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RESUMO

Objetivo: Analisar fatores socioeconémicos, demograficos e as caracteristicas
do pré-natal das gestantes infectada pelo HIV, de acordo com o momento do
seu diagnéstico.

Métodos: Realizou-se estudo transversal com 199 gestantes infectadas pelo
HIV que tiveram seu atendimento pré-natal em trés centros publicos de
referéncia de Porto Alegre, no periodo de julho de 2005 a janeiro de 2006. O
questionario avaliou informagfes sécio-econdmicas, demogréaficas e do pré-
natal. Durante a analise, elas foram divididas em 2 grupos: Grupol composto
de 135 gestantes (68%) que sabiam previamente a gestacdo o seu diagndstico
para HIV e o Grupo 2 com 64 gestantes (32%) que conheceram o diagndstico
naquele pré-natal.

Resultados: A mediana de idade das gestantes foi 26 anos (variando 15 a 42
anos). Quanto a escolaridade, 59% (n=117) delas ndo chegaram a concluir o
ensino fundamental. 74% (n=147) nado tinham nenhum tipo de renda. Em
termos conjugais, 81% (n=153) das gestantes possuiam um relacionamento
estavel com o pai da crianca e 66% (n=132) possuiam menos de 20 anos de
idade quando tiveram a primeira gestacdo. O numero mediano de gestacdes
prévias foi 3 (variando de 1 a 13 gestacdes), e 37% (n=73) tiveram pelo menos
um aborto prévio. Comparando os grupos, observou-se que o inicio do pré-
natal no primeiro trimestre e o desejo de realizar ligadura tubaria foi
significativamente mais freqiiente no Grupo 1 do que no Grupo 2. p=0,005 e
p=0, 012, respectivamente.

Conclusdes: N&o houve diferencas estatisticamente significante entre os
grupos nos aspectos sécio-demograficos, todavia as gestantes que ja tinham o
seu diagndstico para HIV prévio a gestacdo iniciaram mais precocemente seu
pré-natal e mais freqientemente requisitavam a ligadura tubaria.

Palavras Chave: HIV, AIDS, transmisséo vertical, transmissao perinatal.
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1 APRESENTACAO

Este trabalho consiste na dissertacdo de mestrado intitulada
“Caracteristicas das gestantes infectadas pelo HIV, de acordo o momento do
seu diagnostico”, apresentada ao Programa de Poés-Graduacdo em
Epidemiologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul. O trabalho é

apresentado em trés partes, na ordem que segue:
Introducéo, Revisdo da Literatura e Objetivos.
Artigo(s)
Conclusdes e Consideracdes Finais.

Documentos de apoio, incluindo o Projeto de Pesquisa, estao

aprese ntados nos anexos.
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2 OBJETIVO

2.1 OBJETIVO GERAL

Descrever as caracteristicas socioeconémicas, demograficas e do pre-
natal das gestantes infectadas pelo virus da imunodeficiéncia humana em trés

centros de referéncia em Porto Alegre, RS.
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3 INTRODUCAO

Os primeiros relatos a respeito da patologia que veio a ser denominada
Sindrome Imunodeficiéncia Adquirida em Humanos (AIDS) foram realizados
em 1981 (CDC, 1981) sendo que dentre as inumeras descobertas feitas,
provavelmente, a mais promissora foi a possibilidade de reducdo da

transmissao materno infantil do HIV.

O primeiro protocolo de estudo realizado para tentar interferir na
transmissao do HIV das gestantes para seus filhos através da administracédo de
anti-retrovirais foi 0o PACTG - Pediatric AIDS Clinical Trial Group 076 - em 1994
(CONNOR, 1994). Esse estudo, feito com gestantes infectadas, demonstrou
uma reducdo de cerca de 70% da transmissao da infeccdo dessas mulheres

para seus filhos.

Nesse mesmo ano, baseado nessas evidéncias, o CDC - Center for
Disease Control and Prevention - publicou a recomendacdo para o uso de
zidovudina pelas gestantes no segundo e no terceiro trimestre de gestacéao,
durante o parto e pela crianca nas primeiras seis semanas de vida (CDC,

1994).

O Ministério da Saude do Brasil, tendo em vista o crescimento da
epidemia na populacdo feminina, publicou em 1995, uma norma especifica
sobre prevencdo da transmissdo vertical, estabelecendo-a como uma das

prioridades do Programa Nacional de DST/AIDS.
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As recomendacfes contidas nessa publicacdo foram efetivadas e
implementadas sendo incluidas nos manuais de recomendacdes para o
tratamento de adultos e criancas infectadas pelo HIV no ano de 1997(Portaria

Técnica Ministerial n°. 874/97) (BRASIL, 1997).

O meu interesse pelo assunto comecou durante o periodo do programa
de residéncia médica em pediatria no Hospital da Crianca Concei¢cdo (GHC)
em 1997. As medidas de profilaxia para gestante e para recém-nascido eram
vistas com muito entusiasmo e dedicacdo pela maioria dos profissionais da
saude, e, assim, os servicos da Ginecologia e Obstetricia e 0 de Pediatria se

organizavam para novas rotinas e condutas.

Participar desse processo durante a formacdo médica e comecar a
escrever de outra forma a historia dessas familias acometidas pela doenca era
uma motivacdo com a qual os pediatras, em geral, depararam-se naquele
momento. Varios outros servicos de saude publica em Porto Alegre e em todo

Brasil foram contaminados por essa iniciativa (NOGUEIRA et al., 2001).

As demandas de novas rotinas para atendimento a essa populacéo
infectada pelo HIV e organizacao dos servi¢cos de saude foram aumentando, e,
conjuntamente com Ministério da Saude e Secretaria do Estado, programas de
capacitacdo no atendimento médico e atendimento multidisciplinar a essa

populacao foram sendo realizados no estado e no Brasil.
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Os profissionais que iniciaram a atuacdo nessa area, num primeiro
momento, em um numero muito reduzido, comegaram precocemente a trocar
informacgdes, duvidas, ansiedades e, assim, foram detectando que os
problemas enfrentados eram semelhantes, independentes do servico, da

cidade e do estado do nosso pais.

Por outro lado, o dificil acesso aos servicos de salde e aos exames
laboratoriais, assim como a falta de diagndstico devido a inidmeros motivos que
impediam a obtencdo de um pré-natal mais completo (é importante destacar
que, entre eles, houve a dificuldade dos proprios médicos em solicitar o exame
para suas pacientes, pois ndo as viam como grupo de risco) tornavam a

realidade muito longe de uma situacao ideal.

A partir da utilizacdo de medidas profilaticas, ou, porque nao dizer,
terapéuticas, na reducao a niveis muito baixos de transmissdo materno infantil
do HIV, as equipes de saude que atendiam essas pessoas também tiveram
que repensar a maneira mais apropriada de lidar com as necessidades
reprodutivas das mulheres infectadas pelo virus da imunodeficiéncia humana.
Tais mulheres tornaram-se uma parcela grande da populacéo, principalmente,

as que se encontravam na faixa etaria fertil.

O numero de mulheres que engravidam e retornam a engravidar em
vigéncia da infeccao pelo virus ndo é pequeno e os dados disponiveis ainda
ndo demonstram a total realidade, mas apenas uma estimativa de qual é a
populacdo brasileira de gestantes portadoras do HIV (CAVALCANTE et al.,

2004; CHRISTOVAM et al., 2006; BRASIL, 2004).
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Visto que a qualidade no atendimento a essas pacientes é fundamental
para a saude do binbmio méae-bebé e para a prevencéo da transmissao do HIV
dessa para 0 seu concepto, este estudo tem como objetivo principal conhecer e
descrever as caracteristicas das gestantes infectadas pelo virus da
imunodeficiéncia humana, seus aspectos socioecondmicos e 0 pré-natal
realizado em trés grandes centros publicos de referéncia em atendimento a

essa populacdo em Porto Alegre.
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4 REVISAO DE LITERATURA

4.1 A HISTORIA DA AIDS

Os primeiros relatos da patologia que veio a ser denominada de
Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida em Humanos (AIDS) foram publicados
em 1981 (CDC, 1981), nos Estados Unidos, quando foram notificados ao
Center for Disease Control and Prevention (CDC), varios casos de pneumonia
por Pneumocystis carinii e de Sarcoma de Kaposi em homens que mantinham

relacfes sexuais com outros homens (FAUCI, 2003).

Dois anos ap06s foi identificado o virus da imunodeficiéncia humana (HIV)
descrito, entdo, como um virus pertencente a subfamilia lentivirus dos
retrovirus humanos e sendo responsavel pelas manifestacfes clinicas

relacionadas a AIDS (BARRE-SINOUSSI et al., 1983).

O HIV é um virus RNA que apresenta uma enzima chamada
transcriptase reversa que realiza a transcricdo do RNA viral em DNA e integra-
se ao genoma da célula do hospedeiro, passando a chamar-se provirus. O
DNA viral é copiado em RNA mensageiro e é transcrito em proteinas virais

ocorrendo, a montagem do virus e posterior gemulacédo (RACHID, 2004).

As principais células que serao infectadas sdo aquelas que possuem a
molécula de CD4 em sua superficie que séo, predominantemente, os linfocitos

CD4, os macroéfagos e as células dendriticas. Na superficie do linfocito CD4
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existem receptores do virus que viabilizam a invasao celular do HIV (DYBUL,

CONNORS e FAUCI, 2005).

Em 1996, novas moléculas foram identificadas e descritas como o0s
receptores de quimiocinas, entre elas, CCR5, CXCR4 e CCR2 presentes na

superficie das células que também séo fundamentais para a infeccéo celular.

O HIV é principalmente transmitido através das relacbes sexuais
desprotegidas com individuos portadores, por meio da transfusdo de sangue e
derivados, seringa e agulhas infectadas e da gestante infectada para seu filho
durante gestacao, parto e aleitamento (CDC, 1985; CONNOR, SPERLING e

GELBER, 1994; BRASIL, 2006c).

Com a descoberta e a prescricdo de potentes esquemas de terapéutica
anti-retrovirais (FAUCI, 2003; RACHID, 2004; BRASIL, 2006b; 2000c) na
pratica clinica e 0 uso esquematizado de profilaxias para infeccdes
oportunistas, houve uma grande queda na letalidade e na morbidade das
pessoas infectadas e que haviam apresentado o desenvolvimento da doenca
pelo virus da imunodeficiéncia humana, passando a ser encarada como

cronica.

As taxas de mortalidade no Brasil devido a AIDS, no inicio da década de
90, eram cerca de 11 6bitos por 100 mil habitantes e, a partir ano 2000, essa

taxa se estabilizou em 6,4 6bitos (MERSON e PIOT, 2005; BRASIL, 2005b).
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A partir de 1998, em muitos centros da Europa, Estados Unidos e do
Brasil, as causas de 6Obitos em individuos portadores do HIV deixaram de ser
as infec¢cdes oportunistas e passaram a ser semelhantes as relatadas em

individuos da mesma faixa etaria (RACHID, 2004; INES et al., 2006).

Assim, desde os primeiros casos descritos de AIDS no mundo, no inicio
dos anos oitenta, (CDC, 1981) houve muitas variacdes e diferentes padrbes de

disseminacao daquela que, inicialmente, foi descrita como a “Peste gay”.

Primeiramente a epidemia atingia, preferencialmente, homens que
faziam sexo com outros homens, brancos e de classe média ou alta que viviam
em grandes metrépoles (WHO, 1986) e, atualmente apresenta a tendéncia a

feminilizacéo da doenca.

Até o final de 2005 ja houve o relato das mortes de 25 milhdes de
pessoas decorrentes da AIDS sendo que soO até o final desse mesmo ano ha
uma estimativa de que ocorreram 4,9 milhées de novos casos no mundo de
infeccdo pelo HIV. H4 40 milhdes de pessoas que vivem com a doenca
mundialmente, e sabe-se que 95% dessa populacdo encontra-se na Africa
Sub-saariana, no Leste Europeu e na Asia (PETER e LAMPTEY, 2006; CDC,

2006a; WHO, 2006Db).
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4.2 AIDS NO BRASIL

A Organizacado Mundial da Saude (OMS) estimava que, em 2002, dos 6
milhdes de pessoas que necessitavam de TARV - que viviam em paises em
desenvolvimento -, somente 4% tinham acesso a essas medicagcdes; sendo
que metade destes individuos que tinha acesso a TARV estava no Brasil

(BARCELOS, KUCHENBECKER e FERREIRA, 2004).

Em virtude dos esforcos - de entidades governamentais e nao-
governamentais - este panorama de acesso a terapéutica anti-retroviral em
paises em desenvolvimento para populacdo aumentou para 23% dos 4,6
milhdes atuais que necessitam do tratamento anti-retroviral (WHO, 2006a;

WHO, 2006b).

O Brasil possui um programa nacional de tratamento de doencas
sexualmente transmissiveis e AIDS organizado nos trés niveis (federal,
estadual e municipal) do Sistema Unico de Satde (SUS) com acesso universal
e gratuito as medicacfOes anti-retrovirais e aos exames laboratoriais a toda

populacao (BRASIL, 2006a; 2006b; 2006c).

