbott) com
uma taxa de aceitagdo de 95%. A idade média das maes foi 25 anos, 69% tinham
menos de 8 anos de escolaridade e 28% tinham renda familiar abaixo de US$ 82.00.
Foi obtida uma taxa de prevaléncia de 1% para regido central do Rio, de 1,3% para
periferia da cidade e de 3% para regido do porto, resultando em uma taxa média de
prevaléncia de 1,6% (95% C1 0,9 - 2,3).

O atual estudo teve grande abrangéncia (com melhor selecdo de unidades
hospitalares, respeitando-se o percentual relativo de partos de cada uma delas em
relagdo ao total) e uma melhor selegéo de pacientes (quase todas as gestantes em
trabalho de parto procuram assisténcia ao parto hospitalar). A distribuicdo de
pacientes com relagdo a média de idade das maes, a escolaridade e a renda familiar
se assemelham ao estudo realizado no Rio de Janeiro.

Encontramos qué ‘a maioria das pacientes tinha entre 15 e 29 anos (100% das
soropositivas) e eram primiparas, o que diminui o viés da reducgéo da fertilidade e
aproxima a taxa de prevaléncia para a taxa real no extrato feminino. Segundo estudo
realizado por ZABA (2000), para epidemias estaveis, as medidas da prevaléncia do
HIV, baseadas em mulheres gravidas entre 15 e 24 anos, de paridade 0 (nenhum
filho nascido) ou paridade 1 (apenas um filho) continua a fornecer indicadores
razoaveis do nivel de incidéncia da popula¢do, uma vez que estes dados aumentam
a habilidade de descrever a tendéncia da populacdo sexualmente ativa.

Um aspecto que deve ser considerado € o baixo numero de pacientes
caracterizadas pela exclusdo social, com renda inferior a um salario minimo. Se mais
pacientes desse extrato social forem testadas ha uma possibilidade de encontrarmos
uma maior prevaléncia. No atual estudo encontramos uma baixa taxa de pacientes
sem renda, entretanto, .sem identificarmos o percentual daquelas que referiram

apenas um salario minimo. Todavia, os dados foram obtidos de gestantes que
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procuraram assisténcia ao parto na rede publica e/ou credenciada ao SUS, cuja
caracteristica fundamental é o da assisténcia médica dirigida a toda populagao,
especialmente aquelas de nivel de renda mais baixo ou sem renda alguma. Outros
estudos, todavia, serdo necessarios para a avaliagdo da taxa de prevaléncia da
infeccao pelo HIV nos grupos populacionais mais pobres (sem renda, ou com renda
menor que um salario minimo).

A taxa de prevaléncia encontrada no estudo realizado no Rio de Janeiro,
embora ndao comparavel, foi aproximadamente trés vezes maior do que a encontrada
em nosso estudo. Acreditamos na possibilidade de que esta taxa encontrada no
nosso estudo seja menor que a real prevista ao considerarmos a taxa de rejeicdo ao
teste. No grupo que ndo aceitou a realizagdo do exame pode conter paciente com
comportamento de risco para infecgao pelo HIV, o que, consequentemente, elevaria
a taxa de prevaléncia. No nosso estudo a taxa de rejeigéo foi de 11% contra apenas
5% do estudo de SANTOS et al (2001) e de 2% do estudo de NOGUEIRA et al
(2001). Futuros estudos neste grupo especifico de pacientes seriam necessarios
para melhor esclarecer esta hipotese.

~ Finalmente, a disponibilidade do teste rapido para realizagdo do exame em
parturientes ndo € uma forma de substituir uma adeduada assisténcia pré-natal.
Independentemente da disponibilidade do teste, a melhora no estado de saude da
gestante deve ser dada assegurando a continuidade da assisténcia pre-natal
durante toda a gravidez. Entretanto, com aconselhamento adequado e
consentimento da paciente, completamente bem informada, o teste rapido intraparto
tem potencial beneficio tanto para a saide da mae e de seu filho, como para a

economia do sistema de saude.

4. Avaliagio da utilizag@o do teste, das medidas profilaticas e dificuldades na
realizagao da testagem.

Avaliacao da utilizagdo do teste rapido

Quanto a distribuicdo dos testes ao longo da pesquisa, a meédia mensal de

exames realizados nos hospitais publicos superou a dos hospitais credenciados em
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mais de trés vezes (24,4% contra 7,0%), embora as condi¢cdes oferecidas para
realizagdo dos testes tenham sido as mesmas. Houve um menor compromisso da
maioria das instituicées credenciadas. Entretanto destacamos o trabalho realizado
em uma destas onde, além de termos um grande percentual de exames por partos,
obtivemos um caso positivo através do teste. O empenho e a dedicacdo do
profissional fez a diferenca.

Com relagéo ao teste rapido, considerando a possibilidade de falsos positivos,
DUARTE et al (2001), utilizando o teste rapido (Determine®) obtiveram uma
sensibilidade de 100,0% e uma especificidade de 99,5%, credenciando o exame
para o seu uso especifico. No nosso estudo, utilizando o mesmo teste, foram feitos
testes confirmatérios com ELISA e imunofluorescéncia para todos os testes
positivos, com confirmacéo de todos eles.

Quanto ao tempo disponivel para se ter o resultado confirmatério, a
metodologia preconiza ndo mais que 48 horas. Para SMITH et al (2001) um rapido
resultado no exame confirmatorio pevrmitiré a introducgéo da terapia antiretroviral em
tempo inferior a 48 horas, bem como minimizara a terapia desnecessaria e o
desgaste decorrente dos testes falsos. No nosso estudo obtivemos o resultado em
um tempo inferior a 24 horas, dentro do prazo previsto como critério de alta
hospitalar das puérperas nas maternidades.

Na nossa pesquisa, a taxa de aceitagcio ao teste foi de 89% e obtida em uma
maternidade caracterizada por ter alcangado a maior taxa de testes por pacientes,
sendo o exame realizado pelo mesmo profissional. Em 2001, NOGUEIRA et al
estudaram a utilizagéo do teste rapido como estratégia de testagem do HIV no
momento do parto em trés maternidades publicas do Rio de Janeird, usando o
Determine®, da Abbott Laboratérios do Brasil, e encontraram uma aceitabilidade ao
teste em 98% das pacientes.

Acreditamos que a principal razao para esta diferenca para mais, na taxa de
rejeicao, foi a dificuldade na abordagem da paciente. Segundo RIPS (1997), o
potencial para confus&o e o desgaste emocional podem ser aliviados assegurando
que as pacientes tenham acesso a um profissional que dé um aconselhamento que
possa comunicar claramente a natureza voluntaria do teste, a possibilidade de
resultados falsos positivos, as opgdes que dispéem a paciente, e o método de
contato e acesso aos servigos especializados na assisténcia aos HIV positivos. No

estudo atual, a menor taxa de exames se verificou no inicio da pesquisa, com
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importante aumento nos meses seguintes, o que podera estar associado a maiores
dificuldades na abordagem da paciente (etapa de aconselhamento), detectadas logo
ao iniciarmos a pesquisa. Entretanto, estudos posteriores que abordem
especificamente parturientes que rejeitam o teste sdo necessarios para melhor

caracterizar este grupo de mulheres.
Avaliagcado das medidas profilaticas

Todas as criangas fizeram uso da zidovudina dentro das primeiras 6 horas de
vida, seguido da dispensagdo do xarope para uso em domicilio ap6s a alta
hospitalar, e as mées foram orientadas a ndo amamentar. Apenas duas maes
fizeram uso da droga injetavel. Trés das quatro maes que nio receberam a droga
tiveram seus resultados no instante do parto, ndo havendo mais tempo habil para se
obter a profilaxia da transmissdo vertical do HIV, no periodo da amamentacio.
Entretanto, em uma paciente, o teste foi realizado no momento do trabalho de parto,
em tempo de se fazer a profilaxia, e a droga nao foi utilizada por dificuldade da
equipe. Segundo VELOSO et al (1999), tendo como base os estudbs-sentinela,
ocorreram no Brasil, em 1998, 12.898 partos de gestantes infectadas pelo HIV (o
que corresponde a 0,4% do total das gestantes) e apenas 2.512 receberam a
zidovudina injetavel no momento do parto, o que corresponde a apenas 19,5% do
numero estimado de gestantes infectadas. Para aquele autor, considerando-se a
disponibilidade do AZT nos servigos publicos de salide, a aceitagdo das pacientes
ao diagnostico soroldgico do HIV e a rara recusa em receber a droga, néo se justifica
tao pequeno percentual recebendo o medicamento injetavel durante o parto. Isto
pode significar a necessidade de um melhor trabalho de orientagdo e
conscientizagdo junto aos profissionais que trabalham diretamente com as
pacientes. |

O segmento das criangas filhas de mées que tiveram diagnéstico sorolégico
positivo para o HIV, pelo teste rapido, foi outro problema. Apesar de todas elas terem
iniciado a zidovudina  ainda na maternidade e de todas as maes terem sido
orientadas a ndo amamentar e da garantia de seguimento. Das outras cinco, duas
nao compareceram e outras duas foram somente na primeira consulta. Dentre as
maes das criangas que ndo compareceram para seguimento, estad uma que voltou

tardiamente ao hospital de referéncia (18 meses apés o teste realizado) e foi



70

diagnosticada com o estado avangado da infecgdo. O néo comparecimento das
pacientes sorologicamente positivas para o HIV e de suas criangas para
acompanhamento especializado, pode estar relacionado ao momento em que foi
realizado o exame (instante do parto), uma vez que, o processo de conscientizagao
da gestante pode ndo ter sido alcangado plenamente. Reiteramos, portanto, a
necessidade de se avaliar o estado sorolégico de todas as gestantes durante o pre-
natal, reservando-se o teste rapido para ser utilizado nas indicagdes recomendadas
pelo Ministério da Salude e que seja feito um maior esforgo junto aquelas
diagnosticadas como soropositivas no instante do parto para que procurem 0s

servigos de referéncia.
Dificuldades na realizagao da testagem

Na pesquisa atual, um maior niumero de maternidades, de diferentes niveis de
atengdo a assisténcia ao parto, em varios pontos diferentes da cidade de Fortaleza
e, pelo momento do parto, com a aleatoridade das gestantes, permitiu reduzir viés
de selegdo de Hospitais e de pacientes, no sentido de melhorar 0s resultados da
pesquisa. Entretanto, para realizagao deste estudo,‘ foram enfrentadas arduas
dificuldades, de natureza as mais diversas.

