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"As criancas sao flores da nossa luta e a razdo do nosso combate”

Amilcar Lopes Cabral (1924-1973)



Agradecimentos

Aos meus pais, Paulo Carlos Pedreira Junior e Fina Correia pelo dom da vida
gue me ofereceram, especialmente a minha mae, uma mulher por exceléncia
gue abnegou desfrutar a sua juventude com a premissa de colocar os filhos no
padrao social estandard. Agradeco-lhes a sua motivacdo e habitual

compreensao com que pude contar durante esta caminhada.

Um agradecimento muito especial ao meu falecido padrasto Serafim Buaba
Namena Eng® Agrénomo de profissdo, um pai para orgulhar, que durante anos
sustentava a casa com uma boa parte das suas colheitas agricolas, permitindo

aos filhos o foco nos estudos.

As minhas tias, Dr2 Maria Arlete Pedreira e Dr2 Mariana Correia, que durante os
meus anos de estudos serviram de fonte de inspiracéo profissional, pessoas que

sempre estdo ao meu lado e dispostas a dar o seu apoio incondicional.

Ao meu tio Baifaz Antonio Correia, um senhor extraordinario e humilde que
sempre confia em mim, que suporta as minhas despesas sem pensar duas

vezes. Querido tio 0 meu muito obrigado.

A minha esposa, filhos e todos aqueles que vivem debaixo do meu teto e que
partilhamos os mesmos bens e principios. Insisto ainda em agradecer a minha
esposa Jamira Antonio Justino da Silva Pedreira, pela confianga e coragem de

assumir ser a minha parceira de vida, e que sempre revelou ser generosa e fiel.

Aos meus irmaos, primos, colegas e amigos que sempre me trataram com
respeito e carinho, agradeco muito por serem capazes de ponderar as minhas

imperfeigOes e aceitaram-me como Sou.

Ao meu orientador Phd Pedro Manuel Vargues Aguiar, pela disponibilidade e
prontiddo em responder as minhas solicita¢des, foi quem germinou e ampliou a

minha no¢do no campo da investigacao.

Ao meu orientador Phd Ricardo Miguel Vieira de Sao Joao, por ter aceite o meu
convite em me orientar no momento em que o0s obstaculos comecaram a

adensar-se. Consolidou os meus conhecimentos em estatistica e andlise de



dados em Saude com recurso ao software IBM SPSS Statistics bem como nas

sucessivas revisdes efetuadas ao texto até a sua redacao final.

Ao Phd Pablo Goldschmidt, um amigo e mentor de muitos anos, agrade¢o muito

seu feedback durante todo este processo.



Resumo

A Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (VIH/SIDA) é considerado uma das
pandemias mais devastadoras que a humanidade enfrentou. A SIDA é
reconhecida pela primeira vez no Norte da América, concretamente nos Estados
Unidos da América (EUA), a 5 de julho de 1981. Segundo a Organizacao Mundial
da Saude (OMS) e o Programa Conjunto das Nac¢des Unidas Sobre HIV/SIDA
(ONUSIDA), de forma geral 39 milhdes de mortes estdo cumulativamente
relacionadas a SIDA e 36,9 milhdes de individuos vivem com VIH em 2014 em
todo o mundo (1). Estima-se que 90% das criancas infetadas pelo VIH contraem
a infecdo no periodo perinatal durante a gravidez (2) e que 95% dos infetados
vivem em paises em desenvolvimento. Houve uma redugcdo da taxa de
transmissao, que apresentava cifras de 20% sem quaisquer intervencdes, para
1% ou menos aquando da implementacao da profilaxia ajustada. O virus quando
transmitido de méae para filho podera ter lugar em trés periodos distintos: durante

a gravidez, no parto, e na amamentagaoo.

O tema de estudo é a Transmissdo de VIH de mae para filho, e estabelece-se
como objetivo geral: estudar a prevaléncia e alguns fatores associados a
seropositividade da transmisséo vertical de VIH dada por analise laboratorial na
Clinica Céu e Terras na cidade de Bissau (Guiné-Bissau) no periodo 2015 a
2020.

Para realizacdo da investigacao foi adotado o estudo transversal retrospetivo ou
histérico, determinando-se a prevaléncia da transmisséo vertical de VIH na
Clinica Céu e Terras, tendo como base uma amostra de 1272 mulheres gravidas
seropositivas ao VIH. Foram utilizados testes de associacdo e independéncia
(p.e Teste Qui Quadrado, teste de Fisher e Extenséo ao teste Exato de Fisher)

para aferir da existéncia de relacdes entre as variaveis em analise.

Da amostra em analise, 55,9% das mulheres gravidas foram expostas a
Prevencao da Transmisséo de VIH de mée par Filho (PTMF). Para um nivel de
significancia de 5%, foi identificado uma associagao estatisticamente significativa
(valor-p=0.001) entre as variaveis “Prevencdo da Transmissao de VIH de Mae
para Filho” e “Resultado de Teste do Filho” assim como nas variaveis

“‘Habilitacéo Literaria” e “Resultado de Teste do Filho” (valor-p=0,012). As



parturientes que aderiram a profilaxia viram uma reducdo do risco de
transmissao do VIH/SIDA comparativamente as que nao aderiram (2,5%: 1IC 95%
[4.43;14.41] versus 18,5%: IC 95% [14.32;23.6]), e as que nao fizeram PTMF
tém 8,74 maior chance de transmitir VIH para seus filhos (OR = 8,74).

Palavras-chave: Transmissdo vertical, VIH/SIDA, antirretrovirais, profilaxia,

prevencao, adeséo ao tratamento.



Abstract

The Acquired Immunodeficiency Syndrome (HIV/AIDS) is considered one of the
most devastating pandemics that humanity has faced. AIDS is recognized for the
first time in North of America, specifically in the United States of America (USA),
on July 5, 1981. According to the World Health Organization (WHO) and the Joint
United Nations Program on HIV/AIDS (UNAIDS), overall 39 million deaths
cumulatively is AIDS-related and 36.9 million individuals are living with HIV in
2014 worldwide (1). It is estimated that 90% of HIV-infected children contract the
infection in the perinatal period during pregnancy (2) and the 95% of those
infected live in developing countries. There was a reduction in the transmission
rate, from 20% without any interventions, to 1% or less when the adjusted
prophylaxis was implemented. The virus, when transmitted from mother to child,
can take place in three distinct periods: during pregnancy, childbirth, and

breastfeeding.

The subject of study is the transmission of HIV from mother to child, and the
general objective is established: to study the prevalence and some factors
associated with seropositivity of vertical transmission of HIV given by laboratory
analysis at Clinica Céu e Terras in the city of Bissau (Guinea-Bissau) in the period
2015 to 2020.

To carry out the investigation, a retrospective or historical cross-sectional study
was adopted, determining the prevalence of vertical transmission of HIV at
Clinica Céu e Terras, based on a sample of 1272 HIV-positive pregnant women.
Association and independence tests (eg Chi-Square test, Fisher's test and
Extension to Fisher's Exact test) were used to assess the existence of

relationships between the variables under analysis.

The sample under analysis, 55.9% of pregnant women were exposed to
Prevention of Mother-to-Child Transmission of HIV (PTMF). For a significance
level of 5%, a statistically significant association was identified (p-value=0.001)
between the variables “Prevention of Mother-to-Child HIV Transmission” and
“Child Test Result” as well as the variables “Qualification Literary” and “The child
Test Result” (p-value=0.012). Parturients who adhered to prophylaxis saw a
reduction in the risk of HIV/AIDS transmission compared to those who did not
(2.5%: Cl 95% [4.43;14.41] versus 18.5%: Cl 95% [14.32;23.6]), and those who



did not undergo PMTCT were 8.74 times more likely to transmit HIV to their
children (OR = 8.74).

Keywords: Vertical transmission, HIV/AIDS, antiretrovirals, prophylaxis,

prevention, adherence to treatment.
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1 Introducao

1.1 Contextualizacdo sobre VIH/SIDA

A Sindrome da Imunodeficiéncia Humana Adquirida (SIDA) é reconhecida pela
primeira vez na América do Norte, concretamente nos Estados Unidos da
América (EUA), a 5 de julho de 1981, com relato da ocorréncia sem explicacao
de pneumonia por Pneumocystis jiroveci (P. carinii como era chamado) em cinco
homossexuais masculinos de Los Angeles anteriormente sdos. Os Centros de
controle e prevencédo de doencas (CDC) descobriram sarcomas de Kaposi
(SK) sem ou com Pneumocystis jiroveci em 26 homossexuais masculinos antes
sadios da cidade de New York e Los Angeles. A descoberta independente do
virus da imunodeficiéncia humana (VIH) como microrganismo causador da
Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA) foi uma luz no fundo do tinel ao
qual a ciéncia médica teria possibilidade de assegurar uma resposta eficaz a
esta fobica peste (1). O VIH foi isolado a partir de um doente com linfadenopatia
em 1983 e, no ano seguinte, comprovaram definitivamente que este virus era o
agente causal da SIDA. Posteriormente investigadores desenvolveram um
ensaio imunossorvente ligado a enzima ELISA. Este acontecimento revolucionou
a capacidade de avaliar e acompanhar a evolucédo da pandemia do VIH/SIDA,
aconteceu primeira vez nos EUA, depois nos outros paises desenvolvidos e, por
altimo, nos paises em via de desenvolvimento (2). A partir deste vislumbre de
esperanca os cientistas iniciaram a definicdo dos aspetos complexos do ciclo de

réplica e do mecanismo patoldgico de doenca causada pelo VIH.

A patologia SIDA propriamente dita tem como etiologia o VIH, o virus pertence a
familia biolégica dos retrovirus humanas (Retroviridae) e a subfamilia do
lentivirus, os que provaram serem causadores de doengas nos humanos figuram
em dois grupos distintos: os virus linfotropicos T humanos (HTLV)-I e HTLV-II,
gue sao retrovirus transformadores; e os virus da imunodeficiéncia humana, HIV-
1 e HIV-2, causadores de mecanismos citopaticos diretos ou indiretos. A
presenca de recetores de membrana € a condi¢do sine qua non para entrada do

virus na célula do hospedeiro. As células da familia dos mondcitos constituem



as primeiras que atacam o VIH, em especial as células dendriticas. A figura 1
representa a estrutura morfolégica dos componentes histolégicos do virus VIH.
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Figura 1: Estrutura do virus VIH (imagem retirada de https://aial317.fandom.com)

As células que contém o marcador CD4 (CD4+), principalmente linfécitos T
auxiliares, sao frequentemente infetadas pelo VIH, os macréfagos teciduais e
células de microglia do sistema nervoso central sdo também afetados o que
resulta em uma doenca crénica e progressiva, originando uma depressao
imunolégica. As variabilidades genéticas do VIH-1 ndo foram conhecidas até ao
ano de 1992, e as variantes do virus eram identificadas simplesmente segundo
o local de origem, consequentemente americanas ou africanas. A classificacéo
do virus em subtipos, e as formas recombinantes circulares sé foi possivel com
o desenvolvimento das tecnologias de biologia molecular por meio das quais
possibilitou a realizacdo do sequenciamento total do genoma viral (3). Com a
revolucdo da biologia molecular foram descobertos quatro grupos do virus até
ao momento através de analises filogenéticas: grupo “M” (main/major), “O”

(outlier), “N” (new ou New ou non-M/non-0) e o grupo “P”.

