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RESUMO

Palavras-chave: HIV, Transmissão Vertical, Lactação

É fundamental identificar as fragilidades assistenciais na cadeia de
transmissão do HIV para tratar os problemas causados por essa infecção como uma
questão de saúde pública e, assim, melhorar seus indicadores. A transmissão
vertical é a principal causa de infecções pelo vírus na faixa infantil, e o aleitamento
materno contribui para uma parcela substancial de novos casos. O mecanismo pelo
qual isso ocorre não foi totalmente elucidado, e as evidências científicas não
corroboram o entendimento de que a supressão viral materna resulta no fim da
transmissão pelo leite, apesar de indicarem uma diminuição relativa do risco. Dessa
forma, rompe-se com o paradigma de que indetectável é igual a intransmissível,
atribuído a outras formas de transmissão. Este trabalho versa sobre um caso no qual
a genitora seguiu todos os protocolos propostos pelo Ministério da Saúde, porém
ocorreu o diagnóstico de infecção pelo HIV pós-natal em sua prole. Evidenciando-se
que há uma lacuna no fluxo de testes diagnósticos, especialmente no período
pós-concepção, no âmbito do sistema público de saúde brasileiro. Destaca-se que
os programas precisam revisar e usar rotineiramente seus dados para selecionar e
otimizar a implementação de abordagens de prestação de serviços de testagem de
HIV. Além da importância de envolver o parceiro nas consultas pré-natais e nas
discussões sobre a saúde sexual e reprodutiva pode ajudar a identificar possíveis
exposições ao vírus, facilitar a testagem e garantir que ambos os parceiros recebam
o suporte necessário. Sendo estas, estratégias chaves para alcançar os objetivos da
década e da eliminação da transmissão vertical, propostos pela Organização
Mundial da Saúde.



ABSTRACT

Key words: HIV; Infectious Disease Transmission, Vertical; Lactation

It is crucial to identify how care providers in the HIV transmission chain can address

the issues caused by this infection as a matter of public health and thus improve its

indicators. Vertical transmission is the main cause of HIV acquisition in children, and

breastfeeding contributes to a substantial portion of new cases. The mechanism by

which this occurs has not been fully elucidated, and scientific evidence does not

support the understanding that maternal viral suppression leads to the end of

transmission through breastfeeding, although it indicates a relative decrease in risk.

Therefore, the paradigm that undetectable equals untransmittable, attributed to other

forms of transmission, is broken. This study focuses on a case in which the mother

followed all protocols proposed by the Ministry of Health, but postnatal HIV infection

was diagnosed in her profile. This highlights a gap in the diagnostic testing process,

especially during the post-conception period, within the Brazilian public healthcare

system. It is emphasized that programs need to review and regularly use their data to

select and optimize the implementation of HIV testing service approaches. In addition

to the importance of involving the partner in prenatal consultations and discussions

on sexual and reproductive health, this can help identify possible virus exposures,

facilitate testing, and ensure that both partners receive the necessary support. These

are key strategies to achieve the goals of the decade and the elimination of vertical

transmission proposed by the World Health Organization.
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INTRODUÇÃO

O vírus da imunodeficiência humana (HIV) é um retrovírus com genoma

RNA da família Retroviridae, pertencente ao grupo dos retrovírus citopáticos não

oncogênicos. É o agente etiológico da Síndrome da Imunodeficiência Adquirida

(AIDS), que leva à deterioração do sistema imunológico, propiciando o

desenvolvimento de infecções oportunistas, como tuberculose, infecções fúngicas,

infecções bacterianas graves e alguns tipos de câncer. A comunidade internacional

comprometeu-se a acabar com a epidemia de HIV, considerando-a um problema de

saúde pública, até 2030 (OMS, 2016), por meio da redução do número de infecções,

que foi de 1,5 milhão em 2020 para 335.000 até 2030, e da redução das mortes, que

foi de 680.000 em 2020 para menos de 240.000 em 2030 (OMS, 2021). As diversas

estratégias para alcançar esse objetivo envolvem a interrupção oportuna da cadeia

de transmissão do vírus, que pode ocorrer por via sexual, sanguínea e vertical.

O aleitamento materno contribui para uma proporção substancial de

novas infecções por HIV na faixa etária infantil (UNAIDS, 2019). As primeiras

evidências da transmissão viral através do leite materno incluíram a detecção do

vírus no leite materno, estudos observacionais nos quais bebês amamentados

tiveram maior taxa de transmissão do que bebês não amamentados, e casos em

que as mulheres adquiriram o HIV após a gravidez e depois transmitiram para o

bebê amamentado (John et al., 1996). Também houve relatos de infecção em bebês

nascidos de mães sem HIV, mas amamentados por barrigas de aluguel soropositivas

(Goedhals et al., 2012).