A realizagdo de um teste, cercado de temores, duvidas e preconceltos com
uma abordagem até entio’ pouco ou nunca explorada, foi o primeiro de alguns dos
obstaculos encontrados na pesquisa.

Por um lado, alguns profissionais que ndo participavam, direta ou
indiretamente do estudo, resistiam a idéia da realizagdo do exame especifico de
sorologia para o HIV no instante do parto, criando um ambiente de dificuldade na
oferta do exame. Por outro, a paciente inserida em um momento delicado de sua
vida e em um meio de incertezas. No fim, se configurava um dos fatores para
rejeigéo ao teste.

O treinamento em aconselhamento e na realizagdo do teste foi, sem davida, a
maior arma para vencer este brimeira etapa. Com um melhor suporte tedrico e
técnico, adquiridos durante o treinamento, o pessoal que realizava o teste,
paulatinamente, conseguia desfazer a barreira do medo e do estigma do teste. Isto
pode ser evidenciado pelo maior numero de realizagdo de exames ao longo da

pesquisa.
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Todavia, uma importante dificuldade observada durante as visitas de
superviséo realizadas, foi o insuficiente numero de pessoal para realizagao do teste,
no inicio do estudo, detectado pela baixa quantidade de testes realizados,
caracterizando a necessidade de mais pessoal treinado, e que propiciou um
segundo treinamento. O maior e melhor trabalho de aconselhamento apés o
segundo treinamento, com incremento no nimero de enfermeiras treinadas, foi
caracterizado pelo aumento paulatino na taxa de exames realizados.

Outro problema encontrado foi de abordagem de paciente HIV. Esta
abordagem foi feita com alguma dificuldade, por parte de alguns dos profissionais
em duas gestantes. Houve falta de conscientizagao e despreparo necessarios para
melhor atender aquelas gestantes. Entretanto, isto gerou uma maior mobilizacao e
melhor trabalho de conscientizagdo dos profissionais, desde a realizagdo de
reunides setoriais para esclarecimento de diversos pontos sobre o assunto, como
treinamento que abrangesse um maior numero de pessoal para realizagao do teste.

Os pontos positivos de todo este trabalho podem ser conferidos pelo
crescente numero de exames realizados a partir de dezembro de 2001 e pela
instituicdo de um protocolo para oferta do teste para o HIV durante o pré-natal as
gestantes atendidas, bem como, pela oferta do teste répido, em salas de parto, as
gestantes sem sorologia para HIV.

Ainda com relagdo a insuficiéncia de pessoal treinado, principalmente em
maternidades credenciadas ao SUS, ndo conseguimos o mesmo éxito no
treinamento de mais profissionais e, ao contrario, em tais maternidades, com um
expressivo numero de partos, né&o houve apoio suficiente das administragoes, com
conseqilente desisténcia do estudo, logo no seu inicio, como evidenciado na
distribuicdo mensal de exames. Nestes casos, a escassez de funcionarios, muitas
vezes também responsaveis por outros setores do hospital, inviabilizou a realizagéo
do teste, uma vez que ficava ausente da sala de parto, em determinados momentos,
ja que realizava outras fungoes.

Outros dois hospitais publicos (HGF e o HDGM-M), referéncias no manuseio
de pacientes gestantes HIV positivas, obtiveram baixas taxas de exames realizados.
A particularidade, nestas instituices, foi a nao cooperagdo de alguns dos
profissionais na realizagao do teste. Este obstaculo foi ultrapassado apés visita dos
pesquisadores principais as diregoes destas maternidades, solicitando maior apoio

por parte dos mMesmos. Ap6s a visita, o bom resultado pode ser ratificado
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observando-se 0 aumento na taxa de realizagdo dos exames a partir de janeiro de
2001.

Todas estas dificuldades levaram, paradoxalmente, a, pelo menos, dois
resultados favoraveis. 1. a verdadeira mobilizag&o que foi e continua sendo realizada
no sentido do discutir melhor o assunto HIV e transmissao vertical, conscientizando
mais e mais profissionais, numa crescente busca por estratégias que visem a
reducdo da transmissédo vertical do HIV, cujo passo inicial € o conhecimento prévio
da sorologia da gestante; 2. a ratificagdo da importdncia de se estabelecer
protocolos visando a testagem do HIV no pré-natal e a operacionalizacdo desta
acao.

O principal fator observado na pesquisa como responsavel pelo sucesso
alcangado foi o compromisso assumido pelos diretores das instituicdes. Sem este
apoio institucional, certamente teriamos maiores dificuldades na operacionalizacao

do estudo e, talvez, ndo obtivéssemos os resultados alcanc¢ados.
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CONCLUSOES

. O perfil sécio-econdmico e demografico da populacdo estudada foi

caracterizado por gestantes, jovens, de baixa escolaridade e baixo nivel
de renda.

A avaliagdo do pré-natal foi insatisfatéria, ndo teve 100% de VDRL nem de
anti-HIV.

A taxa de prevaléncia de HIV positiva encontrada na populagcdo de
parturientes estudadas foi de 0,44%.

A taxa média geral de testes realizados foi em torno de 19,5%, tendo os
hospitais publicos testado trés vezes mais que os privados (24,4% e 7,0%,

respectivamente (p < 0,01).

As dificuldades- encontradas no estudo foram a deficiéncia de pessoal
disponivel e treinado para realizagdo do teste, a inadequagdo do momento
de realizacgao do teste, o despreparo de alguns profissionais na assisténcia
a parturiente HIV positiva; A taxa de aceitagéo ao teste rapido foi de 89%);
A aplicagdo das medidas profilaticas nédo alcangou éxito em 100% dos

casos.
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RECOMENDAGOES

. Sistematizar, de forma extensiva, a realizagdo da sorologia para o HIV,

nos servigos de pré-natal, na rede publica de Fortaleza.

. Disponibilizar a realizagao do teste rapido, nas salas de parto, para aquela
gestante que desconhega seu estado soroldgico, residente em regides
onde a oferta da sorologia para o HIV ainda ndo ocorra de forma

sistematica, durante o pré-natal.

. Realizar treinamento permanente dos profissionais médicos que trabalham
com assisténcia ao parto e viabilizar a permanéncia de profissionais
qualificados e capacitados em técnicas de aconselhamento para infecgéo

pelo HIV, em salas de parto de maternidades publicas.

. Reforgar, junto a parturiente HIV positiva, a necessidade do retorno para

seguimento, para que a aplicacdo das medidas profilaticas possa alcancar

éxito.
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Estudos realizados utilizando esquemas antiretrovirais para

profilaxia da transmisséo vertical do HIV

POPULAGAO SEM AMAMENTAGAO

Regime iniciado no inicio da gestagao

PACTGO76 (AZT)
Connor et al, 1994

Gestacio: 14 semanas 100 mg 5 X dia

Intraparto: 2 mg/kg EV na 1°. hora, 1 mg/kg
manutengao.

Pés-parto (crianga): 2 mg/kg VO 6/6h por 6
semanas.

