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RESUMO

Introducédo: A transmissao vertical por HIV e Sifilis & preocupacao nacional tendo
em vista aspectos de morbimortalidade envolvidos. O Ministério da Saude do Brasil
garante exames de triagem anti-HIV e VDRL as parturientes, visando controle e
diminuicao da transmissao vertical.

Objetivos: Analisou-se a frequéncia de positividade dos exames de triagem
realizados em parturientes em maternidade de Vitéria-ES, no periodo de janeiro a
junho de 2007, focando o perfil epidemiolégico e clinico das parturientes e

comparando os dados obtidos com outros trabalhos na literatura.

Métodos: Estudo descritivo e retrospectivo de 1979 prontuarios de parturientes da
instituicao alvo de estudo, baseado-se em analise documental dos resultados de

sorologia do teste rapido anti-HIV e VDRL realizados na maternidade.

Resultados: Dentre as 1979 gestantes, observou-se soropositividade de 0,9% para
o VDRL e 0,4% de soropositividade para o HIV. Em 93(4,7%) parturientes nao foi
realizado VDRL, enquanto que em 28 (1,4%) parturientes nao foi realizado teste
rapido anti-HIV. Apenas 1 gestante teve positividade para ambos os exames. A faixa
etaria de soropositividade para ambos exames se concentrou entre 21-30 anos e
somente gestantes oriundas da regiao metropolitana de Vitéria foram responsaveis

pela totalidade dos casos de exames soropositivos.

Conclusao: A prevaléncia de soropositividade para ambos o0s exames se
assemelhou as estatisticas aferidas no Brasil nos ultimos 10 anos, sugerindo uma
estabilidade na frequéncia das doencas abordadas em relagdo a populagdo

estudada.



LISTA DE ABREVIATURAS

AIDS - Acquired immune deficiency syndrome (Sindrome da imunodeficiéncia
adquirida)

AZT — Zidovudina (droga anti-retroviral utilizada na terapia para AIDS)

DST — Doengas sexualmente transmissiveis

ELISA - Enzyme Linked Immuno Sorbent Assay (ensaio de imunoadsorgao ligado
a enzima)

HIV - Human imunodeficiency virus (virus da imunodeficiéncia adquirida)

IFI — Imunofluorescéncia Indireta

MS — Ministério da Saude

PCAP-BR - Pesquisa de Conhecimentos, Atitudes e Praticas da Populacao
Brasileira

SVS - Secretaria de Vigilancia Sanitaria

SINASC - Sistema de Informag6es sobre Nascidos Vivos

SPSS-CDC — Statistical Package for the Social Sciences of Centers of Diseases
Control (Programa de analise estatistica para as ciéncias sociais do Centro de
Controle de Doencas dos Estados Unidos da América)

UTIN — Unidade de Terapia Intensiva Neonatal

VDRL - Venereal Disease Research Laboratory (pesquisa laboratorial de doenca

venérea)
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1 INTRODUCAO

A Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS) € uma doenga infecciosa cujos
primeiros casos clinicos foram diagnosticados em maio de 1981, nos Estados
Unidos, em doentes com quadros exdticos de pneumonite por P. carinii € com

Sarcoma de Kaposi'?.

Admite-se que o virus transmissor da AIDS tenha passado do macaco para o
homem, através do contato fisico desses animais com os nativos africanos, seja
através de ferimentos como arranhdoes ou mordidas de macaco ou através do
costume dessas populacbes de ingerir, como alimento, a carne de macaco mal

cozida'?,

Ap6s o contato inicial das populagbes nativas africanas com o virus da
Imunodeficiéncia Humana (HIV), este conseguiu disseminar-se pelo mundo todo,
gracas ao contato sexual de visitantes de outros continentes com nativos infectados,
para tornar-se hoje uma pandemia de 6nus social e financeiro exorbitante para o

governo de todos os paises'?.

Os numeros da AIDS e de portadores do virus HIV no Brasil ndo sdo menos
preocupantes que os de outras nagbes em desenvolvimento. Segundo Boletim
Epidemiologico do MS de 2010, com referéncia a dados desde 1980, existem
592.914 casos de AIDS notificados no pais acumulados até o ano de 2010, sendo
contabilizadas 229.222 mortes de 1980 até o ano de 2009. Para o mesmo periodo,
no Espirito Santo, foram registrados 8.682 casos de AIDS, com 2.872 mortes
decorrentes dessa doencga. S6 no ano de 2010, foram 13.520 casos notificados no
Brasil — com uma razao masculino/feminino de 1,5 — e 267 casos notificados no
Espirito Santo. A taxa de incidéncia de AIDS por 100.000 habitantes no Brasil em
20009 foi de 20,1, dado este que pouco variou ao longo dos anos (1997-2009), tendo
como menor taxa a do ano de 1999, que foi de 17,1, e como maior taxa a do ano de
2002, que foi de 21,7. Esses dados atentam para importancia de estudos sobre

aspectos epidemiologicos do virus do HIV na populacao brasileira, dada a



necessidade de otimizar a alocacao de recursos e investimentos da saude publica,

na tentativa de diminuir a incidéncia de novos casos®.

Nota-se também, ao longo dos anos, que o perfil do portador do HIV no Brasil tem
mudado gradativamente, gragcas a mudanca de alguns fatores de risco e
comportamentos sociais. Os principais grupos de risco deixaram de ser
homossexuais € pessoas que entraram em contato com sangue contaminado
(usuarios de drogas endovenosas e hemofilicos), para dar lugar ao contato
heterossexual, principal modo de transmissao do virus atualmente'?.

Essa inversao de grupos de risco pode ser explicada pelo aumento do numero de
pessoas, sobremaneira do sexo masculino, com AIDS e que se declaram
heterossexuais. Dados do Boletim Epidemiologico 2010 do MS, sobre individuos do
sexo masculino, apontam essa transi¢cao: no periodo de 1980-1997, 24,2% dos
casos de AIDS notificados segundo categoria de exposi¢éo hierarquizada nesse
grupo se declaravam homossexuais, enquanto 17,4% se declaravam heterossexuais
e 14,2% se declaravam bissexuais. Ja os dados de 2010 informam que 43,4% dos
casos notificados de AIDS, segundo a mesma categoria e grupo, se declara
heterossexual, ao passo que 20,7% se declara homossexual e 7,8% bissexual.
Outro fator que modificou a histéria da frequéncia de contagio por tipo de exposigao
ao virus é a melhoria das medidas de seguranca em bancos de sangue no Brasil,
desde 1986, especialmente nas areas metropolitanas, resultando em uma queda

significativa nos casos de HIV por transfusdo de sangue'?°,

O grande numero de heterossexuais infectados resultou, dessa forma, em um
aumento rapido na infec¢cao de mulheres pelo virus do HIV, a sua maioria em idade
fértil. Em paralelo, pdde ser observado um aumento de criancas infectadas no
periodo gestacional, parto e pds-parto, fato que chama atencao para o fendmeno da

transmissdo vertical, ou seja, transmissdo da mae a crianca'?*,

A sifilis € uma doengca causada pela infec¢cédo pelo Treponema pallidum, uma
bactéria do grupo das espiroquetas, que pode afetar todos os tecidos do corpo. A
sua porta de entrada sao a pele e as mucosas, com a contaminagao se dando

através do contato sexual, lesGes infectadas ou fluidos organicos delas, sendo
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adquirida também por via transplacentaria (transmissao vertical), transfusao
sangliinea, acidentes com material pérfuro-cortante e tatuagens. Suas
manifestacoes clinicas sao mais freqlientes em pele, mucosas, aparelho
cardiovascular e sistema nervoso central, podendo resultar em seqiielas graves'=.

A sifilis congénita, foco do presente estudo, ocorre quando o T. Pallidum atravessa a
barreira hemato-placentdria e contamina o feto. A transmissao materna acontece de
forma mais frequente durante a fase aguda da sifilis, ou seja, fases primaria (cancro
duro) ou secundaria (disseminacao bacteriana pelo organismo), quando as
espiroquetas sao mais numerosas. Como as manifestacoes da sifilis materna podem
ser sutis, o teste soroldgico de rotina para sifilis € obrigatério em todas as gestagdes.
Gracas a sua elevada sensibilidade (78 a 100%) e possibilidade de titulacdo, bem
como realizagao técnica simples, rapida e de baixo custo, o principal teste utilizado
para triagem sorologica da sifilis em gestantes € o Venereal Diseases Research
Laboratory (VDRL), cujo resultado € descrito qualitativamente (“reagente” e “nao-

reagente”) e também quantitativamente (1:2, 1:32, etc...)'?%8,

A triagem sorologica, bem como o diagnostico e tratamento precoce da gestante
infectada, assumem notavel importancia, ao passo que a morte intra-uterina e
perinatal ocorrem em aproximadamente 25% dos casos de sifilis congénita nao-
tratada, enquanto que quase metade das criangas nao-tratadas com sifilis neonatal
desenvolve manifestacdes tardias, as quais ocorrem posteriormente aos dois
primeiros anos de vida, sendo que 75% das criangas acometidas se apresentam

assintomaticas ao nascimento®’.

Tendo em vista as graves consequéncias para o recém-nato e a crescente
preocupacgao no contexto da saude publica brasileira, a sifilis congénita tornou-se
uma doenca de notificagcdo compulsoria desde 1986 (Portaria GAB/MS n° 542, de 22
de dezembro de 1986), enquanto a sifilis em gestante passou a ser notificada
compulsoriamente a partir de 2005. Tal medida passou a ser imprescindivel para o
monitoramento da transmissao vertical, cujo controle € o objetivo do Plano
Operacional para a Redugao da Transmissao Vertical do HIV e da Sifilis, langado em
2007°.