Segundo Boletim Epidemiolégico do Ministério da Saude foram
notificados 433.067 casos confirmados de AIDS no periodo de 1980 a junho de
2006, e as taxas de nacionais de incidéncia passando de 0,4 casos em 1985

para 18 casos em 100.000 habitantes no ano de 2005 (BRASIL, 2005b).
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Esta taxa foi a menor desde 2002, e no Brasil, mantém-se ainda

elevada, fundamentalmente, devido ao crescimento do nimero de casos entre

as mulheres (BRASIL, 2005b; WHO, 2006b).

Atualmente, estima-se que aproximadamente 600 mil pessoas vivem
com a infeccdo pelo HIV, no Brasil. Esses numeros permanecem estaveis
desde o ano de 2000. As regides brasileiras que apresentam 0S maiores
nameros de notificacdes sao as regides sul e a sudeste - nestas regides a
incidéncia é, respectivamente, de 24 e 22 casos por 100.00 habitantes

(BRASIL, 2005h).

O sul e o0 sudeste - apesar de serem as regides mais atingidas desde o
inicio da epidemia — mostram um processo de estabilizacao, iniciado em 2001.
O mesmo nao tem sido visto em outras regides no Brasil, onde as taxas de

incidéncia tém aumentado neste mesmo periodo (BRASIL, 2005b).

E importante ressaltar que, em nosso pais, os dados relacionados a
incidéncia e a prevaléncia da infeccdo pelo HIV sdo de informacfes obtidas
através das fichas de notificacdo, onde, porém, sdo notificados os individuos
referentes aos casos de AIDS que desenvolveram a doenca - ou com CD4 <
350 mm?® e n&o os individuos assintoméaticos sem imunossupressdo (RACHID,

2004).
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4.3 FEMINILIZACAO DA EPIDEMIA

4.3.1 A mulher e a infeccéo pelo HIV

4.3.1.1 Incidéncia de casos nas mulheres

Ao final de 2006, dados da UNAIDS - Programa conjunto das nacoes
contra HIV/AIDS (WHO, 2006b) - estimaram que 39,5 milhbes de pessoas
estavam infectados mundialmente, e dessas, mais de 17,7 milhdes eram
mulheres. A maioria delas estd em idade reprodutiva e perfazem, assim, cerca

de 45 % da populacdo mundial infectada pelo HIV.

O sexo masculino foi o mais afetado nos primérdios da epidemia
(BRASIL, 2005b). Todavia observou-se que o numero de mulheres infectadas,
atualmente, ultrapassa aos homens, especialmente nos paises em
desenvolvimento como, por exemplo, os da Africa onde para cada 10 homens
que vivem com HIV ha 14 mulheres infectadas (WHO, 2006b). Nesses casos, a
grande maioria das mulheres vive em extrema pobreza devido ao baixo nivel

socioecondmico e cultural.

Na Africa Sub-saariana cerca de 59% da populacéo infectada pelo HIV
sdao mulheres, especialmente as que se encontram na faixa etaria abaixo dos
25 anos. Além de essas mulheres possuirem uma probabilidade maior de
serem infectadas do que os homens, provavelmente, serdo elas as cuidadoras
naturais das pessoas atingidas pela epidemia dentro do nucleo familiar (WHO,

2006D).

Dados do cenario nacional demonstraram que até o final de 2005,

aproximadamente, 32 % dos casos de AIDS correspondiam a mulheres, com
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uma taxa de incidéncia que passou de 0,4 casos em 1987 para 14,2 casos por

100.000 habitantes em 2005 (BRASIL, 2005b).

No que tange as caracteristicas de género da epidemia no Brasil, 0s
dados iniciais em 1985 mostravam que para cada caso novo de AIDS em
mulher, haviam cerca de 27 novos casos em homens. Em 1997, essa relacdo
passou a ser de 2:1 e foi se equiparando até chegar, a partir de 2003, a valores

de 1,5: 1 (BRASIL, 2000b; BRASIL, 2005b).

Destacou-se que, para 0 sexo masculino, houve uma reducdo na
incidéncia de casos em todas as faixas etarias no periodo de 1995 a 2005. Isto
excetuando os homens em idade superior a 40 anos. Nas mulheres a situacéo
demonstrada foi 0 aumento em todas as faixas etarias neste mesmo periodo,
caracterizando a tendéncia da feminilizacdo da epidemia (BRITO, CASTILHO e
SZWARCWALD, 2005; WHO, 2006b; FONSECA, SZWARCWALD e BASTOS,

2002; BRASIL, 2005b; BRITO et al., 2006).

O aumento da incidéncia de casos de AIDS nos individuos acima de 40
anos - em ambos 0s sexos - demonstra a tendéncia do envelhecimento como

também caracteristica atual da epidemia no Brasil.

A incidéncia de casos de AIDS no periodo de 1996 a 2000 segundo
Ministério da Saude, foi maior em mulheres na faixa etaria de 13 a 30 anos,
excedendo a infeccdo em homens em cerca de oito a dez percento (BRASIL,

2000b).

Nas mulheres com mais de 30 anos o crescimento do nUmero de casos

de AIDS esta sendo observado desde o inicio da década de 90 (BRASIL,
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2005b). Este aumento na populacdo feminina ndo se restringe apenas aos
paises em desenvolvimento, como mostram os dados americanos, onde a
populacdo feminina também faz parte da parcela que vem apresentando 0s
maiores indices de crescimento (BENNETT, 2005; CDC, 2006a). Nos Estados
Unidos, em 1985, as mulheres representavam 7% dos casos novos de AIDS e,
em 2001, houve um aumento dessas taxas alcancando 26 % (COHN e CLARK,

2005).

4.3.1.2 Fatores causais para infeccao na mulher

Diversos estudos tém atribuido causas tanto bioloégicas quanto
socioecon6micas para essa maior vulnerabilidade descrita na populacéo
feminina detectada pelo crescente aumento nas taxas de incidéncia (BASTOS
e SZWARCWALD, 2000; COHN e CLARK, 2005; CHRISTOVAM et al., 2006;

VERMELHO, SILVA e COSTA, 2006).

Em relacdo as questbes bioldégicas do mecanismo de transmissédo do
HIV, tem sido descrita a presenca de elevada carga viral no sémen comparada
a da secrecdo cervicovaginal e as peculiaridades do sistema reprodutor
feminino - isto devido a maior susceptibilidade ao trauma e maior superficie de

contato da mucosa vaginal (RACHID, 2004; COHN, CLARK, 2005).

Considera-se também que as mulheres mais jovens tém aparelho genital
“imaturo” e mantém relacdo com homens mais velhos que tém maior atividade
sexual e maior risco exposicdo sexual ao virus (BASTOS e SZWARCWALD,

2000).
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Comprovadamente em cerca de 94% dos casos de infeccdo pelo HIV

na populacao feminina ocorram através da transmissao heterossexual do virus
pelo parceiro (BRASIL, 2005b). Na Africa, continente de maior prevaléncia da
infeccdo pelo HIV decorrente da transmissdo heterossexual, o fato dos
relacionamentos e as praticas sexuais serem incentivadas precocemente

colabora com esta hipétese (WHO, 2006b).

Em nosso pais, dados sobre a fecundidade da populacéo geral feminina
demonstram que as taxas nas faixas etarias menores de 20 anos € 32% (WHO,
1986; BRASIL/IBGE, 2000) - esse periodo € considerado, segundo critérios da

OMS, adolescéncia (WHO, 2006a).

Em 1991 dados nacionais mostravam que, referentes a pessoas
infectadas pelo HIV o grau de escolaridade diferia entre os géneros. Estes
mostravam que 51% das mulheres com AIDS n&o tinham completado ensino
fundamental, comparado com 39% dos homens na mesma situacdo (BRASIL,
2000b). No ano de 2000 essa proporcao tinha aumentado 67% nas mulheres e

60% nos homens respectivamente (BRASIL, 2000b).

Alguns estudos nacionais, como o estudo de uma coorte de meninas
nascidas em Pelotas, RS, que compararam a escolaridade dos grupos de
meninas com gestacdo na adolescéncia e sem gestacdo na adolescéncia,
demonstrou que entre as sem gestacéo, 76%, completavam no minimo, 9 anos
de estudo comparadas as com gestacao onde, apenas 28% completavam no

minimo 9 anos de estudo (GONCALVES e GIGANTE, 2006).

Esses resultados, no entanto, ndo sao suficientes para avaliar o nivel de

escolaridade como precedente ou consequente a gravidez na adolescéncia.
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Entretanto como ambos os fatores estdo ligados a maior vulnerabilidade a
infeccdo pelo HIV, esta parcela da populacdo feminina se encontra muito
exposta, pois esses fatores se somam em risco de aquisicdo da doenca

(AQUINO et al., 2003; GONCALVES e GIGANTE, 2006).

Neste mesmo contexto, alguns estudos tém demonstrado que as
caracteristicas socioecondmicas sdo associadas as condicbes que
vulnerabilizam a populacdo feminina pertencente aos paises em
desenvolvimento (STEFANI, ARAUJO e ROCHA, 2004). Em uma revis&o sobre
as tendéncias da infeccdo na populacdo feminina, foi ressaltada que, muitas
vezes, as mulheres deixam de exigir 0 uso preservativo para evitar violéncia
fisica e por serem economicamente dependentes de seus parceiros

(CAMPBELL, 1990; GIR et al., 2006).

Em um estudo em S&o Paulo com 586 mulheres infectadas
acompanhadas no servico de atendimento a pacientes com HIV/AIDS entre
1997 a 2001, 61 delas, ou seja, 10,4% apresentaram-se gravidas naquele
periodo e a média da faixa etaria era entre 20 a 29 anos, sendo a baixa
escolaridade e a ocupacdo como dona de casa eram as caracteristicas da

maioria das mulheres estudadas (LANDRONI, 2004).

Um estudo realizado em Pelotas, RS, onde foram entrevistadas 340
mulheres HIV positivas que sdo acompanhadas pelo Servico Atendimento
Especializado DST/AIDS, demonstrou que a renda familiar per capita delas era
menos de um salario minimo em 88% dos casos e 51% néo havia tido renda no

ultimo més (SILVEIRA e SANTOS, 2005).
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Assim, neste contexto nacional um grande numero de pessoas,
principalmente mulheres, infectadas encontra-se numa situacdo de pobreza e

baixa educacéo (STEFANI, ARAUJO e ROCHA, 2004).

Como estratégia de reducdo da disseminacdo da infeccédo pelo HIV, e
visando salientar a atencdo da populacdo feminina, o Ministério da Saude,
através do Programa Nacional de DST/AIDS, iniciou com alertas educativos e
medidas de prevencéao focalizada nessa populacédo (LEVINE e DUBLER, 1990;
AYRES et al, 1999; BRASIL, 2000b; 2000c). O uso do preservativo feminino, a
testagem para HIV durante o pré-natal, o teste rapido para HIV na maternidade
para as gestantes sem testagem no pré-natal e orientacdes sobre
planejamento familiar foram acrescentadas nas rotinas de atendimento. Isto
com intuito de oferecer um melhor atendimento a saude dessas mulheres e,
conseqguentemente, a diminuicdo do risco de transmissdo do HIV para seus

filhos.

4.3.2 O significado da maternidade

No inicio dos anos 90, os profissionais de saude que atendiam as
usuarias de servicos especializados em AIDS -, principalmente ancorados nos
riscos de transmissdo vertical do HIV - manifestavam sentimentos de
indignacdo ou, no minimo, de incompreensdo diante de uma mulher
soropositiva que manifestasse o desejo de engravidar ou ainda que chegasse

gravida ao servico (CAMPBELL, 1990; DIAS, 1999).
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Tal silogismo que pressupde o risco da transmissao vertical, parece néo

ter papel determinante na trajetoria reprodutiva das pessoas infectadas pelo

HIV (BASTOS e SZWARCWALD, 2000; SANTOS et al., 2002).

Em um estudo que verificava o significado de um filho para a mulher
portadora do HIV, demonstrou que a maternidade pode ser uma base de
suporte emocional e psicoldgico para elas lidarem com a doenca (ROMANELLI,
2006). Parece que para essas mulheres o desejo de ser mée subjuga o fato de
estarem contaminadas. Isto nos instiga a pensar na dimenséao individual desse

desejo (BRASIL, 2000a).

Pode-se analisar que talvez exista um significado simbdlico que
perpassa a decisdo das mulheres portadoras do HIV por manter uma gestacao:
como por exemplo, a possibilidade de sentirem-se plenamente saudaveis, pois

carregam uma vida em si.

O relato de muitas mulheres infectadas pelo HIV é que ndo desistiram de
lutar para viver porque tornaram-se maes. A responsabilidade pelas criancas,
se por um lado € um peso e uma exigéncia, por outro é a possibilidade de
poder cuidar de alguém, um vinculo afetivo, vinculo que traz a mulher para o

real, concreto, conferindo sentido para seu viver (BRASIL, 2000a).

Maternidade é um elemento definidor do feminino. Segundo o trabalho
desenvolvido pelo grupo “Fios da vida” (Tecendo feminino em tempos de Aids)
viver a maternidade € uma das principais realizacdes da mulher. O desejo e/ou
planejamento da mulher infectada pelo HIV de ter ou ndo mais filhos também

fica sobre o olhar do outro, um outro externo e internalizado que é visto no
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papel das equipes de saude responsaveis por seu acompanhamento clinico

(BRASIL, 2000a).