Eficacia 68%
Transmisséo 8%

Regime iniciado no fim da gestagio

DITRAME (AZT)
Dabis et al, 1999

Thai short course Gestagao: 36 semanas 300 mg 2 X dia Eficacia 50%
(AZT) Intraparto: 300 mg de 3/3 horas Transmissao 9%
Shaffer et al, 1999
POPULAGAO COM AMAMENTAGAO
Regime iniciado no fim da gestagao
Gestacdo: 36 semanas 300 mg 2 X dia Eficacia 38%

Intraparto: 600 mg
P6s-parto: 300 mg 2 X dia por 1 semana

Transmisséo 18%

PETRA (AZT + 3TC):
Gray, 2000

Gestacdo: 36 semanas AZT + 3TC 2 X dia
Intraparto: AZT de 3/3 h e 3TC 2 X dia
Pos-parto mée: AZT + 3TC 2 X dia por 1
semana '
crianga: AZT + 3TC 2 X dia por 1
semana

Eficacia 54%
Transmissdo 7%

Regime iniciado no parto

Intraparto: AZT 3/3 h 3TC 2 X dia

Eficacia:

PELF::); —-— Pés-parto mae: AZT + 3TC 2 X dia por 1| PETRA 39%
SAINT (AZT +3TC): semana Transmiss&o:
Moodley, 2000 ’ crianga: AZT + 3TC 2 X dia por 1| PETRA 10%
’ semana SAINT 10%
HIVNET 012: Intraparto: 200 mg no do trabalho de parto | Eficacia:
Guay et ai 1999 (HIVNET) ou no parto (SAINT) HIVNET 42%
SAINT (NEVI l’?APINA) Pés-parto mae: 200 mg (SAINT) Transmissao:
Moodley, 2000 crianga: 2 mg/kg dentro de 48 horas| HIVNET 16%
’ (SAINT) ou 72 h (HIVNET 012) SAINT 13%

PACTG: Pediatric AIDS Clinical Trials Group; DITRAME: DIminution de la Transmission Mere-Enfant)
Study Group; PETRA: The Perinatal Transmission; HIVNET: The HIV Network for Prevention Trials;
SAINT: The South African Intrapartum Nevirapine Trial
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Inibidores da Transcriptase Reversa (ITR)

Analogos (N)
AZT
ddi
ddC
d4T
3TC

Abacavir

Nao Analogos (NN)
Nevirapine
Delavirdine

Efavirenz

Inibidores de Protease (IP)
Indinavir
Saquinavir
Ritonavir
Nelfinavir

Amprenavir

Regimes Terapéuticos Possiveis
AZT + ITRN

AZT + 2 ITRN

AZT +ITRN + IP

AZT + ITRN + ITRNN

AZT +ITRN + ITRNN + IP_....

AZT +ITRN+2 1P

Substituicdo do AZT em caso de resisténcia

Fonte: Brasil. Ministério da Saude. Comissao Nacional de DST/AIDS:Consenso 2001.
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ANEXO 3

Recomendacgobes para profilaxia da transmisséo vertical do HIV e

terapia anti-retroviral em gestantes.

Cenario 1

Diagnostico na gestacéo (idade gestacional < 14 semanas e assintomatica)
Iniciar protocolo ACTG 076
Retorno: Continua protocolo ou inicia TARV (cenario 2)
Cenario 2
Diagnostico na gestagdo (idade gestacional > 14 semanas e assintomatica)
Iniciar protocolo ACTG 076
Retorno: permanece com protocolo ou inicia TARV
CD4+ > 350 células/mm® e Carga Viral < 10.000 copias/mi
Permanece com o ACTG 076
CD4+ > 350 células/mm?® e Carga Viral > 10.000 cépias/mi
Permanece com o ACTG 076 até 28 semanas, em seguida
TARV combinada: AZT + 3TC ou DDI + nelfinavir ou nevirapine
Cenario 3
Diagnostico na gestacgao (sintomatica)
CD4+ < 350 células/mm? independente da carga viral:
Iniciar AZT + 3TC ou DDI + nelfinavir ou nevirapine
Cenario 4 i
Diagnéstico da Gravideé em mulher HIV positiva, em uso de TARV
Manter esquema terapéutico, a menos que contra-indicado na gravidez
Sempre que possivel o AZT deve compor o esquema
Cenario 5
Diagnostico da infecgao pelo HIV em parturientes
Administrar AZT EV durante trabalho de parto e parto (esquema ACTG 076)

Recém nascido: AZT oral nas primeiras 8 horas de nascimento até 42 dias
de vida
Cenario 6

Diagnostico na puérpera

Recém nascido: AZT oral preferencialmente nas primeiras 2 horas até 42
dias de vida

Fonte: Brasil. Ministério da Saude. Comissao Nacional de DST/AIDS:Consensb 2001.
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ANEXO 4

Média mensal de partos nos hospitais/maternidades publicos

e/ou conveniados de Fortaleza.

Partos
HOSPITAIS
(N) (%)
PUBLICOS
Maternidade Escola Assis Chateaubriand (MEAC) 654 18,3%
Hospital Geral César Cals (HGCC) 582 16,3%
Hospital Geral de Fortaleza (HGF) 166 4,6%
Hospital Distrital Gonzaga Mota — Barra Ceara (HDGM-B) 188 5,2%
Hospital Distrital Gonzaga Mota — Messejana (HDGM-M) 246 6,9%
Hospital Distrital Gonzaga Mota - José Walter (HDGM-JW) 138 3,8%
Hospital Distrital Nossa Senhora da Conceigédo (HDNSC) 200 5,6%
CONVENIADOS
Hospital Menino Jesus (HMJ) 274 7,6%
Hospital Jesus Sacramentado (MJS) » 185 5,2%
Maternidade Juvenal de Carvalho (MJC) 268 7,5%
Hospital Fernandes Tavora (HFT) 168 4. 7%
Casa de Satde Sao Pedro, (CSSP) 197 5,4%
Maternidade Nossa Sehhora das Gragas (MNSG) 98 2,7%
Maternidade Argentina Castelo Branco (MACB) 225 6,2%
Total 3589 100.0%

Fonte: Secretaria de Saude do Estado do Ceara — SESA, 1999.
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Fluxograma para uso de Teste Rapido para HIV em Gestantes

GESTANTE EM TRABALHO DE PARTO SEM SOROLOGIA ANTI-HIV

l

TESTE RAPIDO NA GESTANTE
COM CONSENTIMENTO VERBAL

— T

TESTE REAGENTE

1. INICIAR ZIDOVUDINA CONFORME ESQUEMA
PARA REDUCAO DA TRANSMISSAO
VERTICAL DO HIV.

2. GARANTIR A CONFIRMA(}AQ DO RESULTADO
DO TESTE O MAIS R‘AF?IDO POSSIVEL.

3. ACONSELHAMENTO PARA SUSPENDER
TEMPORARIAMENTE A AMAMENTACAO
E MANTER A LACTACAO.

4. ENCAMINHAR A PACIENTE PARA
ESCLARECIMENTO DIAGNOSTICO.

5. ACOMPANHAMENTO CLINICO E LABORATORIAL
ESPECIALIZADO DA MAE E DO RECEM
NASCIDO CASO O DIAGNOSTICO SEJA
CONFIRMADO

TESTE NAO REAGENTE

1. NAO INICIAR A ZIDOVUDINA

2. ENCAMINNHAR A PACIENTE
PARA ESCLARECIMENTO
DIAGNOSTICO, CASO SEJA
DE INTERESSE DA MESMA.

RN Y

AUDE}
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Secretaria de Saude do Estado do Ceara

Secretaria Municipal de Desenvolvimento Social

Universidade Federal do Ceara

NAO DEIXAR NENHUMA PERGUNTA EM BRANCO

INICIAIS PRONTUARIO
ENDERECO
CAMPO DO PESQUISADOR
01. .FICHA N° 01. FICHA
02. HOSPITAL 02. HOSPI ()
(1)MEAC (2) HGCC (3) HGF (4HDGB (5)HDGM
(6)HNSC (7)HMJ (8)HJS (9HJC (10)HFT
03. PROCEDENCIA 03.PROC ( )
" (1)INTERIOR (2)CAPITAL  (3)IGNORADO
04. DATADAPESQUISA /| 04. DATAPESQ___ /|
05. DATA DO NASCIMENTO / / 05.DATANASC___ /[
06.IDADE 06.IDADE
07. ESTADO CIVIL 07.CIVIL ()
(1) SOLTEIRA  (2) CASADA  (3) SEPARADA (4) VIUVA
(5) SOLTEIRA COM COMPANHEIRO (4) OUTRO

08. ESCOLARIDADE 08. ESCOL ( )

(1) NENHUMA  (2) DE 1A 3 ANOS (3) DE4 A7 ANOS

(4) DE8A 11 ANOS (5) DE 12 E MAIIS ANOS (6) IGNORADO
09. RENDA FAMILIAR (EM SALARIO MINIMO — SM= 151,00) 09. RENFAM ( ).

(1) SEM RENDIMENTO (2) MENOR QUE 1 SM

(2 DE1A5SM (3)DE6A10SM

(3) MAIOR QUE 10 SM (6) IGNORADO




10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

REALIZOU PRE-NATAL
(1) SIM (2) NAO
SE FEZ PRE-NATAL:
QUAL O NUMERO DE CONSULTAS
FEZ VDRL NO PRE-NATAL
(1) SIM (2) NAO
SE FEZ VDRL NO PRE-NATAL, QUAL O RESULTADO
(1) POSITIVO  (2) NEGATIVO  (3) IGNORADO

FEZ O TESTE DO HIV (AIDS) ANTERIORMENTE
(1) sSimM (2) NAO
SE FEZ O TESTE ANTERIORMENTE QUAL O RESULTADO E A DATA
(1) POSITIVO (2) NEGATIVO (3) IGNORADO
DATA___ [ |
PARIDADE
GESTA PARA ABORTO
DATA DA ULTIMA REGRA
OLTIMAREGRA ___ /[
TIPO DE PARTO
(1) NORMAL (2) CESAREA (3) FORCEPS

TEMPO DE PERDA DAGUA ( EM HORAS)
(1)MENOSDE4H (2)DE1A4H (3)MAIORQUE4H

(4) NAO SE APLICA (5) IGNORADO
CONDIGAO DO RECEM-NASCIDO
_ (1) VIvO (2) MORTO
COMPLICAGAO DO RECEM-NASCIDO
(1) SIM (2) NAO
SE APRESENTOU ALGUMA COMPLICAGAO, QUAL
(1) BAIXO PESO (2) PREMATURO
(3) OUTRO
RESULTADO DO TESTE RAPIDQ:PARA O HIV
(1) POSITIVO (2) NEGATIVO
RESPONSAVEL PELO TESTE

10. PRENATAL (

11. NCONSULT
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ANEXO 7

Aspectos Eticos da Pesquisa

As investigagdes na area biomédica, envolvendo seres humanos devem
observar os preceitos contidos na Declaragéo de Helsinki (1975) e as subseqiientes
adaptacdes que ocorreram (1983, 1989), destacando-se: devem ser observados
principios cientificos universalmente aceitos; os riscos inerentes, devem ser
comparados aos beneficios, objetivando os interesses individuais, cientificos e da
sociedade; a integridade e a privacidade das pacientes devem ser respeitadas; a
recusa do paciente em participar ou o desejo de interromper o estudo ndo devem
abalar a relagdo médico-paciente, nem seu seguimento médico.

