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APRESENTACAO

O monitoramento clinico das pessoas vivendo com HIV (PVHIV) é ferramenta importante
para subsidiar a tomada de decisdao baseada em evidéncias no que concerne ao enfrentamento
da epidemia do HIV/aids. Assim, desde 2016, o Departamento de Doencas de Condicdes
Cronicas e InfeccOes Sexualmente Transmissiveis (DCCI), do Ministério da Saude (MS), vem
divulgando periodicamente o Relatdrio de Monitoramento Clinico do HIV. Nele sdo apresentados
indicadores sobre o cuidado das PVHIV, tais como o diagndstico, o tratamento e a supressao
viral. Além desses indicadores, referentes a PVHIV com mais de 18 anos, um Unico indicador foi
incluido para o monitoramento da transmissdo vertical (TV) do HIV, a saber, “proporg¢do de
criancas de até 18 meses identificadas como infectadas pelo HIV e que estdio em
acompanhamento no servigo publico, por ano de nascimento”.

Uma das prioridades estabelecidas pelo DCCI é a eliminagdo da TV do HIV. Ciente da
lacuna de informacdao com respeito a essa prioridade, o DCCI vem trabalhando no
desenvolvimento de indicadores especificos para o monitoramento clinico tanto das gestantes
vivendo com HIV como também de criangas expostas ao HIV. Os indicadores relacionados as
gestantes estdo apresentados neste Relatdrio de Monitoramento Clinico das Gestantes vivendo
com HIV.

Descrevem-se, também, acles estratégicas que estdo sendo desenvolvidas por este
DCCI para a eliminagdo da TV do HIV no Brasil. Uma das ag0es prioritdrias é o estabelecimento
de indicadores para a vigilancia e o monitoramento da transmissao vertical do HIV, incluindo
aqueles aqui apresentados, com o objetivo de criar um documento publico, de atualizacdo
periddica, que subsidie o planejamento em saude de estados e municipios para o alcance da
meta de eliminacdo desse agravo. Nesse processo, serdo atualizadas, também, as
recomendacgdes clinicas para o controle da TV do HIV e os formuldrios dos sistemas de HIV
(Sistema de Controle de Exames Laboratoriais — Siscel e Sistema de Controle Logistico de
Medicamentos — Siclom), que terdo campo especifico para a dispensacdo de terapia
antirretroviral (TARV) e realizagdo de exames para gestantes.

Espera-se, assim, que as informacgdes contidas neste documento sejam utilizadas, em
tempo oportuno, visando a garantia de um cuidado cada vez melhor e adequado as gestantes
que vivem com HIV, qualificando o cuidado em saude prestado a essas mulheres e,
consequentemente, eliminando a transmissdo vertical do HIV.



INTRODUGCAO

Estima-se que, no Brasil, aproximadamente 327 mil mulheres viviam com o HIV em 2018
(BRASIL, 2018). Quando calculadas as proporgdes em relagdao ao nimero de PVHIV, nota-se que
as mulheres apresentavam resultados ligeiramente melhores que os homens nas etapas de
diagndstico, vinculacdo e retencdo no servico de saude, porém demonstravam maiores perdas
entre as etapas do cuidado continuo e menor supressao viral quando comparadas aos homens.
Assim, o acesso ao diagndstico entre elas é maior, mas a vinculagdo e reteng¢ao nos servigos, a
retencdo em terapia e a supressdo viral sdo menores em relagdo aos homens (BRASIL, 2018;
PASCOM et al., 2019).

Nos Uultimos anos, as cascatas de cuidado continuo se tornaram importantes
instrumentos para o monitoramento da resposta a epidemia de HIV. As metas 90-90-90,
baseadas na cascata, sdo importantes para o monitoramento do avango de programas ao longo
do tempo, bem como para a sinalizagao de possiveis dreas com necessidade de maior atengao,
auxiliando no racional de alocagao de recursos humanos e financeiros (UNAIDS, 2014).

