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Introdugao

A epidemiologia da transmissdo vertical (TV) do virus da
imunodeficiéncia humana tipo 1 (HIV-1) esta intimamente re-
lacionada a epidemiologia dessa infecgdo na mulher. A propor-
cao homem/mulher dos casos de AIDS no Brasil observada no
inicio da epidemia era de 40/1 e atualmente € de 3/1. Visto que o
incremento dessa se verificou entre as muiheres em idade repro-
dutiva e Iogico ¢ aumento da TV desse virus. Ate 1992aTV era
responsavel por 57.5% dos casos de AIDS pediatrica em nosso
pais, chegando a 91% em 1995'. Nos Estados Unidos da Ameri-
ca do Norte a TV é responsavel por 95% dos casos de AIDS
pediatrica em criangas de 0 a 4 anos de idade’ . Esies dados
extrapolam a necessidades de melhor entrosamento entre obste-
tras e pediatras visando um melhor preparo dos profissionais
envolvidos neste atendimento.

Sabe-se que a TV do HIV-1 pode se efetivar por 3 mecanis-
mos: 1) Disseminaco hematogénica transplacentaria, durante
a gestacdo ou durante o trabalho de parto: 2) Exposi¢do de mu-
cosa fetal a secregbes e/ou sangue materno no momento do par-
to: 3) Por meio do aleitamento materno. Apesar de irrefutaveis
provas que apoiam estes 3 mecanismos da TV. a contribuigac
exata de cada um deles ndo esta completamente estabelecida’.

Disseminacio hematogénica transplacentaria do HIV-1

A detecgio do HIV-1 no liquido amnidtico® e em timo, baco.
pulmio e cérebros de fetos abortados eletivamente’ sustentam a
hipotese da transmissdo placentaria desse virus. Estudando pro-
dutos de abortamento utilizando técnicas de biologia molecular.
Mano e Cherman (1991)° concluiram que a TV desse virus nos
trimestres iniciais da gravidez é relativamente baixa quando
comparada com o periode proximo ao parto. Esse fato direciona
os esforgos na busca de medidas profilaticas para o controle des-
se tipo de transmissAo mais para o final da gravidez, incluindo o
parto.

Segundo Butler (1992)", a contaminagdo fetal pelo HIV-1
pode ocorrer tanto pela passagem de virus atraves da placenta ,
veiculado pelo linfocito materno ( portanto, sem infecta-la ), como
secundariamente a placentite viral. Por outro lado, a infecgdo
placentaria por este microrganismo ndo €, necessariamente,
gcompanhada de infecgdo fetal, Outro detalhe importante € a
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falta de lesdes histopatologicas patognoménicas de infecgdo pelo
HIV-1. Sdo lesoes inespecificas que necessitam de técnicas es-
peciais para comprovar a presenga do virus ou de fragmentos
do seu material genomico, possibilitando a confirmagdo diag-
nostica.

Especial aten¢do tem sido dispensada atualmente 2 corioa-
mnionite causadas por outros microrganismos capazes de pro-
vocarem pequenas solugdes de continuidade nesses tecidos. fa-
cilitando a contaminagdo fetal’. Essas possibilidades fizeram
com que a deteccdo e o controle das infecgdes genitais no perio-
do gestacional adquirissem carater prioritario na assisténcia pre-
natal!™"' . A presenca de fragdes gendmicas e antigénicas do
HIV-1 no sangue do corddo umbilical logo apés o nascimento
tem sido citada como evidéncia da infec¢do intrauterina por esse
virus. Entretanto, apesar de que possivelmente trate-se de infec-
¢do verdadeira na maioria dos casos , isso pode representar ape-
nas contaminacdo por células maternas infectadas ou intensa
exposicao ao virus durante o parto’ . Este aspecto tem sido bas-
tante discutido atualmente, inclusive questionando-se o desapa-
recimento do virus da circulagio do recém-nascido posterior-
mente” . Em 1986, Marion e cols."® descreveram uma seérie de
achado clinicos perinatais e tentaram associa-los a infecgdo fe-
tal pelo HIV-1. Dentre outras alteragdes, faziam parte do
dismorfismo facial descrito: microcefalia, nariz achatado,
hipertelorismo, obliquidade dos olhos, fissura palpebral alongada
e esclerdticas azuis. Estes achados ndo foram confirmados pos-
teriormente’"