Além da gestacdo dessas mulheres estar associada ao risco de
transmissao vertical, a gravidez e os filhos podem significar, para as pessoas

vivendo com HIV/AIDS, a oportunidade de afirmar o vinculo conjugal.

A gestacdo como uma forma de reforcar o envolvimento afetivo com o
companheiro, também € uma possibilidade de ganhar um novo status social no
grupo. Além disso, a maternidade se configura como uma das formas de
adquirir uma autonomia social, algo que nao se restringe as mulheres

infectadas pelo HIV (KNAUTH, 1997a; GONCALVES e GIGANTE, 2006).

Segundo Knauth (1997b), as mulheres, geralmente ndo consideram
seus parceiros culpados pela infeccdo. Em alguns casos ha ainda a
necessidade de manter o diagndstico em segredo do parceiro, pois também ha
o medo de perdé-lo (WHO, 1986; KNAUTH, 1997b; GIACOMOZZI e

CAMARGO, 2004).

4.3.3 Gestacdo na mulher portadora do HIV

Em uma publicacdo do CDC (1985) no inicio da epidemia recomendava-
se que a gestacdo em mulher sabidamente portadora do HIV deveria ser
postergada ou que sua interrupcdo deveria ser aventada. Outra publicacdo do
mesmo 6rgao, trés anos apos, ressaltava que as mulheres portadoras do HIV,

conscientes da doenga, ndo deveriam desejar ter filhos (CDC, 1994).
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Até o inicio da década de noventa, o0os estudos pioneiros que
investigaram as percepcdes e decisdes de mulheres infectadas pelo HIV em
relacdo a uma gestacao, eram baseados em dados de uma época em que nao

havia perspectivas da profilaxia da transmissao vertical (CONNOR et al., 1994).

Apesar da gravidez e da infeccdo pelo HIV serem condi¢cdes descritas
como imunossupressoras, grandes estudos multicentricos nos Estados Unidos
e na Europa ndo conseguiram comprovar que a gravidez acelera a replicacéo
viral ou a progressdao para AIDS (BESSINGER et al., 1998). Também, a
infeccdo materna pelo HIV néo foi associada a anomalias fetais, ao parto
prematuro, ao baixo peso ao nascer ou a outras anormalidades relacionadas,
especificamente a gravidez na presenca da infeccdo pelo HIV (MOFENSON et

al., 1999; CDC, 2006a).

O diagnostico da infeccao pelo HIV, no periodo pré-concepcional ou no
inicio da gestacdo, entretanto, possibilita um melhor controle da infeccdo
materna e melhores resultados na profilaxia da transmisséo vertical (BRASIL,
2005a; GIANVECCHIO e GOLDBERG, 2005; CDC, 2006a). Assim, o controle
pré-concepcional do casal portador do HIV pressupde a recuperacao dos niveis
de linfécitos T-CD4+ (parametro de avaliacdo da imunidade) e a reducédo da
carga viral de HIV circulante para niveis indetectaveis (abaixo de 50 copias)

(BRASIL, 2005a).

Esses cuidados, acrescidos das técnicas de assisténcia preconizadas
para a concepcdo em casais portadores do HIV (sorodiscordantes ou
soroconcordantes) a prevencdo da transmissao vertical durante toda a

gravidez, no parto e no pés-parto, incluindo a ndo amamentacao, permitem que
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a gestacao ocorra em circunstancias de risco reduzido para a mulher e para a
crianga, promovendo melhores resultados maternos e pré-natais (BRASIL,

2005a).

O Brasil é referéncia mundial pelo seu programa de assisténcia ao
individuo com HIV/AIDS, sendo oferecido a gestante assisténcia ao pré-natal,
TARV, realizacdo de exames laboratoriais, via de parto de acordo com o
manual de recomendacdes para profilaxia transmissao vertical, baseado em
estudos nacionais e internacionais e o atendimento pediatrico especializado
além da formula lactea até 6 meses da crianca devido a contra-indicacdo do

aleitamento materno (INES et al., 2006).

O uso da zidovudina esta disponivel a todas as gestantes infectada pelo
HIV e as seus filhos desde 1997 seguindo as normas de recomendacao do
tratamento da gestante infectada pelo HIV do Ministério da Saude. A
zidovudina foi a primeira medicacdo utilizada para profilaxia da transmisséo
vertical em monoterapia a partir 142 semana gestacao, no parto e pelo recém-

nascido até completar as seis semanas de vida (CONNOR et al., 1994).

Apoés esses estudos, varios outros, nesta mesma linha de pesquisa,
foram sendo realizados, com o objetivo de reduzir, ainda mais, as taxas de

transmissao vertical do HIV.

Muitos esforcos tém sido dedicados a tornar a terapéutica anti-retroviral
mais acessivel, aos paises em desenvolvimento, nos quais ela hdo se encontra
disponivel para toda populacdo (BRASIL, 1997; SHAFFER, 1999; Jackson et

al., 2003; MOFENSON, 2006).
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Apesar deste conhecimento, ainda ha dificuldade da rede publica de
saude em prover diagnostico laboratorial da infeccdo pelo HIV a todas
gestantes. Em certas regides brasileiras, h4 uma cobertura insuficiente dos
testes anti-HIV entre as mulheres que realizam o pré-natal. A esta dificuldade
soma-se o fato, do Ministério da saude estimar que o uso de zidovudina
injetdvel no momento do parto é utilizado em menos de 60% das gestantes

infectadas pelo HIV (BRASIL, 2004, MONITORAIDS, 2004).

Dados sobre a realidade nacional apontam, segundo Ministério da
Saude, que, anualmente, trés milhdes de mulheres dao a luz no Brasil e que
desse total de cerca 0,5% sdo gestantes portadoras do HIV (BRASIL, 2005a;
VERMELHO, SILVA e COSTA, 2006; BRITO et al., 2006; FRANCA-JUNIOR,
2006). Até o ano de 2005, no Brasil, foram notificadas 23.462 gestantes
portadoras do HIV/AIDS, sendo 2.322 identificadas no ano 2005 (BRASIL,
2005b). Na Africa, o continente que apresenta os maiores indices de
prevaléncia da infeccdo pelo HIV, cerca de 30% das gestantes encontram-se

infectadas pelo HIV (WHO, 2006b).

Em Porto Alegre, capital do Rio Grande do Sul, as taxas de prevaléncia
do HIV em gestantes tém sido acompanhadas desde setembro de 2001,
através da ficha de investigacdo da Gestante HIV positiva e a crianca exposta
pela equipe de vigilancia das doencas transmissiveis (EVDT) do municipio.
Segundo dados do servi¢o, nos anos 2002 e 2003, um percentual de 3 % dos
nascidos vivos foi exposto ao virus durante gestacéo ou parto, com a media de
500 gestantes HIV positivas investigadas a cada ano (CHRISTOVAM et al.,

2006).
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A gestante com sorologia positiva para o HIV e a crianca exposta ao

risco transmissao vertical constituem-se em agravo de notificacdo compulsoria,
a partir de portaria do Ministério da Saude publicada no ano de 2000. (Portaria
n° 993/GM, de 04/09/2000, Ministério da Saude, DOU Secdo 1 p.l)
estabelecidos pelo Ministério da Saude - Portaria n°. 59/GM, de 28/01/2003, e

Portaria n°34/SVS, de 28/07/2005.

O preenchimento desta ficha de notificagdo € realizado pelos
profissionais dos servicos que atenderam estas gestantes no momento do pré-

natal e/ou parto e pelo servico de infectologia pediatrica.

Desse modo, o pré-natal € uma oportunidade ja existente e necessaria
para o diagndéstico dessas mulheres. A identificacdo dessa populacédo contribui
para uma intervencdo mais efetiva, ndo apenas no pré e peri-parto, mas
também no pds-parto dessas mulheres e, porque ndo dizer, de seus parceiros
(BRASIL, 2000b; 2000c; BRITO, CASTILHO e SZWARCWALD, 2001;

MONITORAIDS, 2004; STEFANI, ARAUJO e ROCHA, 2004; GIR, 2006).

Um outro dado importante sobre o pré-natal das brasileiras, na
populacdo, em geral, € que 50% das gestacdes ndo sao planejadas (BRASIL,
2005a), e estes dados se reproduzem na populacdo de mulheres infectadas,
segundo estudos especificos com esta populacdo (DIAS, 1999; BRASIL,

2000a; ROMANELLI, 2006).

Visto que a maior parcela de mulheres infectadas, no Brasil encontra-se
em faixa etaria fértil, algumas pesquisas realizadas com essas mulheres

indicam que boa parcela das mesmas sabiam do seu diagnostico antes de
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engravidarem ou ficaram sabendo na vigéncia do pré-natal (BRASIL,2004;

KREITCHMANN, 2004b; SILVEIRA e SANTOS, 2005; ROMANELLI, 2006).

Uma pesquisa realizada com gestantes infectadas pelo HIV em um
hospital escola no interior de Sado Paulo, demonstrou que, com relacdo ao
motivo que as levou a realizar o teste sorolégico de anti-HIV, 60% das
mulheres relataram como o motivo a gravidez (GIR et al.,, 2006). Em outros
dados referentes também a gestantes em acompanhamento verificou-se que
70% tiveram o diagnostico de HIV positivo durante a gestacdo ou parto

(STEFANI, ARAUJO e ROCHA, 2004).

Em um estudo realizado servico de atendimento ao pré-natal de alto-
risco da Universidade Federal Minas Gerais, com 90 gestantes infectadas pelo
HIV, 38,9% tiveram diagnostico da infeccdo HIV durante o atual pré-natal, e
61,1% ja se sabiam HIV. Dessas, que ja sabiam seu diagnostico, 34,5% soube
em pré-natal anterior. Portanto, neste estudo, 60% tiveram seu diagnostico

durante a propedéutica de um pré-natal (ROMANELLI, 2006).

Um estudo de coorte realizado em Porto Alegre de janeiro 1997 a 2000
com 322 gestantes infectadas pelo HIV constatou que 57% destas mulheres
tiveram seu diagndstico na gestacéo atual e 43% sabiam previamente da sua
condicdo de infectada sendo que dentre essas 26% ja usavam TARV

(KREITCHMANN, 2004a).

Outro estudo de carater descritivo retrospectivo realizado no periodo
marco de 2002 até final de janeiro de 2003 - com banco de dados dos SINASC,
SINAN e LACEN do Ceara - identificando gravidas infectadas pelo HIV que

tiveram filhos em maternidades publicas de 1999 a 2001 em Fortaleza,
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verificou que 35,5%, das 138 gestantes estudadas ja se sabiam portadoras do
HIV antes da gestacdo (CAVALCANTE et al., 2004). Nesse estudo as mulheres
que conheciam sua soropositividade para HIV antes da gestacéo tiveram maior
probabilidade de serem submetidas a todas as etapas para prevencao da

transmissao vertical.

Todavia, de uma maneira em geral, as efetivas taxas de fecundidade
das mulheres portadoras do HIV sdo desconhecidas em nosso pais
(CHRISTOVAM et al.,, 2006; ROMANELLI, 2006; BRITO et al.,, 2006;

VERMELHO, SILVA e COSTA, 2006).

Em relacédo as estratégias de planejamento familiar definitivo como, por
exemplo, a ligadura tubaria na populacdo de mulheres infectadas pelo HIV
Knauth et al (BARBOSA e KNAUTH, 2003; HOPKINS et al, 2005)
entrevistaram 60 gestantes infectadas pelo HIV em Sao Paulo e Porto Alegre e
verificaram que elas manifestaram o desejo de realizar cesarea em virtude da
reducdo das taxas de TV e da possibilidade de realizacdo simultanea do

procedimento.
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4.3.4 Pré-natal na Gestante infectada pelo HIV

A atencdo aos cuidados de pré-natal é comprovadamente uma
importante ferramenta na qualidade da satde feminina e de seu concepto. E
utiizado como um indicador de boa pratica, assim como uma medida de
qualidade de cuidados clinicos e de saude publica (HALPERN et al.,, 1998;

BRASIL, 2005a; SILVEIRA e SANTOS, 2005).

No Brasil, vem-se registrando o aumento do numero de consultas de
pré-natal por mulher que realiza o parto no SUS, partindo de 1,2 consultas por
parto em 1995 para 5,1 consultas por parto em 2003 (SIA-Datasus; AlH-

Datasus, 2004 e BRASIL, 2005a).

A captacao precoce das gestantes com realizacdo da primeira consulta
de pré-natal até 120 dias do inicio da gestacéo e a realizacdo de, no minimo,
seis consultas de pré-natal, sendo, preferencialmente, uma no primeiro
trimestre, duas no segundo trimestre e trés no terceiro trimestre da gestacao
sdo condutas comprovadas de uma boa qualidade de pré-natal conforme

orientacdes do manual técnico brasileiro (BRASIL, 2005a).

Alguns indices de avaliacdo da boa qualidade do pré-natal séo descritos
na literatura com objetivo de quantificar essa avaliagdo - como o Iindice de
Kessner, o APNCUI (Adequacy Prenatal Care Utilization Index) ou indice de

Kotelchuck e o indice de Kessner modificado (LEAL, 2004).

O indice de Kessner, por exemplo, € um algoritmo baseado no trimestre

em que o cuidado pré-natal se inicia e no niumero de consultas, ajustado para a
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idade gestacional, sendo definido por trés categorias de utilizacdo: pré-natal

adequado, intermediario e inadequado (HALPERN et al., 1998).