80% dos adultos seropositivos ao VIH-1 teve o contagio ao nivel das mucosas
infetadas. A SIDA é uma patologia pertencente a Infecdo de Transmissao Sexual
(ITS) de causa primaria. Trés décadas ap0s a sua descoberta, 0 grupo principal
“M”, contaminou pelo menos 60 milhdes de individuos e originou mais de 25

milhdes de mortes (4). A prevaléncia do VIH continua a aumentar em grande


https://aia1317.fandom.com/

escala isto porque mundialmente os casos confirmados tém acesso a tratamento
antirretroviral, o que resulta numa maior longevidade dos seropositivos, uma vez
que até junho de 2015, 15.8 milhdes de pessoas tinham acesso ao tratamento
(3). Este novo virus, identificado com o nome de virus da imunodeficiéncia
humana tipo 2 (VIH-2), demostrava apenas uma relagdo muito distante com o
VIH-1, mas estritamente relacionado com virus simio que causava

imunodeficiéncia nos macacos em cativeiro.

O advento do VIH-1, os motivos para 0 seu surgimento espontaneo, a
disseminacgdo epidemiolégica e a patogenicidade Unica tém sido objeto de forte
investigacdo. A descoberta do VIH-2 em 1986 é a primeira pista de orientacéo,
que um virus morfologicamente semelhante, mas antigenicamente distinto,
causava SIDA em pacientes na Africa Ocidental. O VIH-2 é endémico na regido
Ocidental de Africa e demostra uma prevaléncia de 10% na populagéo urbana
da Guiné-Bissau sendo a maior de toda a Africa Ocidental (5). O VIH-2 possui
fraca viruléncia e transmissibilidade quando comparado ao VIH-1 (6), estando
associado a um periodo de laténcia mais longo, obrigando a uma evolucgéo tardia
da doenca (3,4). A infecdo pelo VIH é desencadeada a partir da transferéncia de
tecidos e fluidos infetados pelo virus. Existem trés mecanismos principais para a
ocorréncia da transmissao: 1) relacdo sexual desprotegida; 2) contaminacéo
através de transfusdo ou lesdo cutanea com matérias perfuro-cortantes
contaminadas pelo VIH; 3) Transmissao vertical. A alta viremia, imunodeficiéncia
evoluida e presenca das doencas sexualmente transmissiveis (DST) sdo fatores
capazes de incrementar a transmissibilidade do VIH. A maior suscetibilidade das
mulheres em contrair a infe¢éo pelo VIH esta relacionada a alguns fatores tais
como a presenca prévia de Doencas Sexualmente Transmissiveis (DST),
principalmente as ulcerativas, que constituem uma porta de entrada facil do virus

através da mucosa.

Na luta contra o VIH, o ano de 1987, foi marcado com o licenciamento do
antirretroviral Azidothymidina (AZT) agora chamado Zidovudina, com o
mecanismo de acdo farmacolégica de inibir transcriptase viral reverso;
proporcionou temporariamente a reducéo da quantidade de Acido Ribonucleico
(ARN) do virus no sangue e melhorou moderadamente a saude das pessoas

com VIH. Foi um momento Unico, em que a participacdo ativa do paciente e



ativistas na agenda da investigagdo assim como no processo de disponibilidade

de medicamentos teve seu maior apogeu.

Nos anos 80, assombrava incompreensao para muitos dos decisores politicos e
para a populagéo em geral, que redes sexuais e de compartilhamento de agulhas
reutilizadas tiveram de alguma maneira causado dezenas de milhares de
individuos em todo o mundo a serem infetados pelo VIH. A enfermidade parecia
estar distribuida em populagbes marginalizadas. Nos primeiros anos da
pandemia, os homens representavam o grupo com a mais alta taxa de infecéo
comparativamente as mulheres, (7). Evidencia-se sempre disparidade entre
géneros, sendo que na Africa Oriental e Austral em 2017 por cada trés novos
contagios por VIH nos homens (15 — 24 anos), ha sete novos contagios em
mulheres com a mesma idade (8). No entanto, os totais globais confundem
diferengas regionais significantes. Na Africa Subsariana (SSA), as mulheres

atualmente representam quase 61% dos adultos que vivem com HIV/AIDS (7).

Em 1985, os homossexuais masculinos caucasianos foram responsaveis por
73% dos casos de SIDA nos EUA. A abordagem errada que associava a
enfermidade com pessoas marginais, transmissdo por via sexual e morte,

caracterizava a pandemia por um estigma globalizado, discriminagéo e negacao.

Em 1998 nos EUA, 45% dos casos de SIDA relatados ocorreram entre afro-
americanos e 20% entre hispanicos, embora esses grupos representassem 12 e
13%, respetivamente, da populacdo. Em cada regido do mundo a epidemia é
influenciada por fatores de risco especificos que estdo associados a
disseminacdo do VIH/SIDA e as respostas que evoluiram para enfrenta-la. A
propagacdo da transmissao do VIH/SIDA é aumentada devido a fatores que
incluem migragéo, instabilidade econ6mica, fatores sociais e ambientais, uso de
drogas, aumento das taxas de DST e pobreza. Esta pandemia revela
abordagens homogéneas em diferentes regiées do mundo. Em algumas areas,
h& uma rapida contaminacdo da populacdo pelo VIH/SIDA; e noutras, a
contaminacdo perpetua entre subpopulacbes de alto risco, incluindo
profissionais do sexo e seus clientes, homossexuais e usuarios de drogas
injetaveis (UDI). A taxa de prevaléncia em adultos a nivel mundial é de 1,07%

sendo que 47% das infe¢cdes ocorrem nas mulheres. A SIDA representa a quarta



causa de morte a nivel mundial e a primeira na regido subsariana. 36,7 milhdes
é estimativa das pessoas infetadas pelo VIH em todo mundo e o nimero continua
a crescer. A regido subsariana é a regido mais atingida pela pandemia possuindo
zonas com indisponibilidade de tratamento antiretroviral (9). Também representa
um significado expressivo na infecao pediatrica pelo VIH sendo responséavel por
2,3 milhdes de casos diagnosticados num total de 2,6 milhées a nivel mundial
(10,112).

As estimativas por paises facilitam comparacdes internacionais, mas mascaram
uma importante heterogeneidade geogréfica. A avaliagdo anterior da mortalidade
de criancas com menos de 5 anos revela heterogeneidades significativas dentro
dos paises, particularmente na SSA, bem como no Brasil, Irdo e China (12).
Mesmo com o avancgo progressivo de VIH/SIDA nos ultimos 10 anos, a SSA é a
regido do Mundo com maior prevaléncia. As mulheres continuam
desproporcionalmente em risco de adquirir VIH, com cerca de 59% de incidéncia.
Além disso o VIH continua sendo uma das principais causas de morte entre as
mulheres em idade fértil na regido. Em 2017, estimava-se que 1,3 milhdes de
mulheres gravidas estavam infetadas assim como130 mil criancas (13).

O grande numero de pessoas infetadas pelo VIH e que de forma inadvertida
desconhecem os seus estados seroldgicos, constitui um obstaculo na luta contra
o VIH. A clareza do estado serolégico de VIH é importante para o comeco do
tratamento e prevencdo da propagacdo do virus. O Programa Conjunto das
Nacdes Unidas sobre VIH / SIDA (ONUSIDA), estima uma alarmante
percentagem de 40% dos 36,7 milhdes de individuos infetados pelo VIH em todo
o mundo n&o tém conhecimento da sua doenca (14).

A consolidacdo da estratégia infecdo zero pelo VIH, discriminacdo zero e
mortalidade zero relacionada a SIDA, implementado pelo ONUSIDA envolveu
diferentes atores politicos para seu alcance, coincidindo com a agenda 2030 no
gue se refere ao fim da epidemia. Desta feita, destacam-se a meta 90-90-90,
pensada em 2013, com inicio em 2015 para ser alcangcada em 2030. A referida
meta visa alcancar: que: 90% das pessoas que vivem com VIH saibam o seu

diagnéstico; 90% das pessoas diagnosticadas com VIH recebam tratamento



antirretroviral sem interrupcéo e 90% das pessoas em tratamento antirretroviral

obtenham a reducao de carga viral (15).

A epidemia do VIH/SIDA ja devastou muitas pessoas, familias e comunidades.
Originou milhdes de criangas Orfas, causou disturbio a vida em vilas e
comunidades e contribuiu cada vez mais para a rotura da ordem civil e do
crescimento econdmico. Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e o
ONUSIDA, estima-se que 39 milhdes de mortes estdo cumulativamente
relacionadas a SIDA e 36,9 milh&es de individuos viviam com VIH em 2014 (16),
estima-se que 90% das criancas infetadas pelo VIH contraem a infecdo no
periodo perinatal durante a gravidez (17). Dentre as pessoas infetadas pelo VIH
em todo mundo, 95% delas residem em paises em desenvolvimento. A evolucéo
da pandemia continua com taxas muito elevadas em comunidades e paises
pobres. As desigualdades sociais e as fracas infraestruturas de saude facilitam

a disseminacéao do virus (10).

A pandemia de VIH /SIDA compreende trés epidemias isoladas. Esta afirmacao
foi frisada em 1987 na Assembleia Geral da ONU, por Jonathann Mann, Diretor
do Programa Especial da OMS sobre SIDA gue comecou assim por descrever
as ditas epidemias: “a primeira era a disseminacdo mundial do virus; a segunda
foi a prépria doenca da SIDA; e a terceira a resposta social, econémica, cultural,
e politica as duas primeiras epidemias — particularmente a discriminacdo contra

pessoas infetadas (18)”.

1.2 Perfil epidemiolégico do VIH/SIDA na Africa Subsaariana

Alguns paises africanos demonstraram alcance a meta 90-90-90, entre os quais
0 Botsuana, o Essuatini, a Namibia o Ruanda e o, Zimbabué enquanto outros
como o Quénia, o Malawi e a Tanzania estejam bem préximos. Contudo paises
da Africa Central e Ocidental encontram-se bastante distantes da referida meta.
Posteriormente a ONU aumentou a meta para 95-95-95% em 2030 (19,20).

Durante décadas néo se regista avan¢co na prevencdo da transmissdo, sendo
que, ainda demonstra ineficacia, tendo em conta que o numero total de novas

infecdes em 2019 foi trés vezes superior ao marco de 500 mil fixado para 2020.



A reducéo global de novas infecées em Africa é fundamentalmente impulsionada
pela reducdo no niamero de novos casos de VIH na regido Oriental e Austral,
com uma reducéo de 30% desde 2010, particularmente associada a diminuicédo
de novos casos na Africa do Sul, Mocambique e Zimbabué. Os restantes paises
da SSA ndo demonstraram progresso, considerando que dos 4500 novos casos
de VIH que surjam diariamente a nivel mundial em 2019, 59% tiveram lugar na
SSA. Da populacao infetada nesta regido do globo, cerca de 25 milhdes (24%)
encontra-se na Africa do Sul e 1,8 milhdes (7%) na Nigéria, entretanto a maior
taxa de prevaléncia de VIH foi registada no Essuatini, com 27% da sua
populacdo contaminada (19). Em toda a SSA, as mulheres com idades
compreendidas entre 15 e 24 anos sao responsaveis por 1/5 das novas

contaminacgdes por VIH, apesar de serem apenas 10% da populacéo (8).