Transmissio vertical do virus do HIV-1 no periodo inira-
parto

Infere-se que o padrio bimodal do inicio da fase sintomatica
da infecgdo HIV- 1 em criangas contaminadas pode refletir dife-
rencas a respeito do momento da infecgdo. Nas contaminacoes
fetais em periodo precoce da gestagdo, as criangas adoecem mais
rapidamente. fenémeno que parece ser retardado quando a con-
taminacdo ocorre no periodo pre-parto’. Mesmos nesses casos, 2
grande maioria das criangas infectadas s3o assintomaticas ao
nascer. O sangue materno, a secre¢do cervical e o conteudo va-
ginal sdo fluidos corporais nos quais o HIV-1 estd presente.
Durante o parto o feto esta em contato direto com esses fluidos,
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com chance até de degluti-los. A analogia com a infecgao peri-
natal pelo virus de hepatite B, transmitida no periodo proximo
ao parto e menos freqilentemente por via placentaria. tem sido
citada'®. Acredita-se hoje, que mais da metade da TV do HIV-1
se faz neste momento. O baixo percentual de positividade das
provas laboratoriais que identificam o virus ou seus fragmentos
(cultura amplificagao génica, antigenemia p24) nos primeiros
dias de vida do recém nascido (RN), mas que se positivam pro-
gressivamente até o 6° més, parecem indicar que o periodo pro-
ximo ao parto e irrefutavel e extremamente relevante na trans-
missdo do HIV-1"".

Para Goedert e cols. (1991)*, a exposi¢io mais intensa do
primeiro gemelar as secregdes e/ou sangue no canal de parto
poderia explicar a freqiiéncia mais elevada da infec¢do vertical
do HIV-1 para o primeiro gémeo quando comparada com o gé-
meo seguinte. Essa é a base tedrica que se apoiam os defensores
de lavagem do canal vaginal' e do parto cesarea para as gestan-
tes contaminadas com este virus. Intervengoes obstetricas como
cardiotocografia interna, aferigdo do pH sanguineo fetal atraves
de pungdo e do forceps tem sido desencorajadas nos cisos em
que ndo se conhece o resultado da sorologia anti-HI'V da pacien-
te. O contato de lesdes fetais ao sangue/conteudo vaginal no
momento do parto, teoricamente, eleva o risco da infecgao verti-
cal do HIV-1.

Transmissao vertical do HIV-1 no periodo pos-parto

Do ponto de vista pratico, a amamentacao natural € o prin-
cipal mecanismo de TV do HIV-1 no periodo pos-parto Em
1985, Ziegler e cols * Relataram o primeiro caso de T\ deste
virus através do leite materno em RN cuja & mae se infectou
devido a uma transfusdo sanguinea no periodo pos parto [nici-
almente houve muita resisténcia em aceitar essa forma de conta-
minagdo neonatal, convincentemente demonstradaem 1991, por
Van de Perre e cols’’ . Hoje ndo ha mais dividas da presenca do
virus neste fluido e nem do seu potencial infectivo.

Estima-se que o aleitamento natural seja responsavel por
aproximadamente 14% dos casos de TV do HIV-1, percentual
que pode chegar a 29% se a infecgdo aguda materna ocorrer
durante o aleitamento™.

Fatores que influenciam as taxas de transmissiio vertical
do HIV-1

A TV do HIV-1 sofre de um conjunte extremamente hetero-
géneo de causas que vdo desde a metodologia para o seu calculo
até a adogdo de estratégias que visam controlar a exposi¢ao do
feto/RN aos eventos de riscos durante a gestagao, parte e puer-
perio.

Segundo Chin (1991)%, as taxas de TV do HIV-1 parccem
variar geograficamente na dependéncia de uma distribuicio di-
ferente dos fatores de risco associados a transmissdo vertical para
cada regido, dos diferentes critérios adotados para sua alerigdo
ou por associacdo dessas variaveis. Os primeiros resultados do
Estudo Colaborativo Europeu® referiam transmissdo dessa in-
feccdo em 24% das criangas nascidas de maes contaminadas.