A maioria das investigacdes se concentra no uso dos indicadores
quantitativos, através de informacdes sobre a idade gestacional de inicio do
cuidado e o numero de consultas de pré-natal, isoladas ou combinadas,

controladas ou néo para a duracao da gestacéo.

No caso da gestante portadora do HIV sdo bem descritas as taxas de
reducdo da transmissdo vertical naquelas que iniciam precocemente as
consultas de pré-natal, e realizam o tratamento com ARV durante a gestacéo,
trabalho de parto e administracdo do xarope de zidovudina para o bebé durante
0os 42 primeiros dias de vida (NAPRAVNIK et al., 2000; GIANVECCHIO e

GOLDBERG, 2005; BRAIL, 2006b; MARTINEZ et al, 2006).

Assim, como foi descrito em uma analise realizada de 2001 a 2003 -
pela equipe de vigilancia das doencas transmissiveis (EVDT) de Porto Alegre -
com numero de consultas no pré-natal das gestantes HIV positivas e 0s casos
de transmissao vertical, demonstrando que as gestantes que realizaram até 2
consultas apresentaram uma maior incidéncia de criancas infectadas pelo HIV
guando comparadas as que realizaram maior nimero de consultas no pré-natal

(WACHHOLZ, STELLA e CUNHA, 2006).

Apesar das medidas preventivas serem vigentes, no Brasil, desde 1996,
e orientadas pelo manual de recomendacdes de tratamento da gestante
portadora do HIV do Ministério da Saude, cerca de 30% das mulheres gravidas
portadoras do HIV chegam ao trabalho de parto sem saberem que estédo

infectadas ou sem qualquer prevencédo da transmisséo vertical, embora a rede
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publica ofereca diagndstico e tratamento universal e gratuito a populacdo

(MONITORAIDS, 2004; PAIVA, PUPO e BARBOZA, 2006).

4.3.5 Transmissao vertical do HIV

A transmisséao vertical do HIV ocorre em cerca de 70% durante o
trabalho de parto e no parto propriamente dito. O restante ocorre intra-utero,
principalmente nas ultimas semanas de gestacédo (BRASIL, 1997; HALPERN et
al.,, 1998; MONITORAIDS, 2004), havendo ainda o risco adicional de
transmissao pos-parto por meio do aleitamento materno (BRITO et al., 2006;

BRASIL, 2002).

A transmiss@o materno- infantil € um processo multifatorial influenciado
por fatores virais, imunoldgicos e clinicos nha mée e no infante. A carga viral
plasmatica materna é o fator preditivo mais forte de risco da infeccdo fetal
(GARCIA et al., 1999; COHN e CLARK, 2005; MARTINEZ et al., 2006;

MOFENSON, 2006).

Também foi demonstrado que as gestantes infectadas em estado mais
avancado da doenca com contagens de células CD4 mais baixas tém risco

maior de transmitir o HIV (GARCIA et al., 1999).

A infeccdo primaria pelo HIV durante a gestacdo ou na vigéncia do
aleitamento materno, associada a altos valores de contagem viral, também séo
associados as altas taxas de transmissdo materna do HIV (MARTINEZ et al.,

2006). Nenhum limiar de valores de carga viral foi associado ao risco zero de
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ocorréncia da infeccdo fetal, ou seja, gestantes com RNA do HIV néo

detectaveis no plasma ja transmitiram o HIV perinatalmente.

Fatores obstétricos também estdo associados ao aumento da
transmissao perinatal do HIV, por exemplo, corioamnionite, placenta prévia, o
parto prematuro e as intervencfes invasivas como a amniocentese

(MOFENSON et al., 1999; BRASIL, 2006b).

O primeiro estudo realizado para tentar interferir na transmissao do HIV
das gestantes para seus filhos através da administracdo de anti-retrovirais foi
Pediatric AIDS Clinical Trial Group (PACTG 076) em 1994 (CONNOR et al.,
1994), que, foi um estudo randomizado duplo-cego, que obteve como resultado
uma reducao de 67,5% da transmissao do HIV no grupo de gestantes em uso
de zidovudina. Nele foram avaliadas 363 gestantes portadoras do HIV entre 14°

e 34° semana de gestacéao.

Posteriormente um estudo randomizado duplo-cego realizado no periodo
de 1997 a 2000 nos Estados Unidos, Europa, Brasil e Bahamas com 1270
gestantes portadoras do HIV, com uso da nevirapina pelas gestantes (n= 642)
versus placebo (n= 628) na dose 200 mg de nevirapina no momento parto e
2m/kg para recém-nascido nas primeiras 48 a 72 horas apés nascimento. Foi
realizada a analise da transmisséo vertical do HIV com o esquema contendo
nevirapina versus placebo associado trés esquemas-com zidovudina
monoterapia, combinacdes sem inibidores protease e esquema com inibidores

protease.

Os resultados, porém, ndo foram tao satisfatérios e ainda se detectou a

ocorréncia de rapido surgimento de resisténcia mutacional a nevirapina e
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insuficiéncia hepética grave para gestantes com CD4 > 250 mm?®

(DORENBAUM et al., 2002).

A partir de 1994 uma nova classe de medicacdo anti-retroviral foi
descoberta - os inibidores de protease - e, em 1996, passando a fazer parte do
esquema triplice, incluindo dois inibidores de transcriptase reversa e um

inibidor da protease utilizado pela gestante infectada pelo HIV.

Diversos estudos publicados apdés esta data na literatura meédica
confirmaram a reducao da transmissao vertical do HIV para niveis entre zero e
2%, por meio de combinacdo de medidas de intervencbes preventivas: 0 uso
de anti-retrovirais combinados, o parto por cirurgia cesariana eletiva, o uso de
quimioprofilaxia com o AZT na parturiente e no recém-nascido, e a nao-

amamentacdo (MARTINEZ et al., 2006).

Com o objetivo de reduzir a transmissao vertical, toda gestante infectada
pelo HIV deve ser medicada com medicagcbes anti-retrovirais,
independentemente de seu estado imunologico ou viroldgico (BRASIL, 2006b;

CDC, 2006b; MOFENSON, 2006).

Em 1999 em um estudo de metanalise Europeu que comparou a
cesariana eletiva versus parto normal, referiu taxas de transmissao perinatal do
HIV-1 em mulheres submetidas a cesariana eletiva, respectivamente de 8,2%

nas mulheres sem uso de zidovudina e de 2% nas usuarias da medicacao.

Outros trabalhos cientificos relatam nd&o haver maior incidéncia de

complicacbes puerperais e anestésicas apos partos cesareas em mulheres
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soropositivas  para HIV quando comparadas com as soronegativas

(BESSINGER, CLARK e KISSENGER; 1998; WHO, 2006b).

Embora exista evidéncia de que a operacdo cesariana possa colaborar
para a reducéo da transmissao perinatal do HIV mesmo quando a carga viral €
menor que 1.000 cépias/ml, existem duavidas, se nesta situacdo o beneficio
adicional ultrapassaria os riscos de complicacbes para a mulher associados a

este procedimento (BRITO et al., 2006).

Baseado em varios estudos sobre qual via de parto na gestante HIV se
mostra mais segura para reducdo transmissdo vertical o manual de
recomendacdes de tratamento para gestante infectada pelo HIV (BRASIL,
2006b) orienta que: a via de parto deve seguir alguns critérios para sua
escolha: para a gestante com carga viral maior ou igual a 1.000 cépias/ml ou
desconhecida, recomenda-se parto por operacdo cesariana eletiva. Naquelas
gestantes com carga viral menor que 1.000 copias/ml ou indetectavel e com
mais de 34 semanas de gestacdo a via de parto recomendada é a vaginal. A
cesariana neste grupo de mulheres s6 se aplica quando houver indicacéo

obstétrica (CAVALCANTE et al., 2004).

Como consequéncia deste conjunto de medidas de reducao-transmissao
as taxa de TV vem diminuindo nos ultimos anos, no pais, como um todo; de
16% em 1997, (CDC, 2006b) antes da introducao da terapia ARV, para 4% em

2002 (NOGUEIRA et al., 2001; BRITO et al., 2006; BRASIL, 2004).

Estudo realizado no Rio de Janeiro, em 2001 (NOGUEIRA et al, 2001),

mostrou uma reducédo da TV de 16 % para 3% entre as gestantes participantes
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de um programa de intervencao que seguia recomendacdes preconizadas pelo

MS.

A analise da tendéncia temporal da TV por regido brasileira revela que
antes da introducéo da terapia ARV, havia um crescimento anual dos casos em
todas as regifes, com taxas de variacdo média anual entre 5,9 e 31%.Em
todos estados da regido Sul, as taxas foram superiores a 20% (BRITO et al.,

2006).

A analise da série temporal em relacdo ao niumero de casos observados
e esperados mostra uma reducdo dos casos de AIDS notificados para as
criancas nascidas, a partir de 1997, chegando a serem registrados 90% a

menos dos casos esperados para criangas nascidas em 2001.

O numero de casos notificados para as criancas nascidas em 2001, em
todo pais, representou apenas 10,1% dos casos esperados. Ou seja, se fosse
mantida a mesma tendéncia no periodo inicial, de 1990 a 1996, no qual a taxa
de crescimento anual era, na média 12%, seria esperado um total de 2.241
casos de Aids em criancas nascidas em 2001, no entanto, s6 foram notificados

226 casos.

A reducdo da Transmisséo vertical desde o primeiro ano de observacéo
em 1996 foi de 1.091 casos para 530 em 2005 representando uma diminuic&o

de 51,5% dos casos (BRITO, 2006).

Nos paises nos quais ha disponibilidade de ampla implementacéo
dessas intervencbes obteve-se uma reducdo significativa da incidéncia de

casos de AIDS em criancas (CDC, 2006b).
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Assim, conclui-se que as medidas de terapéutica profilatica da gestante

HIV para reducéo da TV no Brasil tém alcancado éxito em sua implementacao,
e que essas medidas devem-se a todos os esforcos conjuntos dos Orgaos
governamentais, dos 6rgdos nao-governamentais e das equipes de saude que

prestam cuidados a essa populacdo (PAIVA, PUPO e BARBOZA, 2006).
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RESUMO

Objetivo: Analisar fatores socioeconémicos, demograficos e as caracteristicas
do pré-natal das gestantes infectadas pelo HIV, de acordo com 0 momento do
seu diagnéstico.

Métodos: Realizou-se estudo transversal com 199 gestantes portadoras HIV
que realizaram seu atendimento pré-natal em trés centros publicos de
referéncia de Porto Alegre, no periodo de julho de 2005 a janeiro de 2006. O
questionario avaliou informac¢des soOcio-econdmicas, demograficas e do pré-
natal. Durante a analise, elas foram divididas em 2 grupos: Grupol composto
de 135 gestantes (68%) que sabiam previamente a gestacédo o seu diagnostico
para o HIV-1 e o Grupo 2 com 64 gestantes (32%) que conheceram 0 seu
diagnéstico naquele pré-natal.

Resultados: A mediana de idade das gestantes foi 26 anos (variando 15 a 42
anos) sendo que 59% (n=117) delas tinham curso fundamental incompleto,
74% (n=147) nao produziam nenhum tipo renda, 81% (n=153) das gestantes
possuiam vinculo de relacionamento estavel com o pai da crianca e 66%
(n=132) possuiam menos de 20 anos de idade quando tiveram a primeira
gestacdo. O numero mediano de gestacdes prévias foi 3 (variando de 1 a 13
gestacgdes), e 37% (n=73) tiveram pelo menos um aborto prévio. Comparando
0S grupos, observou-se que o inicio do pré-natal no primeiro trimestre e o
desejo de realizar ligadura tubéria foi significativamente mais freqiiente no
Grupo 1 do que no Grupo 2. p=0,005 e p=0, 012, respectivamente.
Conclusdes: N&o houve diferencas estatisticamente significante entre os
grupos nos aspectos sécio-demograficos, todavia as gestantes que ja tinham o
seu diagndstico para o HIV prévio a gestacao iniciaram mais precocemente seu
pré-natal e mais freqientemente requisitavam a ligadura tubaria.

Palavras Chave: HIV, AIDS, transmisséo vertical, transmissao perinatal.
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ABSTRACT

Objective: To analyze socio-economic, demographic and prenatal care
characteristics of HIV-1-infected pregnant women, according to the time of
diagnosis.

Methods: A cross-sectional study of 199 HIV-1-infected pregnant women was
carried out. They had prenatal care in three reference public centers in Porto
Alegre-RS, from June 2005 to January 2006. The questionnaire assessed
socio-economic, demographic and prenatal information. During the analysis,
subjects were divided into 2 groups: Group 1- 135 pregnant women (68%) who
previously knew about their diagnosis for HIV-1 and group 2- 64 pregnant
women (32%) who obtained their diagnosis for HIV during that prenatal care.
Results: Median age of the women was 26 years old (ranging from 15 to 42
years old). 59% (n=117) had low level of education and 74% (n=147) had no
income. 81% (n=153) had a steady relationship with the child’s father. 66 %
(n=132) were under 20 years old when they had their first pregnancy. The
median number of previous pregnancies was 3 (ranging from 1 to 13). 37%
(n=73) had at least one previous abortion. We have observed that the beginning
of prenatal care in the first trimester and the request for female sterilization were
significantly more frequent in Group 1 when compared to Group 2. p=0.005 and
p=0.012, respectively.