Segundo o art.123, do capitulo Xl referente a pesquisa médica, do cédigo de
ética médica: € vedado ao médico realizar pesquisa em ser humano, sem que este
tenha dado consentimento por escrito, apés devidamente esclarecido sobre a
natureza e consequéncias da pesquisa. Segundo o Ministério da Saude em suas
consideracbes sobre o uso do teste rapido para indicagdo da profilaxia da
transmisséo vertical do HIV, como se trata de uma situagédo de emergéncia com
risco de vida para terceiros (no caso o recém-nascido) e a eficacia da
quimioprofilaxia ser bastante elevada, recomenda-se a realizagdo do teste na .
gestante em trabalho de parto com consentimento verbal da paciente.

Com relagao ao rhomento do teste, obviamente ndo € uma situacgao ideal para
aconselhamento e indicagdo de um teste anti-HIV. Entretanto, segundo o Ministério
da Saude, nas recomendacgdes técnicas para o uso do teste rapido, com énfase na
indicagao de terapia anti-retroviral em situagao de emergéncia, negar a mulher a
oportunidade de ser testada, e ndo fornecer o tratamento adequadb ao recéem
nascido, parece mais danoso do que qualquer discussédo sobre a propriedade da
testagem no momento do parto.

Esclarecemos, ainda, que, segundo resolugdo N° 1.359/92 (em uso das
atribuicbes que lhe confere a lei n° 3.268 de 30 de setembro de 1.957,
regulamentada pelo Decreto n° 4.045 de 19 de junho de 1.958), foi estabelecido que
o atendimento profissional a pacientes portadoras do HIV & imperativo moral da
profissdo médica e nenhum médico pode recusa-lo, e que tal imperativo é extensivo

as instituicoes de qualquér natureza, publica ou privada.
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Resumo

Objetivo: Identificar parturientes HIV positivas pelo teste rapido e descrever a
experiéncia do uso deste exame em Maternidades de Fortaleza, de setembro de 2000 a
fevereiro de 2001. Metodologia: Tratou-se de um estudo transversal, onde 2.483 parturientes
com sorologia desconhecida ou negativa para o HIV foram testadas (Determine®, Abbott),
apds aconselhamento, por enfermeiras e médicos previamente treinados. Parturientes com
sorologia sabidamente positiva para o HIV foram computadas apenas para célculo da
prevaléncia. Resultados: Na maioria, foram parturientes jovens, tinham baixas escolaridade e
renda. Somente 16.4% delas realizaram o teste anti-HIV no pré-natal, e destas, 30.1%
chegaram ao momento do parto com resultado ignorado. Apenas 10,9% (274 de 2495
gestantes pesquisadas) sabiam seu estado soroldgico. Foram encontradas onze parturientes
HIV+: seis identificadas pelo teste rapido e cinco que ja eram sabidamente HIV+ previamente
ao momento do parto, resultando numa prevaléncia de 0,44%. A taxa média mensal de
testagem das maternidades publicas foi significativamente maior que das maternidades
privadas conveniadas ao SUS (24% versus 7% respectivamente com p < 0,05). A taxa de:
aceitagdo foi de 88,5%. “A taxa de prevaléncia de 0,44%. As principais dificuldades
encontradas foram ligadas ao pessoal treinado, a0 momento da oferta do exame, ao medo da
parturiente ao exame (técnica). Conclusdo: A taxa de prevaléncia de parturientés HIV+ foi de
0,4%; o pré-natal foi inadequado segundo a taxa de realizagdo do teste anti-HIV. A aplicagéo
do teste rapido para HIV em parturientes com desconhecido estado sorolégico € procedimento
importante para aplicagdo de medidas profilaticas para transmissdo vertical, especialmente
quando o profissional que o realizara for melhor treinado.

Palavras-chaves: Parturiente, Teste Rapido, HIV, Prevaléncia.
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Abstract

Purpose: To identify HIV positive parturients by Rapid HIV Test and to describe the
experience of the usage of this exam throughout the maternities of Fortaleza, from September of
2000 to February of 2001. Methodology: It was consisted of a traverse study, where 2.483
parturients with unknown serology or negative for HIV were tested (Determine®, Abbott), after
counseling, by nurses and doctors previously trained. Parturients with known positive serology
for HIV were computed for prevalence calculation only. Results: In most cases, they were young
parturients; of low education and income. Only 16.4% of them accomplished the anti-HIV test in
the prenatal, and of these, 30.1% arrived at the moment of delivery with an unknown result. Only
10.9% (274 of 2495 researched pregnant women) knew their serologic state. Were finded eleven
HIV+ parturients: six were identified by Rapid HIV Test, and another five of them that were
already HIV+, previously known, resulting in a prevalence of 0,44%. The monthly average rate
of test in publics maternities was significantly greater than of the privates maternities covenant
to SUS (24% versus 7% respectively with p <0.05). The acceptance rate was 88.5%. The
prevalence rate was 0.44%. The main difficulties were linked to the trained personnel, to the
moment of offering the exam, to the fear of the parturients on the exam (tecnics). Conclusion:
The prevalence HIV+ parturients rate was 0.4%; the prenatal was inadequate according to the
rate of accomplishment of the anti-HIV test. The Rapid HIV Test application in parturients with
unknown serologic state is important procedure for application of prophylactics measures for

vertical transmission, especially when the professional that will carry out is well trained.

Keywords: Parturient, Rapid HIV Test, HIV, Prevalence.
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Estudo sobre o uso do teste rapido para HIV em parturientes em maternidades

de Fortaleza.

Introdugdo

No mundo inteiro, até dezembro de 2000, cerca de 1,4 milhdes de criangas com
idade inferior a 15 anos estavam vivendo com HIV/AIDS, tendo ocorrido, naquele ano,
600.000 novas infecgdes nesses menores € 500.000 mortes devido ao HIV/AIDS'. No Brasil,
foram notificados até ;etembro de 2001, 7.846 casos acumulados de AIDS, em criangas com
idade inferior a 13 anos, sendo a transmiss3o perinatal do HIV responsavel por 85,8% dos
casos’. No Ceard, do inicio da epidemia em 1985 até dezembro de 2000, foram registrados 85

casos de AIDS pediatrica, sendo que a transmissgo perinatal respondia por 75.3% dos casos’.

Avangos notaveis na profilaxia da transmissdo vertical do HIV ja foram
alcangados. O uso de anti-retrovirais em gestantes HIV positiva, como a zidovudina®,
provocaram uma redugdo substancial da transmissdo vertical do virus. O uso combinado de
drogas como a lamivudina mais zidovudina® j4 registra sucesso comprovado, reduzindo a taxa
para abaixo de 2%. O parto abdominal eletivo e a ndo amamentagio®’ também fazem parte
deste arsenal de medidas que visam a redugéo da transmisséo vertical do HIV.

No Brasil, para atingir um continuado declinio na taxa de transmiss&o perinatal
do HIV, faz-se necessario um aumento na proporgdo de mulheres que recebem assisténcia
pré-natal, e diagndstico sorolégico para o HIV. No entanto, muitas gestantes chegam as
maternidades em trabalho de parto sem terem feito pré-natal, ou feito de forma inadequada, €

desconbecem seu estado soroldgico, porque ndo realizaram o teste, ou porque realizaram e

nédo receberam o resultado. Entretanto ja existe uma recomendagéo ministerial para que sejam
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testadas, no instante do parto, aquelas gestantes cujo resultado do anti-HIV ndo se encontre
disponivel®. O teste preconizado é o teste rapido, cuja eficicia diagnéstica e aceitabilidade ja
foi avaliada em nosso meio®'®, bem como, sua viabilidade no periodo periparto'’.

A proposta do presente estudo foi identificar parturientes HIV positivas em
salas de parto e descrever a experiéncia do uso do teste rapido em salas de parto de Hospitais

Publicos e Conveniados ao SUS, no periodo de setembro de 2000 a fevereiro de 2001.

Metodologia

Foi realizado um estudo transversal, em que foi aplicado o Teste Réapido para o
HIV em gestantes em trabalho de parto, em maternidades publicas e/ou credenciadas ao SUS,
na cidade de Fortaleza, no periodo de setembro de 2000 a fevereiro de 2001.