Apesar da sifilis congénita ter se tornado doenga de notificacao compulséria no pais,
foram notificados ao Ministério da Saude, no periodo de 1998 a junho de 2007,
41.249 casos em menores de um ano de idade. Enquanto que no estado do Espirito
Santo foram registrados 454 casos em menores de um ano, no periodo entre 2006 a
2009. Dados como esse demonstram a alarmante proporgao do problema mesmo
levando-se em conta a grande subnotificacao dessa doenca. Dentre a totalidade dos
casos registrados entre 1998 a junho de 2008 pelo Ministério da Saude, a regiao
Sudeste registrou 49,7% dos casos (20.496 casos), a Nordeste, 28,9% (11.905
casos), a Norte, 7,5% (3.102 casos), a Centro-Oeste, 7,3% (3.000 casos) e a Sul,
6,7% (2.746 casos). Dados recentes do Sistema de Informacado de Agravos de
Notificacdo (SINAN) demonstram que no ano de 2009 foram notificados 104 casos
de sifilis congénita no estado do Espirito Santo, dos quais o municipio de Vitéria foi
responsavel por 25 casos (24,03%). Quanto a incidéncia, passou de 1,3 casos por
mil nascidos vivos em 2000 para 1,9 casos por mil nascidos vivos em 2005, variando
de acordo com a regiao de residéncia: 0,8 para a Regiao Sul (304 casos); 1,6 para a
Regiao Norte (519 casos); 1,6 para o Centro-Oeste (378 casos); 2,2 para o Sudeste

(2.559 casos); e 2,2 para o Nordeste (2.033 casos) %90,

No que refere ao nimero de casos confirmados de sifilis em gestantes no pais,
dados do Ministério da Saude demonstram uma queda entre os anos de 2007 e
2009, com valores respectivamente de 6.845 e 4.536. Dados do SINAN provenientes
do municipio de Vitoria também demonstraram queda entre os anos de 2007 e 2009
(31 e 21 casos, respectivamente). Ainda sem considerar o percentual de
informacdes ignoradas, tais indicadores refletem a baixa qualidade do pré-natal no
Pais e/ou a pouca importdncia que os profissionais de salde (gestores ou
diretamente envolvidos no atendimento) tém dado ao diagnéstico e ao tratamento da

sifilis, principalmente na gravidez®®'*'".



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 HIV E GESTACAO

A infeccao pelo HIV traz sérias conseqliéncias ao paciente, sobretudo durante a
gravidez, onde seus efeitos tanto fisicos quanto emocionais sdo ainda mais graves
para & gestante e ao concepto. Caso a paciente ja tenha conhecimento acerca do
diagndstico de HIV previamente ou durante a gestagédo, é comum que o sentimento
positivo relativo ao periodo gestacional acabe por ser relegado e até ocultado,
devido ao isolamento e preconceito social que a infecgao pelo HIV impde frente a
sociedade. A paciente pode relutar em aceitar o diagndstico caso 0 mesmo ocorra
durante a gestacado, podendo negar-se a ser submetida a qualquer tratamento e até

mesmo omitindo o problema para seus familiares e para o companheiro'?*,

Entre as implicagbes da infeccdo pelo HIV na gravidez, destaca-se, de modo
particular, o risco da exposicao fetal aos efeitos do uso materno de drogas anti-
retrovirais, cujo potencial teratogénico nao esta ainda totalmente estabelecido. Por
outro lado, outros autores tém alertado para a possibilidade da gestacdo acelerar o
desenvolvimento da sindrome da imunodeficiéncia adquirida entre as mulheres
infectadas. O sistema imune € normalmente afetado pelas alteracgdes fisioldgicas da
gravidez, havendo uma queda normal dos linfocitos T-CD4+ até a 32* semana de

gestagéo, seguida por um aumento rebote no periodo perinatal'?*.

A crescente transmissao do HIV por via heterossexual foi acompanhada de um
aumento consideravel da participagao feminina no perfil epidemiolégico da doenca,
confirmada pela progressiva reducdo da razdo de sexo em relagdo a taxa de
incidéncia por 100.000 habitantes entre todas as categorias de exposicao, isto &, de
40 homens para cada mulher em 1983, para 1,5 homem para cada mulher em 2010.
O Espirito Santo segue a mesma tendéncia, observando-se que em 2000 a razao de
sexo era de 9,2/1, enquanto que em 2009 essa razao se encontra em 1,5/1. Pensa-
se, portanto, na possibilidade de aumento dos casos de AIDS notificados, cuja

categoria de exposicao foi a transmissao vertical' =213,



O primeiro caso de infeccao perinatal que se tem registro no pais foi em 1985. A
partir dai, até junho de 2010, foram notificados 13.061 casos de AIDS relacionados a
transmissao vertical no Brasil, com progressivo aumento da incidéncia até o ano de
1997. Desta data em diante, houve uma progressiva reducdao do numero de casos
de AIDS de acordo com esse tipo de exposicao, de 1.029 casos em 1998 para 84
casos nesse primeiro semestre de 2010. No Espirito Santo, de 1980 a dezembro de
2009, foram diagnosticados 353 casos de aids por transmissao vertical, sendo que
de 2000 a 2009 ha queda consideravel nessa categoria de exposi¢cdo — de 30 para
13 casos notificados, correspondendo a uma queda de 56,7%. As politicas de agao
do SUS em conjunto com as agdes ministeriais sao, provavelmente, a razao maior
pela queda desses valores, apesar do aumento da prevaléncia de mulheres com
AIDS®™,

Tendo como foco a idade de acometimento de AIDS, percebe-se que a faixa etaria
que condensa a maior parte dos casos no Brasil, ao longo dos ultimos 30 anos, é de
20-49 anos, com 84,21% dos casos notificados. Essa mesma frequéncia persiste se
analisado o mesmo grupo no ano de 2010, representando 80,94% do total de casos
avaliados. Se observada por sexo, a faixa etaria de maior acometimendo do sexo
feminino também é de 20-49 anos, com 81% dos casos notificados nesse grupo.
Essa faixa etaria condiz com o periodo fértii das mulheres, contribuindo para
salientar a importancia do controle da transmissao vertical, haja vista que existem

terapias efetivas disponiveis a populagao'?®'2,

A taxa de transmissao vertical do HIV, sem qualquer intervencao, situa-se em torno
de 25,5% a 30%. Entretanto, diversos estudos publicados na literatura médica
demonstram a reducao da transmissao vertical do HIV para niveis entre zero e 2%,
por meio de intervencbes preventivas, tais como: o uso de anti-retrovirais
combinados, o parto por cirurgia cesariana eletiva, o uso de quimioprofilaxia com a
Zidovudina (AZT) na parturiente e no recém-nascido, e a ndo-amamentacao'”.

No Brasil, embora essas intervencoes estejam disponiveis para toda a populacao de

gestantes infectadas pelo HIV e seus filhos, as dificuldades da rede em prover



diagnéstico laboratorial da infec¢ao pelo HIV, a cobertura insuficiente de mulheres
testadas no pré-natal, principalmente nas populacées mais vulneraveis ao HIV, e a
qualidade do pré-natal e da assisténcia ao parto ainda aguém do desejavel, resultam
na administragao de zidovudina injetavel em menos de 60% dos partos do total de

mulheres estimadas por ano, pelo MS, como infectadas pelo HIV'®,

Segundo o Estudo Sentinela-Parturientes, do ano de 2004, a prevaléncia de HIV em
parturientes tem se mantido menor que 1% em todo o territério nacional. Para o
Brasil, essa estimativa foi de 0,431%, o que se traduz numa estimativa/ano de cerca
de 12.635 gestantes/parturientes portadoras do HIV por criangas expostas, e, assim,
apesar de todas as dificuldades, a incidéncia de casos de AIDS em criangas vem
decrescendo progressivamente em todo o pais. Dados do Boletim Epidemiolégico do
MS de 2010 corroboram com a conjectura apontada nesse estudo de 2004,
apontando inclusive que ha decréscimo continuo desde entdo, do ponto de vista da
transmissao vertical em relagao aos casos de AIDS em individuos com menos de 13
anos — com 627 casos em 2004, comparado a 280 em 2009, o que representa uma

queda de 55,34% nesse intervalo®'®.

Faz-se necessario lembrar que a Portaria n° 2.334/96 do MS instituiu protocolo de
uso de AZT para toda gestantes HIV+ (na gravidez e parto), e seus recém-nascidos
(RN) para reduzir em 70% o risco da transmissao vertical do HIV. O protocolo 076
criado pela Aids Clinical Trial Group (ACTG 076), que estudou a quimioprofilaxia
para transmissao vertical, preconiza o inicio da profilaxia pela administracdo de
Zidovudina a gravida, a partir desta fase, com inicio a 14® semana, e no momento do
parto por via venosa e pelo recém-nascido nas seis primeiras semanas de vida por
via oral. Além disso, pesquisas também demonstraram reducdes na transmissao
vertical do HIV com o uso da Zidovudina por periodos mais curtos. A taxa de
transmissao seria de 6,1% com o uso a partir do periodo pré-natal, de 10,0% com o
uso a partir do parto, de 9,3% com o uso pelo bebé nas primeiras 48 horas de vida,
aumentando para 18,4% se usada somente a partir do terceiro dia de vida do recem-
nato. Como exemplo de sucesso de uso do protocolo, na Europa, a taxa de
transmissao vertical do HIV antes de ser instaurada a profilaxia com AZT da gravida
infectada era de 15% a 20% e desde a introducdo do protocolo ACTG 076 assistiu-

se a uma reducao para 8%. Infelizmente, estudos mostram que no Espirito Santo, no



ano de 1999, o Protocolo ACTG 076 nao veio sendo aplicado de forma plena, devido
a dois fatores principais: a nao realizacao da sorologia anti-HIV nas gestantes e a
nao prescricdo do AZT para gestantes (na gravidez e/ou no parto) e recem-
nascidos. Dado a diminuicao da frequéncia de transmissao vertical, percebe-se que

essa realidade pode ter se alterado ao longo dos Ultimos 10 anos'”'#1?,

2.2 SIFILIS E GESTACAO

A sifilis € uma doenca antiga, com mais de meio século de existéncia. Seus relatos
na Europa datam do periodo logo ap6s o descobrimento da América®.