Nesse cenário, o programa de pré-natal brasileiro propõe cuidados em

saúde nos três níveis de atenção da rede SUS e parte do princípio de que o período

gestacional apresenta diversas oportunidades para a prevenção de morbidade e

mortalidade que podem afetar tanto a mãe quanto o filho. As estratégias do

programa brasileiro englobam o rastreamento e a prevenção de condições clínicas

de saúde, como hipertensão arterial, diabetes, hemoglobinopatias e

incompatibilidade sanguínea do sistema ABO e RH, assim como condições

infectocontagiosas, como HIV, sífilis, hepatites virais, toxoplasmose e infecções do

trato urinário (Caderneta da Gestante, 2022). No que se refere à infecção pelo vírus

da imunodeficiência humana, o programa prioriza a prevenção combinada,

abordando questões biomédicas, comportamentais e estruturais. Nesse contexto,

prevê-se que o teste para HIV seja realizado no primeiro trimestre, idealmente na



primeira consulta do pré-natal, no início do terceiro trimestre de gestação e no

momento do parto, podendo ainda ser feito em qualquer outro momento em que haja

exposição de risco ou violência sexual (PCDT MS, 2022).

Além disso, o programa brasileiro também inclui a estratégia de pré-natal

do parceiro, com o objetivo de preparar o homem para a paternidade ativa e

consciente, além de detectar precocemente doenças, atualizar a carteira vacinal e

incentivar a participação em atividades educativas nos serviços de saúde. Nesse

contexto, propõe-se a realização de testes sanguíneos para identificação do tipo

sanguíneo no sistema ABO e RH, hemograma, perfil lipídico, glicemia e sorologias

para HIV, sífilis, hepatites B e C (Caderneta da Gestante, 2022).

Os testes rápidos para HIV são métodos preferenciais para o diagnóstico,

pois possibilitam o início adequado da TARV (Terapia Antirretroviral) e uma resposta

virológica mais precoce. A testagem laboratorial pode ser utilizada, desde que a

entrega do resultado ocorra em tempo oportuno, ou seja, em até 14 dias. O

programa brasileiro também prevê a realização imediata do teste de carga viral

(CV-HIV) após a confirmação da infecção pelo HIV por qualquer um dos fluxogramas

de diagnóstico. Também é indicado o teste de genotipagem pré-tratamento para

todas as gestantes, o qual deve ser solicitado e a amostra de sangue coletada antes

do início da TARV. Não é necessário aguardar o resultado da genotipagem para

iniciar a TARV.

No caso de uma paciente soropositiva com desejo de engravidar ou já em

gestação, a política de saúde parte do princípio do direito reprodutivo e do acesso ao

planejamento sexual e reprodutivo. As estratégias visam garantir que elas estejam

em tratamento regular, com boa adesão à TARV, assintomáticas e sem infecções

oportunistas. Além disso, é importante atualizar a situação vacinal e assegurar que

tenham pelo menos duas CV-HIV indetectáveis consecutivas, sendo a última

realizada em até seis meses. Também é necessário garantir que tenham exames

negativos para sífilis e outras ISTs, mesmo que sejam assintomáticas, e ajustar as

medicações de potencial teratogênico, quando necessário.

O Ministério da Saúde prevê três situações de risco de exposição ao HIV

e propõe diferentes abordagens de acordo com os perfis sorológicos dos parceiros.

A primeira situação envolve uma mulher soropositiva e um homem soronegativo

para o HIV, sendo recomendada a realização de autoinseminação vaginal

programada como forma de prevenção da transmissão para o parceiro. A segunda



situação envolve um homem soropositivo e uma mulher soronegativa para HIV,

sendo recomendada a prescrição de TARV com boa adesão para o homem, visando

uma carga viral indetectável. Também é possível o uso de PrEP (Profilaxia

Pré-Exposição) pela mulher, com a indicação de avaliação da continuidade da

profilaxia em caso de gestação, além da recomendação do uso regular de

preservativo. Essa estratégia de barreira é recomendada para prevenir a

transmissão viral para a mulher durante o aleitamento. A terceira situação envolve

casais soropositivos, que estão em uso de TARV com boa adesão, ambos com

CV-HIV indetectável, assintomáticos e com pesquisa de IST negativa, e eles podem

realizar a concepção natural planejada.