O critério de selegdo das maternidades foi a realizagdo mensal superior a 150
partos e a anuéncia de sua participagdo na pesquisa. Quénto ao critério de inclusdo de
pacientes, foram testadas as parturientes, sem sorologia para o HIV ou com sorologia negativa
realizada durante o pré:pqtal, que concordassem em participar do estudo, mediante
consentimento verbal, ap(’)sv aconselhamento. As gestantes soropositivas diagnosticadas

'
previamente 4 pesquisa e identificadas no momento da entrevista, em trabalho de parto, ndo
realizaram o teste rapido para o HIV, entretanto, foram computadas para célculo da
prevaléncia.

A abordagem da gestante foi feita por enfermeira previamente treinada por
técnicos das Secretarias de Saude, do Ceara e de Fortaleza, e por funcionarios do Laboratério
Central do Estado - LACEN, para realizar aconselhamento e aplicagdo do teste rapido.

Antes de iniciado o estudo foi feito distribuicio de folhetos explicativos com

relagdo & pesquisa, disponibilizados material de consumo para o exame e zidovudina (AZT)

injetavel e xarope nas maternidades inclusas no estudo. Naqueles hospitais onde o
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atendimento & gestantes HIV positiva ndo era rotina, foram feitas reunibes com a equipe
médica para orientagdo da conduta.

A amostragem foi feita por conglomerado de maternidades. O tamanho
amostral foi calculado utilizando-se trés critérios: 1. Os dados da prevaléncia do HIV em
gestantes, obtidos através do Projeto Sentinela, desenvolvido pela Coordenagdo Nacional de
DST/Aids em duas maternidades publicas de Fortaleza, em 1997, onde foi encontrada uma
prevaléncia de 0.77%; 2. O namero médio anual de partos ocorridos nas maternidades
publicas de Fortaleza — cerca de 42.000 partos; 3. O intervalo de confianga de 95%. A
amostra foi composta por 2040 pacientes. O namero de testes rapidos aplicados nas
instituicdes foi proporcional ao percentual de partos realizados por més por cada uma das
maternidades.

O teste utilizado foi o Determine®HIV-1/2 do Laboratdrio Abbott,
especificado pela Organizagdo Mundial de Satde como kit de Teste Répido para o HIV e
doado pelo Ministério da Saide do Brasil. O Determine®HIV-1/2 é um imunoensaio
qualitativo, in vitro e de leitura visual para deteccdo de anticorpos, anti-HIV-1 e HIV-2, em
soro humano, plasma ou séngue total.

Todas as amostras consideradas positivas, pelo método rapido, eram testadas
em menos de 24 horas pelo método ELISA e confirmadas pela técnica de imunofluorescéncia.
Nos casos de pacientes positivas pelo teste rapido, o protocolo previa o inicio da zidovudina
injetavel na gestante em trabalho de parto, a proscricio da amamentagdo e introdugdo do
xarope de zidovudina para o recém-nascido.

Os dados foram coletados em ficha propria, preenchida no momento do exame,
com respostas obtidas através de entrevista feita a paciente com relagdo as caracteristicas

demograficas e socio-econmicas e do pré-natal.
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A supervisio da pesquisa foi realizada por um dos pesquisadores principais,
através de visitas periddicas as unidades hospitalares, com o objetivo de levantar diividas e/ou
identificar as dificuldades encontradas pelo pessoal treinado.

O protocolo de pesquisa foi submetido & apreciagdo de uma comisséo de ética,
onde foi julgado eticamente factivel e considerado aprovado. O sigilo da paciente foi
preservado e, também, o direito a recusa ao exame, sem comprometimento & qualidade da
assisténcia ao parto, bem como o direito ao tratamento adequado, para a mae e seu filho, nos

casos de soropositividade para o HIV, com garantia da referéncia para seguimento.

Resultados

Foram estudadas 2488 parturientes (realizados testes rapidos em 2483 delas)
atendidas em salas de parto de 10 hospitais de Fortaleza. O excedente de 448 parturientes em
relagdo ao calculo amostral se deveu a oportunidade de béneﬁciar um maior nimero de
pacientes haja vista a disponibilidade de testes. A tabela 1 mostra nimero e taxas de testes
rapidos realizados para deteggfio do HIV, distribuidos de acordo com cada uma das unidades
de saude pesquisadas, no perio;do do estudo.

Do total de exames realizados, a maioria (90,4%) foi nas instituicdes publicas e

apenas 9,6% nas conveniadas (P < 0,05).

Variaveis sdcio-econdmico- demograficas.

Os principais resultados obtidos na pesquisa, relacionados com as varidveis
sécio-econdmica-demograficas, podem ser vistos na tabela 2. Do total parturientes estudadas,
a maioria (74,3%) estava na faixa etaria entre 15 ¢ 28 anos, enquanto que 25,7% tinham idade
superior a 29 anos. Cerca de um tergo do total tinham entre 20 e 24 anos Quanto ao estado

civil 73,9% das gestantes tinha companheiro, sendo 32,5% casadas e 41.4% solteiras vivendo
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com o companheiro.Quando abordadas sobre escolaridade, quase metade (47.6%) das
pacientes tinha entre 4 a 7 anos de estudo. Adicionando-se as gestantes que estudaram de 8 a
11 anos (25.6%), o percentual de pacientes que cursaram entre 4 e 11 anos de escola foi de
73.2%. Apenas 8.6% cursaram 12 ou mais anos e 3.4% responderam ndo ter nenhuma
escolaridade.

Quanto a renda familiar, 1801 gestantes (73.0% do total) responderam que
tinham um rendimento entre 1 e 5 salarios minimos, enquanto que aquelas sem rendimento ou
com menos de 1 salario ndo chegaram a 10.0%( 9.7% e 9.9% respectivamente). Finalmente,
para as pacientes com renda superior a seis salarios o percentual foi em torno de 2.2%, e
apenas 5.2% ndo informaram ou ndo foram obtido dados sobre a renda familiar, dentre as

mulheres pesquisadas.

Variaveis do pré-natal
Os principais resultados relacionados com a variavel do pré-natal podem ser
vistos na tabela 3. Dentre as 2424 pacientes pesquisadas, cerca de 94.7% responderam ter,
realizado o pré-natal. Quant’o:'é realizagdo do teste sorologico para o HIV durante o pré-natal,
aproximadamente 84% delas néo foram testadas. Dentre as 16% (375 entre as 1803 mulheres)

que responderam que haviam realizado o exame, cerca de 30% tinham resultado ignorado.

Prevaléncia do HIV em parturientes.
Durante a realizagdo do estudo, foram detectadas seis (6) mulheres como sendo
positivas pelo teste rapido, dentre as 2483 gestantes pesquisadas, resultando em uma taxa de

positividade do HIV de 0.24%. Todos os testes rapidos foram confirmados positivos pela

técnica de imunofluorescéncia.
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Outras cinco parturientes foram identificadas como HIV positivas, cujo
diagnéstico fora feito previamente ao trabalho de parto. Para fins de célculo da prevaléncia da
infecgdo pelo HIV em parturientes, nas instituigdes estudadas, foram consideradas todas as 11
(onze) pacientes HIV positivas. Foi encontrada uma prevaléncia de 0,4% (4 pacientes HIV

positivas para cada 1.000).

Caracterizagdo da paciente HIV positiva pelo teste rapido
Seis pacientes foram identificadas como sorologia positiva para o HIV, pelo
teste rapido, dentre as 2.477 pacientes testadas, foram distribuidas em cinco hospitais
diferentes. |
Quatro das seis pacientes com sorologia positiva (66.7%) tinham idade entre
20-24 anos e uma (16.7%) era adolescente. Nenhuma tinha renda familiar superior a cinco
salarios minimos. Quatro estudaram entre 4 € 7 anos € dugs de 8 a 11 anos. Cinco delas

(83.4%) fizeram pré-natal e ja tinham parido pelo menos uma vez.

Avaliagdo da utilizagdo das medidas de prevengdo

Com relago ao uso da zidovudina injetavel pelas mées, apenas duas receberam
a medicagdo (pacientes A e D). Dentre as quatro que ndo receberam a zidovudina, trés
realizaram o teste no instante do parto, e a outra realizou o teste durante o trabalho de parto.
Todas as criangas receberam o xarope de zidovudina (AZT), e todas as maes foram orientadas
a ndo amamentar.

Quanto ao seguimento das criangas, apenas uma teve acompanhamento no
hospital de referéncia, com carga viral indetectdvel em 21/01/02. Duas criangas tiveram

’

apenas a consulta inicial e trés nfio constam como acompanhadas no hospital de referéncia.
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Avaliagdo da utilizagdo do teste rapido
Distribuigcdo dos testes por hospital ao longo da pesquisa
A média mensal geral de testagem em relagdo ao numero de partos realizados
durante o periodo do estudo, nas maternidades pesquisadas, foi em torno de 19,5%, com a
maior taxa atingida em janeiro de 2001 que foi de 26,3% e a menor foi verificada no inicio da
pesquisa com 16,4%.
O maior numero de exames aconteceu naquelas instituicdes publicas, com uma

média de 24,4% das pacientes testadas, enquanto que as credenciadas testaram apenas 7,0%

(p <0,01).