Os relatos dos 29 estudos demostraram uma variagdo da taxa de transmisséo
vertical de VIH (PMTCT) de 1,1% a 15,1%. Nota-se uma alta taxa de PMTCT
acima de 10% particularmente nas investigacbes em que os dados foram
recolhidos nos primeiros momentos das diretrizes de transmissao vertical da
OMS 2010, em todo o caso a Africa de Sul apresenta uma taxa baixa de PMTCT
de 2% durante o periodo em questdo. Constata-se uma reducdo na taxa de
PMTCT de 12% em 2010 para 3% no periodo de 2011 a 2014, resultado dum
estudo retrospetivo histérico (21) e a taxa mais baixa da transmissédo de 1,1%
ocorreu na Nigéria; o estudo engloba as mulheres gravidas HIV positivas
consultadas nas instituicdes prestigiadas e certamente eram mais ricas e com
mais literacia em saude. A PMTCT foi maior nos casos em que as criancas
recebem aleitamento misto em Camarfes e Nigéria. O estudo feito na Etiopia
vem reforcar a consisténcia das alegacdes anteriores, onde os habitos de
aleitamento misto foram estatisticamente significativos e associados a PMTCT.
A Zambia representa menor taxa da Prevencdo da Transmisséo Vertical (PTV)

de 2,5% nas criangas que nunca foram amamentadas (21).

O Tratamento antirretroviral (TARV) iniciada precocemente, aderéncia e
continuidade interrupta durante a gravidez e o periodo de aleitamento materno
constituem estratégias necessarias para prevenir a transmissao vertical (22).
Iniciada a TARV nas mulheres durante a amamentacéo, principalmente apos um

atraso no diagndéstico do VIH, demostra um risco de PMTCT mais elevado em



comparacdo com as que iniciaram a TARV mais cedo no periodo pré-natal,

devido a viremia ndo controlada por atraso na iniciacdo do tratamento.

O Malawi foi o primeiro pais a implementar a Opc¢do B+ em 2011 através do
programa de prevencdo da transmissdo materno-infantil de VIH (PTV). A,
estratégia da Opcdo B+ propde ndo apenas fornecimento de tratamento
antirretrovirais a todas as mulheres gravidas infetadas com VIH a partir de 14
semanas de gravidez, mas também continuar esta terapéutica vitalicia em todas
as mulheres e lactantes, independentemente da contagem de CD4 (6). A terapia
antirretroviral para as mulheres gravidas e lactantes VIH positivas (PBFW)
revelou ser positiva tanto para a mae quanto para o bebé. O tratamento das
mulheres gravidas por meio da Opcédo B+ foi implementada na Guiné-Bissau a
partir do ano 2013 sob monitoriza¢do das diretrizes internacionais (23). Com o
advento da disponibilidade de medicamentos e testes, foi verdadeiramente
possivel oferecer esta estratégia a partir de 2015. Desde 2014 foi eliminada
Opcao A na Guiné-Bissau (prevencédo de transmisséo de VIH de mae para filho
com regime de monoterapia a partir de 14 semanas de gravidez, durante trabalho
de parto e parto e durante 7 dias ap0s o parto), recaindo os tratamentos nas
opcbes B e B+. A Opcédo B é regime unico universal de administracdo de
antirretrovirais, tanto para tratar as mulheres gravidas infetadas com o VIH

quanto para evitar a transmissao vertical do VIH.

1.3 Histoéria epidemioldgica do VIH nos paises de lingua oficial
portuguesa

A estimativa da ocorréncia das infecfes entre criancas dos 0 aos 14 anos de
idade ronda cerca de 12 mil casos todos os anos em paises luséfonos, e ainda
refere cerca de 152 mil criangas infetadas com VIH nos paises membros da
Comunidade de Paises de Lingua oficial Portuguesa (CPLP) (24). Pessoas
infetadas com VIH e recebendo TARV nos estados-membros da CPLP
representam uma proporcao que varia de 30% na Guiné-Bissau e Angola, para
mais de 60% em Portugal; Mogcambique representa maior prevaléncia da infecéo
em adultos (15 — 49 anos), com mais de 10% da populagdo nesta faixa etaria
com VIH.



A Guiné-Equatorial e a Guiné-Bissau tem uma prevaléncia superior a 3% na
populacdo adulta ao passo que em Angola a prevaléncia na mesma populacao
€ estimada em cerca de 2%. Os restantes paises membros demonstraram
valores de prevaléncia inferiores a 1% na populacdo global, e a importancia
epidemiologica se observa em grupos particulares (profissionais do sexo,
toxicodependentes, trans, reclusos, homens que fazem sexo com homens
(HSH)) (24). A distribuicdo da transmisséo de VIH em Timor-Leste e Cabo Verde,
esta concentrada no grupo populacional de mulheres trabalhadoras do sexo
(MTS) e seus clientes. Timor-Leste apresenta uma prevaléncia de 1,5% nas MTS
e, 1,3% entre HSH; o significado epidemiol6gico em Portugal estd nos usuérios
de droga injetavel (UDI); no Brasil nota-se uma reducéo importante nos-UDI dada

a diminuicdo de utilizacdo destas drogas.

A significancia epidemiologica entre UDIs é muito relevante em Portugal,
cifrando-se em 18,9%. Na Guiné-Bissau, a prevaléncia em MTS atinge 39,02%
e em Portugal € de 5,7% e 7,2% entre HSH. Em Cabo Verde os HSH tém uma
prevaléncia de VIH de 15%; entre MTS, de 7,7%; e entre UDI, de 20%. Em
Mocambique, a prevaléncia € de 24% na populacéo reclusa, e entre UDI, em
Maputo, chega aos 50% (25).

1.3.1 Guiné-Bissau

Guiné-Bissau pais da Africa Ocidental com uma superficie de 36.125 km?2
limitado a norte pelo Senegal, a sul pela Republica da Guiné-Conacri e a Oeste
pelo Oceano Atlantico, pertence a CPLP. Ex-coldnia portuguesa e conhecida no
passado com o nome da Guiné-Portuguesa, foi o primeiro pais africano
colonizado por Portugal e a tornar-se independente no ano 1973 (15). E
constituido por um vasto mosaico étnico, entre 27 a 40 etnias espalhadas no
territério (continental e insular), caraterizada pela diversidade religiosa e
linguistica. A populacdo da Guiné-Bissau em 2021 foi de 2.015.490 habitantes,
dos quais ¥ vivem na capital autbnoma de Bissau, sendo que 60,4% vivem em
zonas rurais. E um pais com indice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,420;
a esperanca média de vida € de 48,6 anos; a taxa de nivel de escolaridade € de

50,5% no género feminino e de 70,4% no género masculino; a taxa de
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mortalidade € de 54,5 criancas por 1.000 habitantes; € um pais caracterizado por
uma piramide populacional de base larga sendo que os jovens ocupam 60% da
populacdo geral, individuos menores de 15 anos 40% e as mulheres
representam 51,6% (25). O pais contém 9 regibes administrativas, tendo em
consideracao as naturezas geograficas e a capacidade logistica do Ministério da
Saude em fazer cobertura das necessidades de resposta de urgéncia das
regides administrativas de Bolama-Bijagds (essencialmente composta por ilhas)
e de Oio, subdividiram-se essas duas regides em quatro (Bolama, Bijagés, Oio
e Farim). Assim o mapa sanitario apresenta-se com 11 regibes sanitérias
incluindo o Setor Autbnomo de Bissau (SAB) (23). Na figura 2 encontra-se
representado o mapa da Republica da Guiné-Bissau com a ilustracdo das noves

regides administrativas.
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Figura 2 - Regifes administrativas da Guiné-Bissau. Retirado de Governo da
Guiné-Bissau, 2016 (23).

b

O ano de 1985 foi um marco historico no que diz respeito a epidemia de
VIH/SIDA na Guiné-Bissau, isto porque foi 0 ano em que foi diagnosticado o
primeiro caso do VIH num guineense que viajou para Portugal, um ano depois
deste caso, as autoridades de saude da Guiné-Bissau iniciaram o processo de
rastreio de VIH com o objetivo de perceber a magnitude da infecdo no territorio
nacional. Em 2004 criou-se Conselho Nacional de Luta Contra SIDA (SNLS) e o

seu Secretariado Nacional com propdsito de coordenar a resposta nacional ao
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VIH, sendo que em 2005 iniciou-se a parte clinica desta resposta nacional,
introduzindo TARV gragas ao apoio do Governo do Brasil que fez o primeiro

donativo de antirretrovirais a Guiné-Bissau (26).

Diferentes estratégias foram projetadas pela ONU, no decorrer da existéncia da
epidemia de SIDA, tendo em conta a capacidade de controlo da doenca em todos
0s paises. Entre estas estratégias predefinidas pela ONU destaca-se o Objetivo
do Desenvolvimento do Milénio (ODM), divulgado em 2000 para os seus 196
paises membros cujo o 6° objetivo visava combater o VIH/SIDA, a malaria e a
tuberculose (27). Este objetivo é exequivel com o tracar de trés metas, sendo
duas delas relacionadas com o VIH/SIDA: reduzir a incidéncia e transmisséo do
VIH até ao ano de 2015 e universalizar o acesso a terapia antirretroviral até 2010.
De acordo com o programa conjunto da ONU sobre VIH/ SIDA (UNAIDS), 3,4%
da populacdo da Guiné-Bissau estd infetado com VIH, mas na realidade o
namero pode ser maior considerando que a prevaléncia do VIH na capital do
pais é de 6,7%. De 2002 a 2006 realizou-se um estudo entre mulheres gravidas
apontando que 5,7% estavam infetadas pelo VIH-1 e 2,4% estavam infetadas
pelo VIH-2, incluindo 0,7% de mulheres infetadas pelo VIH 1/2 respetivamente
(13). O pais adotou um Plano Estratégico Nacional para dar resposta a SIDA no
horizonte 2019-2023. Para a sua implementacao, iniciou-se a elaboracdo do
Plano Operacional 2020-2021, um instrumento de trabalho importante, que

detalha as atividades com recursos seguros, mobilizados e mobilizaveis.

Os esforcos feitos na resposta nacional a SIDA na Guiné-Bissau de 2015 a 2017
deram os seguintes resultados (base de dados SNLS): 14 674 (31,9%) das
pessoas infetadas com VIH sabem o seu estado serolégico; 11 985 (26,1%)
estdo a receber TARV e menos de 1% tém acesso a carga viral, 56,9% das
gravidas tiveram acesso aos servicos PMTCT e 33,4% das criancas nascidas de
maes seropositivas estao a receber os ARV (28). A Guiné-Bissau é classificado
como um pais de renda baixa e nivel de desenvolvimento humano muito baixo.
No ano 2013 teve um Produto Interno Bruto (PIB) de 1.090 délares (USD) per
capita e no que refere ao indice de Desenvolvimento Humana figurou nal77°

posicdo dentre 187 paises.

Em 2005 o Ministério da Saude da Guiné-Bissau langcou um projeto nacional de

VIH, disponibilizando TARV a custo zero. Mesmo assim, passadas quase duas
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décadas continua longe de alcancar as metas 90-90-90. A capital do pais
apresenta um aumento da prevaléncia da infe¢do pelo VIH-1 e VIH-2 de 4,4%
em 2006, considerada a mais alta do mundo. O numero de pessoas com dupla
infecdo é de 0.5% (29). Sdo multiplas as barreiras, entre as quais se destacam
a instabilidade politica e as alterac¢des frequentes nas clinicas de VIH associadas
a disponibilidade insuficiente de medicamento, causando interrup¢do do
tratamento. Também se verifica a incapacidade dos laboratérios, validactes
erradas dos testes rapidos de diagndstico do VIH, falta de contagem das células
CD4 nos seropositivos e indisponibilidade dos medicamentos antirretrovirais o
que conduz a um atraso na TARV. Em 2018 estimou-se que apenas 32% dos

adultos no pais tiveram acesso a tratamento antirretroviral (13).