Avaliacdes mais recentes referem taxa de transmissao vertical

de 12%'7. Os estudos americanos apresentam resultados com
esta mesma tendéncia cronologica (29 a 16%)*** . Mais recen-
temente, com a utilizacdo da azidotimidina (AZT), observou-se
reducdo de 67.5% na taxa de transmisséo vertical em pacientes
norte-americanas®’. No Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto-USP, as taxas de TV do HIV-1 tam-
bém estio se reduzindo ao longo do tempo (34.6%, 32,0%, 28,5%
e 22.5%). provavelmente em decorréncia de melhor suporte cli-
nico-laboratorial no pré-natal, da adocfo progressiva das medi-
das profilaticas '-** e seguimento clinico pos-natal mais efeti-
vo, possibilitando avaliar um maior nimero de criangas nao con-
taminadas  As taxas de TV do HIV- I na Africa s3o as mais
elevadas que se tem registro, chegando a 40-45% *'-*

Os estagios clinicos da infecgdo HIV-1 nos quais ndo exis-
tem anticorpos neutralizantes parecem predispor a TV desse vi-
rus. A ocorréncia da infecgdo aguda durante a gravidez e o
estagio avancado da doenga representam maior risco de TV. Na
fase aguda justifica-se esta observagdo com base nos achados
que ainda nao ha formagao dos anticorpos e na fase I'V, devidoa
sua reducdo®. A presenga de antigenemia plasmatica p24 e a
baixa concentragdo de linfécitos CD4 também sado fatores aven-
tados™. Na fase [V deve ser lembrado também que ocorre maior
predisposi¢do para as outras infecgdes associadas, podendo pro-
vocar coricamnionite, facilitando a contaminagdo fetal®. Segundo
Jansson e cols. (1992)* algumas cepas virais sdo capazes de in-
duzir a formacdo de determinados tipos de anticorpos na mée
que poderiam proteger o feto da transmissdo vertical do HIV- 1.

A carga viral aumentada tambeém tem sido apontada como
facilitadora do aumento das taxas de TV do HIV-1, fato docu-
mentado atraveés de cultura viral, amplificagdo génica e antige-
nemia p24°

Os dados que associam a variante gendtipica do HIV-1 com
a TV sdo ainda incipientes para se conferir a esta variavel um
papel decisivo na contaminagio fetal™’.

Tempo prolongado de amniorrexe tem sido relacionado com
incremenio das taxas de TV do HIV-1%, assim como a
prematuridade espontanea®. Entretanto, ndo esta determinado
se o parto ¢ pré-termo em decorréncia da infecgdo viral intra-
{itero ou se a crianga pré-termo seria mais susceptivel a infecgdo
viral no momento do partd'!. Sobre o tipo de parto, sugere -se
que os parlos vaginais com forceps ou vacuo extragdo possam
ser agentes potenciais de incremento das taxas de TV desse vi-
rus. Nio sc observou associagdo entre a categoria de exposi¢ao
materna ao HIV e as taxas de transmissdo vertical.

Estratégias para redugiio de transmissio vertical do HIV-1
no pré-natal

Do ponto de vista obstétrico ¢ de fundamental importanciaa
identificacio de gestantes soropositivas para o HIV-1, permitin-
do oferecer atendimento pré-natal diferenciado. Sem saber que
pacientes precisam deste tipo de abordagem ¢ impossivel viabi-
lizar tais estratégias .
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Indubitavelmente, 0 melhor momento para uma orientacao
holistica da paciente contaminada pelo HIV-1 durante o ciclo
gravidico-puerperal é no pré-natal. As orientacdes devem ser
claras, abordando desde a informagao do diagnostico, prognos-
tico, risco de transmissdo vertical, efeitos deletérios de drogas
ilicitas por via endovenosa e das outras doencas sexualmente
transmissiveis, utilizagao do condom (evitar exposi¢io repetitiva
ao virus), tipo de aleitamento até a anticoncepgdo. Apds infor-
mar todos os quesitos apontados & norma aferir com a paciente
sobre o entendimento de todas as questoes.