Taxa de aceitagdo do teste

Para o calculo da taxa de aceitagdo do Teste Rapido, foi considerada, como
amostragem, uma unidade hospitalar com uma representatiyidade de aproximadamente 1/5
(18%) da populagdo pesquisada, € que até o momento da pesquisa, ndo trabalhava como
centro de referéncia para assisténcia a gestante HIV positivo. A base do célculo foi o total de
511 parturientes, das quais %452 aceitaram realizar o exame, ao que correspondeu uma taxa de
aceitagdo em torno de 88.5%.

Fatores desfavoraveis a realizagdo da testagem

Algumas dificuldades apontadas pelas maternidades foram enfrentadas durante
a realizagdo do estudo, de forma especial em seu inicio e que pudemos resumir a seguir:1.
Excesso de atividades das enfermeiras (especialmente, nas maternidades conveniadas),
impedindo a realizagdo do exame por falta de tempo ou por estar desenvolvendo outra
atividade paralela; 2. Momento da oferta do exame: considerado ndo apropriado, por alguns

profissionais; 3. O medo da gestante, a “picada” da agulha, no instante da coleta.de sangue; 4.
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O ndo repasse do treinamento a outras enfermeiras, conforme o combinado. 5. A ndo

multiplicagdo das informagdes recebidas.

Discussao

Segundo Szwarcwald & Carvalho'?, uma proporgdo consideravel de gestantes,
no Brasil, ndo tem atendimento pré-natal, e, em geral, estas mulheres tém pior nivel sdcio-
econdmico e menor grau de escolaridade. O momento do parto torna a sele¢do de gestantes
mais abrangente e o conjunto de hospitais, de diversificado nivel de assisténcia, anula o viés
de superestimacdo da prevaléncia.

O conjunto de hospitais que participou da pesquisa permitiu maior
diversificagdo da amostra, uma vez que tivemos hospitais/maternidades de graus diferentes de
acesso e complexidade, bem como uma maior cobertura de gestantes, considerando-se que, na
cidade de Fortaleza, cerca de 70% dos partos hospitalares sdo realizados nas unidades da rede
publica. Dos 10 hospitais/maternidades, que formaram o conglomerado da pesquisa, seis sdo
publicos e quatro credenciados pelo SUS, com o conjunto responséavel por cerca de 86% da
rede publica da capital cearense.

Para o estudo, foram pesquisadas 2483 pacientes, superando tamanho amostral
calculado em 1085 gestantes, o que, supostamente, cobre a taxa de perdas de dados e/ou
rejeicdo de pacientes a pesquisa, que foi de 11,5%.

Foram trés casos registrados em unidades de nivel tercidrio de complexidade e
trés em unidades secundarias (dentre esta consta uma unidade credenciada ao SUS). Estes
resultados mostram a importancia de se fazer uma cobertura de testagem para o anti-HIV cuja

abrangéncia atinja todas as unidades de saide que prestam a assisténcia ao parto,

!
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independentemente de sua forma de vinculagdo ao SUS e do grau de complexidade de

assisténcia da instituico.

Variaveis demograficas e socio-econdmicas da parturiente

Dentre as caracteristicas demograficas, a idade tem grande destaque no estudo
da infec¢do pelo HIV, nas mulheres. A prevaléncia do HIV em mulheres de 15 a 24 anos,
atendidas em servicos de pré-natal, tem sido selecionada como indicador-chave para
monitorizagdo dos programas de prevencdo da infecgio pelo HIV™.

No tocante a escolaridade, os resultados apontam para um baixo nivel de
escolaridade dentre as gestantes estudadas, uma vez que a maioria (60.8%) tinha entre 1 a 7
anos de escola. Quase um tergo (31.7%) das gestantes que cursaram entre 4 e 7 anos de escola
era adolescente. Os resultados dentre as parturientes HIV positivo revelaram que quatro das
seis freqlientaram pouco a escola, com apenas 4 a 7 anos de estudo (ensino fundamental). As
demais estudaram o equivalente ao ensino médio. Tais resultados apontam para uma baixa
escolaridade dentre as pacientes infectadas pelo HIV. A evasgo escolar dentre as pacientes.
jovens, dificultando as medidas educativas no tocante ao conhecimento e profilaxia da
epidemia pelo HIV, e o fato de que as mulheres, com unifo estavel, ndo se sentem vulneraveis
a infecgdo pelo HIV, aumenta a possibilidade de aquisicdo do HIV, com disseminagdo da
epidemia”,

Quanto a renda familiar de todas as pacientes estudadas, o resultado, de que
cerca de 73% das gestantes estudadas tinham renda familiar entre um e cinco salarios
minimos, caracteriza bem a baixa renda familiar a que estfo submetidas as gestantes que
procuram assisténcia ao parto na rede publica de saide. Dentre as gestantes com sorologia
positiva para o HIV, detectada pelo teste rapido, cinco (83,4%) tinham entre 1 e 5 salarios

4

minimos, enquanto uma (16,6%) ndo tinha renda alguma. Segundo Bastos & Szwarcwald
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(2000) extratos mais pobres e menos assistidos tornam-se mais vulneraveis a difusdo de
doengas infecciosas por razdes predominantemente biologicas (como pior imunidade), ou
sociais (menor capacidade de ter suas demandas atendidas, residéncia em locais com infra-

estrutura precaria), ou no mais das vezes, simultaneamente, sociais e bioldgicas.

Variaveis do pré-natal

Segundo a Pesquisa Nacional de Demografia e Saide (PNDS), realizada pela
BEMFAN" em 1996, aproximadamente 13% das mulheres que tiveram filhos nos cinco anos
que antecederam a pesquisa ndo haviam realizado nenhuma consulta pré-natal, com uma
menor cobertura encontrada no Nordeste (75%). A pesquisa mostrou também que dentre as
mulheres que fizeram pré-natal 50% realizaram 5 ou mais consultas e que para o Nordeste o
inicio do pré-natal no primeiro trimestre ocorreu em 52%.

O namero total de consultas, preconizado pela .Organizagﬁo Mundial da Satde,
ndo deve ser inferior a seis. Qualquer niimero abaixo desta cifra ja € considerado como
atendimento deficiente'®. A analise dos parametros numero e inicio das consultas apontaram
para o fato de que o acesso- a0 pré-natal é problema significativo para a populagdo do
Nordeste, do mesmo modo que a qualidade da assisténcia € deficiente em todo pais, pois
mesmo em regiées com alta cobertura e concentragdo de consultas de pré-natal, a mortalidade
materna se mantém elevada 7.

Segundo a FEBRASGO' - Federagio Brasileira das Sociedades de
Ginecologia e Obstetricia (2000) - o atendimento pré-natal deve ser organizado para atender
as reais necessidades de toda a populagdo de gestantes, da sua area de atuagdo, por meio da
utilizagdo de conhecimentos técnicos-cientificos e dos meios e recursos adequados e
disponiveis. Além disso, deve proporcionar facilidade e continuidade no acompanhamento

pré-natal e respostas positivas das agdes de saide sobre a saide materna e perinatal. A
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estrutura da unidade precisa, ainda, permitir o acesso aos exames laboratoriais obrigatérios
dentre os quais destacam-se Sorologia para sifilis (VDRL) e o teste anti-HIV. Nos casos de
negatividade do VDRL este deve ser realizado trimestral.

A qualidade do pré-natal, como expressa pela realizagdo de exames
complementares, ndo foi, no entanto, de todo adequada. Inquirimos & paciente somente a
realizagdo do VDRL e sobre a testagem sorologica para o HIV. Quanto ao exame de VDRL,
os nossos resultados mostraram que apesar de esforcos dispensados, ndo foram atingidas
cifras esperadas pelo Ministério da Satde, que prevé a sorologia para a sifilis, em todas as
pacientes, durante o pré-natal. Cerca de 15% das pacientes ndo realizaram o exame.

Quando o exame complementar considerado foi o teste anti-HIV, os resultados
foram mais preocupantes, uma vez que, somente 16.4% das gestantes experimentaram o
exame no pré-natal. Associado a este achado estd o fato de que 30.1% das gestantes que
fizeram o teste sorologico para o HIV chegaram ao momento do parto com resultado
ignorado. Somente 10,5% dentre as gestantes que realizaram pré-natal (262 das 2.483)
conheciam seu estado sorologico. Este achado € de fundamental importdncia, uma vez que um
expressivo nimero de gestantes, mesmo com assisténcia pré-natal, podera estar portando o
HIV sem saber, o que, aléxﬁ de ser deletério a sua propria saude, é um fator a mais no
incremento na transmissdo vertical do virus, o que vem refor¢ar a mnecessidade do
conhecimento do perfil sorologico de todas as gestantes durante o pré-natal. Neste sentido, o
Ministério da Saide do Brasil'®, através da Coordenagio Nacional de DST e AIDS,
recomenda oferecer o teste anti-HIV a toda gestante, de forma voluntaria e confidencial,
independentemente de sua situagdo de risco para a infecgdo pelo HIVZ,

Outro aspecto importante é quanto a adequagéo do pré-natal em pacientes HIV

positivas. Alguns estudos revelam, por exemplo, que o inadequado cuidado pré-natal é mais

comum entre aquelas mulheres que sdo HIV positivas. Uma investigagdo em pacientes
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infcctadas na Philadélphia mostrou que apenas um tergo recebeu cuidado pré-natal adequado,
enquanto que um quinto ndo recebeu nenhum cuidado pré-natal””. Achados semelhantes
foram reportados de um hospital municipal de Nova York, no qual 50% dos nascimentos,
entre gestantes HIV positivas, ocorreram dentre as 15% das pacientes que tiveram um pré-
natal inadequado ou nenhum pré-natal®’. Portanto, a realizagdo de um pré-natal adequado com
a testagem anti-HIV, para conhecer o estado soroldgico da mie, é passo inicial e
imprescindivel na implementa¢do de medidas que visem a transmissdo perinatal do HIV.