Conclusions: There were no statistically significant differences between the
groups in terms of sociodemographic characteristics. However, the pregnant
women who previously knew about their HIV diagnosis start prenatal care
earlier and request female sterilization more frequently.

Key words: HIV, AIDS, vertical transmission, perinatal transmission
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INTRODUCAO

Anualmente, trés milhdes de mulheres dao a luz no Brasil, e, desse total
aproximadamente 0,5% estdo infectadas pelo HIV. * ®* Em Porto Alegre,
capital do Rio Grande do Sul, as taxas de prevaléncia do HIV em gestantes tém
sido acompanhadas, desde de 2001, pela equipe de vigilancia das doencas
transmissiveis (EVDT). Este acompanhamento tem sido feito através da ficha
de investigacdo das gestantes HIV positiva e criangca exposta. Segundo o0s
dados coletados pela EVDT, nos anos de 2002 e 2003, um percentual de 3%
dos recém nascidos foi exposto ao HIV durante a gestacao e/ou parto. Nestes
dois anos obteve-se a média de 500 gestantes HIV positivas por ano no

municipio. **

As regides sul e a sudeste sdo as regides que apresentam 0s maiores
nameros de notificacdes de casos de AIDS no pais. As taxas de incidéncia sdo

respectivamente, de 24 e 22 casos por 100.00 habitantes. °

Estas taxas de wuma maneira geral permanecem elevadas,
fundamentalmente, pelo crescente aumento dos casos de Aids em mulheres.
As mesmas demonstraram um aumento da incidéncia de 0,4 casos em 1987
para 14 casos por 100.000 habitantes em 2005. Em virtude dessa tendéncia de
feminilizacdo da epidemia estudos nacionais com gestantes HIV positivas tém

sido realizados. Estes estudos descrevem que 40 a 60% destas mulheres
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engravidam cientes da sua sorologia para infeccdo pelo HIV antes da gestacéo.

15,18

Nesta pesquisa foram descritos 0os dois momentos do acompanhamento
das gestantes HIV positivas nos servigcos de pré-natal. Em um grupo a gestante
que inicia seu pré-natal ciente de sua sorologia antes da gestacdo e no
segundo grupo aquela que se sabe infectada no atual pré-natal. E assim
analisa a relacdo entre estes dois grupos e as diferencas entre as
caracteristicas socio-demograficas e do acompanhamento de pré-natal entre os

grupos.

O objetivo deste estudo foi ter acesso a estes tipos de dados descritivos
da populacdo de gestantes infectadas pelo virus, dos servicos de saude que
atendem a essas mulheres, e assim poder agregar um maior conhecimento das
caracteristicas e necessidades comportamentais, afetivas e do planejamento
familiar dessas mulheres para que desta maneira, possam se adaptar e

corresponder as reais necessidades no trabalho com essa populacao.

Com essa analise que aborda os momentos distintos (que chegam as
gestantes infectadas pelo HIV aos servicos de saude), podemos fazer uma
reflexdo sobre o atendimento individualizado destas mulheres conforme o seu
momento de vida. A infeccdo pelo HIV ndo se apresenta para as mulheres
como um motivo significativo de interrupcdo da trajetéria reprodutiva, motivo
pelo qual aumenta a importancia dos locais que atendem a essa populacao
possam detectar quais as estratégias eficazes de abordagem e viabilizacéo de
meétodos anti-conceptivos. Também ao planejamento familiar efetivo com

discussédo entre as equipes de saude e os usuarios do servigo sobre quais 0s



59
meios que mais se adaptam a realidade destas mulheres e de seus

companheiros.

METODOS

Realizou-se um estudo transversal para analisar e descrever as
caracteristicas socioeconémicas, demograficas e o pré-natal das gestantes
infectadas pelo HIV. As gestantes foram recrutadas em trés servigos publicos
de referéncia em atendimento a populacéo infectada pelo HIV em Porto Alegre,

RS.

O critério de selecao foi o fato de serem gestantes infectadas pelo HIV e
o de exclusado foi o de serem portadoras de alguma enfermidade mental que
impossibilitasse responder as questdes. Nao foi controlada a idade gestacional

no momento da entrevista das gestantes.

Foi realizada uma amostra consecutiva de entrevistas individuais por
seis meses, no periodo de julho de 2005 a janeiro de 2006 e obteve-se um total
de 199 gestantes. As entrevistas ocorreram durante a espera de seus

atendimentos nos ambulatorios.

O instrumento de coleta era composto por 57 perguntas divididas em

quatro blocos, durando em média 5 a 10 minutos.
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Para a analise, a amostra foi dividida em dois grupos baseados no
momento de conhecimento do status de portadora do HIV: Grupo 1 que foi
composto de 135 gestantes que sabiam previamente a gestacdo serem
portadoras do HIV; e Grupo 2, composto por 64 gestantes que descobriram o
diagnéstico durante o pré-natal atual e que foram referenciadas para estes

locais.

Os trés locais escolhidos para realizacéo do estudo sdo os responsaveis
pela maior fracdo de atendimento em gestantes HIV. Estes, em conjunto,
representam o atendimento de cerca de 60% das gestantes infectadas pelo
virus em acompanhamento anual no municipio. Dois destes locais estdo
inseridos em hospitais com assisténcia ao parto e um no centro de atendimento

da prefeitura de Porto Alegre que encaminha para assisténcia ao parto.

As gestantes foram convidadas a participar do estudo e foi aplicado um
termo de consentimento informado. O projeto foi aprovado pelos Comités de

Etica em Pesquisa das instituicdes.

Para a elaboracdo do questionario foi utilizado programa Sphinx e para

tratamento estatistico dos dados, foi usado programa SPSS-verséo 12.
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Foram realizados os testes de hipoteses qui-quadrado e residuo
ajustado para verificacdo da associacdo entre a variavel - momento do
conhecimento do status sorolégico para o HIV - e as demais variaveis
socioecond6micas, demograficas e do pré-natal das gestantes infectadas pelo

HIV.

Utilizando o Programa nQuery Advisor V3.0, foi calculado o poder do
teste qui-quadrado a partir da amostra de 199 casos obtidos a partir da
estratégia de coleta de dados por seis meses consecutivos nos 3 servicos

selecionados.

Nas analises entre 0os grupos que apresentaram significancia estatistica
(p< 0,05) foi aplicada a andlise de correspondéncia. Andlise de
Correspondéncia € uma técnica descritiva e ilustrativa que se limita a
produzirem gréficos a partir das tabelas de contingéncia a fim de destacar a
distribuicdo proporcional das variaveis categoéricas. Em outras palavras, a partir
dela, podemos demonstrar associacdo entre as varidveis em uma
representacdo grafica bidimensional para variaveis categoricas com 3 ou mais
categorias ou unidimensional para variaveis categoéricas. Quanto mais afastado
do centro esta o ponto, mais ele se desvia da média, também se os dois pontos

estdo proximos, eles sdo semelhantes quanto as variaveis representadas.
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RESULTADOS

A amostra total contempla 199 gestantes infectadas pelo HIV. Sendo o
grupo 1 composto de 135 gestantes (68%) que sabiam previamente a gestacéo
seu diagnostico infectadas pelo HIV e o grupo 2 com 64 gestantes (32%) que

souberam no pré-natal atual. Ndo houve recusa em participar do estudo.

A mediana da idade foi 26 anos (variando 15 a 42 anos). Em relagcédo a
escolaridade, 59% delas possuiam ensino fundamental incompleto (menos 8
anos estudo) e 74% das mulheres ndo possuiam qualquer tipo de renda

financeira.

A mediana do numero de gestacbes foram trés (variando 1 a 13
gestacoes), e 15% (n=30) das mulheres entrevistadas estavam na sua primeira
gestacdo. A idade da primeira gestacdo foi abaixo dos 20 anos, em 66%

(n=132) que, segundo OMS, é a faixa etaria considerada como adolescéncia. **

Do grupo que sabiam previamente estar infectadas pelo HIV (Grupo 1), a
descoberta da infeccdo, em 49% (n=66), foi realizada através do pré-natal
anterior ao atual, 30% (n=41) através de adoecimento de um filho,
companheiro ou da propria mulher e, em 21% (n=28) foi através da testagem
voluntaria fora da gravidez. Desse grupo uma das mulheres foi infectada

através da transmissao vertical.
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Do grupo que soube na gestacao atual (Grupo 2) a totalidade dos casos
soube devido ao atendimento prestado em pré-natal 32% (n=64). Do total da
amostra (n=199), pode-se concluir que 65,3% (n=130) das mulheres tiveram
acesso ao diagnéstico da infeccado pelo HIV devido ao atendimento prestado

em pré-natal.

Na tabela 1 estdo demonstrados os dados socioeconémicos analisados
entre os dois grupos de gestantes que ndo apresentaram diferencas

estatisticamente significantes.

Em relac&o ao tipo de vinculo com o parceiro da gestacao atual, 70,5%
(n=140) das entrevistadas moravam com o parceiro, 6,5% (n=13) referem este
como um namorado, 9,5% (n=19) estavam separadas e 13,5% (n=27) sem

companheiro.

A sorologia para infeccao do HIV nos parceiros da amostra total, referida
indiretamente foi 40 % (n=79) positiva, 26% (n=52) negativa e 34% (n=68) ndo
haviam testado ou ndo sabiam da sorologia da parceira até o momento da

entrevista.

Na analise do grupo de mulheres que sabiam previamente seu
diagnéstico de infectadas pelo HIV, a sorologia referida por elas do pai da
crianca foi 38% (n=51) positiva para HIV, 31% (n=42) negativa, 21% (n=28) néo
haviam testado até momento da entrevista e, em 10% (n=14) o pai da crianca

nao estava ciente da sorologia da mulher até o0 momento da entrevista.
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Em relacdo ao planejamento da gestacdo atual, no Grupo 1, 73% das
mulheres ndo haviam planejado a gravidez contra 61% do Grupo 2. Na analise

do grupo geral, 69% dessas mulheres ndo haviam planejado a gestacao atual.

A tabela 2 apresenta as diferencas nas variaveis entre os dois grupos
que atingiram significancia estatistica com p<0,05 IC 95% e andlise de residuo

ajustado entre 0s grupos.

A data da primeira consulta do pré-natal apresentada na analise de
correspondéncia do grafico 1 - € a relacionada a primeira consulta no pré-natal
— gue foi, independentemente, de ter ocorrido no posto salde ou no servigco de

referéncia.

O grafico 1 demonstra que o fato das gestantes saberem antes da
gestacao atual seu diagnostico de infectadas pelo HIV (grupo 1) esta associado

ao inicio das consultas no primeiro trimestre da gestacéao.

Entre as gestantes que tiveram o diagndstico de infectadas pelo HIV
antes da gestacado atual, observa-se uma associa¢cdo com o desejo de realizar

ligadura tubéria, conforme pode ser visto no Gréfico 2.

No grafico 3 é demonstrada a associacdo entre 0 numero de gestacoes

e o0 momento do diagnéstico da infec¢éo pelo HIV.

Em relacdo ao uso de medicacdes anti-retrovirais durante a atual
gestacdo, 77,4% (n=154) das mulheres da amostra faziam uso desses
medicamentos. Dessas, 6% faziam uso de zidovudina (AZT) em monoterapia,
51,3% utilizavam terapéutica combinada com zidovudina, lamivudina e

nelfinavir, 11,6% estavam usando zidovudina, lamivudina e nevirapina e 8,5%
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usavam outros esquemas de TARV em decorréncia de estarem em uso de
tratamentos estabelecidos previamente a gestacdo e com histéricos de
resisténcia viral as medicacdes usadas, habitualmente, na profilaxia da

transmissao vertical.

Referente a realizacdo dos exames de acompanhamento imunolégico,
pode-se afirmar que 84% dessas mulheres ja haviam realizado pelo menos
uma contagem de CD4/CD8 e a de carga viral para HIV. Destaca-se que 21,6%
(n=43) das gestantes foram entrevistadas por ocasiao de sua primeira consulta

no servico de referéncia e isto foi independente do momento do diagndstico.
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DISCUSSAO

A andlise dos dados da pesquisa realizada com 199 gestantes
infectadas pelo HIV possibilitou delinear dois momentos distintos desta
condicdo: o primeiro no qual a gestante era ciente de sua condicdo de
infectada pelo HIV antes da gestacdo atual e o segundo, quando o
conhecimento do status sorologico se da durante a gestacao atual. Assim,
talvez possamos supor que as gestantes pertencentes ao segundo grupo daqui
a algum tempo se enquadrardo no primeiro grupo. Os dados apresentados
refletem a realidade com a qual os servicos de saude que atendem as

gestantes infectadas pelo HIV se deparam cotidianamente.