O exame fisico geral e especial deve ser criterioso, facilitan-
do o diagnostico precoce de anemia, edema, linfoadenopatia,
venoclise, candidiase oral, outras doengas sexualmente trans-
missiveis e infeccdo das vias aéreas superiores **. O exame fisico
obstetrico nao ¢ diferente do habitual, aferindo entre outros pa-
rametros a altura uterina/circunferéncia abdominal e batimentos
cardiacos fetais.

Considera-se o pré-natal de gestantes contaminadas com o
HIV-1 como de alto risco, necessitando de avaliagdes ecograficas
(perfil biofisico, dopplervelocimetria) e cardiotocografias quin-
zenais a partir da 28" semana de gestagio. Estio contra-indi-
cados os procedimentos invasivos para avaliagdo da maturidade
e vitalidade fetal (cordocentese e amniocentese), sob o risco de
elevar o percentual de TV desse virus®,

Alem dos exames laboratoriais rotineiros do pré-natal (o
VDRL e trimestral), orientamos pesquisa para gonococo.
clamidia, micoplasma, citomegalovirus, hepatite do tipo B e to-
xoplasmose. A parte os problemas econdmicos, o protocolo do
Health Science Center of New York* orienta uma série de outros
exames, infelizmente ndo factiveis nos paises em desenvolvi-
mento. A quantificacdo dos marcadores celulares (CD4/ CD8) e
sorologicos (p24, O-2-microglobulina e neopterina), permite uma
afericdo mais adequada da progressio da doenga. Entretanto,
estes exames estdo disponiveis para uma parcela restrita da po-
pulagdo.

Todas as infecgdes oportunistas devem ser tratadas, prefe-
rindo-se os antimicrobianos sem riscos para o feto. Como a
complicagdo, mais freqiiente é a pneumonia por Preumacysiis
carinii, apresentando episodios iniciais associados a mortalida-
de de até 15%. o Centers for Disease Conirol (1989)"* orienta
profilaxia dessa complicagdo. O Ministério da Saiide do Brasil
preconiza a profilaxia com sulfametoxazol/ trimetropin toda vez
que o nimero de linfocitos CD , for < 200/mm?”.

Hoje, a utilizacao do AZT durante a gravidez ¢ mais abran-
gente que sua indicagdo inicial que a liberava apenas para uso
nas fase Il e IV da infecgdo pelo HIV-1, ou seja, na infecgdio
sintomatica. A seguranca de seu use durante a gravidez! e a
reducdo a TV do HIV- I ampliaram sua indicagdo®”. Para a ges-
tante contaminada recomenda-se a administracio do AZT na
dose de 500 mg/dia (5 comprimidos/dia), iniciando-se apos a

2" semana de gestagdo. No inicio do trabalho de parto sua
administragdo passa a ser endovenosa.

Apesar dos efeitos significantes na redugdo de TV do HIV-1
(reduz em 67,5%), a utilizagio do AZT durante a gravidez ndo é
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aceita sem restricoes”. Questiona-se os efeitos colaterais da droga
(liderados pela anemia e que podem piorar o retarde de cresci-
mento intra-uterino), e o desenvolvimento de resisténcia do vi-
rus ao medicamento.

Administracao de imunoglobulina hiperimune a mae. utili-
zagdo de inibidores ndo nucleosideos da transcriptase reversa,
anticorpos monoclonais neutralizantes’ e vacinagdo™ sdo tenta-
tivas de reduzir a TV do HIV-I Como sdo resultados experi-
mentais. estes recursos ainda ndo estdo disponiveis para uso
durante a gravidez.

Estratégia para redugfio da transmissio vertical do HIV-
1 durante o parto e puerpério

Apos o diagnostico de trabalho de parto na mulher contami-
nada pelo HIV-1, orienta-se a lavagem do canal vaginal com o
intuito de renover todas as secregoes maternas deste local .
Alem de remocgdo mecanica, as substancias utilizadas (polivinil
pirrolidona-iodo. hipoclorito de sédio & cloreto de benzolcono)
mativam o virus.

