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O Pacto pela Saudde, aprovado pelo Conselho Nacional de
Satde (CNS), em fevereiro de 2006, fortalece a gestdo comparti-
lhada entre as diversas esferas de governo. Estabelece aos esta-
dos e municipios o desenvolvimento de ag¢des necessdrias para o
cumprimento das metas, de acordo com a realidade local, de
maneira que as prioridades estaduais e municipais também pos-
sam ser agregadas a agenda nacional.

Um dos trés eixos do Pacto pela Satide é o Pacto pela Vida,
que aponta a reducdo da mortalidade materna e infantil como
uma das prioridades bdsicas. Um dos componentes para a execu-
¢do dessa prioridade € a redug@o das taxas de transmissdo vertical
do HIV e da sifilis.

Para que o Brasil avance nesse propdsito, o Ministério da
Satdde lancou, em 24 de outubro, o Plano Operacional para
Reducdo da Transmissdo Vertical do HIV e da Sifilis, tendo
como meta principal reduzir as taxas de transmissdo, de forma
escalonada, até 2011, conforme os Quadros 1 e 2.

Recursos Financeiros

Atualmente, o Ministério da Saidde investe R$ 38,8 milhdes
na aquisi¢do de medicamentos anti-retrovirais para gestantes
HIV+ e criancas expostas ao HIV, inibidores de lacta¢do, féormu-
la infantil e testes para HIV e sifilis. Para ampliar as agdes, visan-
do alcancar as metas estabelecidas no plano, estdo previstos mais
R$ 16 milhdes no repasse anual que o Ministério da Satde faz
para os estados e municipios.

Esses recursos sio necessdrios para adequar a rede de atencao,
revisando fluxos de referéncia e contra-referéncia entre servigcos
de pré-natal e laboratérios de testagem e maternidades. Nesse
contexto, é estratégica a aproximagao entre a atengao bdsica e os
servigos especializados, capilarizando a cobertura do sistema a
partir da integralidade das agdes.

Com o plano, pretende-se, ainda, aumentar a cobertura de tes-
tagem para o HIV e sifilis no pré-natal. O teste VDRL, usado
para detectar a sifilis, é disponibilizado no Sistema Unico de
Saude (SUS) pelas Secretarias Estaduais e Municipais de Sadde.
Espera-se que o nimero de testes de sifilis realizados em gestan-
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tes aumente de 2,1 milhdes para 4,8 milhdes por ano. No caso
dos testes anti-HIV, estima-se que passard de 1,4 milhdo para 2,3
milhdes.

Os célculos, do aumento de cobertura da testagem para 100%
das gestantes atendidas na rede publica de sadde, foram feitos
com base no niimero estimado de gravidas atendidas no SUS por
ano (2,4 milhdes/2006 — DATASUS).

Contexto

Com uma prevaléncia de 0,41% de infeccdo pelo HIV em ges-
tantes, estima-se que aproximadamente 12,5 mil recém-nascidos
sejam expostos ao virus da aids por ano no Brasil. Cerca de 48
mil casos de sifilis ocorrem ao ano em gestantes no pais, resulta-
do de uma prevaléncia de 1,6%, e cerca de 12 mil casos de sifilis
congénita’.

Por meio de medidas preventivas e de tratamento adequado,
as chances de transmissao vertical do HIV caem para aproxima-
damente 1%. Da mesma forma, com a realizacdo do diagndstico
da sifilis e o tratamento adequado da gestante e do parceiro,
durante o pré-natal, é possivel eliminar a sifilis congénita como
problema de satde publica no pafs, ou seja, reduzir o indice para
menos de um caso por mil nascidos vivos.

Para avancar na prevengdo desses dois agravos, € necessario
que todas as maternidades do Brasil tenham condic¢des de atender
a gestante portadora de HIV ou sifilis, bem como o seu recém-
nascido. No caso de sifilis diagnosticada em parturientes, somen-
te poderemos diminuir a morbidade perinatal, visto que o agravo
jé ocorreu, mas, pode-se abordar a infec¢do materna, e dos par-
ceiros, interrompendo o ciclo de infeccdo no casal e suas conse-
qliéncias no longo prazo. Torna-se, assim, imprescindivel a
necessidade de amplia¢do do acesso ao diagndstico e a atencdo a
essas mulheres e seus parceiros, principalmente durante o pré-
natal.

Para a sifilis, apesar de estar bem estabelecido o uso da peni-
cilina, deparamo-nos com servigos, na esfera da ateng¢do prima-
ria, que recusam a aplicacdo da penicilina. Em 19 de janeiro de
2006 foi publicada portaria ministerial normatizando o uso da
mesma em unidades bésicas de satde.

A transmissdo vertical do HIV pode ocorrer por meio da passa-
gem do virus da mée para o bebé, durante a gestacdo, no trabalho
de parto, no parto propriamente dito (por meio do contato com as
secrecdes cérvico-vaginais e sangue materno) ou pela amamen-
tacdo. Cerca de 35% das transmissdes do HIV da mae para o bebé
ocorrem durante a gestacdo e 65%, no periparto’. Ha, ainda, um
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Quadro 1. Taxa de transmisséo vertical do HIV, no Brasil, por regiéo!

Reducao proposta

Reducao proposta

Taxa de para cada regiao Taxa esperada até para cada regiao Taxa esperada

Regiao transmissao' (%) até 2009 (%) 2009 (%) até 2011 (%) até 2011 (%)

Norte 13,40 30 9,40 30 6,60

Nordeste 7,70 30 5,40 30 3,80

Centro-Oeste 4,30 30 3,00 30 2,10

Sudeste 7,60 30 5,30 30 3,70

Sul 4,90 30 3,40 30 2,40

Quadro 2. Taxa de redugio da transmisséo vertical da sifilis, no Brasil, por regido!