No caso de gestantes diagnosticadas com HIV, independentemente da

metodologia de testagem utilizada, elas devem ser encaminhadas para o

seguimento pré-natal de alto risco ou para o Serviço de Atendimento Especializado

Materno Infantil (SAEMI). A taxa de transmissão vertical, quando se utiliza TARV e

mantém a carga viral do HIV abaixo de 1000 cópias/mL, é inferior a 1%, e ainda

menor quando a carga viral é indetectável. Portanto, durante o acompanhamento da

gestante infectada pelo HIV, pelo menos quatro exames de carga viral do HIV devem

ser realizados: na primeira consulta pré-natal, para determinar a quantidade de vírus

no organismo; duas a quatro semanas após o início da TARV, para avaliar a

resposta ao tratamento; na 28ª semana, para definir o esquema de profilaxia para o

recém-nascido exposto (BRASIL MS, 2021); e na 34ª semana, para decidir sobre a

via de parto. Também é recomendado realizar um novo exame de carga viral do HIV

duas a quatro semanas após a mudança do esquema terapêutico, ou a qualquer

momento em que haja dúvidas sobre a adesão ao tratamento. Em relação à

contagem de linfócitos T CD4+, ela deve ser feita na primeira consulta pré-natal e a

cada três meses durante a gestação para gestantes que estão iniciando o

tratamento. Para as gestantes em acompanhamento clínico e com carga viral do HIV

indetectável devido à TARV, solicita-se a contagem de linfócitos T CD4+ juntamente

com a carga viral do HIV na primeira consulta, na 28ª semana e na 34ª semana.

Durante o primeiro trimestre de gestação, a mulher assintomática, sem

infecções oportunistas e com contagem de linfócitos T CD4+ acima de 350

células/mm³, deve ser orientada sobre a importância da adesão ao tratamento e

sobre a possibilidade de iniciar a TARV apenas após o término do primeiro trimestre.

Para qualquer regime antirretroviral, não há completa segurança em relação à



exposição fetal durante o primeiro trimestre, apesar da importância da TARV para a

saúde materna e da significativa redução da transmissão vertical do HIV. Portanto,

essa decisão deve ser tomada em conjunto com a equipe assistente e a pessoa

vivendo com HIV. Além disso, independentemente da carga viral do HIV,

recomenda-se que as gestantes continuem utilizando preservativos masculinos ou

femininos em suas relações sexuais, a fim de se protegerem contra sífilis e outras

infecções sexualmente transmissíveis.

O esquema medicamentoso inicial sempre deve incluir a combinação de

três medicamentos antirretrovirais, sendo dois inibidores da transcriptase reversa

nucleosídeos/nucleotídeos (ITRN/ITRNt) associados a um inibidor da integrase (INI),

geralmente tenofovir, lamivudina e dolutegravir ou raltegravir. A associação

tenofovir/lamivudina (TDF/3TC) é a preferencial para gestantes infectadas pelo HIV,

pois possui facilidade posológica (dose única diária) e apresenta um perfil favorável

em relação à lipoatrofia e à toxicidade hematológica, que são associadas à

zidovudina. Em caso de impossibilidade de usar TDF/3TC, a associação AZT/3TC é

a segunda opção recomendada. Se essa combinação também não puder ser usada,

então o abacavir (ABC) associado a 3TC é a terceira opção, com cuidado especial

para evitar possíveis reações de hipersensibilidade (HLA-B*5701 negativo).

O dolutegravir é a opção preferencial como terceiro medicamento

antirretroviral. Em maio de 2018, após o alerta da Organização Mundial de Saúde

(OMS) sobre a possível associação do uso de dolutegravir no período

periconcepcional com a ocorrência de defeitos no tubo neural (NOTA INFORMATIVA

Nº 1/2022-CGIST/.DCCI/SVS/MS), foram impostas restrições ao uso desse

medicamento em mulheres com potencial reprodutivo e gestantes durante o primeiro

trimestre de gestação. A partir desse primeiro alerta, outras evidências científicas

baseadas na vigilância contínua de mulheres em uso de dolutegravir foram

levantadas, e essas evidências não confirmaram a associação do uso de

dolutegravir com defeitos no tubo neural (PEREIRA, 2021; ZASH, 2020; SHORT,

2018; MONEY, 2019).

O Raltegravir (RAL) é o ARV da classe dos INI mais estudado na população

de mulheres grávidas, sendo o INI de escolha para gestantes em início de TARV e

impacta na necessidade de monitoramento do perfil hepático durante toda a

gestação. Em caso de alteração de transaminases, o ARV deverá ser descontinuado

e substituído por um dos esquemas alternativos, de acordo com resultado da



genotipagem pré-tratamento. O seguimento deverá demonstrar normalização das

provas de perfil hepático. Ademais, todas as gestantes que iniciarem TARV durante

a gestação com esquema TDF/3TC/RAL poderão realizar troca do ARV para DTG

após o final da gestação, reforçando-se que a amamentação é contraindicada para

toda MVHIV (PCDT MS, 2022).