Depois da revisdo dos protocolos nacionais de manejo clinico das pessoas que
vivem com VIH (PVVIH) no més de abril de 2019, o pais adotou estratégias de
diagnéstico da infecédo pelo VIH baseadas no rastreio por iniciativa do prescritor
(incluindo o rastreio em torno do caso indice), rastreio voluntario, rastreio
comunitério, rastreio obrigatério e rastreio para pesquisa e vigilancia médica. A
Guiné-Bissau assumiu a politica de diagnosticar e tratar, ou seja, aderir no TARV
todas as pessoas VIH+ independentemente do valor de CD4 e da sintomatologia
clinica; no caso de insuficiéncia dos ARV, devia-se priorizar 0s seguintes grupos:
criancas de 0-14 anos de idade; gestantes; pacientes sintomaticos ( Estado 3 ou
4 da OMS); pares serodiscordantes; populacao chave infetadas pelo VIH (HSH,
MTS E UDI); pacientes co-infectos VIH e as hepatites virais; pacientes
assintomaticos com CD4 < 500 células / mm3 e por ultimo mas ndo menos

importante pessoas com deficiéncia infetadas com VIH (29).

A fobia da violéncia do parceiro e do abandono, dependéncia financeira e medo
do estigma motivam dificuldades na implementacdo de Notificacdo de Parceiro
(PN). A Guiné-Bissau dispbés da primeira clinica de HIV em junho de 2005,
fornecendo TARV gratuitamente, a Clinica de Tratamento Ambulatorio de
VIH/SIDA (CTA), instalada no Hospital Nacional Sim&o Mendes (HNSM)
atualmente é considerada o maior centro de TARV do pais em termos de nimero
de utentes em acompanhamento. Uma meta-analise de trés estudos

longitudinais randomizados concluiram que 0s servicos assistenciais de NP
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proliferam significativamente o nimero de parceiros indicados com uma relagéo

de risco de 1,5 em comparagdo com o encaminhamento passivo (30).

A OMS em 2006 orienta para o regime de Prevencdo de Transmissdo Vertical
no terceiro trimestre (28 semanas) de gestacdo. Consiste em um regime de
Zidovudina (AzT) 2 vezes/ dia, dose Unica de Nevirapina (NVP) no comeco de
trabalho de parto e Zidovudina mais Lamivudina (AZT+3TC) por uma semana
apos o nascimento. Para as maes com infecdo dupla, foi recomendado uma
associacdo de AZT+3TC mais Lopinavir / Ritinavir. As estratégias estabelecidas
para os bebés foram NVP + AZT 2 vezes / dia durante 4 semanas se a mée
recebeu pelo menos 4 semanas de profilaxia com AZT. As mulheres que ndo
fizeram TARV para seus estados de saude receberam a Opcao A — prevencao
com AZT como unico tratamento a partir de 14 semanas de gravidez, mais uma
dose Unica de NVP+AZT+3TC durante o trabalho de parto e parto, seguido de
AZT+3TC durante 7 dias apds o parto; ou profilaxia TARV tripla (Opcéo B+) —
tratamento por vida a partir das 14 semanas de gravidez independentemente de
contagem de CD4 ou estagio clinico. O regime nas criangas consiste em NVP
diario desde o nascimento por um minimo de 4 a 6 semanas até uma semana
apos aleitamento. Para os bebés que alimentam com formas artificiais somente
NVP diariamente ou NVP+AZT diario desde o nascimento até 4 a 6 semanas de
vida (13).

1.4 As estratégias de diagndstico precoce

Aproximadamente 29% da populacdo infetada pelo VIH na Espanha ndo tem
conhecimento da sua infecdo. O diagndstico da infecao é a porta de entrada para
a terapia, o que reduz consideravelmente a morbimortalidade e oferece
beneficios significantes para a saude publica, pois torna os seropositivos menos
infeciosos. Além disso, o diagndstico também oferece aos individuos a
oportunidade de adotar estratégias de sexo seguro para proteger 0S seus
parceiros. Em 2003, os Centros de Controle e Prevencéao de Doencas (CDC) dos
Estados Unidos propuseram fazer o teste de VIH em ambientes ndo clinicos
(NCS) para promover o diagnostico oportuno e reduzir a epidemia de VIH néo

diagnosticada. Usando kits de testes rapidos (RT) (aprovados pela FOOD and
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Drug Administration em 2002), esta estratégia visava facilitar os testes de certos
grupos desproporcionalmente afetados pela epidemia que enfrentavam barreiras
ao acesso ao sistema de saude (31). Entre 1984 a 2013, os casos de infecéo
por VIH / SIDA no Chile aumentaram, e cerca de 40% dos pacientes sdo
diagnosticados em estdgios muitos avancados da doenca. Um diagndstico tardio
acarreta uma diminuicdo da resposta imunoldgica. Mais recentemente, a OMS
passou a promover que todos os pacientes, uma vez diagnosticados, iniciem o
tratamento, suportados pelas evidéncias fornecidas por estudos randomizados
e controlados, que mostram menor morbimortalidade naqueles que iniciaram

tratamento mais cedo (32).

E pertinente notificar o atual ou ex-parceiro sexual ao qual podem estar expostos
a uma doenca sexualmente transmissivel e que devem ser testados. Aumentar
a conscientizacdo sobre o estado do HIV e diagnosticar individuos infetados € o
principal objetivo da Notificacdo de Parceiro (NP). A NP imprime duas grandes
vantagens: 1- Diagnosticar precocemente a infecdo e possibilitar em iniciar
tratamento antirretroviral mais cedo (TARV), garantindo o melhor prognéstico do
paciente; 2- o conhecimento do estado do VIH diminui o risco de contaminar
outras pessoas. Geralmente, existem trés métodos distintos de NP: passiva,
contrato e indicacdo do provedor. No caso de encaminhamento passivo, 0
paciente autonomamente é responséavel por informar seu parceiro(s) sobre o
risco de ser(em) infetado(s) pelo VIH e encoraje-o(s) a ser(em) testado(s);
referencia de contrato € o acordo temporario para notificar seus parceiros, mas
se o0 paciente ndo aparecer na clinica de VIH dentro do prazo pré-estabelecido,
sera diretamente contatado por um profissional de salude; o método de
provedor, o paciente € contatado de forma direta pelo profissional de saude
usando informacdes de contato fornecido pelo parceiro e possibilitando-o a

permanecer anénimo (14).

A observacao e seguimento no que diz respeito as criangas menores de 2 anos
em relacdo a infecdo pelo VIH constituiu enorme desafio no campo da ciéncia
medica. A existéncia de anticorpos contra o VIH herdado através da mée
infetada, resulta no impedimento do uso de testes diagndstico padroes, ELISA e
Western Blot (testes padrfes usados para diagnostico precoce dos anticorpos

especificos de VIH no sangue) em todos os meninos nascidos duma mae
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infetada (33). O padrédo de atendimento pediatrico recomenda o monitoramento
da crianca em risco no decurso do tempo até que os anticorpos herdados pela
mae sejam metabolizados e a detecdo da resposta imunitaria da crianca
propriamente dita possa ser executada. Esta abordagem em diversas ocasifes
resultava em demora do diagnostico até pelo menos aos 24 meses de vida, uma
vez que o bebé desenvolveu manifestacdo clinica. O estudo feito com numero
significante de recém-nascidos (Epidemiologgy and natural history of pediatric
HIV infection) (33) onde a idade materna foi minuciosamente controlada, ndao se
demostra nenhuma influéncia do status seroldgico nos escores de Apgar, peso
ao nascimento ou medidas antropométricas e a idade gestacional também néo

foi afetada.

Considerando o transporte ativo dos anticorpos da classe 1gG que inicia a partir
das 132 semanas através das membranas placentarias (células
sinciciotrofoblastos), no entanto facilitam positividade dos testes de HIV em
todas as criancas nascidas das maes seropositivas. Isso conduz a andlise de
ELISA e Western Blot a se tornarem inespecificas em bebés com menos de 15
meses de idade - testes confirmatérios convencionais, adequados para

diagnéstico de infecbes agudas e/ou recentes.

1.5 Literaciaem salde e adesao ao tratamento de VIH

As epidemias de VIH ainda mostram maior concentracao nas populacdes mais
pobres e desfavorecidas. A baixa literacia em saude estd entre os fatores
identificados por impedir a adesdo ao tratamento, principalmente a dificuldade
em ler e interpretar as informac6es médicas. A baixa literacia compromete o uso
de alertas escritos e outros sistemas orais frequentemente usados para
aumentar a adeséao. Infetados com baixa literacia podem ndo compreender o
impacto de uma nao adesdo o que pode causar a falha intencional de
medicamentos na resolucdo de efeitos adversos. Com certeza a baixa literacia

em saude induz a ndo adeséo conduzindo a piores resultados de saude (34).
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Os CDC dos EUA asseguram que todos os enfermos beneficiam das
informagdes verbais ou por escrito sobre VIH/SIDA e testes de VIH, e como obter

informac@es adicionais para aconselhamento e outros servicos (35).

Um dos passos importantes no tratamento do VIH é sem sombra de davida a
retencdo nos cuidados e garantir que todas as pessoas sao tratadas com
sucesso. A assiduidade regular as consultas, facilita que outras intervencdes
benéficas acontegcam, como por exemplo o aconselhamento de reducao de risco,
saude mental e uso de estupefacientes, encaminhamento, e manutencao dos
cuidados de saude (36). Os motivos para menos retencdo nos cuidados de VIH
sdo vastos e incluem a esfera individual (depresséo e estigma), interpessoal
(relacdo paciente-provedor) e fatores estruturais (elegibilidade do seguro).
Estudos revelam que avisos por servicos de mensagens curtas (SMS) sao
ferramentas consistentes tanto para antirretrovirais quanto para a adesao as
consultas. O SMS foi estabelecido com sucesso para coadjuvar a adesao aos
antirretrovirais e reduzir a carga viral na SSA. A estratégia de contagem de
medicamentos antirretrovirais sem aviso prévio por via telefénica no final ou
inicio de cada més, é uma estratégia fidedigna e aceitavel para adesdo ao

tratamento antirretroviral (TARV).