O agente etiolégico da sifilis foi identificado por Fritz Richard Schaudinn e Paul Erich
Hoffman no inicio do século XX, em trabalhos realizados na cidade de Berlim
(Alemenha). Inicialmente foi denominada Spirochaeta pallida, por nao ser facilmente
corado pelas técnicas em uso a época. Karl Landsteiner confirmou o achado ao
visualizar o microrganismo pela técnica de microscopia de campo escuro, por ele
desenvolvida em 1906. Desde entao, a denominagao Treponema pallidum passou a
vigorar, a partir da demonstracéo feita por Reuter da presenca do agente na parede
da artéria aorta de um individuo acometido pela sifilis. O Treponema pallidum, sub-
espécie pallidum, € um dos quatro patégenos do género Treponema capazes de
causar doencas no homem. A transmissdo do agente se da, na maioria dos casos,
por via sexual. A transmissao por meio do contato com lesdes mucocutaneas ricas
em bactérias pode ocorrer, assumindo particular importancias nos recém-nascidos
que necessitam de manipulagado frequente. Outras formas de contagio incluem:
contaminagdo do feto no canal de parto ou pela via transplacentaria, além de
transfusdo de sangue contaminado. A transmissdo ocupacional é rara. O risco de
transmissao por parceiro sexual foi estimado em 60%°2"2,

O ser humano € o Unico reservatorio do Treponema pallidum. As infeccOes
experimentalmente feitas em cobaias nao reproduzem o ciclo da doenca como no

homem, nao sendo capazes de contaminar outros animais’.



A sifilis adquirida € uma doenca de transmissao predominantemente sexual, sendo
que aproximadamente um terco dos individuos expostos a um parceiro sexual
infectado adquirira a doenca. O T. pallidum, quando presente na corrente sanguinea
da gestante, atravessa a barreira placentaria e penetra na corrente sanguinea do
feto. A transmissao é possivel em qualquer fase da gestacao, sofrendo influéncias
do estado da infeccao na gestante, ou seja, quanto mais recente a infeccao, mais
bactérias estarao circulantes e, portanto, mais gravemente o feto sera atingido. De
modo inverso, infeccao antiga possibilita a formagao progressiva de anticorpos pela
mae, o que atenuara a infeccao do concepto, produzindo lesdes mais tardias na

crianga'?7?®,

A sifilis gestacional pode causar inumeras intercorréncias, dentre elas: morte
intrauterina, abortamento, sequelas graves nos recém-natos, além da possibilidade
do 6bito neonatal. A transmissao via vertical pode se dar em qualquer momento da
gestacao, sendo que os casos de recém-nascidos assintomaticos estao mais
relacionados a transmissao no terceiro trimestre. Quanto mais avangada a doenca
materna, menor o risco de transmissao para o feto. Pesquisa publicada acerca da
patogenia da sifilis materno-fetal atenta para o fato de existirem duas possibilidades
para a ocorréncia de sifilis congénita. Na primeira, a mulher ja infectada engravida.
Na segunda, a mulher gravida se infecta com o espiroqueta. Desse modo, existiria
um espectro variado de desfechos possiveis, de acordo com o0s estagios de gravidez
e de infecgé@o, que pode ainda ter um terceiro determinante, o desenvolvimento do
sistema imune fetal. Foi observado que as criangas concebidas nos estagios tardios
da doenca materna sdao comprovadamente menos afetadas. A cada gravidez
sucessiva na mulher nao tratada, a chance de transmissao vai diminuindo. Contudo,

0 risco nao é eliminado®2425:2¢

A elevada taxa de prevaléncia e de transmisséo vertical justifica a inclusao da sifilis
na gestagcdo como infeccao sexualmente transmissivel de notificagdo compulséria,
cujos indices oscilam entre 30 a 100% sem o tratamento ou com o tratamento

inadequado®’.

Por se tratar de uma doenca infecto-contagiosa sistémica de evolugao cronica e com
manifestacdes cutdneas temporarias, a sifilis esta sujeita a periodos de laténcia. Sua



evolucdo é dividida em primaria, secundaria e terciaria. A transmissdo da sifilis
adquirida se da por via sexual em quase todos dos casos, ja a transmissdo por
transfusao sanguinea € rara nos dias atuais. A ocorréncia de sifilis em gestantes
torna evidente as falhas dos servigos de saude, sobretudo no que refere a atengéo
ao pré-natal, pois o diagndstico precoce e o tratamento dos casos identificados sédo

medidas simples e de alta eficacia na prevencao da doenga'?”%’,

A partir do contato sexual, o periodo de incubagao se faz em média de 21 dias. A
partir dai, a resposta imune que se desenvolve nao impede a implantagao do agente
no local de inoculacdo, tampouco previne sua disseminacdo. A suscetibilidade a
doenca € universal, sendo que infec¢des anteriores ndao determinam imunidade
permanente’?.

Como objetivo em questéo, a vigilancia epidemioldgica da sifilis na gestacdo busca
controlar a transmissao vertical do Treponema pallidum, dar seguimento adequado
sobre o comportamento da infecgdo nas gestantes para planejamento e avaliagéo
das medidas de tratamento, prevencéo e controle da doenca'®

Todo ano, pelo menos meio milhdo de criangas nascem com sifilis congénita no
mundo e a sifilis materna causa meio milhdo de natimortos e abortos. Com o
desenvolvimento de testes simples e confidveis a doenca poderia ser facilmente
detectada e tratada com pouco custo. A implementagao de um programa eficiente
para eliminar a sifilis congénita como problema de salde publica também poderia
contribuir para a reducdo da mortalidade infantil, melhorar a saude materna e
combater HIV/ Aids e outras doengas (OMS, 2005). A verdadeira taxa global da sifilis
congénita e dificil de determinar. Poucos paises tém estatisticas do numero de
casos de criancgas infectadas ou a propor¢ao de mulheres gravidas com sifilis. Além
do mais, os poucos dados que existem nao dao o quadro total, porque somente 68%
das mulheres em paises em desenvolvimento recebem cuidados de pré-natal e
destas, cerca da metade néo sédo atendidas antes do primeiro trimestre. Além disso,
a gravidez afetada pode terminar em aborto no primeiro ou segundo trimestre, antes

da mulher ser testada para sifilis'.



Considera-se caso de sifilis durante a gestagédo: toda gestante com evidéncia clinica
de sifilis e/ou com sorologia nao treponémica reagente, com titulagem de qualquer
valor, mesmo na auséncia de resultado de teste treponémico, realizada no pré-natal
ou no momento do parto ou curetagem. Em conformidade com as agdes politicas do
Ministério da Saude, que preconizam normas técnicas para o controle da sifilis na
gestacao, devera ser ofertado o teste ndo treponémico (VDRL) na primeira consulta
de pré-natal para todas as gestantes, preferencialmente no primeiro trimestre de
gestacao e no inicio do terceiro trimestre. Na maternidade, prioriza-se realizar VDRL
em toda mulher admitida para parto (nascido vivo ou natimorto) ou curetagem (apos
aborto). Nos casos de mulheres com VDRL reagente na gestacdao ou no parto,
devera ser colhido sangue periférico do recém-nascido para realizacdo de teste nao
treponémico e proceder a avaliagao geral da crianga com a solicitacdo dos exames

de liquor, raio-X de ossos longos e hemograma'?727:28,

Em resumo, na sifilis congénita, a utilidade do VDRL é:

a) Deteccéo das gestantes com sifilis, a fim de tratar adequadamente a doenca e
intervir positivamente diminuindo a transmissao vertical de sifilis;

b) Realizar triagem dos recém-nascidos possivelmente infectados, filhos de maes
com teste nao-treponémico reagente na gravidez ou parto, para que sejam
investigados com exames complementares;

c) Permitir o seguimento do recém-nascido com suspeita de infec¢do. Casos os
titulos diminuam até a negativagdo, conclui-se que s@o anticorpos passivos
maternos e nao houve sifilis congénita. Casos os titulos permanegam reagentes até
o terceiro més de vida, a crianca devera ser tratada, pois as seqiielas comecam a se
instalar;

d) Comparar os titulos da méae (se o titulo for maior que o da mae é uma forte
evidéncia de infec¢ao congénita por sifilis);

e) Seguimento de recém-nascido tratado. Os titulos deverdao diminuir até a
negativacéo, que pode ocorrer até o fim do segundo ano nos infectados®’.