Para gestantes infectadas pelo HIV, já em uso de TARV prévia ao diagnóstico

da gestação e apresentando CV-HIV indetectável ou abaixo de 50 cópias/mL,

recomenda-se manter o mesmo esquema ARV, desde que não contenha

medicamento contraindicado na gestação. Trocas de medicação podem implicar

eventos adversos e piora de adesão, que se associam a escapes virais e, durante a

gestação, aumentam o risco de transmissão vertical do HIV. Recomenda-se bastante

cautela em substituições de ARV nesse cenário; as trocas devem se restringir a

situações excepcionais ou a decisões tomadas entre médico e paciente, com

controle de carga viral precoce para avaliar o controle viral (PCDT MS, 2022).

Além do RAL, o esquema alternativo para o 3° ARV ainda consta da

associação Atazanavir (ATV) com Ritonavir (RTV) ou associação Darunavir (DRV)

com RTV. Em situações de contraindicação aos ARV alternativos ou considerando

particularidades do caso, utilizar Efavirenz (EFZ), porém, seu uso deve estar

condicionado à sensibilidade demonstrada no exame de genotipagem do HIV

pré-tratamento (PCDT MS, 2022).

No que tange aos cuidados intrapartos, o Ministério da Saúde possui

protocolos de uso de AZT endovenoso e via de parto que definem três situações

distintas para profilaxia da transmissão vertical, a depender da carga viral da

paciente na 34° semana de gestação. A primeira envolve o parto cesárea eletiva,

empelicado, associado à AZT EV, após 38 semanas para cargas virais

desconhecidas ou superiores a 1000 cópias/ml. A segunda, parto por via obstétrica,

podendo ser vaginal, associado a AZT EV, em casos de CV inferior a mil cópias. A

terceira, parto por via obstétrica, podendo ser vaginal, apenas com manutenção da

TARV de uso habitual, quando a CV-HIV estivesse indetectável junto a uma boa

adesão ao tratamento. O AZT injetável deve ser administrado durante o início do

trabalho de parto, ou até 3 (três) horas antes da cesariana eletiva, até o

clampeamento do cordão umbilical. Não é recomendável a substituição do AZT

injetável no momento do parto pelo AZT via oral para gestante, em razão da



absorção errática do AZT VO, sem evidência que garanta nível sérico adequado no

momento oportuno.

Quanto à utilização de antirretrovirais na profilaxia de criança exposta, varia

conforme a idade gestacional e o risco de exposição. São consideradas de baixo

risco aquelas em que a mãe fez uso regular de TARV na gestação com CV-HIV

indetectável a partir da 28° semana e sem falha na adesão. Para elas, está

determinado esquema de AZT oral por 28 dias. Enquanto que são consideradas de

alto risco as que não cumprem todos esses critérios, sendo recomendado esquema

de acordo com a idade gestacional. Quando esta for 37 semanas ou mais, usa-se

AZT/3TC/RAL. Caso entre 34 e 37 semanas, faz-se AZT/3TC/NVP. Abaixo de 34

semanas, usa-se somente o AZT. O acompanhamento clínico e laboratorial deve ser

mensal nos primeiros seis meses e, no mínimo, bimestral a partir do 1º ano de vida.

Para o diagnóstico do HIV no lactente, usa-se a dosagem da carga viral, visto

que os testes sorológicos não auxiliam em crianças menores de 18 meses. A

CV-HIV deve ser coletada no momento do nascimento, com 14 dias, 6 semanas e 12

semanas de vida. Caso positivo (>5.000 cópias/ml) em algum desses momentos,

faz-se uma nova coleta para confirmar o diagnóstico. Caso não haja diagnóstico

nesses momentos, a criança é considerada provavelmente não infectada, sendo

necessária a realização de sorologia após 18 meses para documentar a

sororreversão e notificar a criança como não infectada.

OBJETIVOS

Objetivo geral:

Relatar um caso de transmissão vertical do vírus da imunodeficiência

humana em que a genitora seguiu todos os protocolos propostos pelo Ministério da

Saúde, porém confirmou-se o diagnóstico em sua prole. Mostrando que há uma

lacuna no fluxo de testes diagnósticos, especialmente no período pós-concepção,

para prevenção da transmissão vertical no âmbito do sistema público de saúde

brasileiro.