E comum encontrar ades&o ao TARV a abaixo do ideal nas criancas. Criancas e
adolescentes cruzam-se com desafios acrescidos de adesdo a TARV
comparativamente aos adultos. De referir que, as criangas, ao contrario dos
adultos, sdo dependentes para administrar o seu tratamento. O comportamento
de adesdo das criancas ao tratamento pode ser influenciado por etapas de
desenvolvimento, como a rebeldia na adolescéncia. O fato de ndo saberem que
estdo infetados pelo VIH ou poderem néo perceber o significado da infecdo VIH
ou quicd também pela falta de compreenderem a vantagem no cumprir
rigorosamente o tratamento. Por Ultimo, mais hdo menos importante, criancas
mais pequenas muitas vezes serdo incapazes de digerir medicamentos, e a

alternativa farmacoldgica em xarope revela-se dificil em ser administrada (37).
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1.6 Fatores que motivam falha de tratamento

Em The Lancet Infectious Deseases, (Laborde-Balen G et al., 2018) apresentam
resultados alarmantes sobre o desenvolvimento de resisténcia viral pré-
tratamento aos medicamentos mais comumente usados para tratar a infe¢cao por
VIH em paises com recursos limitados (18). Estas descobertas completam o
quadro sombrio de falha de TARV que estéa a surgir gradualmente nestes paises.
Um aumento nas taxas de falhas virolégicas entre adultos foi relatado em Africa,
variando de 5% a 31% ap0s 12 meses e até 38% apods 48 meses de tratamento.
O inicio da falha de tratamento tem multiplas causas como por exemplo: nao
adesdo ao tratamento, uso de antirretrovirais (ARVs) com barreira genética
fraca. Em paises com recursos limitados, os altos custos dificultam o acesso as
moléculas de segunda linha e especialmente de terceira linha, enquanto a OMS
recomenda a introducdo de novas moléculas com altas barreiras genéticas,
interrupgéo repentina da exposicdo aos medicamentos ARVs por meio da
prevencdo da transmisséo vertical. Em paises com recursos limitados, os altos
custos dificultam o acesso as moléculas de segunda linha e especialmente de
terceira linha, enquanto a OMS recomenda a introducéo de novas moléculas com
altas barreiras genéticas. Essas desigualdades sdo ainda exacerbadas por
sistemas de protecdo social fracos. Em 2017, a OMS registou um rapido
aumento de resisténcia viral aos ARVs - seu plano de acéo para 2017 — 2021
recomenda a mudanga de regimes de tratamento, amplo acompanhamento
virologico, melhores sistemas de apoio para educacéo e vigilancia da resisténcia

a nivel dos paises (18).

O crescimento exponencial do tratamento antirretroviral (TARV) disponivel na
Regido SSA, aumenta a necessidade de monitoramento do tratamento. O
acrescido nimero de pessoas a receber TARV trard como resultado a falha no
tratamento e motivo para mudar o TARV de primeira para segunda linha. A carga
viral (VL) é considerada a abordagem e monitoramento mais perfeito para o
diagnostico e confirmacdo da Falha de TARV; no entanto, na indisponibilidade
de VL, opta-se em recomendar a contagem de células CD4 e monitoramento

clinico. Embora o monitoramento de VL ainda néo esteja disponivel em muitos
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paises africanos, coloca os médicos em situacdo de ndo saberem da falha do

tratamento aumentando o risco da resistencia ao tratamento (26).

1.7 Periodos de transmissibilidade do VIH de méae para filho

As mulheres sdo desproporcionalmente vulneraveis a infecdo pelo VIH,
particularmente na SSA, onde aproximadamente trés quartos das novas infegdes
ocorrem em mulheres em idade reprodutiva. A infegao por VIH na gravidez tem
consequéncias importantes para a saude publica, e € responsavel pela maioria
das novas infecBes pediatricas por VIH sendo uma causa significativa de
mortalidade materna (11,38). A transmisséo do VIH de mae para filho (PMTCT)
pode ocorrer durante a gravidez, parto e através da amamentacéo (39). Entre os
muitos fatores que foram sugeridos para aumentar o risco de transmissao
vertical, a carga viral materna do VIH no parto demostrou ser o preditor mais
forte. O fornecimento de antirretrovirais durante a gravidez é a intervencao mais
eficaz para bloquear a replicacdo viral e reduzir a transmissdo vertical e as
mortes maternas por VIH / SIDA. No entanto, em paises pobres, o aumento da
ocorréncia de mutacédo de resisténcia a medicamentos para VIH (HIVDRM) para
medicamentos ARV de primeira linha recomendados, seja para prevencao da
PMTCT ou terapia antirretroviral (ART) e resisténcias cruzadas para
medicamentos ARV de segunda linha, foram encontradas. A pré-existéncia de
virus resistentes aos medicamentos transmitidos ou a selecdo de resisténcia aos
medicamentos ARV durante a gravidez pode prejudicar a eficacia a longo prazo
dos programas preventivos de transmissdo vertical, bem como restringir

severamente as opcoes de tratamento futuro para mae e filho (38).

90% da incidéncia das infecbes nas crian¢as séo observadas durante o periodo
pré-natal, 50% das quais ocorrem no trabalho de parto e parto. Observa-se que
o tecido placentario proveniente do feto com tempo de gestacdo de 9 — 11
semanas € capaz de suportar a progressao viral. Uma outra afirmacao de Joel
Mendelson e James M. Oleske (Tomas Denny el al., 1991), esta relacionada com
o cultivo de VIH-1 a partir do produto de aborto no segundo trimestre de gravidez,
também a pesquisa sustenta a existéncia de células CD4+ nas vilosidades

pY

coridnicas expostas a circulacdo materna (33). A ocorréncia da transmissao
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intraparto € argumentada pela auséncia, de anticorpo especifico IgM e IgA para
culturas de VIH e reacdo em cadeia de polimerase (PCR) para genes VIH
negativas no momento do parto em 60% dos bebés posteriormente
diagnosticados como infetados pelo VIH. Uns numeros crescentes de criancas
estdo a ser diagnosticadas em idade mais avancada, e com poucas
apresentacdes sintomaticas sugestivas de infecao pelo VIH antes dos 4 a 6 anos
de idade, no entanto este grupo de criangcas também ajuda na confirmacgéo da
infecdo intraparto em vez da infecdo no periodo pré-natal. A prevencédo da
transmissao vertical por tratamento antirretroviral (TARV) € a estratégia principal
para combater a epidemia de VIH em Africa tendo reduzido a taxa de
transmissao vertical de 45% para menos de 5% na populacdo amamentada (40).
A PMTCT gerou resultados promissores onde cerca de 93% das gestantes na
Africa oriental e meridional com VIH e recebendo profilaxia antirretroviral,
reduziram a taxa de transmissao vertical para 10%. A Africa Central e Ocidental
revela maior atraso na implementacdo da estratégia da prevencdo da
transmissao de VIH da mée para os filhos, ambos apresentando cifras de adesao
inferiores & metade de todas as mulheres gravidas com VIH a realizarem
PMTCT.

1.8 Metodologias de prevencéao da transmissédo do VIH de méae para
filho

A transmissao de VIH de mae para filho representa a causa de aproximadamente
90% das infe¢cbes do VIH nas criangas, apresentando a cifra de mais de 700 mil
criancas infetadas em 2006 em todo o mundo. A transmisséo vertical do VIH
pode ser condicionada por muitos fatores, tais como: o canal de parto, adicdo e
o tempo de adicdo a medicamentos antirretrovirais, inflamacao bucal do neonato,
prematuridade e elevada carga viral materna entre outros (3). A Europa
Ocidental esté a ficar cada vez mais livre de novas infe¢des de HIV (200 relatos
em 2004) e nos EUA (300), na SSA se nota melhoria nos ultimos anos no que
diz respeito ao aumento da PMTCT. Exatamente neste contexto munido dos
recursos, 0 acesso a Terapia Antirretroviral Altamente Eficaz (HAART),

principalmente trés antirretrovirais durante a gravidez, em combinagcdo com a
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suspensao da amamentacéo e das intervencdes de cesariana eletiva, ajudaram
na diminui¢cdo da taxa de transmissao para menos de 2% tendo como resultado
quase a eliminacdo da transmissdo vertical. A transmissdo pdés-natal do VIH,
resultando em 9,8 novas infecbes por 100 criancas-ano de amamentacdo em
geral, e ocorrendo com maior frequéncia em mulheres com baixa contagem de
células TCD4.

A PTV do VIH revolucionou a saude publica nas duas ultimas décadas. Houve
uma reducao da taxa de transmisséo, que apresentava cifras de 25% - 42% sem
quaisquer intervencgdes, passando para 1% ou menos nas situacdes onde todos
0s métodos estratégicos da profilaxia foram implementados (40). Para isto, as
modalidades da prevencao implementada incluem o uso de esquemas ARV
durante a gestacdo, trabalho de parto e parto, e pés-natal nas criancas assim
como a realizacao de cesariana eletiva antes da rotura da membrana ovular nos

casos em que a carga de VIH é detetavel até ao término da gestacéo.

O primeiro estudo seminal que mudou radicalmente o ambiente da prevencgéao do
VIH e o primo exemplo de uso de ARV como profilaxia de exposicdo, foi um
estudo (40) longitudinal randomizado, duplo-cego, controlado por placebo entre
gravidas infetadas pelo VIH com tempo gestacional de 14 e 34 semanas tendo
contagem de Glicoproteina monomeérica (CD4) superior a 200 células/mm?3 e que
em momento algum receberam TARV durante a concecéo atual, onde incluiram
todos os componentes de profilaxia pré-natal, intraparto e neonatal: a gravida
recebeu placebo ou zidovudina (ZDV) antes do parto (100 mg por via oral, 5
vezes ao dia) e intraparto (2mg/kg administrado por via intravenosa durante 1
hora até ao parto) enquanto que a crianca recebe (2mg/kg de peso corporal
administrado por via oral a cada 6 horas por 6 semanas comec¢ando 8-12 horas

apés o nascimento).

O resultado do estudo PHPT-1 (40) sobre profilaxia infantil no periodo perinatal,
guando a mae nao recebeu medicamentos ARV prévios, mostra que meétodos de
prevencdo maternos de longa duracdo sdo perfeitos na diminuicdo da
transmissdo intrauterina. E fundamental manter a profilaxia neonatal
particularmente se a mae nao recebeu medicamentos ARV no pré-natal, € muito

pertinente iniciar o tratamento preventivo neste cenario (analise retrospetiva
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usando dados do Departamento de Saude do Estado de Nova York). Este estudo
demostra que a transmisséo de VIH para o filho foi de 6,1% quando o tratamento
com ZVD foi iniciado antes do parto, 10% quando iniciando durante o parto, 9,3%
qguando iniciado no pos-natal nas primeiras 48 horas de vida, e 18,4% quando
iniciado no terceiro dia de vida ou mais tarde (40). Estes resultados apontaram
para taxa de transmisséo inferiores quando comparados com a taxa de 26,6%

na auséncia da profilaxia com ZDV.
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2 Objetivos

2.1 Obijetivo Geral
Estudar a prevaléncia e alguns fatores associados a seropositividade da
transmissao vertical de VIH dada por analise laboratorial na Clinica Céu e Terras

na cidade de Bissau (Guiné-Bissau) no periodo 2015 a 2020.

2.2 Objetivos especifico
1- Determinar a prevaléncia da transmissao vertical,
2- Comparar as maes expostas versus ndo expostas ao tratamento face a
prevaléncia,
3- Analisar a associacao entre o tipo de resultado HIV, escolaridade da mae,
estado civil e prevengao de transmissao de VIH de mée para filho face a

prevaléncia de transmisséo vertical.

3 Material e Métodos

3.1 Local de estudo
Este estudo tem lugar na Clinica Céu e Terras, na Cidade de Bissau (Guiné-

Bissau).

3.2 Desenho de estudo
Estudo transversal retrospetivo, determinando a prevaléncia da transmissao
vertical de VIH das parturientes na Clinica Céu e Terras. O Quadro 1 define

vantagens e desvantagens de estudo de prevaléncia ou transversal.
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Quadro 1: Vantagens e desvantagens do estudo transversal.

Vantagem Desvantagem
Rapidez de coleta de dados N&o determinar risco absoluto
Objetividade na coleta de dados Dificuldade para investigar condicbes

de baixa prevaléncia

Baixo custo N&o determinar a duracéo da doenca

3.3 Amostragem/Populacdo de estudo
A populacgdo € constituida por 15.076 gravidas que frequentam as consultas pré-
natais de rotina na Clinica Céu e Terras, no periodo 2015 a 2020, tendo sido

considerada uma amostra de 1272 mulheres gravidas seropositivas ao VIH.