Em pesquisa realizada no estado do Espirito Santo, refere-se que o coeficiente de
incidéncia de sifilis congénita por 1.000 nascidos vivos foi de 6,13 em 2004, caindo

para 5,08 em 2005, sendo este o ultimo ano pesquisado. Dados mais atuais revelam
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qgue o numero de casos de sifilis congénita no Estado do Espirito Santo foi de 240
casos no ano de 2005, ja no ano de 2008 o numero de casos caiu para 103 casos.
Esses dados sugerem uma breve queda da transmissao vertical, sendo que a
tendéncia brasileira € buscar a abolicao completa dessa forma de transmissao, tao
morbida e mortal para o recém-nascido. A importancia da cobertura de testagem se
insere na repercussao positiva que ocorre na qualidade de vida da populacao e na
diminuicdo de gastos dos orgéos publicos com o controle da sifilis e suas

complicagoes®®?°,

A droga de escolha para o tratamento da gestante considerada infectada é a
penicilina, farmaco capaz de atravessar a barreira transplacentaria. O tratamento da
sifilis na gestacdo é o mesmo realizado para a sifilis adquirida, variando em

conformidade com a fase da doenca:

e Sifilis primaria (com cancro duro): penicilina benzatina 2.400.000 Ul via
intramuscular (1,2 milhdes em cada gluteo na mesma aplicagao);

e Sifilis secundaria (com lesdes cutaneas nao ulceradas) ou latente precoce
(com menos de um ano de evolucdo): penicilina benzatina 4.800.000 Ul via
intramuscular dose total, aplicar duas doses com intervalo de sete dias (2,4
milhdes por dose: 1,2 milhdes em cada gluteo na mesma aplicacao);

o Sifilis terciaria ou latente tardia (com mais de um ano de evolucao ou duragao
ignorada): penicilina benzatina 7.200.000 Ul via intramuscular dose total (trés
séries, com intervalo de sete dias: 2,4 milhdes por dose - 1,2 milhdes em cada

gliteo na mesma aplicagéo)'2°®,

Gestante ou nutriz que for alérgica a penicilina (fato confirmado apés teste de
sensibilidade a droga) deve ser dessensibilizada e em seguida tratada com
penicilina. Se tal conduta ndo for possivel, essa gestante deve ser tratada com
eritromicina (estearato). No entanto, nao sera considerada tratada efetivamente para
fins de transmissao fetal, tornando necessario a investigacdo e o tratamento

adequado do recém nascido logo apds seu nascimento'®.

Mediante o diagndstico de um caso, o tratamento deve ser iniciado imediatamente —

obrigatoriedade valida também para seus parceiros. O controle de cura devera ser



realizado mensalmente por meio do VDRL, considerando resposta adequada ao
tratamento o declinio da titulacdo. O tratamento da gestante sera considerado
adequado quando for completo conforme o estagio da doenca, feito com penicilina,
finalizado em até um més antes do parto e o parceiro tratado concomitantemente ™.

E imprenscindivel reforcar a orientagéo sobre os riscos relacionados a infecgao pelo
T. pallidum por meio da transmissao sexual, a fim de que as mulheres com sifilis e
seus parceiros evitem relacoes sexuais ou realizem a pratica sexual de forma
segura, com o uso de preservativo, durante o tratamento. E necessario recomendar
0 uso regular do preservativo no periodo pés-tratamento? .

Dados do Ministério da Saude, de 2004, informam que a prevaléncia de positividade
de VDRL em parturientes € de 1,6 por cento em nivel de Brasil e também os
mesmos 1,6 por cento na regiao sudeste, e os indices da regido nordeste sao de
1,9%, tido como o mais alto do pais sob o ponto de vista regional®.

Em uma recente pesquisa realizada no ano de 2009 nas maternidades publicas de
Vitoéria (Estado do Espirito Santo), com um total de 1380 parturientes (atendidas no
periodo de janeiro a maio 2007), encontrou-se 0,4% de resultados positivos para o
VDRL no momento do parto. Esses valores estao em concordéancia com a tendéncia
de queda das taxas de prevaléncia de sifilis no Brasil, ocasionada pela
implementac@o das campanhas do Ministério da Saude direcionadas a orientar os
profissionais de saude e as gestantes em relagao aos riscos da sifilis congénita e a

necessidade do diagndstico e tratamento precoce durante o pré-natal®.



3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

e Analisar os resultados dos exames teste rapido anti-HIV e VDRL, realizados
durante internacao das parturientes na instituicao alvo de nosso estudo, no

periodo de janeiro a junho de 2007.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar e relacionar caracteristicas demograficas e aspectos obstétricos
para tragar um perfil epidemioldgico e clinico das parturientes atendidas na
instituicao alvo de nosso estudo, no periodo estudado, além de estabelecer
comparacao dos dados obtidos com outros trabalhos na literatura sobre o
tema. A partir dos resultados obtidos, realizar uma analise do servico
oferecido pela maternidade PROMATRE no periodo estudado.
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4 METODOS

4.1 CARACTERIZAGCAO DO CAMPO DE ESTUDO

A pesquisa foi realizada na Associacdo Beneficente PROMATRE, instituicdo
filantrépica de referéncia para urgéncias e emergéncias obstétricas de gestagdes de
baixo risco, localizada em Vitéria-ES, na avenida Vitéria, no bairro Forte Sao Joao.
Fundado no dia 28 de julho do ano de 1938, pela senhora Maria da Gléria Espindula
Rabello, a maternidade possui em servico 53 leitos a enfermaria, 5 leitos a unidade
de pré-parto, 10 apartamentos particulares, 10 leitos a unidade de tratamento
intensivo neo-natal (UTIN), 5 leitos a unidade de médio risco neo-natal, 3 salas de
parto, 3 salas de cirurgia e 2 salas para admissao.

Quanto aos funcionarios, sao 2 obstetras e 2 pediatras por plantdo de 12 horas,
assessorados pelo servico de enfermagem, que conta com 22 funcionarios por
plantao, sendo 4 no servico de UTIN, 2 na unidade de médio risco, 1 no lactéario, 3
no posto de enfermagem das enfermarias, 2 no centro cirurgico, 1 na esterilizacdo
de material, 2 no posto de enfermagem dos apartamentos, 1 no setor de admissao e
5 no posto de enfermagem responsavel pelos leitos do pré-parto, pelas salas de

parto e pelos neo-natos no momento pds-parto.

O potencial de atendimento dessa instituicao é aferido em 14400 pacientes por ano,
sendo que a média € de 500 partos realizados ao més, perfazendo um total de cerca
de 6000 partos ao ano. Esse valor médio representa 25,21% dos partos hospitalares
realizados na regiao metropolitana de Vitéria e 12,2% dos partos realizados no
estado do Espirito Santo, tendo como base os dados mais recentes do DATASUS,
que constam do ano de 2007, apontando como numeros absolutos um total de
partos hospitalares de 49.149 no estado e 23.797 na regido metropolitana®'.



4.2TIPO DE ESTUDO

Estudo descritivo e retrospectivo de prontuarios de parturientes da maternidade
referida, baseado em analise documental dos resultados de sorologia do teste rapido

anti-HIV e VDRL, realizados durante internacao na maternidade.

4.3 POPULACAO E AMOSTRA

Foram estudadas todas as parturientes internadas na maternidade referida, no
periodo de janeiro & julho de 2007 (n=1979 parturientes).

4.3.1 Critérios de inclusao

Foram incluidas todas as parturientes internadas na maternidade referida, no
periodo estudado, e que realizaram sorologia para pesquisa de anticorpos anti-HIV,
sob a forma de testes rapido, e que realizaram o VDRL na maternidade (n=1979
parturientes).

4.3.2 Critérios de exclusao

Foram excluidas as pacientes que nao tiveram prontuarios devidamente preenchidos
conforme os dados previstos no Apéndice A (n= zero).

4.4 SOBRE O TESTE RAPIDO ANTI-HIV E VDRL

A pesquisa de soropositividade para HIV, através de teste rapido anti-HIV, e da
soropositividade para teste nao-treponémico relacionados sifilis, através do VDRL,



faz parte da rotina de exames realizados em parturientes, em maternidades de

referéncia do Sistema Unico de Satde (SUS).

A. VDRL - Teste com antigenos nao-treponémicos — O Venereal Disease
Research Laboratory (VDRL) € um dos testes nado treponémicos utilizados
rotineiramente no imunodiagndstico da sifilis. Vem sendo utilizado em larga escala,
gragas ao seu baixo custo e praticidade quanto a sua realizagao. Realizado por meio
de uma técnica rapida de microfloculagdo, na qual utiliza antigenos extraidos de
tecidos como a cardiolipina, um lipide derivado do coragdo de bovinos. A
cardiolipina, quando combinada com lecitina e colesterol, forma sorologicamente um
antigeno ativo, capaz de detectar anticorpos humorais presentes no soro durante a
infeccéo sifilitica, uma a quatro semanas apds o aparecimento do cancro primario.
As dosagens quantitativas do VDRL, expressas em titulos, em geral se elevam até o
estagio secundario. A partir do primeiro ano da doenga, os titulos tendem a diminuir,
podendo a reatividade desaparecer mesmo sem tratamento. Em casos de infeccéo
devidamente tratada, o VDRL tende a negativar-se entre 9-12 meses, embora a
reatividade em baixos titulos (< 1:8) possa perdurar por varios anos ou até por toda a
vida'##7,

B. O teste rapido anti-HIV é um exame com metodologia ELISA, utilizando-se
gotas de sangue (DOT-ELISA), com metodologia simples e rapida para a triagem da
infecgao pelo HIV. Esses testes foram inicialmente desenvolvidos no final da década
de 80 e ganharam maior popularidade a partir do comeco dos anos 90. Na
maternidade referida, a marca do teste rapido é “HIV Rapid CHECK” do NDI/UFES,
cujo material € o sangue total e o método é a imunocromatografia. Este teste tem
sensibilidade de 100% e especificidade de 99,81%. A medida que as tecnologias de
desenvolvimento e producao de kits foram se tornando mais refinadas, os testes
rapidos revelaram ser tdo acurados quanto os ELISA convencionais. Conforme
citado na Portaria 488/98 da Secretaria de Vigilancia Sanitaria (SVS) do MS,
somente conjuntos diagnosticos com registro da Vigilancia Sanitaria poderdo ser
comercializados no pais. Os testes rapidos deverédo ser realizados por profissionais
de saude devidamente capacitados e o sistema submetido a controle de qualidade,

como é feito para os laboratérios que realizam a sorologia convencional®.