Objetivos específicos:

● Identificar possíveis falhas na cadeia de cuidado que resultaram na transmissão

vertical do HIV

● Destacar a necessidade de implementação do pré-natal do parceiro nas UBS



● Sugerir medidas preventivas complementares ao modelo preconizado pelo

Ministério da Saúde

REVISÃO DE LITERATURA

O mecanismo de transmissão do HIV através do leite materno não foi

totalmente elucidado. O RNA viral foi encontrado tanto no colostro quanto no leite

materno mais tardio. No entanto, alguns estudos sugerem que as células infectadas

pelo vírus desempenham um papel mais importante na transmissão pelo aleitamento

do que o vírus livre de células (Rousseau et al., 2004; Koulinska et al., 2006). A

porta de entrada do vírus no organismo do lactente ainda não está definida, mas

algumas evidências, com modelos artificiais de tecido e com SIV (Tugizov et al.,

2012; Milush et al., 2004; Abel et al., 2006), sugerem que a quebra da integridade da

barreira epitelial intestinal (Lehman et al., 2007; Veazey, 2003; Kourtis et al., 2013)

ou as células dos órgãos de defesa do trato gastrointestinal, como linfócitos T,

macrófagos e células dendríticas, podem desempenhar essa função (Lapenta et al.,

1999; Shen et al., 2009).

No que tange à variação do risco referente ao momento da transmissão viral

pelo leite, ainda é um ponto de debate na literatura. Dados de ensaios clínicos sobre

prevenção da transmissão vertical do HIV sugerem que o risco de transmissão pela

amamentação é maior nos primeiros meses de vida do bebê e diminui com o tempo

(Lagergren, 2000; Miotti et al., 1999). Por outro lado, uma metanálise sugeriu que o

risco de transmissão tardia pelo leite materno (após um mês de idade) parece ser

relativamente constante em 8,9 transmissões por 100 pessoas-ano de

amamentação (The Breastfeeding and HIV International Transmission Study Group,

2004).

Nesse cenário, em meta-análises de vários estudos observacionais, o risco de

transmissão pós-natal do HIV foi significativamente maior entre mulheres com

infecção aguda versus crônica pelo HIV (29% x 14% na ausência de antirretrovirais;

risco 2,9 vezes maior em estudos incluindo antirretrovirais). Essa observação pode

estar relacionada ao nível muito mais alto de RNA do HIV observado na infecção

aguda pelo vírus (Van de Perre et al., 1991; Drake et al., 2014). Outros fatores de

risco que podem afetar a transmissão do HIV para o bebê incluem o aleitamento

complementado com sólidos, presença de doença inflamatória em trato



gastrointestinal da criança, o estado imunológico da mãe, presença de resistência

materna ao HIV e presença de mastite e abscesso mamário, devido ao recrutamento

de células inflamatórias infectadas.

Dados clínicos e laboratoriais sugerem que o fator mais importante que afeta

a transmissão do HIV para o bebê é o nível de viremia na mãe (John et al., 2001).

Níveis mais elevados de RNA do HIV no plasma materno e no leite materno,

especialmente quando o material genético viral está presente em células do leite

materno (Ndirangu et al., 2012; Rousseau et al., 2004), estão associados a um

aumento do risco de transmissão. No entanto, algumas evidências sugerem que a

supressão do HIV no plasma não elimina completamente o risco de transmissão

através do leite materno. Em mulheres que amamentam, um risco de transmissão

duas vezes maior foi associado a cada aumento de 10 vezes na carga viral do leite

materno (Rousseau et al., 2003).

Em uma revisão sistemática envolvendo mulheres em TARV durante a

amamentação, o risco de transmissão agrupado aos 6 meses, foi de 1,08%,

enquanto que aos 12 meses foi de 2,93%. É provável que nessa revisão nem todas

as mulheres que amamentavam realmente tivessem supressão viral, apesar de

estarem recebendo TARV (Bispo et al., 2017). Por outro lado, vários estudos

demonstraram que mulheres grávidas e lactantes que alcançam a supressão

virológica com agentes antirretrovirais têm baixas taxas de transmissão do HIV para

seus bebês, com taxas relatadas variando de menos de 1% a 5% (Flynn et al., 2018;

Shapiro et al., 2010; Kesho Bora Study, 2011; Thomas et al., 2011). O estudo

PROMISE, um grande estudo controlado e randomizado realizado em 14 locais na

África Subsaariana e na Índia, avaliou a profilaxia infantil com NVP por 18 meses e a

ausência de TARV materno durante a amamentação, e relatou taxas de transmissão

muito baixas, de 0,57%. Esse mesmo estudo não demonstrou diferença nas taxas

de transmissão do HIV pós-natal entre TARV materno e profilaxia infantil durante 24

meses de amamentação (Flynn et al., 2018). Sem profilaxia contínua após o parto,

uma meta-análise demonstrou que mais 9% dos bebês nascidos de mães com HIV

serão infectados após um mês de idade através da amamentação (Leroy et al.,

1998). Portanto, a terapia antirretroviral materna e a profilaxia infantil demonstram

reduzir significativamente o risco de transmissão viral pelo aleitamento.