3.4 Meétodos utilizados

Este estudo é desenvolvido num horizonte temporal retrospetivo, compreendido
entre 2015 — 2020. A clinica aplica como analise seroldgica para confirmacéo da
infec&o por VIH o DETERMINE (Iscrimin- teste de entrada) e se for reativo logo
se recomenda o teste FIRST RESPONS que néo serve apenas para confirmar o
diagnéstico, mas também para especificar o tipo de virus (VIH-1, VIH-2 e VIH-
1+2). Foram incluidas informacfes relacionadas com as caracteristicas
sociodemogréficas, perfil de VIH, estado de tratamento da mée e o estado da
profilaxia da crianca. Os dados foram analisados por meio de uma base de dados
contendo os registos da clinica com recurso ao software IBM SPSS STATISTICS
vs 28. As gravidas foram solicitadas no minimo 3 ecografias obstétricas
trimestrais (1° trimestre 11/13 semanas, 2° trimestre 20/22 semanas, 3° trimestre
28/32 semanas). Os exames fisicos minuciosos foram feitos nas consultas pre-

natais por médicos e parteiras da Clinica.
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Os testes serolégicos foram feitos no laboratério da proépria clinica. Apdés o
nascimento dos filhos, os pais foram orientados para trazerem-nos a clinica
depois de terem completado 4 semanas de vida para realizacdo de exame
serologico com 0s mesmos testes indicados na consulta das méaes. O projeto da
investigagcdo foi submetido a comité de ética em saude da Guiné-Bissau que
culminou com a sua provacdo em definitiva. Nos anexos estao disponibilizadas
as cartas de aceitacéo da Clinica Céu e Terras e da Comité Nacional de Etica

em Pesquisa na Saude, da republica da Guiné-Bissau.

A informacao analisada foi remetida por e-mail pelo diretor da clinica. O estudo
partiu da hipétese de que as carateristicas da mae: PTMF, tipo de VIH da
gravida, ter 4 e mais consultas pré-natais (CPN), elevado nivel de escolaridade
e casamento monogamico); previnem a transmisséo de VIH de mée para o filho,

sendo formuladas as seguintes hipoteses:

H, (hipdtese nula): as caracteristicas da mée néo estdo associadas a prevencao
da transmissdo de VIH para o seu/sua filho(a); H; (hipétese alternativa): as
carateristicas da mée estdo associadas a prevenc¢ao da transmissédo de VIH para
o seu/sua filho(a). Foi disponibilizada informacéo relativa ao nimero de criancas
gue receberam e que nao receberam Prevencéo da Transmissédo de VIH de Mée
para Filho (PTMF), resultados soroldgicos, variaveis sociodemograficas entre as
quais se se destacam: idade da gravida, paridade, habilitacéo literaria, etnia,
profissdo, estado civil, regido de residéncia, tratamento PTMF e numero de
consulta. A variavel “resultado soroldgico do teste aos filhos” foi considerada a
nossa variavel dependente, posteriormente estratificada por outras variaveis.

Metodologicamente foi utilizado o teste estatistico Qui-Quadrado.

O quadro 2 apresenta as variaveis em estudo.
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Quadro 2: Variaveis em estudo com respetivas escalas de medida e codificacao

(se aplicavel).

Variaveis Tipo Escala de Dominio
medida
Idade da gravida | Quantitativa | Numérica 1=14 a 17 anos
2=18 a 29 anos
3= 30 ou mais anos
Paridade Quantitativa | Numérica
NUmero de Quantitativa | Numérica 1= 1 a 3 consultas
consultas 2= 4 a 10 consultas
Tipo de Qualitativa | Nominal 0= VIH-1+2
resultado teste a 1=VIH-1
gravida 2=VIH-2
Habilitac&o Qualitativa | Ordinal 0= analfabeta
literaria 1= primeiro ciclo
2= segundo ciclo
3= terceiro ciclo
4= secundario
5= curso técnico
6= universitaria
Etnia Qualitativa | Nominal
Profissao Qualitativa | Nominal
Estado civil Qualitativa | Nominal 0= casada poligamico
1= casada monogamico
2= solteira
3=vilva
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Regiéao Qualitativa | Nominal 1= Bissau

2= outras
Resultado do | Qualitativa | Nominal 0= negativo
teste ao filho/a 1=positivo

99= indiferenciado

Prevencédo de | Qualitativa | Nominal 0=néo
transmisséo de 1=sim
VIH de Mae para
filho

Quadro 2: Variaveis em estudo com respetivas escalas de medida e codificacédo

(se aplicavel).

Para a realizacdo deste estudo foi utilizado o método quantitativo observacional,
descritivo e transversal. A populacdo em estudo € constituida por 15.076
gravidas atendidas na clinica Céu e Terras para suas consultas pré-natais (CPN)
de 2015 a 2020 as quais foram submetidas ao teste de VIH resultando em 1272
casos positivos. Dessas maes positivas a VIH resultaram 681 filhos com testes
negativos sendo que 62 testaram positivo. No total das 62 criangcas com
resultados positivos, 52 nasceram de mées que nao fizeram PTMF e as restantes

de 10 maes que cumpriram PTMF.
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4 Apresentacao de resultados

A média amostral das idades das 1272 parturientes foi de 23.97 (+ 5,4) anos. As
parturientes mais novas e velhas tiveram respetivamente 14 e 38 anos, sendo
que a idade, mas frequente (moda) foi de 21 anos. No que diz respeito a paridade
podemos afirmar que o numero de partos registados com maior frequéncia foi
aproximadamente um (0,96) sendo que metade das parturientes realizou até 10
partos (mediana) valor esse em consonancia com a média amostral (1.82 + 0.93).
O maior e menor nimero de partos registados foi de sete e um respetivamente.
Quanto ao acompanhamento das parturientes expresso pelo namero de
consultas realizadas, verifica-se que as medidas de localizacdo de tendéncia
central assumem praticamente o mesmo valor que € de 4 consultas (Média =
4,3; Moda e Mediana = 4). Assim sendo o0 numero de consultas realizado com
maior frequéncia foi de 4, sendo que metade das parturientes teve até 4
consultas. As parturientes mais e menos acompanhadas em termos de consultas

foi de dez e uma consulta respetivamente.

Posteriormente procurou-se analisar a idade sendo consideradas trés classes
que estdo patentes na tabela 1. Verifica-se que as gravidas com idades
compreendidas entre 0os 18 e 29 anos representam a maioria das parturientes da
nossa amostra [68,3% (869)], seguindo-se com 30 ou mais [18,9% (241)] e com
menos expressao as mais adolescentes (14 a 17 anos) que correspondem a
12,7% (162). Considerando a paridade, 591 (46,5%) sdo primiparas, ou seja, s6
tiveram um parto, sendo as restantes multiparas (dois ou mais partos).
Considerando as multiparas, as que tiveram dois partos sdo as mais expressivas
(32,7%;416) em oposicao as que tiveram 4 ou mais partos (5,6%). Houve uma
Gnica gestante com 7 filhos. Verifica-se que as gravidas que tiveram menor
acompanhamento a nivel de consultas (1 a 3 consultas) representam apenas
33,9% (431) (ver tabela N° 3).
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Tabela 1: Frequéncia absoluta e relativa das variaveis em escala ordinal
consideradas.

Variavel Classe Frequéncia Frequéncia
absoluta relativa (%)
14 a 17 anos 162 12,7%
\dade da gravida | ¢ 20 anos 869 68,3%
30 ou mais anos 241 18,9%
1 591 46,5%
2 416 32,7%
Paridade 3 194 15,3%
4 49 3,9%
5 17 1,3%
6 4 0,3%
7 1 0,1%
Numero de 1 a 3 consultas 431 33,9%
consulta 4 a 10 consultas 841 66,1%

Quando considerando o resultado sorolégico dos testes de VIH realizados nas
gravidas, os testes positivos ao VIH-1 representaram a maior parte dos
resultados 86,5%; (1100) seguidos dos testes positivos VIH-2 com 8,8% (112)
sendo os restantes com VIH-1+2. No tocante as habilitacdes literarias, verificou-
se que a maioria das gravidas (45,8%; 583) sdo analfabetas, seguida pelo
terceiro ciclo com 16,3% (207). O ensino secundéario tem um peso de 13,6%
(173) sendo as restantes categorias com baixa/residual expressividade,
assinalado apenas com habilitacdo superior (universitaria) cerca de 2,8% (36).
Relativamente ao estado civil 43,6% (589) sdo solteiras, 48,5% casadas
(monogamica 25,4%; poligdmica 23,1%) e as restantes viuvas (5,2%). 85,8%
(1092) das gravidas tém como proveniéncia a capital do pais (Bissau) lugar onde
esté instalada a Clinica Céu Terras, e as restantes de 8 regides da Guiné-Bissau.

Quando considerada a estratégia de prevencao da transmisséo de VIH de mée
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para filho (PTMF) 55,9% (711) foram expostas (aderiram). Das criancas testadas

na clinica, 53,3% (681) tiveram testes negativos ao VIH, 41,6% (529) foram

indiferenciados ou omissos e 4,9% (62) testaram positivo (ver tabela 2).

Tabela 2: Frequéncia absoluta e relativa das variaveis categoricas.

Variavel Categoria | Frequéncia | Frequéncia
absoluta | relativa (%)
Resultado teste sorolégico ao | VIH-1+2 60 4, 7%
VIH nas gravidas
g VIH-1 1100 86,5%
VIH-2 112 8,8%
Analfabeta 583 45,8%
Primeiro 140 11%
HabilitacOes literarias ciclo
Segundo 116 9,1%
ciclo
Terceiro ciclo | 207 16,3%
Secundario |173 13,6%
Curso 17 1,3%
Técnico
Universitaria |36 2,8%
Casada 294 23,1%
Estado civil poligamica
Casada 323 25,4%
monogamica
Solteira 589 46,3%
Viava 66 5,2%
Regiéo Bissau 1092 85,8%
Outros 180 14,2%
Prevencéo da transmisséo de | N&o 561 44,1%
VIH de mae para filho
P Sim 711 55,9%
Resultado do teste sorolégico ao | Negativo 681 53,3%
VIH nos filhos o
Positivo 62 4,9%
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Indiferenciad | 529
oS

41,6%

Tabela 2: Frequéncia absoluta e relativa das variaveis categoricas.

Das etnias representadas no estudo nota-se a predominancia da Balanta com
25% (318), acompanhada da Fula com 17% (219), Mandinga (13%; 165) e Papel
(9,7%; 124). As restantes etnias presentes na tabela 3 tém carater residual.

Tabela 3: Frequéncia absoluta e relativa das diferentes Etnias.

Variavel Categoria Frequéncia Frequéncia
absoluta relativa (%)

Balanta 318 25%
Balanta mané 5 0,4%
Bambara 5 0,4%
Bantu 1 0,1%
Beafada 80 6,3%
Bijago 21 1,7%
Cabo-verdiana 7 0,6%
Cassanga 3 0,2%

Etnia Cristdo de geba 6 0,5%
Djacanca 5 0,4%
Felupe 28 2,2%
Fula 219 17,2%
Guineense de 1 0,1%
Conacri
Maliana 8 0,6%
Mancanha 66 5,2%
Mandinga 165 13%
Manjaca 82 6,4%
Mansonca 34 2,7%
Mista 57 4,5%
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Nalu 11 0,9%
Padjadinca 3 0,2%
Papel 124 9,7%
Saraculé 8 0,6%
Senegalesa 1 0,1%
Serra-leonesa 3 0,2%
Suriana 1 0,1%
Susso 10 0,8%

Tabela 3: Frequéncia absoluta e relativa das diferentes Etnias.