Hoje, os testes rapidos em geral apresentam sensibilidade e especificidade similares
aos ELISA de terceira geragao, sendo que em populagées com baixa prevaléncia
para o HIV, como € o caso das gestantes, a proporgdo de resultados falso-positivos
pode ser maior. Ademais, o resultado do teste rapido, seja ele reagente ou nao-
reagente, deve ser sempre comunicado por profissional devidamente

capacitado'®?7%?,

Para estes exames, sdo coletadas amostras de sangue (2 mililitros de sangue), os
quais sdo submetidos ao teste DOT-ELISA anti-HIV e VDRL, na maternidade

referida e no préprio laboratério da instituicao, respectivamente '®27%,

E reservada a possibilidade de realizacao de teste ELISA anti-HIV | e Il e
Imunofluorescéncia (IFl) nas amostras de soro de todas as parturientes detectadas
positivas através do teste rapido anti-HIV, visando definicdo diagndstica e posterior
acompanhamento médico das mesmas. O diagndstico de infecgao pelo virus HIV-1 e
Il € obtido apds a repeticao de duas metodologias diferentes de teste ELISA positivo
para HIV | e Il, positividade ao Teste de Imunofluorescéncia e sua confirmacéo pelo
teste sorolégico Western Blot. Todas as informacgbes relativas aos exames sao
rotineiramente anotadas nos prontudrios e em livro de registro proprio da
matermnidade, de onde serao coletados os dados necessdrios a realizacdo desta
pesquisa: dados socio-demograficos, dados clinicos e resultado dos testes rapidos
anti-HIV e VDRL'3%7%,

4.5VARIAVEIS

Foi tomada como variavel efeito o resultado ao Teste Rapido anti-HIV e ao VDRL
realizados durante internac@o das parturientes na maternidade referida. Como co-
variaveis, consideraram-se os dados sécio-demograficos das parturientes e o tipo de
parto (todas as varidveis podem ser também representadas pelo APENDICE A).

A categorizagao das variaveis foi a seguinte:



e |dade: em anos, no momento da internagdo para o trabalho de parto.
Distribuida em faixas etarias: 1 —de 10 a 20 anos, 2 —de 21 a 30 anos, 3 — de

31 — 40 anos, e 4 — acima de 40 anos.

e Procedéncia: Segundo a classificagdo do Departamento de Informagéo e
Informatica do Sistema Unico de Satde (Datasus), nas divisdes do Estado em
Regides e Microrregioes (Apéndice B). Os pacientes procedentes de outros
estados e aqueles de procedéncia ignorada serao classificados como

"outros".

e Resultado para o teste rapido anti-HIV, realizado na maternidade referida: 1 —

Positivo ou 2 — Negativo.

e Resultado para o VDRL realizado na matemidade referida: 1 — Positivo ou 2 —
Negativo.

e Tipo de parto: 1 —Vaginal e 2 — Cesarea.

4.6 ANALISE DE DADOS

A analise dos dados foi realizada com o programa estatistico Statistical Package for
the Social Sciences of Centers for Diseases Control, USA, Realease 11.0 for
Windows (SPSS-CDC), de 2001. Foram calculadas através de teste de distribuicao
de freqliéncia a soropositividade para HIV e VDRL, bem como também a relagao

com as co-variavéis ja descritas.

4.7 APROVACAO EM COMITE DE ETICA EM PESQUISA

O projeto de pesquisa para o referido trabalho passou pelo crivo do Comité de Etica
em Pesquisa da Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de Misericérdia de

Vitoria, numero de protocolo 147/2010, e foi aprovado para execugao (ANEXO D).



5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Na analise dos dados encontrados, segundo a tabela 1, observou-se 0,9% de
sorologia positiva no teste de VDRL, sugerindo um valor abaixo do esperado quando
comparado a dados do MS, de 2004, que informam prevaléncia de 1,6% a nivel de
Brasil e também 1,6% na regiao sudeste, ficando abaixo até mesmo da regiéo
centro-oeste que possui uma prevaléncia de 1,3%, tido como a mais baixa pelo
critério regional. Quanto a soropositividade do teste anti-HIV, os dados colhidos na
instituic@o referida convergem com os dados fornecidos pelo MS, de 2004, numa
amostra representativa de parturientes de 15 a 49 anos de idade, de todas as
regides do pais, que apontam a prevaléncia 0,42% de gestantes HIV positivas no
pais. Outros estudos avaliam que as taxas de prevaléncia de HIV em gestantes néo

se alteraram significativamente nos tltimos anos'®*+%,

Tabela 1 - Prevaléncia dos resultados de teste rapido anti-HIV e VDRL em 1.979 parturientes na
maternidade referida, de janeiro a junho de 2007

Resultado do Teste

Positivo | Negativo | Na&o realizado
VDRL N® i fF 1869 93
% 0.9 94.4 47
HIV N® 8 1943 28
Yo 0.4 98.2 1.4

Fonte: elaboragao prépria

O valor observado de soropositividade para o VDRL diferencia-se da média nacional,
assim como também de valores aferidos no estado da maternidade referida. Um
estudo realizado no ano de 2001 com 1608 gestantes no municipio de Vitéria — ES,
detectou prevaléncia de 3,0% de soropositividade, isto €, aproximadamente trés

vezes maior que o valor encontrado no presente estudo®.

Frente as estatisticas brasileiras, os valores encontrados de soropositividade para
VDRL também se encontraram abaixo de valores nacionais, como se vé no estudo



sentinela realizado em parturientes, pelo Programa Nacional das DST/HIV em 2004,
com uma amostra representativa de parturientes na faixa etaria de 15 a 49 anos, de
todas as regides do pais, onde se observou uma prevaléncia de 1,6% de sifilis ativa.
Esse valor sugere pouca variabilidade em relagao a prevaléncia de sifilis em
gestantes. Entretanto, faz-se necessario lembrar da possibilidade de viés, em funcao
da sensibilidade e da especificidade do exame nao serem de 100% e da conduta da
maternidade — que, por ser classificada como maternidade de baixo risco, em
algumas vezes opta por referenciar as pacientes qualificadas como partos de risco
(como em casos de pacientes com sifilis aguda no momento do trabalho de parto)

para outros hospitais com maior potencial de recursos'®%%%,

A Portaria Ministerial N° 33, de 14 de julho de 2005, publicada no Diario Oficial da
Unido de 15/07/2005, incluiu a sifilis em gestantes na listagem nacional de doencas
de notificagcdo compulsdria, proporcionando o surgimento de politicas de incentivo a
qualificagdo do pré-natal, como a disponibilizagdo de testes diagndsticos e
tratamento para os agravos identificados, oferecendo ainda, como agbes de
controle, a triagem laboratorial de todas as gestantes no pré-natal e o tratamento
oportuno. Devido a essas mudancas em relacdo a politica de saude publica
destinada a sifilis congénita, o boletim especial do Dia Nacional de Combate a Sifilis
Congénita de 20 de outubro de 2007 atenta para o fato de que 75,8% das gestantes
brasileiras estudadas fizeram pré-natal (esse nimero foi de mais de 70% dos casos
notificados apresentados por um estudo que avaliou a prevaléncia e fatores de risco
nas gestantes atendidas na maternidade escola da Universidade Federal do Rio de
Janeiro) e que pouco mais da metade (53,7%) foram diagnosticadas nesse
momento. Outro fato abordado no boletim € a pouca atencédo dada ao tratamento do
parceiro: apenas 16,6% deles sado tratados. Isso conduz a reflexdo sobre a
qualidade da assisténcia pré-natal ofertada a essas mulheres e a seus parceiros,
refletindo diretamente nas taxas de incidéncia da doenca fetal. Dessa forma, sugere-
se que a baixa prevaléncia encontrada deve-se ao fato de que as gestantes da
maternidade referida, em boa parte, realizaram com qualidade, em sua maioria, o
acompanhamento e os exames de pre-natal, tendo possivelmente um diagndstico
precoce — e que provavelmente receberam o tratamento adequado e uma boa

abordagem ao tratamento do parceiro® %,



O percentual de 0,4% achado quanto a sorologia positiva para HIV, alem de estar
dentro da média nacional dentre as gestantes avaliadas em 2004 pelo MS, sugere
estar em nivel mais satisfatorio ou semelhante a outros estudos realizados em nosso
meio. Em estudo ja mencionado, realizado em Vitéria-ES, em 2001, foi relatada
soropositividade de 0,8%, enquanto que em um estudo realizado no ano de 2007
com 1380 gestantes de trés maternidades de referéncia da regiao metropolitana de
Vitoria-ES, encontrou-se prevaléncia de soropositividade de 0,6%. Conforme
demonstrado, sugere-se que as politicas direcionadas a vigilancia de gestantes HIV
positivas e criancas expostas implantadas desde 2000, em conformidade com a lei e
recomendacdes do Ministério da Saude (Lei 6259 de 30/10/1975 e Portaria n° 05 de
21/02/2006 e publicada no D.O.U. de 22/02/2006, Secao 1 pagina 34), vém sendo
efetivamente aplicadas e consolidadas em nosso meio®®,

Foi observado, também, que 1,4% das gestantes internadas no servico de
emergéncia obstétrica da maternidade referida nao realizaram o teste rapido anti-
HIV, o que sugere percentual baixo frente ao mesmo tipo de achado em outros
estudos, sendo um deles feito em Mato Grosso do Sul, em 2003, sobre a cobertura
da testagem soroldgica, que datou que 17% da populagdo estudada (6.671 das
39.183 parturientes) ndo realizaram a testagem sorolégica para o HIV'®%,

Ainda que esse resultado soe de forma positiva, a cobertura dos testes nao atingiu a
meta de pactuacdo de municipios/estado e Governo Federal para repasse dos
recursos de saude, que é de 100% de realizagdo de sorologia rapida para HIV nas
parturientes. Dada a importancia nesses ultimos anos da prevengao a transmissao
vertical de HIV, que € uma das principais formas de transmissao do virus, e tendo
em vista que a época a propria Secretaria de Estado da Saude do Espirito Santo
enviava em torno de 700 testes rapidos de HIV por més para a referida maternidade,
cobrindo completamente o fluxo de gestantes internadas em media por més, essa
falha na cobertura nao pode ser justificada pela falta de material para realizagéo do
teste. Vale lembrar que quanto maior for a cobertura sorologica das gestantes,
melhor serdo os resultados na redug¢ao da incidéncia de novos eventos infecciosos
pelo virus e na diminuicdo da prevaléncia dessa doenga'>*°.