No entanto, durante o estudo PROMISE, duas das sete transmissões de HIV

durante a amamentação ocorreram entre mulheres em TARV com cargas virais



inferiores a 40 cópias/mL próximas ao momento da transmissão (Flynn et al., 2021).

Isso corrobora a ideia de que, embora haja fortes evidências de que o HIV não é

transmitido sexualmente quando a carga viral é indetectável, os resultados de

diversos estudos de transmissão durante a amamentação sugerem que o conceito

de que indetectável é igual a intransmissível ("U = U") pode não se aplicar à

transmissão pelo leite materno (Bispo et al., 2017).

RELATO DE CASO

Paciente feminina, de 24 anos de idade, apresentou resultados positivos

em testes rápidos para HIV durante exames de rotina realizados na Unidade Básica

de Saúde (UBS), onde recebe acompanhamento regular. Ela possui um filho com 1

ano e 8 meses de idade, que ainda estava em fase de amamentação. Durante a

gestação, aos 23 anos, a paciente realizou pré-natal na mesma UBS, iniciando o

acompanhamento no primeiro trimestre (com 2 meses de idade gestacional).

Durante esse período, compareceu a 12 consultas, que incluíram testes para sífilis e

HIV, com resultados negativos. No momento do parto, os testes de sorologia

também foram negativos para essas infecções. A paciente relata que durante a

gestação manteve um relacionamento instável com o pai da criança e se separou

dele aos 2 meses de gestação. Permaneceram separados por 8 meses, período em

que a paciente não teve outros parceiros. Após reatarem o relacionamento,

mantiveram relações sem o uso de preservativos.

Ao receber o diagnóstico de HIV, a paciente foi orientada a interromper

imediatamente a amamentação e levar seu filho à UBS para ser testado,

confirmando-se assim a transmissão vertical do vírus. A criança foi encaminhada a

um Serviço de Referência, onde foi internada devido a um quadro de diarreia

persistente, associada a febre e perda de peso significativa (1 kg) no mês anterior.

Durante a internação da criança, a paciente afirmou não estar mais se relacionando

com o pai da criança. Tanto a mãe quanto o filho realizaram coletas para carga viral

e iniciaram o tratamento antirretroviral (TARV) durante a internação, de acordo com

o protocolo de tratamento atual.

Além disso, a paciente faz acompanhamento para transtorno do humor e

depressão, com histórico de um episódio de psicose associado. Ela relata ter um

suporte e rede de apoio limitados, vivendo em uma casa alugada com a mãe e um

sobrinho. No momento, está desempregada, dependendo de programas sociais e



trabalhos domésticos temporários sem vínculo empregatício. Ela não concluiu o

ensino médio.

DISCUSSÃO

No caso apresentado, temos uma genitora que, embora tenha realizado

todas as medidas que competiam a ela pelo protocolo de prevenção da transmissão

vertical no Brasil, adquiriu o HIV em um momento em que o risco de transmissão

persistia. Houve falhas na linha de cuidado, tanto pela ausência de cumprimento das

medidas previstas, como a inclusão efetiva do parceiro no pré-natal - situação que

infelizmente ocorre corriqueiramente no Brasil. Entre 2017 e 2021, foram realizadas

cerca de 29 milhões de consultas pré-natais com gestantes, enquanto apenas 44 mil

foram realizadas com parceiros (FERRAZ, 2022). Como pela carência de medidas

que os protocolos não englobam.

O Ministério da Saúde do Brasil considera que a medida mais efetiva para

a prevenção de IST no recém-nascido é o diagnóstico e tratamento da gestante e de

sua parceria sexual. E no caso do HIV, define que os testes devem ser realizados de

rotina, na primeira consulta do pré-natal (idealmente, no primeiro trimestre da

gestação), no início do terceiro trimestre e no momento do parto (MS, 2022). Além

da realização dos testes nas parcerias sexuais no primeiro contato com a Unidade

de Saúde (MS, 2016). Isso tudo com o intuito de proteger o feto durante uma janela

de transmissão vertical de nove meses. Porém, no que se refere ao período de

amamentação, que pela recomendação do próprio Ministério deve durar dois anos,

não existem protocolos para realização de testes em nenhum dos dois, somente

recomenda-se o uso de preservativos e evitar comportamentos de risco (MS, 2022).