Optando-se pela utilizagdo do AZT, esse deve ser adminis-
trado por via endovenosa na dose de 2 mg/Kg de peso na pri-
meira hora, seguido de infusdo continua na dose de | mg/Kg de
peso/hora ate o parto™. O grande cbice a este esquema é o prego
da medicagdo e sua ndo disponibilidade na forma endovenosa
em nosso pais. Os estudos que demonstraram a efetividade do
AZT sobre a redugdo da TV do HIV-1 consideraram o esquema
global de uso de medicagdo. isto e: durante a gestacio. no préparto
e para 0 RN por 6 semanas (2mg/Kg/dia. via oral).

No momento da degermagdo perineal {imediatamente antes
do parto) repete-se a lavagem do canal vaginal com as mesmas
substancias citadas anteriormente.

Quanto ao melhor tipo de parto para as mulheres contami-
nadas com o HIV-1, ainda ndo existe consenso. E dificil
compatibilizar uma técnica que reduza a transmissao vertical do
virus, seja de baixa morbidade materna e que apresente relacio
custo/beneficio aceitavel.

Alguns autores observaram em seus resultados que a cesarea
ndo trouxe beneficios adicionais no sentido de reduzir as taxas
de transmissao vertical do HIV-1, aléem de nao evitar a TV que
ocorre durante a gestagdo . Por outro lado, houve autores que
demonstraram ser a cesarea capaz de reduzir esta taxa de conta-
minagao fetal, fomentando o impasse"’.

Os resultados do Estudo Colaborative Europeu™ indicaram
que a cesarea conseguiu reduzira TV do HIV-1 em 4.9%. Deve
ser lembrado. entretanto, que a morbidade da cesarea e mais
comunl e mais severa em pacientes contaminadas por esse virus
do que naquelas imunologicamente normais™ . Face a estes da-
dos. € necessario considerar-se que os potenciais efeitos proteto-
res da cesarea em relagdo a TV devem ser analisados * levando-
se em conta todos os riscos advindos dessa medida. Para De
Muylder (1993) além de ser uma intervencio onerosa e invasiva,
esta associada a elevagdo das taxas de morbimortalidade pos-
operatoria e problemas respiratérios neonatais, todos eles pro-
blemas de realce para paises em desenvolvimento. Por esses
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motivos. acredita-se que em nosso meio, o parto normal (nio
instrumentalizado) seja a melhor opgao para resolugdo da gravi-
dez em mulheres contaminadas pelo HIV-T"

No momento do parto. uma avaliacdo obstétrica judiciosa
decidira sobre a necessidade de episiotomia. Havendo necessi-
dade e melhor que seja realizada em tempo habil permitindo
uma hemostasia critertosa. No momento de expulsdo fetal a
episiotomia deve ser protegida por compressas embebidas na
solugdo utilizada para degermacao, visando reduzir o contato do
feto/RN com o sangue materno. O corddo umbilical deve ser
clampado rapidamente e o RN deve ter suas vias aereas limpas
de forma extremamente suave e delicada. As aspiracdes com
tubo rigido estao proscritas.

Na enfermaria o RN fica junto da mde. orientando-a para
evitar o contato de seus loquios com a crianga. Ate que se escia-
reca todos 0s pontos acerca do aleitamento artificial seguro, a
paciente ¢ orientada a niio amamentar.

Atualmente, indicar, liberar ou contra-indicar o aleitamento
natural em puérperas contaminadas varia mais na dependéncia
de fatores economicos (poder aquisitivo) e condigdes higiénico-
ambientais/psicologicas/culturais da mae do que ndo acreditar
na efetividade dessa forma de transmissao do HIV- 1.

Se existem boas condigdes de alimentagao substitutiva, o alei-
tamento materno deve ser contra-indicado. No entanto, faltan-
do estas condicoes. o aleitamento artificial pode acarretar mais
problemas que o leite materno’. O correto e o logico nem sem-
pre 2stdo ao nosse alcance, Quem vive esia situacdo de campo,
detectando nuseria. ignorancia e desajustes sociais sabe perfei-
tamente a dimensao dos problemas que enfrentamos na viabili-
zagdo de aleitamento artificial seguro.

Quanto ao uso do AZT sabe-se que o esquema completo uti-
lizando-o, durante a gravidez, parto e periodo neonatal parece
ser a unica medida que indiscutivelmente diminui a taxa de TV
do HIV-1. no que pese seu custo e as opinides contrarias.
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