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RESUMO

~

Ao periodo de 20 de outubro de 1987 a 31 de maio de 1990,
houveram 14:406 partos na Maternidade Carmela Dutra - Floriand-
polis-SC, dentre os quais 14465 candidataram-se como possiveis
doadoras de Leite Humano. Testes soroldgicos para detecgdo Anti-
HIV foram realizados em 1.461 pacientes como rotina neste periodo
onde foram detectados 08 casos,.sendo que a maioria das mesmas
desconheciam seu estado portador do HIV.

Neste estudo discutimos a possibilidade da introdugdo do
teste soroldgico para detecgdo do Anticorpo Anti HIV para ges-

tante no pré-natal.
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INTRODUCAO

_ A sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS/SIDA) & uma
infecdo causada pelo retrovirus da Imunodeficiéncia Humana. Foi
primeiro descrito por Barre-Sinoussi e col. na Franca e foi
denominado virus associado a adenopatia (LAV); mais tarde Gal-
lo e col. descreveu achados do mesmo virus ao qual chamou de
"Human T Limphotro pic Virus Type III" (HTLV III), em pacientes
dos Estados Unidos.

Em 1986, o Comité& Internacional de Toxonomia de virus su-
geriu denomina-lo de Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV),
onde tem sido aceito universalmente (1). A definigdo original do
Centro de Controle de Doengas (CDC) de Atlanta - Estados Uni-
dos, da Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS) inclui a
ocorréncia de episddios recorrentes de tumores e/ou infeccgoes
para o diagnodstico fidedigno, indicando depressdo da imunidade
celular (imunidade da célula T). E necessario, especialmente em
criangas, excluir outras sindromes de deficiéncia imunologicas
primadrias ou secundarias. Nesse grupo etario & usual incluir
pneumonia intersticial, linfdide crdnica e malignidade lirnforeti—
culares quando estdo associadas ao teste positivo para o virus
do HIV, e coexisténcia de outros critérios de infecgdes para es-
se organismo. Critério suplementar do CDC em adultos para defi-
nigdo de AIDS desenvolvidas através da experiéncia clinica, re-
solveram incluir ao conceito anterior patologias como Histoplas-
mose disseminada, Isosporiase acima de um més, Candidiase bron-
guial ou pulmonar, linfoma nao Hodking indiferenciado ou sarcoma
de Kaposi, todas elas associadas a um teste de HIV+, mesmo em
individuos idosos, incluindo ainda envolvimento do SNC. £ neces-
sério dar énfase que o diagndstico de AIDS é essencialmente cli-
nico. Um teste.para Anticorpos HIV+ indica infecgdo do virus,
mas ndo necessariamente presenca da doenga. N3o hd portanto, ne-
nhum marcador laboratorial do diagndostico, embora muitos testes
ndo especificos de integridade da célula 'T' podem ser anormal
(2).

O retrovirus Humano, do qual HIV é membro, utiliza uma en-
zima a Transcriptase Reversa para transcrever DNA do RNA viral.
Este DNA & entdo incorporado a célula humana, onde permanece la-

tente por meses ou até anos. Apds algum efeito ativador, ainda
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desconhecido, proteinas virais s3o sintetizadas utilizando o
sistema de sintese proteica celular humana. Estas proteinas sdo
montadas no citoplasma celular, e as particulas eclodem do inte-
rior das células, onde podem infectar outras células através da
fusdo celular, o virus pode, entdo, permanecer latente por mui-
to tempo, pois receptores de sangue contaminado podem adquirir
a doenga meses ou até anos apds o contato.

HIV foi isolado dos fluidos organicos, incluindo sangue;,
sémem, saliva, secrecdo vaginal, ligrimas, leite materno, liqui-
do cerebroespinhal e urina. Todavia ele & mais comumente encon-
trado no sangue, e pode ser isolado em pessoas infectadas e as
sintomaticas assim como em portadoras da sindrome. Penetram no
organismo atrvés de solugdo de continuidade da pele, seja ela
em ferimento aberto ou pelo depdsito em mucosas, como pelo con-
tato sexual, ou também através da "transmissdo materno fetal”
(1).

O retrovirus em seres humanos, aparentemente apresentam
quatro células alvo; s3o elas o Linfbcito T4, os Macrofagos,
certas populac¢des celulares do SNC (microglia) e células epite-
liais colo-retais. As manifestagdes clinicas da infecg3o do HIV
podem resultar, ao menos em parte, da disfun¢do progressiva des-
tas trés primeiras populagdes destas células alvo, uma vez que a
infecgdo de células colo-retais s3o apenas importantes na trans-
missdo entre homossexuais.