Além disso, o Ministério propõe estratégias de prevenção da transmissão

vertical pelo aleitamento que envolvem a inibição da lactação em mães soropositivas

e a distribuição de fórmula infantil pelo Sistema Único de Saúde (SUS) para os filhos

de mães portadoras do HIV/AIDS por pelo menos seis meses, sem prazo final para o

benefício. Também é contraindicado o aleitamento cruzado, o aleitamento misto e o

uso do leite humano pasteurizado domiciliarmente. Para mães soronegativas na

hora do parto, é recomendada orientação sobre o uso do preservativo durante a

lactação. Em caso de suspeita de infecção materna, com alto risco de transmissão

para o lactente, orienta-se a imediata interrupção da amamentação, a realização de



testagem para HIV na mãe e no lactente para detecção precoce da infecção pelo

HIV, avaliação para PEP e acompanhamento da criança exposta (MS, 2022). No

entanto, não há nenhuma orientação quanto à realização de testes de rotina nos

parceiros ou nas próprias mães em lactação.

A Organização Mundial da Saúde considera o conhecimento do próprio status

do HIV e dos parceiros como essencial para a prevenção da transmissão viral, e

nesse ponto específico se insere a testagem nos serviços de saúde. Apesar do

aumento no número de testes de HIV realizados a cada ano, 19% das pessoas que

vivem com HIV no mundo desconhecem seu status, e em muitos locais, os serviços

que realizam testes não são suficientemente focados, deixando de diagnosticar

pessoas com alto risco e que não conhecem seu status (UNAIDS). O Brasil

apresenta números melhores, estima-se que 920 mil pessoas vivem com HIV, das

quais 89% foram diagnosticadas (Boletim Epidemiológico de HIV e Aids, 2020),

observando-se uma queda em 2020, devido à mobilização dos profissionais de

saúde pela pandemia de COVID-19. No que se refere às gestantes, em um período

de dez anos, houve um aumento de 30,3% na taxa de detecção de HIV: em 2010,

registraram-se 2,1 casos por mil nascidos vivos e, em 2020, essa taxa passou para

2,7 por mil nascidos vivos. Esse aumento pode ser explicado, em parte, pela

ampliação do diagnóstico no pré-natal e pela melhoria da vigilância na prevenção da

transmissão vertical do HIV (Boletim Epidemiológico de HIV e Aids, 2021).

A taxa de detecção de AIDS em menores de cinco anos tem sido utilizada

como indicador proxy para o monitoramento da transmissão vertical do HIV.

Observou-se queda na taxa para o Brasil nos últimos dez anos, passando de 4,0

casos por 100 mil habitantes em 2010 para 1,2 casos por 100 mil habitantes em

2020, o que corresponde a uma redução de 69,7% (Boletim Epidemiológico de HIV e

Aids, 2021). É uma redução significativa, que indica que as decisões adotadas pelo

Ministério da Saúde estão no caminho certo. No entanto, vale lembrar que o Brasil é

signatário do compromisso mundial de eliminar a transmissão vertical do HIV, e para

tanto, a OMS vem reafirmando em suas diretrizes a importância da detecção de

casos e testes fora dos programas para prevenir a transmissão de mãe para filho e

identificar crianças que não se beneficiaram desses programas (OMS, 2014; OMS,

2021).

O reteste entre pessoas que são HIV negativas ou de status desconhecido

possui dois objetivos principais: monitorar a eficácia das intervenções de prevenção



do HIV e identificar e tratar novas infecções por HIV o mais cedo possível quando os

esforços de prevenção falharam. Globalmente, a maioria das lactantes com teste de

HIV negativo não precisará repetir o teste, porém é preciso considerar a

epidemiologia da infecção para avaliar a necessidade de um reteste. Um estudo da

OMS, que construiu modelos matemáticos determinísticos para avaliar o impacto

econômico e de saúde de testes maternos após o parto, concluiu que em regiões de

alta prevalência viral, realizar testes em todas as lactantes com 14 dias, 6 meses ou

9 meses após o parto é custo-efetivo, sendo o resultado de dois testes similar ao de

três. Enquanto a realização de retestes em locais com baixa prevalência viral só

seria custo-efetiva em grupos prioritários e em mulheres cujos parceiros são

soropositivos e não alcançaram supressão viral (OMS, 2019; MEISNER, J. et al,

2021). Portanto, no caso em questão, a paciente não teria indicação para realização

de teste de rastreamento durante a lactação.

No entanto, a partir das recomendações para aumentar o poder diagnóstico e

a custo-efetividade dos testes de HIV, de diretrizes internacionais, como as da OMS

e do Reino Unido, observa-se que a paciente poderia se beneficiar de medidas

defendidas por essas diretrizes, como: a realização de testes em pontos gatilho,

como na prática de relações sexuais desprotegidas com novos ou casuais parceiros;

a estratégia de criação de demanda, ou seja, apresentar a testagem como um ato de

responsabilidade, mobilizando os usuários do sistema de saúde para tomar a

iniciativa de requerer o teste quando suspeitarem de exposições de risco; e a atitude

dos profissionais de saúde, identificando o risco por meio de uma ausculta

qualificada e incentivando a autoavaliação das pacientes. Tudo isso com a finalidade

de aumentar a probabilidade pré-teste (OMS, 2021; NICE, 2016). Nesse sentido,

poderia ter sido realizado um teste mais precocemente na paciente do caso em

questão, considerando que ela tinha uma vida sexual ativa com alguém que

apresentava um status HIV desconhecido.