Reducio proposta Taxa de Reducio proposta Taxa de incidéncia

Taxa de incidéncia
estimada por 1.000

com relacdo a taxa
de inc. estimada

incidéncia esperada

por

com relacdo a taxa
de inc. estimada

esperada por 1000

1.000 nascidos nascidos vivos

Regiao nascidos vivos? para 2009 (%) vivos até 2009 para 2011 (%) até 2011 (%)
Norte 4,5 30 3,15 30 2,20
Nordeste 4,7 30 3,29 30 2,30
Centro-Oeste 3,2 30 2,24 30 1,57
Sudeste 4,0 30 2,80 30 1,96
Sul 3,5 30 2,45 30 1,71

risco acrescido de transmissdo por meio da amamentac@o natural,
com indices entre 7% e 22% por exposicao (mamada)*>.

Quando nio sdo realizadas as intervencdes de profilaxia, a
transmissdo vertical do HIV ocorre em cerca de 25% das gesta-
¢oes das mulheres infectadas. Entretanto, a administracdo da
zidovudina (AZT), na gestacdo, adicionada ao uso de AZT injeta-
vel durante o trabalho de parto e do AZT xarope ao recém-nasci-
do, reduzem a taxa de transmissdo vertical para 8,3%, segundo
um estudo multicéntrico realizado nos Estados Unidos e na
Franga (Protocolo ACTG 076)°.

As intervengdes preconizadas pelo Programa Nacional de DST
e Aids do Ministério da Satde (PN-DST/Aids), atualmente, sdo:

a) Uso de medicamentos anti-retrovirais, a partir da 14* sema-
na de gestacdo, com possibilidade de indicacdo de AZT ou
terapia anti-retroviral triplice;

b) Utilizagdo de AZT injetavel durante o trabalho de parto;

¢) Realizacdo de cesdrea eletiva, em gestantes com cargas
virais elevadas ou desconhecidas, ou por indicag¢do
obstétrica’?;

d) Administragdo de AZT oral para o recém-nascido exposto,
do momento do nascimento até 42 dias de vida; e inibicdo
de lactacdo a mae, associada ao fornecimento de férmula
infantil até os seis meses de idade®'°.

Variacoes regionais

Em estudo multicéntrico conduzido pela Sociedade Brasileira
de Pediatria, a taxa estimada de transmissdo vertical do HIV no
Brasil, em 2004, era de 6,8%, variando entre 13,4%, na regido
Norte, e 4,3%, na regido Centro-Oeste!. Nas regides onde houve

sensibiliza¢do e empenho para reduzir a transmissdo vertical,
observam-se nimeros semelhantes aos dos paises desenvolvidos.

J4 a prevaléncia de sifilis em parturientes encontra-se em
1,6%?, aproximadamente quatro vezes maior que a infecgdo pelo
HIV, também apresentando diferengas regionais com 1,8% para a
regiao Norte, 1,9% para a Nordeste, 1,6% para a sudeste, 1,4%
para a Sul e 1,3% para a Centro-Oeste, representando cerca de 50
mil gestantes infectadas no ano de 2005. A sifilis congénita é um
claro evento marcador da qualidade da assisténcia a satude, ocor-
rendo, em média, cinco mil novos casos notificados a cada ano,
com uma taxa de incidéncia de 1,9 caso por mil nascidos vivos'!.
Considerando-se uma importante subnotificacdo, estima-se que
ocorram, no entanto, cerca de 12 mil casos da doencga, o que ele-
varia a taxa de incidéncia para cerca de 4 casos por 1.000 nasci-
dos vivos.

Apesar da elevada cobertura de pré-natal no pafs, préximo a
96%, a qualidade da assisténcia a gestante estd aquém das neces-
sidades'. Contudo, verifica-se ora a inobservancia da realizagido
da rotina preconizada, ora um tratamento inadequado, incluindo-
se 0 ndo tratamento do parceiro.

Os casos notificados e investigados de sifilis congénita,
segundo caracteristicas maternas, apresentam indices baixissimos
com relacdo ao tratamento do parceiro, que apresenta uma média
de apenas 13%!".

Legislagdo, tecnologia e insumos para a reducdo da transmis-
sdo vertical do HIV e da sifilis jd existem e sdo disponibilizados
pelos Governos Federal, Estaduais e Municipais. Porém, os
dados epidemioldgicos ndo sdo satisfatorios e as diferencgas
regionais demonstram que é possivel e, sobretudo, necessdria a
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implementa¢do de medidas mais efetivas de reducdo da transmis-
sdo vertical do HIV e da sifilis.

Para qualificar e ampliar o acesso ao diagndstico do HIV e da
sifilis, particularmente para gestantes, durante o pré-natal e nas
maternidades, o Ministério da Satide, além das estratégias jd cita-
das, inclui a implantacdo, em cendrios especificos, dos testes
rapidos para o diagndstico. Entretanto, deve-se destacar que ape-
nas o acesso ao diagndstico ndo € suficiente para garantir a
melhora da qualidade da atencdo a gestante portadora de HIV
e/ou sifilis, além disso, devemos pensar na captacdo precoce da
gestante, institui¢do e adesdo ao tratamento e tratamento dos par-
ceiros.

O plano busca agregar todos os atores envolvidos na redug@o
da TV do HIV e da sifilis, com o objetivo de sensibilizd-los, bem
como definir responsabilidades, com perspectivas de que as
acoOes sejam de fato executadas no pafs para que na proxima
década casos de transmissdo vertical do HIV e da sifilis sejam
identificados como eventos raros.
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