Os Linfdcitos T4 e os Mondcitos-Macrdfagos desémpenham um
papel fundamental na resposta imune celular; sao componentes
criticos da rede de reconhecimento e processamento de antigenos
assim como a produgéo de linfocinas solGveis, tais como Inter-
ferons, Interleucinas e fatores de estimulacdo hemotopoiéticas.
Elas efetivamente mobilizam as defesas imunes contra certos pa-
togenos. Disfuncdo ou perda destes tipos celulares resultam em
diminuigdo da resposta imune celular (3). O HIV afeta o SNC Hu-
mano produzindo uma encefalopatia similarmente como acomete o
virus visna (um membro do grupo lentivirus do qual o HIV per-
tence) que afeta carneiros, causando uma condigao inflamatobria
que pode evoluir para uma paralisia total (1). Em determinados
pacientes o HIV pode causar doenga neuroldgica primaria, imuno-
supressdo primaria ou ambos (3).

Mais recentementé foi descrito os virus HIV2 (LAV2) que
causa AIDS, e HTLV IV que tem um ciclo de vida similar, mas a
diferenga & ser linfotrdpico (T) e ndo citopatico.

A AIDS constitui um problema de salde plblica mundial. Em
12 de janeiro de 1988, 129 palses haviam relatado ao menos um
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caso de AIDS para a Organizagdo Mundial de Salde-(5).

Mais de 72.000 casos de AIDS foram catalogados nos Estados
Unidos e pelo menos 1l a 1,5 milh3do de pessoas estao infectadas
com o virus até o ano de 1988. Aproximadamente 7% dos casos sdo
encontradas em mulheres. Portanto estima-se que existam 4.000
mulheres com AIDS e mais de 100.000 sejam-portadores do virus.
Em areas de alta prevaléncia por contato heterossexual a inci-
déncia em mulheres & maior. Na Africa Central mais de 50% dos
casos s3o em mulheres e prevaléncia foi da idade entre 15 a 29
anos de idade, comparados entre homens da mesma faixa etéaria.

Segundo literatura mundial, o maior fator de risco para
AIDS em mulheres & o abuso de drogas endovenosas;, acometendo
mais de 50% dos casos. 27% admite-se ser de transmissdo por con-
tato heterossexual, usualmente por parceiros hemofilicos, usua-
rios de drogas e bissexuais. Na atualidade o perfil de mulheres
e criangas com AIDS reflete a populacdo de nivel sdcio econdmi-
co desfavoravel, conforme estudos. (7).

N3o ha evidéncias que a infecgdo por HIV afete contraria-
mente a fertilidade, embora muitos estudos tem demonstrado que
usuarios de heroina apresentam irregularidade menstrual e redu-
gdo da fertilidade. Em contrapartida esta populagdo ndo usa ha-
bitualmente contracepgdo, aumentando a chance para gravidez e
contagio do HIV, bem como de outras doencas sexualmente trans-
missiveis (7).

Minkoff e col. (9) analizou 34 mulheres gravidas com HIV+
que embora assintomaticas apresentaram uma prevaléncia de 31% de
amniorexe prematura; parto prématuro 32% e tiveram «criangas de
baixo peso em 32% dos casos. Contudo a maioria destas pacientes
apresentavam outros fatores de risco, como abuso de drogas e
baixo nivel sdcio econdmico.

A gravidez & um estado de imunosupress3o fisiolégiéa. o]
exato mecanismo sobre o qual isto acontece & desconhecido. Em
uma gravidez normal, o responsavel pela mediacgdo celular & de-
primido, com a diminuig¢do da razdo T4:T8, diminuindo a resposta
linfoproliferativa, onde os efeitos aditivos ao virus podem po-
tencialmenté ser devastadores (7). Atualmente existem poucas e-
vidéncias de um aumento de progressdo da doenga, embora a con-
versdo de assintomatica para sintomdtica durante a gravidez ndo
tenha sido ainda bem descrita. Teoricamente a gravidéz pode
mascarar sintomas da AIDS, pois sintomas inespecificos tais como
fadiga possam ser admitidos como normais as gestantes (6). Ou-
tro aspecto importante entre o HIV e a gestagdo & a possibili-
dade do feto desenvolver a doenga HIV intra {itero através da
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passagem do virus via transplacentaria, embora haja ainda a
possibilidade de transmiss3o perinatal, através do contato do
feto com as secregdes maternasf(seéregéo cervical e conteldo
vaginal). (1).