Diante do diagnóstico materno durante o aleitamento, a criança do caso

poderia se beneficiar do protocolo de profilaxia pós-exposição (PEP) preconizado

pelo Ministério da Saúde. Para as crianças que foram amamentadas por

pessoa-fonte com risco de transmissão de HIV, deve-se orientar a imediata

interrupção da amamentação e cuidados com a mama, extração e descarte do leite

ordenhado, enquanto se realiza a investigação diagnóstica. Deverá ser realizado

exame de carga viral do HIV e iniciada a PEP (até 72 horas da última exposição),



simultaneamente à investigação diagnóstica. O esquema básico envolve o uso

combinado de zidovudina, tenofovir e raltegravir durante 28 dias em crianças de até

2 anos de idade. Existe um esquema alternativo para o período de aleitamento, no

qual o raltegravir é substituído pela nevirapina em menores de 14 dias de vida e, em

maiores, é substituído pelo lopinavir/ritonavir (PCDT PEP, 2021). A OMS também

possui um protocolo que utiliza a zidovudina com ou sem a nevirapina,

reconhecendo, no entanto, como uma medida de baixa evidência, visto que os

estudos não envolvem o diagnóstico materno durante o aleitamento, mas

provavelmente também se aplicam a essa configuração (OMS, 2021).

CONCLUSÕES

A despeito de décadas de avanço na redução da transmissão vertical do

HIV, pela ampliação dos protocolos de diagnóstico e de tratamento, a infecção na

primeira infância ainda é uma realidade no mundo e no Brasil, sendo o aleitamento

materno um fator que contribui para uma parcela substancial de novos casos. A

partir do caso percebe-se que a inclusão do parceiro é uma medida negligenciada

nas unidades de saúde brasileira e que poderia ter sido diferencial no caso em

questão. Envolver o parceiro nas consultas pré-natais e nas discussões sobre a

saúde sexual e reprodutiva pode ajudar a identificar possíveis exposições ao vírus,

facilitar a testagem e garantir que ambos os parceiros recebam o suporte

necessário. Nesse contexto, a Organização Mundial da Saúde, considera que os

programas precisam revisar e usar rotineiramente seus dados para selecionar e

otimizar a implementação de abordagens de prestação de serviços de testagem de

HIV para atingir populações e configurações geográficas com a maior proporção de

pessoas vivendo com HIV que não conhece seu status, como uma estratégia chave

para alcançar os objetivos da década e da eliminação da transmissão vertical.
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APÊNDICE A – Solicitação de Dispensa de Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido





APÊNDICE B – Instrumento de Coleta

Data:

1) Idade: _____ anos

2) Etnia: ( ) branca ( ) negra ( ) parda ( ) indígena ( ) outra

______________________

3) Religião: ( ) católica ( ) protestante ( ) islâmica ( ) judia ( ) outra

_________________

4) Escolaridade: ( ) nenhuma ( ) ensino fundamental 1 ( ) ensino fundamental 2 ( )

ensino médio ( ) ensino superior

5) Alfabetização: ( ) analfabeto ( ) sabe ler e escrever

6) Estado civil: ( ) solteiro ( ) casado ( ) viúvo ( ) divorciado ( ) união estável ( ) outro

___________

7) Orientação sexual: ( ) heterossexual ( ) homossexual ( ) bissexual ( ) assexual

8) Local de procedência: ___________________

9) Situação de renda: ( ) boa ( ) média ( ) ruim

10) Planejamento gestacional: ( ) gestação planejada ( ) gestação não planejada

10) Início do Pré-Natal: ___ / ___ / ___

11) Número de consultas Pré-Natal: _________________

12) Data do parto: ___ / ___ / ___

13) Tempo de amamentação: ____

13) Data do diagnóstico de HIV: ___ / ___ / ___

11) Exames Iniciais:

CV: _____________ Data: ___ / ___ / ___

CD4: _____________ Data: ___ / ___ / ___

12) TARV: ______________________________-



ANEXO A – Termo de Compromisso Financeiro do Pesquisador



ANEXO B – Termo de Compromisso de Utilização de Dados





ANEXO C – Certificado ICH Boas Práticas Clínicas E6 (R2)



ANEXO D – Parecer Consubstanciado do CEP











ANEXO E – Parecer da Comissão de TCC