No que se refere as profissdes identificadas no estudo, ases domésticas sédo as
gque mais se destacam (63,2%;804), indiferenciadas com 17,2% (219) e
retalhistas (7,9%). As profissdes com maior frequéncia estao em linha de conta

com as habilitacbes literarias registadas.

Profissdes

literacia/habilitacdo sdo igualmente menos representativas (ver tabela 4).

ligadas a maior

Tabela 4: Frequéncia absoluta e relativa das diversas profissées contempladas.

Variavel categoria Frequéncia Frequéncia
absoluta relativa (%)

Administradora 2 0,2%

Advogada 3 0,2%

Agricultora 12 0,9%

Assistente social 1 0,1%

Cabeleireira 2 0,2%

Camponesa 48 3,8%

Comerciante 8 0,6%

Contabilista 1 0,1%

Profissdo Costureira 5 0,4%

Cozinheira 12 0,9%

Domeéstica 804 63,2%
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Economista 1 0,1%

Educadora infantil 5 0,4%
Empregada 3 0,2%
domeéstica

Enfermeira 7 0,6%
Engenheira 1 0,1%
informética

Horticultora 7 0,6%
Jurista 1 0,1%
Mecénica 1 0,1%
Médica 3 0,2%
N&o definido 219 17,2%
Professora 17 1,3%
Servente 7 0,6%
Técnico 1 0,1%
informético

Turismo 1 0,1%
Retalhista 100 7,9%

Tabela 4: Frequéncia absoluta e relativa das diversas profissdes contempladas.

Das criangas nascidas das maes infetadas por VIH-1, 588 (91,7%) resultaram
em testes negativos; para as maes infetadas pelo VIH-2, 4 (5,8%) resultaram em
testes positivos; de igual forma os filhos das maes com dupla infecdo (VIH-1+2)
apresentaram uma frequéncia de 5 (15,2%) positivos. Posteriormente realizou-s
o teste Qui-Quadrado, tendo sido formulada a seguintes hipbétese H, - A
caracteristica da méae tipo de resultado de teste de gravida ndo esta associado
a prevencdo da transmissdo de VIH ao seu/sua filho/a. Asseguradas as
condicbes de aplicabilidade do teste Qui-Quadrado (pelo menos 80% das
frequéncias esperadas >5 e todas as frequéncias esperadas >1), a sua
estatistica de teste (ET) [(E. T=55 (Oij — Eij) 2 / Eij] resultou em 3,272, com um
valor-p associado de 0,513. Para um nivel de significancia alfa=5%, conclui-se
pela ndo rejeicdo de Hy ou seja: conclui-se que ndo ha associagdo entre o tipo

de resultado de teste de gravida e o resultado do teste dos filhos (ver tabela 5).
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Quanto a variavel habilitagc&o literaria, recorreu-se ao teste Qui-Quadrado tendo
sido formulada a seguinte H, - A habilitacdo literaria da mae nédo esta associada
a prevencao da transmissdo de VIH ao seu/sua filho/a. Asseguradas as
condicbes de aplicabilidade, verifica-se que a ET=22,51 com um valor-p
associado de p= 0,012 inferior ao nivel de significancia alfa de 5%. Face ao
exposto concluimos pela rejeicdo de H, ou seja, existe uma associacao
estatisticamente significativa entre habilitacdo literaria da mae e resultado do
teste (transmisséo de VIH) ao seu/sua filho/a (Tabela 5).

Quando considerado o estado civil da mae/gravida e a sua relacdo com o
resultado do teste (transmissao de VIH) ao seu/sua filho/a, sendo as hipoteses
formuladas de forma anéloga as anteriores, a ET do teste Qui-Quadrado resulta
em 9,981 com o valor p = 0,125. Asseguradas as condi¢cdes de aplicabilidade do
teste, conclui-se pela auséncia de relacdo entre o estado civil e resultado do

teste dos filhos (ver tabela 5).

Considerando agora a variavel regido a ET=2,938 com um valor-p associado de
e 0,230 o que nos permite concluir que ndo existe relacdo entre viver numa

determinada regido e resultado do teste dos filhos (ver tabela 5)

Quando considerada a prevencéao da transmisséo de VIH de mée para filho (sim
ou ndo) com o resultado teste dos filhos, verifica-se que ET=97,556 com valor-p
associado de 0,001. Conclui-se, portanto, que existe uma associagao
estatisticamente significativa entre prevencédo da transmisséo de VIH de mée
para filho (PTMF) com resultado do teste dos filhos. A exposi¢cao e ndo exposicao
ao PTMF na clinica Céu e Terras, foi estatisticamente significativa, tem um risco
absoluto de transmisséo de 2,5% (IC 95%: 1.41 — 4,43) nos expostos a PTMF e
um maior risco absoluto de transmisséo de 18,5% (IC 95%: 14,32 — 23,6) para
0s ndo expostos a PTMF, apresenta um risco relativo de 13,5% resultando numa
reducédo de risco em 86,5% (IC 95%: 74,74 —92,52) nos casos expostos a PTMF,
OR =8.74 (IC 95%: 4,64 — 17,35) — as maes que nao fizeram PTMF tém 8,74
maior chance (Odds Ratio) de transmitir VIH para seus filhos (ver tabela 5).
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Tabela 5: Testes de associacao entre as carateristicas da mée e o resultado do

teste dos soroldgico ao VIH realizado ao filho(a).

Categoria Negativo Positivo Total Test. Estati | Valor | Redugéo
Variavel Com p de Risco
Obs (%) Freq. | Obs (%) Freq. | Obs )
cruzada respetivo
Espe Espe
com grau de
resultado liberda
teste do filho
VIH-1+2 28 84,8% | 32,2 5 15,2% | 2,8 33 100%
Tipo de Tes. Qui-
resultado VIH-1 500 | 91,7% | 588,9 | 53 8,3% | 53,6 | 641 100% | Quadrado
teste da 3.272 0.275
gravida VIH-2 65 94,2% | 60 4 58% |55 69 100%
Total 681 | 91,7% | 681 62 8,3% | 62 743 | 100%
Analfabeta 300 | 92,9% | 312,1 | 23 71% | 28,4 | 323 | 100%
Tes. Qui-
1° ciclo 66 88% 75 9 12% 6,8 75 100% | Quadrado
Habilitag&o 2° ciclo 65 87,8% | 62,1 9 12,2% | 5,7 74 100% 2251 0,632
literaria _
3° ciclo 108 | 92,3% | 1108 | 9 7,7% | 10,1 1176 | 100%
Secundaria 103 | 92,8% | 92,6 8 72% | 8,4 111 100%
Curso medio | 39 90,7% | 28,4 4 9,3% | 2,6 43 100%
+
Universitaria
Total 681 | 91,7% | 681 62 8,3% | 62 743 | 100%
Casada 160 | 92% 157,4 | 14 8% 14,3 174 | 100% | Tes. Qui-
poligamica Quadrado
Estado Civil | Casada 194 | 933% | 1729 | 14 6,7% | 15,7 | 208 | 100%
monogamica 9,981 0,537
Solteira 295 | 91% 315,32 | 29 9% 28,7 | 324 | 100%
Vildva 32 86,5% | 35,3 5 13,5% | 3,2 37 100%
Total 681 | 91,7% | 681 62 8,3% | 62 743 | 100%
Bissau 583 | 92,21% | 584,6 | 49 7,80% | 53,2 | 632 100%
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Regido Outros 98 88,3% | 96,4 13 11,7% | 8,8 111 100% | Tes. Qui-
Quadrado | 0,164
Total 681 | 91,7% | 681 62 [83% |62 743 | 100% 2938
Prevencdo | N&o 220 |815% |300,3 |50 18,5% |27,3 270 100% Tes. Qui-
da Quadrado
transmissdo | Sim 461 [975% [3809,7 [12 [2,5% [34,7 [473 [100% | 97556 |0.001 |86.5
de VIH de
mée para Total 681 |91,7% |681 62 8,3% |62 743 | 100%
filho

teste dos soroldgico ao VIH realizado ao filho(a)

Tabela 5: Testes de associacdo entre as carateristicas da mae e o resultado do
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5 Discussao de resultado

Confrontando os resultados da prevaléncia de seropositividade de VIH em
meninos nascidos de mées seropositivos neste estudo (4,9%) os valores agora
determinados apontam para um decréscimo na tendéncia, ja verificada nos
estudos Effectiveness of the pervention of mother-to-child transmission (PTMTC)
program via early infant diagnosis (EID) date in Senegal no periodo 2008 — 2009
(Gueye SB et al., 2019) (11), cujas estimativas das taxas de transmisséo de VIH
diminuiram de 14,8% (IC 95%: 11,4 — 18,3) para 7,5% (IC 95%: 5,2 — 9,8). A taxa
de MTCT decresce até 2015, atingindo no Senegal um valor inferior a 5%. A
profilaxia utilizada no estudo do Senegal foi idéntica/equivalente a do nosso
estudo, lembrando que a Guiné-Bissau iniciou o novo protocolo da OMS sobre
tratamento ARVs nas gravidas desde 2012. No total de 743 criancas estudadas
na clinica Céu e Terras em Bissau, 270 delas nasceram de maes que nao
fizeram PTMF. Entre elas 220 (81,5%) tiveram como resultado teste negativo
enquanto 50 (18,5%) testaram positivo ao VIH, de igual maneira verificou-se que
473 criancas sao filhos de mées que fizeram PTM em que 461 (97,5%)
resultaram em testes negativos e 12 (2,5%) em positivos demostrando uma
reducdo da prevaléncia quando a estratégia preventiva foi aplicada. Estes
resultados vao ao encontro dos publicados anteriormente (11) que demostrou
melhoria na profilaxia, com um aumento do nimero de maes tratadas e/ou
criancas que receberam profilaxia de aproximadamente 70 — 88% desde 2011 e
gue resultou numa proporc¢éo de criangas infetadas em cada grupo 6 a 10 vezes
menor quando a mae foi tratada e/ou crianga recebeu profilaxia do que no caso
de auséncia de tratamento e/ou profilaxia. O estudo do Senegal foi conduzido no
horizonte temporal de 2008 a 2015 e durante este periodo a OMS experimentou
trés opgbes de tratamento: a opcéo A, implementado no ano 2010; opcéo B que
foi introduzida um ano depois e a opc¢ao B+ introduzida em 2012. O estudo
conduzido na Clinica Céu e Terra na Guiné-Bissau de 2015 a 2020 coincidiu com
a implementacdo da estratégia da OMS opcao B+ que foi uma das estratégias

também seguidas no estudo do Senegal.