Em concordancia com a problematica médica epidemioldgica da
AIDS como doenca e do seu estado portador - transmissor do virus
originou nossa preocupacgdo em conhecer qual a atual situagdo da
detecgdo, controle e prevencdo do HIV da gestante. na MCD. Por
ser a AIDS uma doenca de reconhecida progressao universal, é
de se esperar que precisemos estar preparados frente a esta nova
situacdo. E de nosso particular interesse o comportamento da
gestante cuja capacidade de transmissd3o do virus & maior que de
outros portadores, uma vez que a probabilidade de contagio via
perinatal e o manuseio durante a gestagdo e parto somam-se com
outras formas de contagio que comumente ocorrem ¢om outros por-
tadores. £,.portanto de fundamental importdncia que precocemente
se reconhega o portador, e especificamente a gestante no inicio
do seu pré-natal; procedimento ndo realizado em nosso meio de
modo relativo (discriminativo) ou sistematico.

A detecgao dos casos de HIV+ durante a gestagd3o na MCD nao
foi por nods levantadada devido a prdpria deficiéncia de dados ou
da falta de um protocolo. O levantamento de dados se realizou
de forma indireta, através da casulstica do BL da MCD. O BL &
o Gnico setor da MCD que dispde de dados relacionados a deteccio

e documentacdo do HIV+ em puérperas.
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MATERIAIS E METODOS

Os dados demonstrados neste trabalho foram colhidos no
Banco de Leite (BL) da Maternidade Carmela Dutra (MCD), insti-
tuicdo da Fundagao Hospitalar de Santa Catarina (FHSC) situada
no centro da cidade de Floriandpolis - SC. Nesta maternidade
realizam-se aproximadamente 6.000 partos/ano, abrangendo a popu-
lacdo da grande Floriandpolis, sendo que a maioria das gestantes
sdo da Previdéncia Social.

A partir de 06 de outubro de 1987, as mulheres que se
candidataram como possiveis doadoras de Leite Humano submete-
ram-se aos testes soroldgicos para detencao de HIV. Entre 20
de outubro de 1987 e 31 de maio de 1990, candidataram-se como
possiveis doadoras de LH 1.465 puérperas; 1461 mulheres submete-
ram-se aos testes soroldgicos, e outras 04 negaram-se a reali-
zar os exames de rotina.

Foram classificadas como HIV+ quando: - Apresentam ELISA
(Enzyme Linked Imuno-Sorbent Assay) positivo em duas amostras
de sangue distintas seguido do teste confirmatdrio (Imunoflores-
céncia) ou Western-blot. S3ao HIV- quando o ELISA for negativo
ou Imunoflorescéncia negativa (casos que o ELISA pode apresentar

falso +).

N

. JELISA
) L}
+ _ - (liberacgao)
ELISA
‘(mesma amostra)
+
ELISA .
(outra amostra (parceiro + lactente)
IM?NOFLORESCENCIA
L
+ -
HIV-! ou W.b. guando forte suspeita

clinica.

A partir da classificagao de HIV+ e HIV- trabalhamos a in-
cidéncia de positivos entre as mulheres que se submeteram aos e-
xames. Os dados demonstram a existéncia de 08 casos de HIV+ en-
tre as 1.46l1 puérperas doadoras, correspondendo a uma relacdo
percentual de 0,54. A relagdo de puérperas que se submeteram a

doagado LH (1.461) correspondeu a 10,14% do universo de partos

realizados (14.406) 'ho periodo estudado. 17
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RESULTADOS

No periodo estudado, foram documentados 08 casos de HIV que
representaram a existéncia real de 07 pacientes, uma vez que
ocorreram duas gesta¢des em uma mesma paciente. A idade das ges-
tantes variou entre 1% e 25 anos. Segundo informagdes verifica-
das no "Partograma", 03 pacientes realizaram o acompanhamento
Pré-Natal; 03 pacientes ndo realizaram e a informagdo sobre a
realizacdo do Pré-Natal ndo era disponivel. A maioria das paci-
entes (07) eram primiparas e ndo referiam previamente aborto

provocado. O tipo de parto encontrado foi operatdorio em 04 cir-

cunstancias e normal com episiotomia nas restantes (04). 0 fa-
tor de risco para HIV portador foi referido em 04 pacientes e
03 gestantes desconheciam ou omitiram possuir qualquer fator

de risco. Possivelmente a maioria quase absoluta das mulheres
(06) apresentaram-se assintomaticas durante suas gestagaes.e pu-
erpério, com excessdo da paciente que apresentou duas gestacgoes
entre o periodo de estudo, esta evolui dbito dois meses apds a

gestacgdao em consequéncia;: de complicag¢des da AIDS.
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DISCRIMINACAO DE DADOS DAS