A prevengio da transmissdo vertical, segundo Villela & Diniz*!, implica: a
existéncia de um sistema de pré-natal de qualidade que possa aconselhar as gestantes a
realizar o teste anti-HIV, com consciéncia de que o resultado pode vir positivo; a
disponibilidade e a rapidez na entrega dos resultados do teste; a capacidade técnica do servigo
em realizar um pré-natal de boa qualidade; e ainda um sistema de referéncia para o parto, que
possa assegurar a assisténcia adequada na hora de parir. Adicione—se a isto, segundo os
autores, a persisténcia de temores e preconceitos relacionados a infecgdo pelo HIV e seus
portadores, o que gera retardo em incorporar a rotina em oferecer o teste anti-HIV a gestante. ,

E mister, portanto, seguir as recomendagdes do Ministério da Saude de
testagem sorologica para o HIV, apds aconselhamento, durante o pré-natal, preferéncialmente,
no inicio deste, aumentando de forma consideravel a possibilidade de redugdo da transmissgo
vertical do virus e antecipando os cuidados especificos & gravida soropositiva, objetivando

evitar ou diminuir suas complicagdes.

Taxa de Prevaléncia
Os dados de prevaléncia sdo vitais para rastrear a progressdo da epidemia pelo
HIV, planejar alocagdo de recursos para cuidar de pacientes com AIDS e monitorizar o

impacto de intervengdes.
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O estudo da prevaléncia da infecgdo pelo HIV em servigos de pré-natal tem
sido amplamente utilizado ndo somente como avaliagdo da tendéncia da epidemia e das
medidas de controle, mas também como estimativa da infec¢do para populagéo feminina. Em
estudo sentinela realizado em varias regides do Brasil em 2000, com base populacional, foi
estimada uma prevaléncia do HIV, dentre gestantes, em 0.47%".

Todavia, um grande nimero de gestantes ainda chega as maternidades sem
sorologia conhecida para o HIV, o que torna imprescindivel a testagem no instante do
trabalho de parto. Nos Estados Unidos, no estado de Nova Iorque foi introduzido o primeiro
programa de testagem para o HIV (resultado em torno de 48 horas) de mées com estado
sorolégico desconhecido para HIV, no momento do trabalho de parto e parto e para seu recém
nascido, em 01 de agosto de 199972 Durante os primeiros cinco meses, foram 1274 partos de
criangas vivas entre 01 de agosto a 31 de dezembro de 1999. O estado sorolégico de 539 mées
(42,3%) era desconhecido no momento do parto. Destas, um total de 462 maes (85,7%)
consentiram realizar o teste para o HIV (Single Use Diagnostic System for HIV-1 antibody ou
SUDS). Os RN de 77 mdes que ndo consentiram foram testadas imediatamente apds o parto. .
Dezessete foram positivas f;éio SUDS e 10 destas (58,8%) foram confirmadas pelo Western

Blot.

A determinagdo da sorologia para o HIV, no momento do parto, especialmente
para aquelas parturientes que nunca fizeram o teste ou desconhecem seu resultado, embora o
tenham realizado, € mais uma arma incontestavel, no arsenal de medidas que buscam como
meta final a reducdo da transmissdo vertical do HIV.

A anilise dos resultados do estudo de Stringer & Rouse® definem bem o
custo-efetividade da realizagdo do teste rapido seguido do tratamento com zidovudina para as
pacientes soropositivas. No estudo, os autores compararam tré€s grupos: 1. ndo testar ou ndo

tratar nenhuma paciente com sorologia desconhecida; 2. testar com teste rapido e tratar as
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soropositivas; 3. tratar todas as pacientes com sorologia desconhecida, sem aplicag:ﬁo do teste
rapido. Os autores concluiram que o uso do teste rapido para pacientes com sorologia
desconhecida, seguido da utilizagdo da zidovudina para as soropositivas, tem mostrado uma
relagdo custo/efetividade favoravel para o sistema de saide.

Argumentos contra a aplicagdo do teste rapido seriam, possivelmente, o
momento de grande estresse que passa a gestante e a possibilidade de falsos positivos do teste,
e ao curto tempo de internamento que passa a puérpera normal antes da alta hospitalar. Em

estudo realizado por Smith et al.**

, utilizando teste rapido em puérperas que ndo haviam feito
a testagem para o HIV no pré-natal, concluiram em seus resultados que a gestante em trabalho
de parto deve realizar o teste de forma a pexmitir o inicio da terapia antiretroviral no recém-
nascido antes de 48 horas de vida. Concluiram, ainda, que a terapia desnecessaria e a
preocupagio com os testes falsos positivos serdo minimizadas com um teste diagndstico mais
acurado seguido por um réapido teste confirmatorio.

Outra importante justificativa para se realizar o teste rdpido em gestantes sem
anti-HIV no pré-natal é a possibilidade da transmissdo do HIV pela amamentagdo. Em um,
estudo de revisio na literatura Dunn et al.>® concluiram que a taxa de transmissdo do HIV
através da amamentagio é de aproximadamente 12%. O teste rapido realizado em parturientes
que desconhecem seu estado soroldgico, possibilita também a implementagéo de medidas que
visem a profilaxia da transmissdo vertical do HIV, no caso de pacientes soropositivas,
durante o periodo da amamentag@o.

Consideragio deve ser feita também sobre a possivel soroconversio de
pacientes gestantes inicialmente soronegativas (janela imunolégica), bem como daquelas
expostas ao risco de infecgdo pelo HIV durante a gestacdo e que poderiam estar positivas no

momento do parto. O teste rapido poderia ser 1itil nesta eventualidade.
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No estudo atual realizado em salas de parto, em Fortaleza, foram detectadas
onze parturientes HIV positivas (seis pelo teste rapido e cinco com diagnostico prévio a sua
internagdo para assisténcia ao parto) dentre as 2.488 estudadas, obtendo-se, para o periodo de
estudo, uma taxa de prevaléncia da infecgdo pelo HIV de 0,44% (95% CI 0,2 - 0,7).

No Rio de Janeiro, Santos et al.'! testaram 1.264 gestantes, no periodo
periparto, utilizando a técnica do teste rapido (Determine® da Abbott) com uma taxa de
aceitagdo de 95%. A idade média das mides foi 25 anos, 69% tinham menos de 8 anos de
escola e 28% tinham renda familiar abaixo de US$ 82.00. Foi obtida uma taxa de prevaléncia
de 1% para regido central do Rio, de 1,3% para periferia da cidade e de 3% para regido do
porto, resultando em uma taxa média de prevaléncia de 1,6% (95% CI 0,9 - 2,3).

A taxa de prevaléncia encontrada no estudo realizado no Rio de Janeiro,
embora ndo comparavel, foi aproximadamente trés vezes maior em nosso estudo.
Acreditamos na possibilidade de que taxa de prevaléncia encontrada no nosso estudo seja
menor que a taxa real prevista, ao considerarmos uma maior taxa de rejeicio. O grupo que
ndo aceitou a realizagdo do exame pode conter paciente com comportamento de risco para -
infec¢do pelo HIV, o que,-possivelmente, elevaria a taxa de prevaléncia. No nosso estudo a
taxa foi de 11% contra apenas 5% do estudo de Santos et al.''(2000) e de 2% do estudo de
Nogueira et al.'’.

A disponibilidade do teste rapido para realizagdo do exame em parturientes no
¢ uma forma de substituir uma adequada assisténcia pré-natal. Independentemente da
disponibilidade do teste, a melhora no estado de satde da gestante deve ser dada assegurando
a continuidade da assisténcia pré-natal durante toda a gravidez. Entretanto, com
aconselhamento adequado e consentimento da paciente, completamente bem informada, o
teste rapido intraparto tem potencial beneficio tanto para a satide da mée e de seu filho, como

para a economia do sistema de saude.
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Experiéncia do uso do teste rapido

Argumentos contra a aplicagio do teste rdpido seriam, possivelmente: a

aceitacdo do teste e o curto tempo de internamento que passa a puérpera normal antes da alta
hospitalar. Nogueira et al (2001) estudaram a utilizaggo do Teste Rapido como estratégia de
testagem do HIV no momento do parto em trés maternidades publicas do Rio de Janeiro,
usando o Determine®, da Abbott Laboratdrios do Brasil, constatando uma aceitabilidade ao
teste em 98% das pacientes. No nosso estudo, a estratégia de testagem foi a mesma e o teste
rapido foi 0 mesmo. A diferenca foi a nossa taxa de rejei¢do, que foi mais alta.