Das explicacbes para as poucas pacientes nao testadas, sugere-se que muito desse

percentual encontrado foi devido a subnotificacdo dos prontuarios estudados e a
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possibilidade de negacado por parte da gestante em realizar o teste. E valido,
também, lembrar que em determinadas situagoes de risco materno-fetal (como em
descolamento prévio de placenta, prolapso de corddo umbilical, deflexdo de
segundo grau em trabalho de parto, etc) ou de intervencédo aguda do médico (como
na situagdo em que a gestante entra em trabalho expulsivo durante o exame
admissivo) o teste fora realizado apds o procedimento obstétrico emergencial ter
sido tomado (parto normal ou cesariana), o que configura maior risco de transmissao
materno-fetal e também um risco de trabalho para o profissional de saude, que
desprovido dessa informacao, pode realizar procedimentos sem a devida

prOteQéO1 5,16,30,35

Ja a sorologia para VDRL nao foi realizada em 93 pacientes, representando 4,7% da
populagdo estudada. Esse valor ndo satisfaz completamente as condutas atuais,
que requerem 100% das pacientes internadas testadas, para nao soé iniciar a
terapéutica adequada no tratamento da sifilis da gestante, como para prevenir a
transmisséo vertical, ou seja, a sifilis congénita. De acordo com os dados avaliados,
a referida maternidade nao esta cumprindo integralmente a meta de 100% de testes
sorolégicos para HIV e VDRL na instituigdo. Contudo, esse dado ja sugere um
aumento importante na cobertura de testagens sobre as pacientes®.

Em um trabalho recente feito no estado do Espirito Santo, refere-se que o
coeficiente de incidéncia de sifilis congénita por 1.000 nascidos vivos foi de 6,13 em
2004, caindo para 5,08 em 2005, ultimo ano pesquisado. Esses dados sugerem uma
breve queda da transmissao vertical, sendo que a tendéncia brasileira é buscar a
abolicao completa dessa forma de transmissao, tdo morbida e mortal para o recém-
nato. A importancia da maior cobertura de testagem, observada na maternidade
estudada, se insere na repercuss@o positiva que ocorre na qualidade de vida da
populagdo e na diminuicdo de gastos publicos com o controle da sifilis e suas

complicagdes?®,

Sugere-se que uma tendéncia observada no pais se reflita também em nosso meio,
a medida que, apesar das politicas publicas, a resposta em termos das acoes de

vigilancia e prevencao, assisténcia pré-natal e ao recém-nascido, é diferenciada,
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parecendo ser mais bem estruturada para a redu¢éo da transmissao vertical do HIV

do que para a do Treponema pallidum?®*',

A pesquisa por casos de soropositividade para HIV e VDRL simultaneamente

revelou a existéncia de um caso (0,05%) no periodo estudado (tabela 2).

Tabela 2 - Prevaléncia dos resultados de teste rapido anti-HIV por VDRL em 1.979 parturientes na
maternidade referida, de janeiro a junho de 2007

VDRL
HIV Positiva | Negativo Nao realizado Total
Positivo 1 7 0 8
Negativo 15 1837 91 1943
Nao realizado 1 25 2 28
Total 17 1869 93 1979

Fonte: elaboracao prépria

Esse caso que foi encontrado no presente estudo ocorreu em uma gestante
residente em Vitoria, na faixa etaria de 10 a 20 anos, o que pode sugerir uma falta
de suporte &s mulheres e gestantes nessa faixa etaria e a necessidade de condugao
clinica adequada e esclarecimento sobre a importancia de prevenir e identificar DST

e AIDS, a fim de promover satide na populagao®.

Ha também que se atentar para a presenga de uma parturiente com soropositividade
para o VDRL em que nao foi realizado o teste rapido anti-HIV. Tal fato nao condiz
com as determinagdes da OMS, de que toda paciente, gravida ou nao, apresentando
VDRL positivo, deve fazer o teste anti-HIV, pois tratam-se de doencas com
possibilidades de ocorréncias conjuntas devido as formas semelhantes de

transmissao®.

Ao analisar a tabela 3, é observado que 55,4% (1082 parturientes) das pacientes
atendidas no periodo de estudo eram da faixa etaria entre 21-30 anos, dado que se
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assemelha ao encontrado na pesquisa “Prevaléncia de sifilis e HIV utilizando testes
rapidos em parturientes atendidas nas maternidades publicas de Vitéria, Estado do
Espirito Santo”, publicada no ano de 2009, cujos atendimentos foram realizados no
ano de 2007, e tais resultados revelam uma prevaléncia de 56,4% nessa faixa-
etaria. Essa semelhanga também é notada ao se observar a faixa etaria de 10-20
anos, cuja prevaléncia em nossos dados foi de 30,1% das pacientes, e na pesquisa
de 2009 em comparacao, foi de 25,5%.

Tabela 3 — Prevaléncia dos resultados de teste rapido anti-HIV por faixa etaria em 1.979 parturientes
na maternidade referida, de janeiro a junho de 2007

Resultado do Teste rapido anti-
HIV
Faixa etaria Paositivo Negativo
N° % N° %o Total
10-20 anos 2 0.3 586 99.7 588
21-30 anos 4 0.4 1078 98.6 1082
31-40 anos 2 0.8 261 99,2 263
>40 anos 0 0.0 18 100.0 18

N° de testes nao realizados = 28 (1.4% da amostra de 1979 pacientes)
Fonte: elaboragéo propria

Segundo o Boletim Epidemiolégico do MS de 2010, sabe-se que a faixa etaria entre
21 e 49 anos corresponde a 57,7% dos casos de AIDS notificados no ano de 2007, e
como nas parturientes estudadas a faixa etaria de 21 a 40 anos de idade
representou 68% das parturientes com teste rapido anti-HIV positivo, pode-se sugerir

que ambos demonstram tal faixa etaria como a mais atingida®.

Dados da Pesquisa de Conhecimento, Atitudes e Praticas na Populacao Brasileira
(PCAP-BR), relacionada as DST e AIDS, realizada em 2004, demonstraram que
91% da populagao com a faixa etaria entre 15 e 54 anos citou espontaneamente a
relagao sexual com forma de transmissao do HIV, e 94% citou o uso de preservativo
como forma de prevengao da infecgdao. Observa-se também que o nivel de
conhecimento foi maior entre pessoas de 25 a 39 anos, entre 0s mais escolarizados

e residentes das regides Sul e Sudeste, este sendo um dado relevante, uma vez que
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a maior prevaléncia de soropositividade também €& nessa faixa-etaria, o que reporta
a necessidade nao so de politicas de informagdo e ensino sobre medidas de
prevencao, mas também atentar para medidas que visem o estimulo da pratica
dessa prevencéo e do uso desses conhecimentos ja adquiridos*.

Outros dados do PCAP-BR de 2004 demonstraram que o uso de preservativos foi de
apenas 38% na populagao sexualmente ativa durante a ultima relacdo sexual,
independente do parceiro. Felizmente, quando a populacdo foi estreitada para a
faixa etaria entre 15 e 24 anos, esse numero aumentou para 57%. Porém, de forma
alarmante, somente 25% da populagao entre 15 e 54 anos relatou uso regular de

preservativo no ultimo ano*.

Ja o mesmo estudo, Dados da Pesquisa de Conhecimento, Atitudes e Praticas na
Populacao Brasileira (PCAP-BR), mas em sua versao mais atual datado do ano de
2008, revela que apesar do conhecimento ter se mantido semelhante a pesquisa
anterior, quando se analisado o uso do preservativo depois da primeira relacao
sexual, o uso cai. Além disso, também passa de 61% para 50% de uso nas relagbes
sexuais com parceiros casuais. Para representantes do Ministério da Saude, o
problema é que, quando se estabelece a confianca entre eles, o uso do preservativo
deixa de ser prioridade, em especial, para as mulheres. E também nessa faixa
etaria (25-39 anos) que se registra o maior numero de parceiros casuais. Este
estudo informa também que 14,6% dos jovens tiveram mais de cinco parcerias

eventuais**?,

Acerca da multiplicidade de parceiros, quase 20% da populacéo sexualmente ativa
relataram terem se relacionado com mais de 10 parceiros na vida e 4% mais de 5
parceiros eventuais no ultimo ano. Ja entre os jovens de 15 a 24 anos, essa

proporcao alcangou 7%

E interessante lembrar que na pesquisa do PCAP-BR de 2008, que refere que os
fatores de risco da faixa etaria de maior soropositividade, faixa etaria essa que é a
mesma encontrada na nossa pesquisa (faixa etaria com o maior nimero de testes
rapidos anti-HIV positivos), sdo representados, em menor parcela, por falta de

conhecimento acerca da transmissao e prevenc¢ao, enquanto que numa escala muito



34

maior & pelo uso inconsistente ou falta de uso de preservativo e, finalmente, uma

possivel multiplicidade de parceiros sexuais*®“®.

Ja na tabela 4, que trata da variavel teste rapido anti-HIV em relagdo a co-variavel
municipio, Cariacica, Vitoria e Serra englobaram a totalidade dos casos de sorologia
positiva para o teste rapido anti-HIV, com 4, 3 e 1 casos, respectivamente,
totalizando os 8 casos encontrados em 1.979 parturientes. Esses achados condizem
com a distribuicao geral de freqliencia de gestantes por municipio de acordo com o
presente estudo, sendo que o maior fluxo de pacientes na maternidade referida vem
exatamente desses municipios (que juntos, perfazem um total de 1.620 gestantes
frente as 1.979 parturientes estudadas, totalizando 81,85% da populacao do estudo).
O restante das pacientes vém dos municipios de Vila Velha, Viana e, em menor
numero (35 gestantes) do interior do estado e de outros estados (apenas 1
gestante). Ainda sim, & relevante ressaltar que existe a possibilidade de viés na
comparagao entre municipios, porque o fluxo de pacientes a partir desses locais a
maternidade referida pode ser variavel, em funcao de existirem outras maternidades

na regiao metropolitana de Vitdria.