PACIENTES HIV+

PACIENTE/DATA IDADE ESTADO CIVIL COR GESTA. PARTO PRE-NATAL FATOR RISCO
1 - 09/10/87 15 Solteira B I p/0O | Normal Nao Droga
Ao C/ epid EV
sio.
2 - 01/12/87 18 Casada B I p/O | Normal Sim ?
Ao C/ epi-
sio.
3 - 14/09/88 19 Solteira B I p/O| Operat| ? Droga
Ao EV
74 - 05/04/89 17 Casada B I p/O| Operat) Sim ?
Ao
1 - 15/06/89 17 Solteira B II p I} Normal Nao Droga
C/ epi- EV
i - ~ i sio.
5 - 25/08/89 18 Casada B I p/0O | Operat. Sim ?
Ao
6 - 09/12/89 25 Casada ? I p/0O | Normal Nao Droga
Ao C/ epi- EV
sio.
7 - 12/12/89 21 Solteira ? I p/O | Operat. Nao Droga
Ao EV
FONTE: PARTOGRAMA DA MATERNIDADE CARMELA DUTRA.
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DISCUSSAO/COMENTARIOS I

O objetivo do nosso trabalho foi demonstrar que existem ca-
sos de gestantes ou parturientes que somente foram identificadas
portadoras de HIV durante o puerpério, apds todo o manuseio des-
ta durante a gestagdao, parto e do recém nato potencialmente in-
fectado. »

Atualmente nao existe nenhuma evidéncia da descoberta da
vacina ou cura da AIDS prevista para um futuro proximo por-—

tanto a prevengao parece ser o pardmetro mais importante contra

a propagagdo dessa doenga (10). £ no que compreende a aborda-
gem da especialidade, os Obstetras e ginecologistas estdao na
linha de frente com vistas aos esforgos de deter o avanmgo da

infecgdo por HIV para mulheres e criancgas (11).

Como j& abordado anteriormente, a AIDS sob todos os aspec-
tos & particularmente mais deletéria na gestante. Alguns estudos
demonstram que mulheres desenvolveram AIDS com é&éxodo letal du-
rante a gestacdo (12) (2), outros estudos afirmam que a maioria
das pacientes permanecem assintomaticas durante o curso de suas
gestagdes (13).

Criangas nascidas de m3es infectadas pelo virus da Imu-
nodeficiéncia Humana tipo HIV apresentam alto risco de infec-
¢330 e de desenvolver, subsequentemente, a Sindrome da Imunode-
ficiéncia Adquirida (AIDS). Contudo, as taxas estimativas de
transmissdao do HIV tipo I da mde para filho (transmissdo verti-
cal) tem apresentado variag¢Oes de 24% quando a made apresenta-
se assintomatica até 65% quando a m3e gestou uma ‘crianga previa-
mente com AIDS. (1) (2) (14) (15). O progndstico da crianga com
AIDS & severo; segundo estudos, 58% das criancas notificadas no
CDC foram a Obito, considerando que metade morreram 09 meses
apds diagndstico; criancas diagnosticadas com menos de 01 ano
de idade cerca de 50% faleceram dentro de 06 meses apds diagnos-
tico e criancas apds 0l ano de idade, aproximadamente metade
morreram dentro de 20 meses apds diagndstico (1).

Pelo fato de que a infeccgao pelo HIV possa ser transmitida
no periodo perinatal (secrecdes vaginéis, liguido amnidtico = e
sangue materno), existe um indicativo da possibilidade de conta-
gio entre profissionais da salde envolvidos no atendimento da

gestante e recém nato (2) (6) (4).
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DISCUSSAO 11

As premissas acima expostas corroboram com a necessidade
de executar medidas de prevencgdo e controle desta doenga. Os
dados levantados em nosso trabalho levantam a necessidade quase
imediata de uma avaliag¢3o profunda sobre o manuseio da gestante
potencialmente infectada; porém QUEM & potencialmente infectada?
os dados de nossa amostra revelam a existéncia de mulheres que
nao reconheciam ou admitiam seu fator de risco e consequentemente
0 seu estado portador-transmissor do HIV. Mesmo nas provaveis
pertencentes ao fator de risco, o diagndstico s0 foi possivel
nagquelas que se propuseram a ser doadoras no BL. Possivelmente,
uma grande parcela de mulheres ou gestantes passaram pela MCD
sem que seu estado portador de HIV fosse detectado.