O momento do parto teve uma associagdo importante com a aceitacdo do
exame. Abordagem até entio pouco explorada em nosso meio, o teste rapido se configurava
como um exame cercado de medo, duvidas e preconceitos, realizado em um momento
delicado da vida da mulher, o que pdde ter contribuido para a taxa de rejei¢do ao teste
encontrada em nosso estudo. O treinamento em aconselhamento e na realizagdo do teste foi
indubitavelmente a maior arma para vencer este obstaculo. Com um melhor suporte, tanto
tedrico como técnico, adquirido durante o treinamento, o pessoal que realizou o teste,
paulatinamente, conseguia desfazer a barreira do medo e do estigma do teste. Isto pode ser
evidenciado através da baixa taxa de exames realizados no primeiro més em uma boa parte
das maternidades e, em seguida, ter-se alcangado uma melhora gradativa da testagem apos um
treinamento mais amplo.

Quanto ao tempo disponivel para se ter um resultado confirmatdrio, com um
servico de agilizagio laboratorial, como durante o estudo atual, ndo mais que 24 a 48 horas
sio necessérias, tempo compativel com a rotina de permanéncia hospitalar da puérpera, na
maioria das maternidades estudadas. Com relagdo a possibilidade de falsos positivos, os
resultados de estudos realizados com Teste Rapido (Determine®) por DUARTE et al (2001)

apontaram para uma sensibilidade de 100,0% e uma especificidade de 99,5%, credenciando o

ey



exame para o seu uso especifico. No estudo atual, todos os casos positivos foram testados pelo
método ELISA e por imunofluorescéncia, que confirmaram a positividade de todos os testes.

Diante dos resultados deste estudo, consideramos imprescindivel a presenga do
teste rapido em salas de parto de todas as maternidades, mesmo diante da sistematica
realiza¢@o do teste anti-HIV, no periodo antenatal.

Em relacfio a distribui¢do dos testes ao longo da pesquisa, a média mensal de
exames realizados nos hospitais publicos foi superior a dos hospitais credenciados em mais de
trés vezes, embora as condi¢des oferecidas para realizagdo dos testes tenham sido as mesmas.
Houve um menor compromisso da maioria das instituicdes credenciadas. Entretanto
destacamos o trabalho realizado em uma destas, onde além de termos um grande percentual
de exames por partos, obtivemos um caso positivo através do teste. O empenho e a dedicag@o
do profissional fez a diferenca.

Outro ponto fundamental foi o insuficiente niimero de pessoal para realizagio
do teste, no inicio do estudo, especialmente em maternidades maior de volume de pacientes
atendidas. Com o treinamento de um maior numero de pessoas, estas dificuldades foram se
resolvendo. Em trés maternidades conveniadas ao SUS nfo conseguimos o mesmo éxito de
treinar mais pessoas. Nestas maternidades, além da escassez de pessoal, muitas vezes o unico
profissional treinado era também responsavel por outros setores do hospital, dificultando a
realizacfio do teste, uma vez que estava ausente na sala de parto, em determinados momentos,
realizando outras fungdes, o que inviabilizou a pesquisa nestas maternidades.

Quanto a utilizacdo das medidas profilticas, todas as criangas fizeram uso da
zidovudina, enquanto que apenas duas mées fizeram uso da droga injetavel. Trés fizeram o
teste no instante do parto, momento desfavoravel a utilizagdo da droga, enquanto que em

outra a droga ndo foi utilizada devido a inseguranca do profissional de saude que deu
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assisténcia &4 paciente. Isto pode significar a necessidade de um melhor trabalho de
conscientizagdo junto a estes profissionais.

O seguimento das criancas filhas de mdes que tiveram diagnéstico sorologico
positivo para o HIV nio foi adequado. Apesar de todas elas terem iniciado a zidovudina ainda
na maternidade e de todas as mies terem sido orientadas a ndo amamentar bem como de ter
sido assegurada a garantia de seguimento, apenas uma foi acompanhada no hospital de
referéncia. Das outras cinco, duas ndo compareceram e outras duas foram somente a primeira
consulta. O nfo comparecimento das pacientes sorologicamente positivas para o HIV, e de
suas criangas, para acompanhamento especializado, pode estar relacionado ao momento em
que foi realizado o exame (instante do parto), uma vez que o processo de conscientiza¢do da
parturiente pode nio ter sido alcangado plenamente. Reiteramos, portanto, a necessidade de se
avaliar o estado sorologico de todas as gestantes durante o pré-natal, reservando-se o teste
rapido para ser utilizado nas indicacdes recomendadas pelo do Ministério da Saude. -

Dois hospitais publicos, referéncias no manuseio de pacientes gestantes HIV
positivas, obtiveram baixas taxas de exames realizados. A particularidade nestas institui¢des
foi a ndo cooperagéo de alguns dos profissionais na realizagdo do teste. Este obstaculo
especifico foi ultrapassado apds visita dos pesquisadores principais as direg¢des destas
maternidades, solicitando medidas cabiveis por parte da administragdo no sentido de abolir
esta conduta particularizada.

Todas estas dificuldades levaram a, no minimo, dois resultados favoraveis. 1. a
mobilizagio que foi e continua sendo realizada no sentido do discutir melhor o assunto HIV e
transmissdo vertical, conscientizando mais profissionais, numa crescente busca por estratégias
que visem a redugfo da transmissdo vertical do HIV, cujo passo inicial € o conhecimento
prévio da sorologia da gestante; 2. A conscientizagio da necessidade de se estabelecer

protocolos de rotina visando a testagem do HIV no pré-natal e sistematizar esta conduta.
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Conclusao

A taxa de preveléncia dentre as parturientes estudadas foi de 0,4%;

O pré-natal foi inadequado e a implementagfo da assisténcia pré-natal
adequada, com uma sistematica realizagdo do teste anti HIV é imprescindivel para se obter os
resultados favoraveis na redugéo da transmisso vertical do HIV.

A utilizagio do Teste Rapido para o HIV em salas de partos de maternidades
aplicado as parturientes que desconhecem seu estado sorolégico, é um procedimento pratico,
rapido, e facil de se realizar, e que permite beneficiar aquela mée e seu filho, que, por alguma
razdo nio realizaram pré-natal ou o fizeram de forma inadequada, e nfio foram testadas para o
anti-HIV. E necessério, entretanto, melhor qualificar os profissionais de satide que irfio lidar
diretamente com o procedimento na parturiente, com 0 intuito de se alcangarem melhores

resultados.



Tabelas

Tabela 1. Distribuicio mensal do nimero de partos € testes rapidos realizados, segundo a

caracteristica hospitalar, em Fortaleza, no periodo de setembro de 2000 a fevereiro de 2001.

Hospitais
* Valor de
: 1)
Partos / exames por periodo (N e %) Privados
Publicos ) P
(conveniados)
Partos / exames 1.513 /334 673 /25
Setembro de 2000 0,031253
% 22,1 3.7
Partos / exames 1.664 / 324 621 /83
Outubro de 2000 0,191943
% 19,5 13,5
Partos / exames 1.130/279 478 | 56
Novembro de 2000 ' 0,046099
% 24,7 11,9
Partos / exames 1.372/293 466 /39
Dezembro de 2000 0,042356
% 21,4 8,4
Partos / exames 1.630/ 552 592 /31
Janeiro de 2001 0,001502
% 33,9 5.4
Partos / exames 1.606 /379 563/0
Fevereiro de 2001 0,000000
% 23,6 0,0
Partos / exames  8.715/2126 3.393 /237
Total 0,000000
% 24,4 7,0

* Valor de p: Comparagio de Proporgdes (Epi-Info 6.04b).
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Tabela 2. Distribuicio das pacientes segundo as caracteristicas demograficas e socio-

econdmicas, em Fortaleza, no periodo de setembro de 2000 a fevereiro de 2001.

Caracteristicas demograficas e socio Total

econdmicas N %

Faixa etéria

15-19 anos 661 26,8
20-24 anos 748 30,3
25-28 anos 426 17,2
29-34 anos 434 17,6
35-50 anos 200 8,1
Estado civil
Solteira 586 23.7
Casada 802 32.5
Separada 39 1.6
Viuva 11 0.4
Solteira com companheiro 102 41.4
Outro 11 0.4
Escolaridade
Nenhuma 85 3.4
1 a3 anos 326 13.2
4 a7 anos 1176 47.6
8all anos ‘ 632 25.6
12 e mais anos 209 8.6
Ignorado o 41 1.6
Renda familiar
Sem rendimento 240 9.7
Menor que 1 SM 243 9.9
la5SM 1801 73.0
Maior que 6 SM 53 2.2
Ignorado 130 5.2

SM - salario minimo vigente: R$ 150,00.
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Tabela 3. Distribuicio das pacientes segundo as caracteristicas do pré-natal, em Fortaleza,

no periodo de setembro de 2000 a fevereiro de 2001.

Caracteristicas referentes ao pré-natal Total
N® %
Pré-natal
Sim 2295 94.7
Néo 129 5.3
Numero de consulta
1 48 2.2
2-3 391 18.6
4-6 1175 56.2
6 ou mais 481 23.0
VDRL no pré-natal
Sim 1803 85.0
Nao 318 15.0
Resultado
Positivo 23 1.3
Negativo 1702 94.4
Ignorado 78 4.3
HIV no pré-natal
Néo 1914 83.6
Sim 375 16.4
Resultado
Negativo 262 69.9
Ignorado 113 30.1
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