Tabela 4 - Prevaléncia dos resultados de teste rapido anti-HIV por municipio em 1.979 parturientes da

maternidade referida, de janeiro a junho de 2007

Teste rapido anti-HIV
Procedéncia Positivo Negativo Nao Realizado

N° % N° % Ne % Total

Vitéria 3 0.5 | 590 | 97.8 10 1.7 603

Vila Velha 0 0.0 | 208 | 97.2 6 2.8 214
Cariacica 4 09 |435| 948 3 0.7 442
Serra 1 0.2 | 567 | 98.6 7 1.2 575
Viana 0 0.0 | 107 | 9941 1 0.9 108

Interior 0 00 | 34 | 971 1 2.9 35

Outros Estados 0 0.0 0 0.0 1 100 1

N° de prontuarios sem registro: 1

Fonte: elaboragao propria

O achado de 0,5% de soropositividade na populagdo do municipio de Vitéria verifica-

se consoante com a estimativa da propor¢ao de gestantes infectadas pelo HIV no



35

Brasil referentes ao ano 2000, de 0,47%. Esses valores também se assemelham as
estimativas aferidas no Estudo Sentinela-parturientes em 2004, data do relatorio dos
estudos-sentinela HIV em parturientes, realizado com 19.842 parturientes de 189
maternidades distribuidas em 152 municipios do pais, onde a estimativa de
soropositividade ao teste na populacao total foi de 0,413% (IC 95% 0,294-0,533) e a
estimativa na populagéo da regiao sudeste foi de 0,537%. Cariacica respondeu por
uma notavel parcela dos casos positivos, mas deve-se evidenciar que na época da
realizacao do estudo, boa parte das parturientes residentes do municipio de
Cariacica eram atendidas em maternidades da cidade de Vitdria, incluindo a
maternidade PROMATRE, o que levanta a possibilidade da ocorréncia de viés de
demanda. De maneira geral, sugere-se que nao haja variabilidade de
soropositividade relevante em relagao a outros estudos, a partir dos valores aferidos

no presente estudo'®%%*,

Analisando-se a tabela 5, tanto a cesariana quanto o parto por via vaginal
apresentaram o mesmo numero de casos de sorologia por teste rapido anti-HIV
positivos. No entanto, o tipo de parto cesariano é representado por um numero
menor na amostra estudada, 618 partos por via cesariana no total, o que representa
uma maior correlacao de testes anti-HIV positivados no tipo de parto cesariano,
referido por uma percentagem de 0,6%, ou seja, o dobro da incidéncia que foi

encontrado no tipo de parto por via vaginal (0,3%).

Tabela 5 - Prevaléncia de resultados do teste rapido anti-HIV por tipo de parto em 1.979 parturientes
da maternidade referida, de janeiro a junho de 2007

Teste rapido anti-HIV
Positivo Negativo Nao realizado
Tipo de Parto N° % Ne° % Ne° % Total
Vaginal 4 0.3 1347 99.0 9 0.7 1360
Cesariana 4 0.6 595 96.3 19 3.1 618
Ignorado 0 0.0 1 100.0 0 0.0 1

Fonte: elaboragao prépria

Os principais parametros para a definicdo da via de parto (além dos obstétricos
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propriamente ditos), vigentes no periodo analisado no trabalho, sdo a dosagem do
CD4 e da carga viral solicitados durante o pré-natal e no periodo peri-parto, aqui
definido como da 34° semana a 36° semana de gestacao — como referia o Ministério
da Saude em 2007. E importante lembrar que a decisdo deveria ser tomada em
conjunto com a gestante, administrando-se Zidovudina (AZT), por via endovenosa,

durante o parto’®.

Os critérios para um parto por cirurgia cesariana eletiva, por essas recomendacoes,
sao uma carga viral maior ou igual a 1000 copias/ml ou uma carga viral
desconhecida associado a uma idade gestacional maior ou igual a 34 semanas na
ocasiao da afericao. Ja para a via de parto ser definida por indicacao obstétrica (ou
seja, nao depender da presenca da infecgao pelo HIV, podendo ser parto por via
vaginal ou cesariano) era necessario uma carga viral menor que 1000 copias/ml
além de uma idade gestacional maior ou igual a 34 semanas na ocasiao da afericao.
Vale conceituar que cesariana eletiva é aquela realizada antes do trabalho de parto,
encontrando as membranas amnidticas integras. Dessa forma, mesmo se a gestante
tiver todas as caracteristicas referidas acima para um parto tipo cesariano, esse s6
sera realizado se a mesma nao tiver dilatacao cervical acima de 4 cm e as
membranas amnidticas integras. Havia um caso particular, segundo as diretrizes
ministeriais da ocasiao, caracterizado quando a gestante realizava uso de
monoterapia de AZT durante toda a gestacao, nesse caso, mesmo se ela possuisse
uma carga viral menor que 1000 cépias/ml a cirurgia cesariana eletiva se constituia a

via de escolha, fato que devia ser assegurado para essas parturientes'.

Espera-se que os tipos de parto realizados nas parturientes portadoras de teste
rapido anti-HIV positivo foram embasados em todos os critérios vigentes no periodo,
ja descritos aqui. No entanto, vale salientar que os dados necessarios para
interpretagcdo desses critérios nao estavam anexados, nem registrados nos
prontuarios das gestantes analisadas, nos impedindo de sugerir, ao analisar 0s

dados, o motivo pelo qual cada via de parto em questao foi preferida.

Segundo o Boletim Epidemioldgico de DST/AIDS 2007, do total de casos, 54% das
pacientes com sifilis estdo na faixa etaria de 21 a 30 anos, enquanto em 2009 essa
mesma faixa etaria respondeu por 53,5% do total de casos. No presente estudo, as

gestantes na mesma faixa etaria representaram 64,7% do total de casos de



37

soropositividade ao VDRL (tabela 6). Ja aquelas entre 10 e 20 anos foram
responsaveis por 23,5%. Estudo de abrangéncia nacional com parturientes de 15 a
49 anos de idade, de 2004 e em todas as regides do pais, demonstrou taxa de
prevaléncia de 1,6% para sifilis. O presente trabalho apresentou praticamente a
metade desta taxa (cerca de 0,86%), para parturientes numa faixa etaria ainda
menor, entre 10 e 40 anos de idade, que segue com a idéia geral do estudo, de que
a prevaléncia nesta regiao abordada, a principio, € sugestiva de ser menor que a

brasileira'®*,

Tabela 6 - Prevaléncia de VDRL por faixa etaria em 1.979 parturientes da maternidade referida, de
janeiro a junho de 2007

VDRL
Faixa Etaria Positivo Negativo
N® % Ne % Total
10-20 anos 4 0.7 563 | 99.3 567
21-30 anos 11 1.0 1084 | 99.0 1045
31-40 anos 2 0.7 254 | 99.3 256
>40 anos 0 0.0 18 | 100.0 18

N° de testes nio realizados= 93

Fonte: elaboracao propria

Dentre os resultados positivos para VDRL detectados em nosso trabalho, a faixa
etaria entre 10 a 20 representou 23,5% dos casos positivos, enquanto a faixa etaria
dos 21 aos 40 anos ficou responsavel por 76,4%. Esses numeros encontram-se
concordantes com dados recentes de 2009 do SINAN, que demonstraram que a
faixa etaria dos 10 aos 20 anos representam 21% dos resultados positivos, enquanto
as gestantes entre 21 a 40 anos responderam por 76%"**.

Comparando os dados desse estudo com o do boletim epidemiolégico de 2007,
sugere-se discordancia entre os dados, no que diz respeito a faixa etaria com maior
numero absoluto de casos, a de 21 a 30 anos, ser mais acometida, sendo 64,7% do
total de casos VDRL positivos segundo esse estudo e 54% segundo o boletim. Ja as
faixas etarias de 10 a 20 anos e 31 a 40 anos apresentaram um acometimento

semelhante. Se analisada a faixa etaria acima de 40 anos, este trabalho nao
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apresentou casos de soropositividade para VDRL, ao passo que dados nacionais

detectaram 201 casos (3,3% do total) #445,

No geral, € possivel dizer que a prevaléncia de VDRL positivo foi predominante na
faixa etaria normalmente mais acometida por DST’s, que nesse trabalho situou-se
entre 21 e 30 anos. Como possiveis causas para esse achado, é possivel citar
alguns dos fatores de vulnerabilidades anteriormente descritos para o HIV, como o
uso inconsistente ou falta de uso de preservativo e a multiplicidade de parceiros

sexuais*?.