A nossa constatagdo atual de que a infeccdo pelo HIV & uma
doencga de proporg¢des epidémicas e que a prevaléncia desta desor-
dem varia largamente em diferentes populagdes de acompanhamento
pré-natal, atingindo de 0 a 2,7% (16), nos leva a considerar
duas hipdteses para explicar a prevaléncia de HIV. nacnossa camos=
tra. A primeira delas & que a amostragem pode conter vicio de
selecdo, uma vez que o BL da MCD é o Unico local que oferece o
teste para detecgdao do HIV existindo a possibilidade de mulhe-
res candidatarem-se como doadoras de LH exclusivamente para re-.
conhecer seu possivel estado portador do virus. A outra hipdtese
€ a de que a prevaléncia do estado de HIV portador em mulheres
gestantes & prdoxima do que foi encontrada em doadoras no BL da
MCD.

O modo de verificagao da veracidade dos dados e da real si-
tuacdo da incidéncia do HIV em gestantes e puerpérias no nosso
meio serd a realizacdo de um novo estudo, dessa vez prospectivo,
gque enfoque as gestantes e/ou puérperas que ndo fizeram parte
desta amostragem inicial retirada do BL. Porém, em que época da
gestacdo o puerpério deveria ser solicitado um - teste L. para
HIV? A opinido corrente em termos mundiais @ a de que existe a
necessidade de oferecer o teste para detectagao do HIV na roti-
na de exames de pré-natal. Em 1987, o CDC iniciou a recomendacao
para aconselhamento e teste para o anticorpo anti HIV em mulhe-
res em idade reprodutiva, baseados em fatores de risco bem esta-
belecidos (10). Evidéncias posteriores a esta recomendacao de-
monstram que em programas de testes de HIV em pacientes volun-
tédrias no pré-natal falharam em identificar um  nUmero substan-
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cial de pacientes infectados (15). Lindsay e col. em seu estudo de
rotina em pré-natal para detecgdo de HIV verificou que se ele
tivesse seguido as recomendagboes do CDC, mais de 70% de suas
pacientes soropositivas nao teriam sido identificadas, uma vez
que elas n&do referiam ou ndo identificavam seu fator de risco.
Insuficiéncias para referir ou definir fatores de risco para in-
fecgcdo do HIV tem sido referidos em outros estudos (17) (18).
Sdao apontadas como vantagens para a realizacgdo rotineira do tes-
te HIV no pré-natal, o controle precoce de infecgdes comumente
encontradas na AIDS e da prevengdo de infecgdes secundarias; a
paciente sabidamente portadora do virus HIV, propiciara cuidados
especiais de'profissionais.da salde em sua manipulacgdo no pe-
riodo perinatal. Todas as precaucdes universais devem ser to-
madas na sala de parto ou centro cirirgico, incluindo uso de
luvas, gorros, mascaras e Oculos de protegdo. Essas medidas de-
vem ser tomadas sem alarme e hostilizagdo da paciente (2). Ori-
entagdes poderdo ser ministradas, como ajudar a dimunir possiveis
formas de contégio, evitar futuras gestagles e amamentagdo. Se-
gundo a literatura, alguns paises (Estados Unidos e Inglaterra),
preconizam a interrup¢ao da gestacdao, onde a legislacgdo assim o

permite. As desvantagens da realizacdo do teste na gravidez sdo

a quebra da confidencialidade e a introdugdo de uma rotina de
testes seletivos com conotacgdes obrigatdrias aplicadas as ges-
tantes que apresentam fator de risco que além de infringir o

direito de privacidade e autonomia pode determinar um efeito con-
trario neste grupo; mulheres com fator de risco poderdao recusar
ou rejeitar a realizagao do atendimento pré-natal procurando ©
hospital apenas para tratamento de complicac¢des tardias da ges-
tagao ou para o parto (16).

Em nossa opinido, apds a delimitacdo dessa problematica
ainda nao completamente definida, corroboramos com a idéia
de um oferecimento de um teste HIV no pré-natal de maneira vo-
luntaria enquanto se aguarda resultados de estudos prospectivos
em nosso meio no que diz respeito ao virus da Imunodeficiéncia

Humana e a gestacao.
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