O maior percentual das gestantes portadoras do HIV que tiveram seu
acompanhamento nos centros de referéncia em tratamento de DST/AIDS
investigados sabia antes da gestacdo seu diagndstico de infectadas pelo virus
(68%). Esse dado também aparece em outros trabalhos nacionais, apontando
para o fato de que a infeccdo pelo HIV ndo é percebida pelas mulheres como
uma razdo determinante para a interrupcdo da trajetéria reprodutiva, motivo
pelo qual aumenta a importancia dos servicos de assisténcia aos pacientes

HIV/AIDS no sentido de prevencdo da transmissao vertical. 2 ¢ 1> 1819

Existem poucos estudos na literatura nacional e internacional que se
dedicam a investigar as possiveis especificidades das gestantes que mantém a
atividade reprodutiva apos o diagnéstico da infeccéo pelo HIV. Neste sentido, o
presente estudo traz importantes contribuicbes a esta questdo. Concluiu-se a

partir deste que, embora as caracteristicas soécio-demograficas das gestantes
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que ja tinham conhecimento do diagndstico antes da gestacao e daquelas que
0 souberam durante a gestacdo sejam bastante semelhantes, ha elementos

distintos nos dois grupos que devem ser levados em consideracao.

Nos dois grupos tratam-se fundamentalmente de mulheres com baixa
escolaridade, sem renda financeira. * & ' Entretanto, chama atenc&o o
percentual expressivo de mulheres que tém a primeira gestacdo antes dos 20
anos de idade. Na amostra de gestantes infectadas pelo HIV estudadas, a taxa
de gestacdo na adolescéncia foi cerca de duas vezes maior do que os dados

da populacéo feminina no geral, segundo dados do IBGE. *

Em relacdo as especificidades das mulheres que se sabem infectadas
pelo HIV antes da gestacdo, deve-se destacar que essas iniciam o0
acompanhamento pré-natal ja no primeiro trimestre, o que possibilita melhores
resultados na reducéo da transmissao vertical. >** Outro dado importante é que
este grupo manifesta um maior desejo de realizacdo da lagueadura tubaria,
dado este que deve ser levado em consideracdo pelos servicos de saude no
atendimento a estas mulheres. Este dado vai ao encontro a outro estudo que
mostrou que, embora o contexto interfira de forma decisiva na realizacdo da
lagueadura, este € um método contraceptivo preferido pelas gestantes HIV
positivas. * Pode-se mesmo aventar a hipdtese, a partir de outros estudos

sobre o tema 2

, de que a gestacdo poés-diagndstico seja uma estratégia
adotada pelas mulheres visando o acesso a lagueadura, visto as dificuldades

que as mulheres enfrentam para realizar esta cirurgia.
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O estudo das gestantes infectadas pelo HIV confirma a importancia dos
servicos de pré-natal no combate a epidemia da AIDS. A atencao ao pré-natal
em Porto Alegre e em outros servi¢cos de saude do pais € a maneira pela qual a
maioria das mulheres em idade fértil tem acesso ao diagndstico de sua
soropositividade para o HIV. * %% 219 Além do diagnéstico da prépria gestante, o
pré-natal pode ser um meio de trazer a tona o diagnostico dos parceiros destas
mulheres e, assim, a necessidade destes também se submeterem ao
acompanhamento meédico. O pré-natal pode servir ainda como estratégia para
qualificar o aconselhamento referente as medidas de prevencdo a serem

adotadas pelo casal.

Nesse sentido, conhecer as caracteristicas soécio-demograficas das
gestantes infectadas pelo HIV, bem como o0s aspectos relacionados ao
acompanhamento de pré-natal, que essas mulheres recebem nos servicos de
referéncia, € de grande importancia para que se possa aperfeicoar 0s servicos

de assisténcia e as estratégias de abordagem dessa populacao.

Permanece ainda uma lacuna de conhecimento referente tanto as
gestantes infectadas que nao realizaram o acompanhamento de pré-natal em
servicos de referéncia para o tratamento de DST/AIDS, bem como aquelas que
tiveram acesso ao diagnoéstico por ocasido do uso de testes rapidos na
maternidade. Possivelmente as mulheres que participaram desse estudo fazem
parte do grupo de pessoas que tiveram a oportunidade de serem
conscientizadas da importancia do acompanhamento pré-natal e das medidas
preventivas para reducdo transmissdo materno-infantii do HIV realizadas

durante o mesmo. **
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Uma das limitacdes do presente estudo - em decorréncia deste ter sido
realizado somente com a gestante — foi que as analises das variaveis
referentes as caracteristicas do pai da crianca, ficaram limitadas pelo fato
destas terem sido avaliadas a partir da referéncia da propria gestante. Neste
sentido, sugerimos que investigacdes futuras com gestantes infectadas pelo
HIV procurem analisar as variagcbes do comportamento reprodutivo destas
mulheres ao longo do tempo e incluam o casal nesta analise. O estudo dessas
mulheres, de suas motivacbes e do desejo de, apesar de saberem-se
infectadas, engravidar, pode facilitar a compreensao da peculiaridade de suas

realidades e auxiliar o combate a epidemia da AIDS.
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TABELAS

Tabela 1 - Varidveis sdOcio-demograficas que ndo apresentaram diferenca
estatisticamente significante entre os grupos de gestantes referentes ao momento do
seu diagnostico para sorologia para infeccao pelo HIV

Grupo 1 Grupo 2 Toda amostra
(n=135) (n=64) (n=199)

Sabia Soube gestacéao
previamente atual

Idade da primeira
gestacdo até 19 anos 68% 62% 66,3%

N&o planejaram a
gestacdo atual 73% 61% 69%

Sem renda financeira 78% 67% 74,7%

Escolaridade mulher
-fundamental 60% 54,7% 58,8%
incompleto
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Tabela 2 - Varidveis avaliadas que apresentaram valores estatisticamente
significantes em analise qui-quadrado/residuo ajustado entre dois grupos: gestantes
gue sabiam previamente do diagnostico HIV (grupo 1) e as que souberam neste pré-
natal (grupo 2)

Caracteristica n* Residuo p

Desejo Ligadura Tubaria

*Sim
Grupo 1 76 2,5
Grupo 2 24 -2,5 0,012
*Né&o
Grupo 1 53 -2,5
Grupo 2 37 25
Sorologia HIV do pai
*Positiva
Grupo 1 51 -8
Grupo 2 28 ,8 0,024
*Negativa
Grupo 1 43 2,7
Grupo 2 9 -2,7
*NS/NT «
Grupo 1 41 -1,6
Grupo 2 27 1,6
NUmero Abortos
*Zero
Grupo 1 78 -2,4
Grupo 2 48 2,4 0,046
*Um
Grupo 1 40 14
Grupo 2 13 -14
*Dois ou mais
Grupo 1 17 1,7
Grupo 2 3 -1,7

Inicio pré-natal
*Primeiro Trimestre

Grupo 1 97 2,8

Grupo 2 33 -2,8 0,005
*Seg/terceiro Trimestre

Grupo 1 38 -2,8

Grupo 2 31 2,8

“ NS/NT Néo sabe o diagnéstico da parceira/ndo testou



GRAFICOS

Gréfico 1: Andlise de correspondéncia entre 0 momento do diagnostico de HIV e a
data da primeira consulta no pré-natal

Data de inicio do Pré-Natal

& Grupo2 ® Grupol 1° trimestre < 2° ou 3° trimestre

p=0,005



Grafico 2: Andlise de correspondéncia entre 0 momento do diagnostico de HIV e o
desejo de realizar ligadura tubaria

Desejo de Ligadura Tubaria

& Grupo 2 m Grupo 1 Quer ligadura < N&o quer ligadura

p=0,012



Gréfico 3: Analise de correspondéncia entre 0 momento do diagndstico de HIV e o
namero de gestacoes.

Nimero de gestacdes

& Grupo2 ® Grupol = até 2 < >3 gestas

p=0,025
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CONSIDERACOES FINAIS

Diante dos resultados observados, poderia ser questionado se estas
caracteristicas se estendem a toda populacdo de gestantes portadoras do HIV
ou apenas a parcela dessa populacdo que realiza seu acompanhamento

médico em centros de referéncia em atendimento ao HIV/AIDS.

Tendo em vista este questionamento, a autora acredita que o grupo de
mulheres que fizeram parte deste estudo represente a populacdo em geral,

oriunda de atendimentos publicos de pré-natal do sistema Unico de saude.

A andlise estatistica dos dados n&do demonstrou diferenca nas
caracteristicas dos dois grupos de gestantes (que sabiam previamente ou que

souberam na atual gestacdo) em relacao a aspectos socio-demogréficos.

Estes dados foram também comparados a dados epidemiolégicos da
populacdo feminina ndo infectada pelo HIV. O resultado revelou que algumas
das caracteristicas apontadas de mulheres infectadas sdo reproduzidas na
populacdo feminina ndo infectada pertencente a mesma faixa de nivel

socioecondmico.

Através dos resultados obtidos, observou-se que a problematica da
epidemia da AIDS na populac¢édo feminina ndo se resume somente & infeccao
em si pelo virus, mas também a todo um contexto de situagbes que acometem
a populagéo feminina de baixa renda, como por exemplo, a baixa escolaridade,
a dependéncia financeira do parceiro e elevadas taxas de gestacdo na

adolescéncia.
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CONCLUSOES

Neste estudo, observou-se que, atualmente, o conhecimento prévio a
gestacdo da sorologia para HIV, € visto em grande parcela das gestantes
infectadas pelo HIV e esta significativamente relacionado ao inicio precoce do
acompanhamento no atendimento de pré-natal. Como consequéncia, gerando
uma melhor qualidade neste, ao mesmo tempo em que possibilita maiores

indices de reducéo da transmissao vertical.

Também se observou que essas mulheres que sabem previamente seu

diagnéstico para HIV tém um maior desejo de realizar a ligadura tubaria.

Até o presente momento existem poucos trabalhos na literatura nacional
e internacional que abordam as possiveis diferencas entre estes dois grupos de
gestantes - as que engravidam se sabendo HIV e aquelas que sabem na atual

gestacao.

Com a andlise desses tipos de dados descritivos que abordam os
momentos distintos (que chegam as gestantes infectadas pelo HIV aos
servicos de saude), podemos fazer uma reflexdo sobre o atendimento
individualizado destas mulheres conforme o seu momento de vida. A infeccao
pelo HIV ndo se apresenta para as mulheres como um motivo significativo de
interrupcdo da trajetoria reprodutiva, motivo pelo qual aumenta a importancia

dos servi¢os no sentido de prevencao da transmissao vertical.
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Com acesso a estes tipos de dados descritivos da populacdo de
gestantes infectadas pelo virus, os servicos de saude que atendem a essas
mulheres, poderdo cada vez mais agregar um maior conhecimento das
caracteristicas e necessidades comportamentais, afetivas e do planejamento
familiar para que desta maneira, possam se adaptar e corresponder as reais

necessidades no trabalho com essa populacao.

Diante do exposto, é de extrema importancia que novas pesquisas no
ambito das politicas de saude voltadas aos locais que atendem a essa
populacdo possam detectar quais as estratégias eficazes de abordagem e
viabilizacdo de meétodos anti-conceptivos. Também ao planejamento familiar
efetivo com discussédo entre as equipes de saude e 0s usuarios do servico
sobre quais 0os meios que mais se adaptam a realidade individual destas

mulheres e de seus companheiros.

Através dessas medidas, talvez seja possivel trazer, para os servicos de
saude, os parceiros destas mulheres que ndo possuem o conhecimento de sua
sorologia para o HIV e, ainda, desenvolver estratégias de esclarecimento e

convencimento da importancia das medidas de prevencao do casal.
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ANEXOS

a. Projeto de Pesquisa

ANALISE DO PERFIL EPIDEMIOLOGICO DAS GESTANTES
PORTADORAS DO HIV EM CENTROS DE REFERENCIA DE

PORTO ALEGRE

Mestranda: Méarcia Menezes Gomes da Silva
Orientadora: Daniela Riva Knauth
Co-orientadora: Jandyra M.G. Fachel
Programa de Pds-Graduagdo em Epidemiologia

Universidade Federal Rio Grande do Sul

Local realizacdo: Servigo Assisténcia Especializada em Doencas

Sexualmente Transmissiveis e AIDS de Porto Alegre e Hospital Nossa Senhora

da Conceigao e Hospital Fémina
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JUSTIFICATIVA

Uma das questdes emergentes em relacdo as mulheres portadoras do
hiv & a necessidade de organizar o atendimento de forma integra, para além do
manejo clinico da infeccdo e seus sintomas, incorporar, por exemplo, a sua

saude reprodutiva e de sua familia.

O desejo da maternidade aparece tanto entre as mulheres, quanto o de
paternidade entre os homens portadores do HIV, e segundo alguns estudos a
proporcao de homens que querem ter filhos € o dobro da proporcéo encontrada
nas mulheres. Mas a paternidade segue uma area do viver desprezada quase

sempre pelas politicas e programas de saude.

O contexto socio-cultural que expds o portador ao virus ndo desaparece
depois que recebeu o diagnostico. Homens e mulheres precisam de apoio para
lidar com desejos afetivos e sexuais ao mesmo tempo em que lidam com o fato
de serem portadores do HIV. Eles precisam de apoio para tomar decisdes
conscientes sobre ter ou nao filhos, juntos, como casal e familia. Os
profissionais de saude devem ser treinados e preparados para ter a atitude que
informem e apdiem as mulheres portadoras do HIV e suas escolhas.
Atualmente sao implantados métodos para evitar que as criangas se infectem
pelo HIV, mas ndo se da aos pais e maes HIV + suficiente aporte para a

tomada de decisdes conscientes e organizadas sobre novas gestacoes.
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REVISAO DA LITERATURA

Na terceira década da AIDS importantes avancos em relacdo ao
conhecimento e tratamento desta doenca, tém possibilitado a diminuicdo da
mortalidade, e um maior controle da infeccdo e melhoria na qualidade de vida

das pessoas infectadas pelo HIV.