Na tabela 7, que trata da variavel Prevaléncia de VDRL em relagdo ao municipio,
Vitoria, Serra, Cariacica e Vila Velha englobaram a totalidade dos casos de sorologia
para VDRL positiva, com 6, 5, 4 e 2 casos, respectivamente, totalizando os 17 casos
encontrados em 1.979 parturientes. Esses achados também entram em
concordancia com o fato de que o maior fluxo de gestantes que dao entrada na
maternidade referida vém justamente dos municipios citados. Diferencia-se dos
achados em relagdo ao teste rapido anti-HIV o fato de que Vila Velha, que ndo
apresentou caso de soropositividade para o referido teste de triagem, encontra-se
com 2 casos positivos para VDRL. Ainda sim, é relevante ressaltar que existe a
possibilidade de viés na comparagao entre municipios, porque o fluxo de pacientes a
partir desses locais a maternidade referida pode ser varidvel, em funcédo de existirem
outras maternidades na regiao metropolitana de Vitdria. O restante das pacientes
dos outros municipios aferidos ndao apresentaram casos com positividade para a

sorologia em questao.
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Tabela 7 - Prevaléncia de VDRL por municipio em 1.979 parturientes na maternidade referida, de
janeiro a junho de 2007

VDRL
Positivo Negativo N&ao Realizado
Procedéncia

N° Yo N° % N® Yo Total

Vitoria 6 1.0 569 94.4 28 4.6 603
Vila Velha 2 0.9 202 94.4 10 4.7 214
Cariacica 4 0.9 425 96.2 13 29 442
Serra 5 0.9 539 93.7 31 5.4 575
Viana 0 0.0 100 92.6 8 7.4 108

Interior 0 0.0 33 94.3 2 5.7 35

Qutros Estados 0 0.0 0 0.0 1 100.0 1

N° de prontuarios sem registro: 1
Fonte: elaboracgao prépria

Tendo em vista os percentis evidenciados, sugere-se que haja equilibrio na
distribuicao dos casos de VDRL dentre os 4 municipios com casos positivos, sendo
gue 3 deles apresentam 0,9% de positividade dentro de suas respectivas porgoes na
populacao estudada, e somente Vitdria destoa brandamente, com o achado de 1%
de positividade. Esses valores sao mais baixos do que os vistos em outros estudos
no pais no inicio da década, como em um estudo que achou um valor superior ao
encontrado, realizado na maternidade-escola da Universidade Federal do Rio de
Janeiro no ano de 2001, onde foi encontrado 2,2% de soropositividade entre as
pacientes estudadas. No entanto, o valor encontrado € superior se comparado com
estudo transversal de 2007 realizado em trés maternidades de Vitoria-ES, que

encontra 0,4% de soropositividade ao VDRL34'4€,

Pode-se observar na tabela 8, logo abaixo, uma maior prevaléncia de partos por via
vaginal nas gestantes portadoras do teste VDRL positivo (1% do total das
gestantes), em relagdo as gestantes portadoras que foram submetidas ao parto
cesariana (0,6% do total das gestantes). No entanto, nao é possivel sugerir o motivo
desse achado, umas vez que, nos prontuarios analisados, faltam dados referente ao
quadro clinico de cada paciente, nao nos permitindo identificar as particularidades

responsaveis pela escolha do tipo de parto em cada caso analisado.
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Tabela 8 - Prevaléncia de VDRL por tipo de parto em parturientes da maternidade referida, no periodo
de janeiro a junho de 2007

VDRL
Positivo Negativo N&o realizado
Tipo de Parto N° % N° % N° % Total
Vaginal 13 1.0 1285 94.5 62 4.6 1360
Cesariana 4 0.6 584 94.5 30 4.9 618
Ignorado 0 0.0 0 0.0 1 100.0 1

Fonte: elaboragao propria

Em relacdo a escolha do tipo de parto e a positividade do VDRL, ndo ha uma diretriz
que aponte metas ou situacées de indica¢ao de escolha de qual tipo de parto devera
ser realizado na gestante soropositividade para o VDRL. Segue-se, portanto, a
prerrogativa de que a escolha do tipo de parto seguira a condicao obstétrica da
paciente. No entanto, € de suma importancia frisar que se a paciente estiver na fase
aguda da sifilis, com presenca de cancro duro no canal de parto, é sabido que o
recém-nascido podera se contaminar no trajeto, isso se a situacao de escolha for

parto vaginal®®’.
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6 CONCLUSAO

A intengao primordial do trabalho foi coletar, consolidar e analisar dados sobre a
prevaléncia da sorologia positiva para teste anti-HIV e VDRL em parturientes da
maternidade alvo do presente estudo, de forma que se pudesse criar uma fonte de
informacao, descrevendo, além da frequéncia de positividade dos exames, o perfil

epidemioldgico e aspectos obstétricos das pacientes atendidas naguele periodo.

Embora tenhamos realizado com sucesso o levantamento de dados a partir dos
prontuarios das pacientes, fornecido pela instituicao, foi de extrema relevancia a
discussao que se seguiu a esse levantamento. A andlise das varidveis efeito junto as
co-variaveis idade, procedéncia e tipo de parto, trouxe uma questdo fundamental
para melhor andamento de todo o setor de saude, que consiste no fornecimento
adequado de informacdes registradas sobre os pacientes para realizacdo de
levantamento de dados para pesquisa, que se nao for de qualidade e de
abrangéncia suficiente, ndo podera subsidiar acdes de saude. Dessa forma, cabe
sugerir a instituicao estudada maior atencao a coleta e armazenamento dos dados,
visto o poderio na orientagdo de medidas em salude que os mesmos podem

representar.

A partir da analise da prevaléncia de resultados positivos de exames anti-HIV e
VDRL, além de criar um perfil da populagao estudada descrito em detalhes na parte
de resultados e discussao, pode-se constatar que a prevaléncia de soropositividade
para ambos exames se assemelhou as estatisticas aferidas no Brasil nos ultimos 10
anos, sugerindo uma estabilidade na frequéncia das doencas em relacdo a

populagao estudada.

Sugestdes para a melhoria desse quadro sao pertinentes, dentre elas a cobranca
para que haja ampliagdo da cobertura completa de pré-natal, para um diagndstico
precoce, tratamento adequado nos casos positivos com especial cuidado e
acompanhamento desses pacientes com uma equipe multidisciplinar, utilizando-se
agentes de saude para monitorizacdo mais proxima e continua, e conscientizando

até mesmo o parceiro para realizacdao de exames.



Cabe também frisar que o ndo preenchimento dos prontuarios, uma vez que ainda é
encontrado de forma corriqueira, assim como o armazenamento inadequado, faz
com que informacdes preciosas sejam perdidas. No projeto inicial, pretendia-se
abranger mais co-variaveis como o numero de pré-natais e o tipo de internacao
(SUS ou particular), mas nao foi possivel, pois na grande maioria dos prontuarios o
numero de pré-natais era inexistente, cabendo ainda citar que pacientes nao
atendidos pelo SUS possuiam seus prontuarios precariamente preenchidos com

pouquissimos dados além do nome e idade.

E também importante ressaltar sobre nimero de exames de teste rapido anti-HIV e
VDRL que constaram como nao realizados, que chegou a 28 exames de sorologia
para HIV (1,4%) e 93 exames de VDRL (4,7%), pois nao foi possivel discernir se as
pacientes nao realizaram os testes ou se os resultados simplesmente néao foram
registrados. Esses dados tidos como perdidos sdo inaceitaveis e altos para nossa
atual politica de saude publica, uma vez que devemos partir do pressuposto que o
foco € nao haver, em hipétese alguma, qualquer gestantes sem a realizagcdo desses
exames. A fim de que se possa corrigir tais falhas, sugere-se devido treinamento e
supervisao dos funcionarios envolvidos na coleta de material, realizagdo e registro
dos exames.
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ANEXO A

FLUXOGRAMA DOS TESTES DIAGNOSTICOS PARA HIV-i/I
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AMOSTRA

( Soro ou plasma)

Teste de Triagem

( ELISA)

REAGENTE INDETERMINADO NAO REAGENTE

REPETIR EM DUPLICATACA

/N

REAGENTE NAO REAGENTE

P

HIV-l  HIV-Il  INDETERMNADO NEGATIVO

Fonte: BRASIL (2004)
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ANEXO B

INDICAGOES PARA INiCIO DE TERAPIA ANTIRETROVIRAL EM CRIANCAS
INFECTADAS PELO HIV, DE ACORDO COM A CLASSIFICACAO DO CDC/1994

Alteracao imunoldgica

Ausente (1)

Moderada (2)

Grave (3)

Nao tratar, observar

Fonte: Brasil (2004b, p. 29)
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ANEXO C

MODO DE TRANSMISSAO DO VIRUS DA IMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA EM
GESTANTES HIV POSITIVAS E CRIANGCAS EXPOSTAS, SEGUNDO CRITERIO
DO MINISTERIO DA SAUDE (2002)

1) Transmissao vertical:

O concepto adquire o HIV pelo contato com sangue e secrecdao vaginal
infectados (as) — durante a gestacao, trabalho de parto e parto — e pelo leite
materno ( pés-parto).

2) Transmissao parenteral e sexual :

A mae adquire a infeccao através de exposicdo a sangue ou secregoes
corporais infectados, relacionados a praticas sexuais desprotegidas, utilizagédo
de sangue ou seus derivados nao testados ou tratados inadequadamente,
recepcao de orgaos ou sémen de doadores ndo triados e testados, reutilizacdo
de seringas e agulhas, acidente ocupacional sem utilizacao de equipamento de
protecao individual, e por fim, a prépria transmissao vertical.

Fonte: Brasil (2002, p. 96 & 111)
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APENDICE A

PROTOCOLO PROMATRE - 2007- Vitoria - ES

L
o]

DATA DA ADMISSAOQ:

Numero:
Procedéncia
TESTE RAPIDO 1( ) 2( ) 3()
Elisa anti- HIV positivo negativo nao
realizado
Sorologia VDRL 1( ) 2( ) 3()
positivo negativo nao
realizado
Tipo de Parto 1-( ) 2-( )
VAGINAL CESAREO
Idade 1( ) 2( ) 3( ) 4( )
10-20 anos 21-30 anos 31-40 anos | Acima de 40
anos

Fonte: Elaboragao propria



APENDICE B

Distribuicao das PARTURIENTES DA PROMATRE, segundo regiao de procedéncia,
Periodo Janeiro a Julho de 2007

Macrorregiao Microrregiao Procedéncia N° Percentual (%
Vitdria
Vitéria Cariacica
Centro Viana
VV/VN Vila Velha
S/ST Serra
Interior
Outros estados
Total

Fonte: Elaboragao prépria