No estudo transversal prospetivo nas gravidas infetadas pelo VIH na Clinica Céu

e Terras na Cidade de Bissau, observa-se uma baixa taxa de transmissibilidade
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de VIH de mae para filho de 2,5% nas criangas que tinham antecedentes de
PTMF, demostrando assim alta eficAcia quando a profilaxia for cumprida. O
estudo Uptake and performance of prevention of mother-to-child transmission
and early infant diagnosis pregnant VIH-infected woman and therir exposed
infants at seven healt centeres in Addis Abeba, Ethiopia (Girma M et al., 2017),
realizado entre outubro de 2012 e junho de 2015 com 494 gestantes em que
foram incluidas as caraterizacfes demograficas, socioecondémicas, educacional,
ocupacional e de status de VIH, foram avaliadas a retencéo aos procedimentos
PMCTC, autorrelato de adesé&o ao tratamento antirretroviral e resultado do VIH
infantil. 4,9% das mulheres incluidas ndo completaram a conduta de PTV devido
a recusa ativa ou perda de seguimento. 223 (45,1%) dessas mulheres foram
diagnosticadas pela primeira vez, e 321 (65%) das mulheres iniciaram a TARV
durante a gestacao. A fraca adeséao ao tratamento auto-referida foi maior no pos-
parto do que durante a gestacao (12,5% vs. 7% valor-p = 0,002) e nota-se uma
associacao estatisticamente significativa entre estado civil divorciada/separada
(RR 1,7; IC 95% [1;3]) e inicio da TARV durante o parto (RR 2,5; IC 95%
[1,1;5,6]). Dos 435 bebés nascidos vivos, 98,6% receberam profilaxia com
naviraprina, e a taxa de transmisséo do VIH de mée para filho foi de 0,7% apos
uma mediana de 6,7 semanas (IQR: 6,4 — 10,4) (41). Isto demostra a reducéo
significativa da transmissdo de VIH de mée para filho em ambos os estudos no

caso de cumprimento de PMCTC.

Comparando fatores associados a seropositividade da transmisséo vertical de
VIH no estudo conduzido na Clinica Céu e Terras com o estudo Antiretroviral
Treatment and Prevention of Peripartum and Postnatal HIV Transmission in West
Africa: Evaluation of a Two-Tiered Approach é esperado uma reducdo
significativa da infe¢é@o nos filhos quando cumprem medidas de PTMF. Com base
nos resultados presentes na sessdo anterior, conduzem a um resultado
satisfatorio na reducdo do risco a estratéegia de PTMF quando implementada.
Confrontando o resultado do estudo Antiretroviral Treatment and Prevention of
Peripartum and Postnatal HIV Transmission in West Africa: Evaluation of a Two-
Tiered Approach (Tonwe-gold B et al., 2007), verifica-se que o estado geral da
infec&o pelo VIH para 225 criangas (97,4%), entre as quais 12 diagnosticadas
como infetadas pelo VIH: cinco foram diagnosticados com a idade de 4 semanas,
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mais trés com a idade de 3 meses e as restantes quatro aos 12 meses de idade.
A percentagem geral da infecdo periparto confirmada pelo VIH foi de 2,2% (IC
95%: 0,3% - 4,2%) (42), valor similar ao presente estudo 2,5% (IC 95%: 1.41 —
4,43), distribuidos nos seguintes grupos: 1,0% (IC 95%: 0,0% - 3,1) no grupo
Terapia Antirretroviral Altamente Eficaz (HAART) e 0,3% (IC 95%: 0,1 — 6,1) para
0 grupo PTV. Aos 12 meses 5,7% (IC 95%: 2,5 — 9,0) dos bebés foram

diagnosticados como infetados pelo VIH.

Em conformidade com o estudo adotado, Antiretrovirals for reducing the risk of
mother-to-child transmission of HIV infection (Review) (Siegfried N et al., 2011),
encontrou-se uma reducao significativa na infecao pelo VIH quando o ZDV foi
administrado na mée a partir das 36 semanas de gestacdo e em trabalho de
parto, mas ndo a bebés, em 4 a 8 semanas (Eficacia 43,78%; IC 95%: 8,78 -
78,78) e 3 a 4 meses (Eficaia 36,95%; IC 95%: 2,94 — 70, 92), e ao nascimento
(Eficacia 13,95%; IC 95% 163,75 — 135,85). Ainda no referido estudo a
administracdo de ZDV mais lamivudina (3TC) a maes a partir de 36 semanas de
gestacdo até o parto e continuado por 7 dias apdés o parto e para bebés nos
primeiros 7 dias ap0s o nascimento, reduziu significativamente a infecao pelo
VIH em 4 a 8 semanas (Eficacia 62,75%; IC 95%: 40,76 — 84.74), mas ndo aos
18 meses (Eficacia 32,88%; IC 95% 11,75 — 77,51) (43). No entanto, a reducéo
de risco em (86,5%) no presente estudo realizado na clinica Céu e Terras em
Bissau mostra-se superior as encontradas no estudo Antiretrovirals for reducing

the risk of mother-to-child transmission of HIV infection (Review).

A idade de testagem e aleitamento exclusiva/misto sdo fatores medidos no
estudo (Gueye SB et al., 2019) (11) e que provaram estar associados a infecao
pelo VIH em criancas. No presente estudo esta analise ndo esteve presente visto
gue ndo se trata de um estudo experimental longitudinal randomizado, mas sim
de um estudo observacional retrospetivo historico transversal. Tratamento da
mae/profilaxia da crianca sdo fatores medidos em ambos os estudos e que
orientam para um resultado estatisticamente significativo, o risco associado a

esses fatores diminuiu ao longo do periodo estudado.
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Na revisdo bibliografica, ndo foram encontrados estudos relacionados com a
transmissdo vertical de VIH na Guiné-Bissau, razdo pela qual aumentou a

motivacdo para a realizacao desta investigacao.
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6 Consideracg0es finais

O presente estudo teve como objetivo geral, estudar a prevaléncia e alguns
fatores associados a seropositividade da transmissdo de VIH de mée para filho
dada por andlise laboratorial na Clinica Céu e Terras na cidade de Bissau
(Guiné-Bissau) de 2015 — 2020; este objetivo foi atendido porque o estudo aferiu
que 53,5% das criancas filhas de mées seropositivas resultaram em testes
negativos. Observou-se que 41,6% das criangcas correspondem aos valores
indiferenciados ou omissos e 4,9% tiveram testes positivos. Com este resultado
conclui-se que a prevaléncia de seropositividade da transmisséo vertical de VIH
no estudo € de 4,9%. Concernente aos fatores associados a seropositividade da
transmissao de VIH de mae para filho, constata-se que o mesmo é atendido
porque conseguiu-se determinar um risco absoluto de 2,5% de transmissao para
0s expostos a PTMF versus um maior risco de transmisséo de 18,5% para 0s
ndo expostos a PTMF. Com estes valores obteve-se um risco relativo de 13,5 0

gue resulta numa reducéo do risco em 86,5 os filhos das méaes expostas a PTMF.

A pesquisa partiu da hipétese de que as carateristicas de mée (PTMF, tipo de
resultado teste a gravida, ter 4 e mais CPN, elevado nivel de escolaridade e
casamento monogamico) previnem a transmissao de VIH de mae para o filho,
em que foi testada a hip6tese nula (Hy) que diz ndo existir associacdo entre
carateristicas da mée e a prevencao da transmissao de VIH de méae para filho.
Na atual investigacdo descobriu-se que das 743 criancas filhos de mées
seropositivas 270 nasceram de maes que nao fizeram PTMF dentre elas 18,5%
testaram positivo ao VIH, de igual modo verificou-se que 473 crianc¢as sao filhos

de mées que fizeram PTMF em que 2,5% resultaram nos testes positivas.
Os resultados deste estudo permitem:

)] subsidiar a politica nacional orientada para a promocao da saude;

i) desenvolver um pensamento mais abrangente em politica de saude
publica, superando o foco dos fatores de risco de nivel individual para
uma visdao ampla das necessidades da sociedade, ambiente e
comunidade isto €, para uma abordagem mais globalizada baseada

nos determinantes da saude;
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iii) fortalecer a relagé@o entre as ONGs de saude publica e o estado, pelo
facto de estas serem parceiros fundamentais em promocao da saude;

iv) reforcar a investigacdo em promocao de saude, com énfase na

mitigacdo das desigualdades em saude.

A literacia em saude e supervisdo da melhoria de adeséo a PTMF séo finalidades
ou consequéncias neste estudo, razdo pela qual é imperativo promover e
desenvolver conhecimentos cognitivos das pessoas a nivel individual e
comunitario, entenda-se disponibilizar e ampliar a literacia em saude. Esta deve
ser feita em linguagem acessivel através dos dialetos étnicos nacional, crioulo e
portugués, utilizar as radios comunitarias, ONG e Agentes de Saude Comunitéria
(ASC) como veiculos de difusdo de informac¢des. O Ministério da Saude Publica
da Guiné-Bissau através de Programa Nacional de Luta contra SIDA e
Secretariado Nacional de Luta Contra SIDA deve optar por desenvolver no pais
os métodos que vao facilitar alertas informativos para cumprimento sistematico
dos deveres relacionados com controlo de carga viral de mées infetadas,
despistagem dos filhos nascidos dessas maes, adeséao e retencdo ao tratamento
de ambos. Para concretizagdo desta estratégia recomenda-se mobilizar e
envolver os stakeholders desde lideres de decisdo, associacdes juvenis, ONG,
ASC e radios comunitarias; inovar as estratégias no que diz respeito a envio de
mensagem de texto (SMS) para alertar o publico-alvo para cumprimento das
suas obrigacdes no que se refere a investigacao periddica de nivel de carga viral
materna, CD4+, despistagem da transmisséo de VIH de mée para filho nas
primeiras 4 semanas de vida, supervisionar a adesédo e retensdo ao tratamento
antirretroviral das maes e filhos infetados por meio de visitas domiciliarias nédo

programadas.

O cumprimento de adesdo ao TARV nas criancas estd marcado por muita
imprevisibilidade, sabendo que elas ndo sdo capazes de se automedicarem e
precisardo para tal de um seguimento e controlo por parte dos membros da
familia; no entanto considera-se a criacdo duma equipa mével por cada Centro
de Diagnostico e Tratamento de VIH/SIDA que terd como missdo a realizacao
das estratégias avancadas (no minimo duas vezes por més) para supervisionar

aderéncia ao TARV nas criancas seropositivas fruto da transmissao vertical.
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Tradicionalmente existe elevado indice de matrimonio poligamico na sociedade
guineense. Tendo em conta esta realidade, orienta-se a realizacdo de pesquisa
da infecdo por HIV em todos os elementos envolvidos num matrimonio
poligamico. Se porventura se uma das mulheres testar positivo, recomenda-se a
realizacdo de sessfes confidentes de promoc¢ao de saude entre o profissional de
saude, marido e a mulher em questdo, se for o caso em que o marido testar
positivo ao VIH deve-se realizar sessdes de aconselhamento envolvendo todas

as parceiras sexuais com objetivo de cortar a linha de transmissibilidade do virus.

S&o0 pertinentes novos estudos com investigagdes mais minuciosas
especialmente no que diz respeito as caracteristicas culturais étnicas que
favorecem a contaminacdo das mulheres ao VIH/SIDA na Guiné-Bissau.
Tivemos como limitacdes neste estudo a incapacidade de continuar a observar
por longo tempo o surgimento de casos novos da infecédo de VIH nos filhos das
maes soropositivas, também ndo se conseguiu descobrir em que periodo as
criancas foram infetadas (gravidez, parto e aleitamento materno). Por ser um
estudo transversal, desconhece-se se a gravida foi VIH positiva antes da
gravidez atual e também ndo se sabe se a mée j4 estava em TARV antes dessa
gravidez. Neste estudo temos uma amostra composta por 1272 gravidas
infetadas por VIH, mas, no entanto, s6 se conseguiram testar 743 criancas
nascidas destas gravidas na Clinica Céu e Terras onde 681 foram positivas e 62
foram negativas ao VIH, sendo que 529 foram valores omissos e/ou
indiferenciados em que néo se sabe se foram abortos, 6bitos fetais intrauterinos

ou Obitos neonatais precoces (concebidos nos partos domiciliarios).
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