Apesar destes avancos a doenca tem se espalhado por diversas partes
do mundo, e dados epidemioldgicos globais apresentados em 2003 mostram
que o HIV infectou mais de 60 milhdes de pessoas, sendo que cerca de um

terco destas pessoas ja morreram em decorréncia desta patologia. %

Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estima que atualmente 40,3
milhdes de pessoas vivem com HIV/AIDS mundialmente, destas 17,5 milhdes
sdo mulheres e 2,3 criangas com idade inferior a 15 anos. Em 2005 ocorreram
4,9 milhdes de novos casos de HIV/AIDS, sendo 700.000 em criangas e 95%

destes novos casos se encontram Sub-Sahara Africa, Leste Europeu e Asia.

Mundialmente a Pandemia HIV/AIDS ndo tem demonstrado sinais
desaceleracdo nas suas taxas de crescimento, apesar de todos os esforcos e

estudos para controla-la.

No Brasil, Segundo Boletim Epidemiolégico do Ministério da Saude até
junho de 2005 foram notificados 317.827 casos confirmados de AIDS e uma
estimativa de 600.000 infectados pelo HIV. Do numero total de casos

confirmados de AIDS 118.520 sao mulheres.
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A transmissao heterossexual do HIV aparece como a principal forma
de contagio da doenca na populagcéo feminina, perfazendo nas mulheres acima

de 13 anos 94% da forma de aquisicdo da mesma.

Os homens foram os mais afetados no inicio da epidemia, mas o
namero de mulheres infectadas atualmente ultrapassa aos homens,
especialmente em paises em desenvolvimento nos quais as mulheres vivem
em extrema pobreza devido ao baixo nivel socioeconémico e cultural, atingindo
na Africa cerca de 57% da populacio adulta afetada pelo HIV, principalmente

as mulheres com idade inferior 25 anos.

No inicio da epidemia eram relatadas variacdes na razdo homem/mulher
de 28:1 em 1985, 2:1 em 1999, 1,7 :1 em 2002 , e nas faixas etarias de 13 a 19

anos houve inversao destes valores a partir de 1998.

Segundo Ministério da Saude, no periodo 1994-1998, observou-se um
percentual de crescimento de casos notificados da infeccdo em mulheres
brasileiras aproximadamente 10 vezes mais do que observado entre o0s
homens. Até setembro de 2000, quase 60% da populacdo feminina

contaminada pelo HIV, encontrava-se na faixa etaria entre 13 e 34 anos.

As mulheres devido a caracteristicas biologicas, culturais e socio—
econdmicas tém cerca de 4 vezes sua chance aumentada em relacdo aos
homens em uma relacdo heterossexual desprotegida de contrair o HIV, assim a
infeccdo vem aumentado no grupo feminino. Tratando-se de um problema
alarmante, pois nesta faixa etaria que apresenta a velocidade de aquisicéo

mais elevada trata-se das mulheres em idade reprodutiva e esse maior nimero
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de mulheres em idade fértil nos permite prever que o numero de criancas

expostas ao HIV s6 tende aumentar.

Anualmente trés milhdes de mulheres tem filho no Brasil, segundo um
estudo realizado com uma amostra representativa de parturientes de 15 a 49
anos de idade, em todas as regifes do Pais a taxa de prevaléncia do HIV neste
momento era 0,49 % que corresponde a uma estimativa de cerca de 12.644

parturientes infectadas HIV (www.aids.gov/data/pages) gestante HIV e criancas

expostas.

E dltimos dados (Boletim Epidemiolégico de AIDS — jul a set 2001.
Ministério da Saude 2001) e estima-se hoje 0,5 a 1% prevaléncia de gestantes

portadoras do HIV.

A transmisséo da gestante portadora do HIV para seu concepto ocorre
em 75 % no periodo peri-parto, 25% intra-Utero e se ndo houver o uso de
medicacbes anti-retrovirais na gestacdo e aumenta em 14 a 29% com a

amamentacéo. 1%

O Primeiro Estudo realizado para interferir na transmissao do HIV das
gestantes para seus filhos com administracdo de anti-retrovirais foi Pediatric

AIDS Clinical Trial Group 076 (PACTG 076) em 1994 °

Foram avaliadas neste estudo 363 gestantes portadoras do HIV entre
14° e 34° semana de gestacado, foi um estudo randomizado duplo-cego que
obteve como resultado uma reducao de 67,5% da transmissao HIV no grupo de

gestantes em uso de Zidovudina.
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No Brasil o uso rotineiro de zidovudina para gestante portadora do HIV
teve seu inicio em 1996 sendo incluido no manual de manejo da gestante HIV

positiva do Ministério da Saude.

Foi tracado um panorama nacional da transmissédo vertical do HIV
através de um estudo multicéntrico realizado em 63 centros de atendimento
meédico de 20 estados pela Sociedade Brasileira de Pediatria o qual avaliou a

transmissdo materna do HIV entre 2000 a 2002.*®

A primeira andlise deste trabalho demonstrou que houve uma reducéo
da transmissdo de 8,6% para 3,8%, porém em relacdo a distribuicdo por
regides Brasileiras, os dados ndo foram tao satisfatorios, pois as taxas variam
de 5,5% na regido sul para 12,3% no nordeste, demonstrando que a
assisténcia as gestantes portadoras do HIV se porta de maneira muito desigual

em nosso Pais.

Sabe-se que a maternidade é uma experiéncia importante do ponto de
vista social e psicoldgico para a grande maioria das mulheres e que seu desejo
reprodutivo foi desvalorizado e reprimido no contexto desta doenca

(FERNANDEZ, 1994; SZEJER, 1997).

A gestacdo era desaconselhada em funcdo do alto indice de
transmissibilidade da doenca antes do uso rotineiro de zidovudina pela
gestante até 1994, pois os indices de transmissao vertical variavam de 12 a
42% " e a laqueadura tubaria costumava ser sugerida as mulheres infectadas

pelo HIV.
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Os profissionais da saude justificavam seus sentimentos de indignacao,

ou no minimo incompreensdo diante de uma mulher que sabidamente
portadora do HIV manifestava desejo de engravidar ou chegava gravida ao
servico de saude, em funcdo da racionalidade cientifica que destacava o risco

da transmiss3o vertical do HIV. ?

Entretanto, com uso adequado dos anti-retrovirais pela mulher durante
gestacao, trabalho de parto e parto, e imediatamente apds nascimento para
bebé, pode-se reduzir a transmisséao vertical do HIV para valores entre zero e

5%.1°

Os direitos reprodutivos e a maternidade das mulheres portadoras tém
sido foco de inumeros debates e estudos, mas as intencbes e direitos

reprodutivos dos homens portadores do HIV tém poucos registros na literatura.

22

Dentro da pequena literatura disponivel encontram-se dados sobre o
desejo de homens portadores do HIV de terem filho maior que as mulheres, e
apesar da alta proporcéo (43%) de homens que disseram sentir vontade de ter
um filho e que tinham vida sexual ativa, seu conhecimento sobre transmissao
materno-infantil HIV era relativamente escasso. Além disso, 0s servicos de
saude onde sdo atendidos ndo foram colocados como a fonte principal de suas

informacdes sobre transmissdo materno-infantil. 22

Segundo um estudo de coorte realizado em Porto Alegre de 1997 a
2000 com gestantes portadoras do HIV, demonstrou que 141 (38,8%) dos
parceiros destas mulheres eram portadores do HIV, o restante ndo havia relato

de seu status sorolégico para o HIV. *
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Escolha ou acaso, o fato é que 18% das mulheres engravidam apés

saberem de sua infeccéo pelo HIV. **

Porém ha outros estudos realizados no Brasil, como o de Fortaleza (CE)
que demonstrou em um estudo descritivo com 138 gestantes portadoras do
HIV que 35,5% ja se sabiam HIV antes da gestac&o. Alguns estudos mostram
que a infeccdo pelo HIV ndo diminui a vontade de ter filhos da mulher e que a
vontade de ter filhos do parceiro teve forte influéncia na escolha reprodutiva da

mulher por engravidar. °

Segundo alguns autores, a gestacado na portadora do HIV parece ter
pequeno efeito na progressao da infeccdo em mulheres portadoras do HIV
assintomatica ou naquelas com infeccdo recente, parecendo causar
progressdo mais rapida em mulheres com infeccdo em estagios mais

avancados.

1. Como resultado adverso durante a gravidez em mulheres

portadoras do HIV, tem-se observado:
» Taxa aumentada de abortamento espontaneo precoce;
= Natimortos;
= Parto prematuro;
» Recém-nascido de baixo peso;
* Ruptura prematura das membranas amnidticas;

= Qutras infec¢des de transmissao sexual;
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= Pneumonia bacteriana; Infeccédo trato urinario;

= E outras complicacdes infecciosas.

Sendo que as complicagdes clinicas dos pais também refletem no

acompanhamento meédico das criancas ou sédo delegados a terceiros.

E outros estudos também mostram que algumas mulheres portadoras
do HIV mesmo tendo conhecimento de sua doenca nao realizam
acompanhamento de pré-natal adequado e uso anti-retrovirais para diminuir os

riscos transmissao materna infantil do HIV.

Assim este estudo visa reconhecer que fatores interagem no engravidar
pela mulher portadora HIV e do seu parceiro, para que Se possa nos Servicos
prestadores de assisténcia a saude realizar conjuntamente equipe de saude e
usuarios tentar tracar planos de planejamento familiar individualizado para esta

populacado, abordando a escolha consciente de nova gesta¢ao ou nao.

OBJETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL:

= Descrever o perfil epidemioldgico das gestantes portadoras do HIV.

OBJETIVOS SECUNDARIOS:

= Descrever o parceiro

» Tempo e tipo da relacdo entre o casal (vinculo)

»= Avaliar o momento e modo do diagndstico HIV
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» Status sorologico dos filhos anteriores

= Desejo de ligadura tubaria

METODOS

DESENHO DO ESTUDO:

Este é um estudo qualiquantitativo com gestantes portadoras do HIV que
realizam seus acompanhamentos de Saude no Servico Assisténcia
Especializada em Doencas Sexualmente Transmissiveis e Aids de Porto
Alegre, Hospital Nossa Senhora Conceic¢édo, setor Transmissdo Materno-Infantil

do HIV e Hospital Femina.

CRITERIOS INCLUSAO:

= (Gestante portadora do HIV

CRITERIOS EXCLUSAO:

» Presenca de doenca Psiquiatrica ou Neuroldgica.

LOGISTICA

Foram realizadas entrevistas individuais pela pesquisadora com as
gestantes portadoras do HIV, que sabiam seu diagndstico HIV e estavam em
acompanhamento de seu pré-natal nos trés centros de referéncia em

tratamento em gestantes portadoras do virus nos ambulatérios do Servico
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Assisténcia Especializada em DST/AIDS de Porto Alegre e no Hospital Nossa
Senhora da Conceicdo no Setor Transmissao Materno-Infantil e Hospital

Fémina.

As entrevistas com essas mulheres foram realizadas apds suas
consultas no pré-natal dessas Instituicbes, através do instrumento
(questionario) elaborado pela mestranda com 57 perguntas com as mulheres
que se enquadram nos critérios de inclusdo, preenchendo os critérios de
inclusdo no estudo. Foram aplicados os termos de consentimento esclarecido

as mesmas, e aplicacdo do questionario descritivo.

O periodo de realizacdo das entrevistas foi de 6 meses, uma amostra
consecutiva de todas pacientes que se enquadrarem no critério de incluséo e

consentirem em participar do estudo em questao.

ORCAMENTO

Todos o0s custos inerentes ao Projeto de Pesquisa serao
responsabilidades da Pesquisadora principal Marcia Menezes Gomes da Silva.
Nao havera nenhuma participacdo financeira da Prefeitura Municipal de Porto

Alegre (Secretaria Municipal de Saude).

ANALISES DOS DADOS

Andlise dos dados quantitativos sera realizada através do Coeficiente

correlagéo Pearson e Regresséo linear simples.
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Analise dos dados qualitativos Distribuicdo Qui-quadrado.

Sera realizado através do programa SPSS (Statistcal Package For The

Social Sciences)
ASPECTOS ETICOS

Foram avaliadas e aprovadas pelos Comités de Etica do Grupo
Hospitalar Conceicbes (GEP) N°. 033/05, SISNEP, Linha de Ensino e
Pesquisa/ Comité de Etica em Pesquisa Hospital Materno Infantil Presidente

Vargas/Prefeitura Municipal de Porto Alegre N°.19/05.

CRONOGRAMA
MAI JUN JUL AGO SET OouT NOV DEZ JAN FEV MAR
2006 2006 2006 2006 2006 2006 2006 2006 2007 2007 | 2007
Aplicacéo do
guestionario
Analise dos X X X X
Dados
Redacdo da X X X X X X
tese de
Mestrado
Defesa de X

tese
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Explicagdo da pesquisa: No Brasil, a infeccdo pelo HIV, estd acometendo cada vez
mais as mulheres, principalmente na faixa etaria 15 aos 35 anos, com isso, pode-se perceber o
aumento do nimero de casos de transmissao materno-infantil, que quer dizer transmissdo da
mae para seu filho durante a gestacao.

Entretanto, com uso adequado de drogas anti-retrovirais (medicacdes para HIV) pela
mée durante gestacao, trabalho de parto, parto e pelo recém-nascido apds nascimento pode-se
reduzir a transmisséo vertical (risco de passar o virus para bebé) para valores entre zero e 5%.
Por esse motivo, gostaria de conversar com vocé.

Na possibilidade de nessa entrevista constatar algumas medidas de assisténcia
médica, uso de medicacdes, perfil s6cio-econdmico e momento diagnéstico HIV, se vocé ndo
desejar responder as questdes ndo havera nenhum problema.

Sua participacdo € inteiramente voluntaria e se vocé escolher ndo participar,
assisténcia médica e hospitalar prestada a vocé e ao seu bebé ndo serdo de forma alguma
prejudicadas.

Objetivos do estudo: Analisar os fatores que interagem na gestacao nas mulheres
portadoras HIV conhecedora de seu status soroldgico.

Procedimentos: Se vocé aceitar participar desta pesquisa, vocé respondera a um
questionario aplicado por um profissional de salde. Todas as suas respostas serdo
estritamente confidenciais e vocé ndo precisa responder a nenhuma pergunta que ndo deseje.

Confidencialidade: Todas as suas respostas serdo estritamente confidenciais e vocé
nao sera identificada em nenhuma apresentacao dos resultados da pesquisa. Para vocé possa
se sentir bem a vontade para responder as perguntas do questionario, antes de assinar este
documento, vocé deve esclarecer com o profissional de salide qualquer davida que vocé tenha
em relacdo a pesquisa.

Beneficios para as participantes: Vocé estara ajudando os profissionais de saude a
obterem informacdes que serdo importantes para melhorar assisténcia prestada as mulheres e
seus filhos.

Esclarecimento davidas: Se vocé desejar conversar com alguém sobre este estudo,
vocé pode contatar com a responsavel pela pesquisa Dra. Marcia M. Gomes da Silva (Médica
Pediatra - Mestranda UFGRS), nos telefones: (51-9808-5518/3388-5117). E-mail:

mmgsl1l7@terra.com.br

Se vocé aceita participar estudo coloque seu nome e assine o consentimento
Data:
Nome: Assinatura:



b. Aprovacédo Comité da Etica e Pesquisa

Hospital Materno Infantil
Presidente Vargas

1953 :2003

Porto Alegre, 17 de junho de 2005.

Ilmo (a) Sr (a)

Mircia Menezes Gomes da Silva

Informamos que o projeto de pesquisa intitulado "Multiparidade nas
Mulheres Portadoras do Virus HIV.” do(a) pesquisador(a) Marcia
enezes Gomes da Silva protocolado neste CEP sob n.® 19/05, foi aprovado
ad referendum do Comité de Etica em Pesquisa do HMIPV, 17/06/05, estando
€tica e metodologicamente adequado as Diretrizes e Normas
Regulamentadoras da Pesquisa envolvendo Seres Humanos — ( Resolucido
196/96 ) — do Conselho Nacional de Saude. Informamos que os autores
deverdo encaminhar relatérios semestrais sobre o andamento do projeto, bem
como relatorio final quando do término do mesmo.

Atenciosamente,
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r . l r HOSFITAL ¥, 5. DA COMCEICAOD S0 | -
HOSPITAL DA CRIANCA COHCBICAD (L Lal Yo Sonbees

3 . HOSPITAL CRISTO REDERTOR 5.A - 11 T
\J r o HOSPITAL FEMINA 54 - CRPV 62,563, 34000153 - Rasa bt deires, 17

Winculothos an Rinistério da Saude « Decretn n* 99, 24490 o
COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO GRUPO HOSPITALAR CONCEICAO

CEP - GHC _
RESOLUGAO
Porto Alegre, 14 de junho de 2005.

O Comité de Ftica em Pesquisa-CEP-GHC, em reuniao ordindria em 08/06/2005 analisou o
projeto de pesquisa:

N° 033/05
CAAE: 0030.0.164.000-05
FR: 058954

Titulo Projeto: Multiparidade em mulheres portadoras do virus do HIV.
Pesquisador(es): Mdrcia Menezes Gomes da Silva

PARECER:
Documentagdo: Aprovada
Aspectos Metodolégicos: Aprovados
Aspectos Eticos: Aprovados

Parecer final: Este projeto, bem como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, de acordo com
as Diretrizes e MNormas Internacionais e Nacionais especialmente as Resolugoes 196/96 e
complementares do Conselho Macional de Salide, obteve o parecer de APROVADA, neste CEP.

Grupo e area tematica: Projeto pertencente ao Grupo III — Area Temdtica: Ciéncias da Salide
(Medicina — 4.01).

Consideracdes finais: Toda e qualquer alteracao do projeto, assim como os eventos adversos graves,
deveriio ser comunicados imediatamente ao CEP/GHC. Somente poderao ser utilizados os Termos de
Consentimento onde conste a aprovacio do CEPJGHC.O autor deverd encaminhar relatorios semestrais
sobre o andamento do projeto. Apos conclusdo do trabalho, o pesquisador deverd encaminhar relatorio
final ao Centro de Resultados onde foi desenvolvida a pesquisa e ao Comité de Etica em Pesquisa.

Coordenador
CEP - GHC

Comité de Etica em Pesquisa - CEP / GHC fone/fax: (51) 3361 1739 ramal 2407 - e-mail: capcientifico@ghc.com.br
Reconhecido: Camiss3o Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP (31/out/1997) - Ministério da Sadde

188 - Institutional Review Board pelo U.S. Departament of health and Human Services (DHHS)

Office for Human Research Protections {(ORPH) sob ndmero - IRB 00001105

FWa Federalwide Assurance sob nomero FWaA 00000373
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c. Questionario

Multiparidade nas mulheres portadoras do HIV

abril 2005
Dados de identificaciio do questionario

1. Nimero questiondrio: (—-—-- -

2. Data da entrevista: l . |

Caracteristicas da mulher

4. Data de nascimento

]
5. 1. Escolaridade série
O 1 Primeiraséric O 2 Segundasérie O 3. Terceira série
Q 4 Quartasérie O 5 Quintaséric O 6. Sexa série
QO 7 Sétima sénie O 8. Oitava série O 9 Analfabeta
O 10. completo

6. 2. Escolaridade grau
O 1. Ensino Fundamental O 2 Ensino Médio
O 3. Superior O 4 Outro

7. Ocupagio atual

8. Possui renda pripria?
O 1.Sim O 2 Nio

9. Valor da renda (em saldrios minimos).

10. Idade atual [

11. Idade gestacional(semanas)
i2. Nt'nﬁ-ru de gestaches

13, Niimero de partos

14. Niimero de abortos

‘Dados referentes 40 pai da crianga
22. Idade do pai do Gltime filho (ou gesta atual)

]

I

23. Fscolaridade do pai do iiltimo filbo (ou gesta atual)- série
O 1 Primeira série O 2 Segundasérie O 3. Terceira série
O 4. Quantasérie O 5 Quintaséne O 6. Sexta série
O 7 Sétima série O B Ontava série O 9 Analfabeto
QO 10. Niao sabe O 11 completo

24. Escolaridade do pai do dltime filho (ou gesta atual)- gran
© 1. Ensino Fundamental © 2 Ensmo Médio

O 3 Supernor O 4 Outro

3. Instituicao de realizacao
O 1.SAEPOA © 2 Hosp Conceigio O 3 Fémina

15, Idade da primeira gesta [

16. Idade que tinha no momento do diagniésticode |

HIV+
17. Quantas gestacies teve apis o diagnéstico de ["
HIV+Z —
18. Niimero de filhos vivos T —
L ]

1%. Qual o intervalo (em meses) da altima gestagao T
para a atual? S

20. Forma como obteve o diagndstico da infeegio pelo HIV.
QO 1. Teste rdpido no parto antenor
© 2 Durante o pré-natal anteror
Q 3 Pordoenga de ilho
O 4. Por doenga do companheiro
O 5 Pordoenca propria
O 6. Portestagem voluntiria
O 7. Nio sabe
O 8 Outro
O 9 neste pré-natal

21. Categoria de exposicao ao HIV
O 1. Parceiro atual HIV+
O 2 Parceiro anterior HTV+
O 3 Usudria de drogas injetdveis
O 4 Transfusdo sanguinea
QO 5 MNio sabe

26. Tempo de relacao do casal(meses) [

27. Tipo de vinculo conjugal
O 1. 1. Mora junto
O 3 3 Namorados
O 5 55eparada
O 7.7 Outro

O 2 2 Casada no civil
O 4 4 Relagio eventual
O 6.6. Vuva
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28. O parceiro atual tem outros filhos de outros
relacionamentos?
O 1L Sm O 2Nio O 3 Niosabe O 4 Naose aplica

29. Este € o primeiro filho deste relacionamento?
O 1L.8m O 2Nio O 3 Nio se aplica

30. O parceiro atual € HIV+?
Q 1 Sim O 2 Nao
O 4 Nio sabe O 5 Nio se aplica

QO 3. Nio testou

Dados sobre gestagio atual/iltima gestachio

32. Em que més de gravidez iniciou o pré-natal?

O | Prmeiro O 2 Segundo
O 3 Tercemo O 4. Quarto
O 3 Quinto Q 6. Sexto
. O 7 Sétimo O 8 Oitavo
QO 9. Nono O 10. Ndo realzou pré-natal
O 11. Nio sabe

33. Nimero de consultas realizadas durante o [ )
ultimo pré-natal?

b’

34. A gravidez atual (ou dltima) foi plancjada?
O 1. Sim O 2 Nio O 3. Nio pensou sobre isto
O 4 Nio sabe

35, Em qual servi¢o (ou servicos) esta realizando o pré-natal
atual?
QO 1. SAEPrefeitura POA O 2 Hospital Conceicdo
O 3 Fémina O 4 Outros
Se outro pergunia gual

36. Se "Outros’, defina/ defina |

37. Foi neste mesmo servigo que realizou o pré-natal anterior?
O 1.Sim O 2Nio O 3 Niolembra O 4. Nio realizou

38. Tem outros filhos do pai da crianga que esta esperando (ou
que acabou de ter)?
O 1.Sm O 2 Nio O 3. Niosabe O 4. Nio se aplica

39. No periodo entre as duas tiltimas gestacdes utilizou algum
método anticoncepeional ?
O 1.Sim O 2Nio O 3.Nio lembra

40. Se utilizon algum método anti i

peional, quals os
métodos utilizados?

O 1 ACO O 2 Preservativo

0O 3. Tabelinha O 4. DIU

O 5. Injetdvel 0 6. Coito interrompido
0 7. Outro

Vucé pode marcar diversas casas (3 no mdxim o).

| 31, 5S¢ o parceire ¢ HIV+, faz acompanhamento médico?

O 1.8m O 2Nio O 3Niosabe O 4 Nio se aplica

|
41. Apis a gestacao anterior, teve alguma orientagio da e quipe
de satide em relacho & contracepeao?

O 1.Sim © 2 Nao O 3. Nio sabe/lembra

42. Qual a orientacho que a equipe den?

| — B |

43. Gostaria de realizar ligadura tubsiria apis o nascimento
deste bebé?
O L.Sim O 2Nio O 3 Nio pensou sobre o assunto

44. Quais medicamentos esta usando para reduzir a
trans missio materno-infantil?
O 1L AZT
O 2 Dol
O 3 outros
O 4 Nio estd usando medicamento
O 5. BWMNFV
O 6 BWNVP
0 7. BV+Kaletra
Vuce pode marcar diversas casas (2 ne m dxum e
45. Entre as gestacies manteve acompanhamento médico no
bulatirio da infectologia?

O 1.8im O 2Nio O 3 Niolembra O 4. Nio se aplica

| 46. Antes da gravidez, estava
anti-retroviral?

O 1.8im O 2 Nao

do algum medic \1

Q 3 Nio sabe

47. Realizou exames de CD4/CD8 ¢ Carga viral nesta
gestagio?
O 1.8m O 2 Nae O 3 Nio sabe

| Voce pude marcar diversas casas (2 no mdzime),
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Dados sobre filhos

48. Em relacao aos filhos anteriores a esta gestagio, qual o
status sorolégice dos mes

49, Tewe algum filho que morreu em decorréncia do HIV/Aids?
O 1.8im O 2 Nio O 3.Nio sabe
Se teve filhus gue morreram, perguniar:

50. S¢ teve filhos gque morreram, quantos ? [ o _—|

51. Qual idade(em meses) da crianga quanto teve |
seu diagnéstico de ndo infectado ou infectado? -

'52. Se o filho é infectado, esti us ando anti-retrovirais 7
O 1.8im O 2 Nio O 3 Nio sabe

53. A crianga tem acompanhamento em servico médico
especializado em HIV/ Aids ?

O 1.8im O 2Nio O 3 Niosabe

56. Quando a crianga

O 1.8im

O 4 Nio sabe/lembra

| 34. Quando nasceu, a crianga utilizou AZT?
O 1Lsm O 2 Nio

O 3 Nao sabe/lembra

55. Se utilizou AZT, por quanto meses?

esta foi tada no peito?
O 2 Nio O 3. Algumas vezes

57. Quem cuida do filbo anterior a esta gestagio?
e ittt -
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