No que se refere especificamente ao monitoramento clinico das mulheres vivendo com
HIV (MVHIV), torna-se imprescindivel ndo apenas considerar o género feminino, mas incluir as
mulheres transexuais e travestis. Além disso, é necessario avaliar outros contextos especificos e
vulnerabilidades, descrevendo as peculiaridades em relacdo a raca/cor e a escolaridade, por
exemplo. E fundamental, também, a avaliacdo das mulheres considerando a complexidade do
seu ciclo de vida, que pode incluir uma gestacdo e o cuidado especifico demandado a partir da
identificacdo do desejo gestacional, além do seguimento clinico durante o pré-natal e o periodo
puerperal.

A gestacdo motivou um monitoramento especifico, objeto deste documento. Trata-se
aqui do cuidado realizado em uma etapa importante do ciclo de vida das MVHIV, em relagdo a
sua propria saude, mas também é um indicador aproximado do acesso das mulheres ao cuidado,
de maneira mais ampla, no que diz respeito a tecnologias de prevencao e de diagndstico do HIV
das mulheres de forma geral.

O olhar para o cuidado das gestantes vivendo com HIV (GVHIV) é imprescindivel para
atingirmos a meta da eliminacdo da transmissdo vertical do HIV. A transmissdo vertical (TV) do
HIV, ou seja, a infecgdo da crianga durante a gestagao, ainda intradtero, no momento do parto
ou pelo aleitamento materno, pode ser reduzida a menos de 2% (TOWNSEND et al., 2014;
TUBIANA et al., 2010) se forem realizadas as medidas profilaticas preconizadas e normatizadas
pelo Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para a Prevengdo da Transmissdo Vertical do
HIV, Sifilis e Hepatites Virais — PCDT TV (BRASIL, 2019), disponiveis para todas as mulheres por
meio do Sistema Unico de Satude (SUS).

O Ministério da Saude (MS), desde a identificacdo dos primeiros casos de HIV e a partir
do surgimento das primeiras tecnologias de cuidado, prevencdo e tratamento da infeccdo, por
meio do SUS, tem realizado uma série de esfor¢os para o controle da doenga e a eliminagao da
transmissdo vertical do HIV. Para os anos de 2019 a 2023, o Departamento de Doencas de
Condicdes Cronicas e Infeccbes Sexualmente Transmissiveis (DCCl), da Secretaria de Vigilancia
em Saude (SVS), do MS, tem como uma das suas sete prioridades a redugdo dos casos de
transmissao vertical de sifilis e hepatite B, e a eliminagdao da transmissao vertical do HIV.
Assim, com o objetivo principal de potencializar os esforgos que ja vém sendo empreendidos no
que se refere a TV, em abril de 2019 foi criado um Nucleo de Resposta a Transmissdo Vertical
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do HIV, Sifilis e Hepatites Virais (NRTV), com planejamento especifico realizado em conjunto
com as diferentes dreas técnicas do préprio DCCl e com outros departamentos do MS.

Um dos resultados dessa priorizagdo é a elaboragdo do presente relatério. Apesar de
este documento se ater aos indicadores das gestantes, a cascata de cuidado continuo do HIV
estimada inclui informagdes relacionadas as MVHIV, bem como ao desfecho da gestagao, ou
seja, as criangas expostas ao HIV.

No entanto, apesar de ainda ndo ser parte do escopo deste documento, é importante
chamar a atencédo para o fato de que a eliminagdo da transmissao vertical do HIV tem uma faceta
anterior ao evento gestacdo, que é imprescindivel do ponto de vista da salde publica: a garantia
do acesso a saude sexual e reprodutiva das mulheres. Dessa forma, estamos falando de
prevencdo primaria da infeccdo ao HIV e de prevencdo de gestacdes ndo planejadas.

Outro aspecto ndo incluido aqui, mas também essencial, é que, para verificar a
qualidade do pré-natal e pensar em estratégias de prevenc¢do da transmissao vertical do HIV, as
parcerias sexuais das mulheres s3ao personagens importantes e necessitam ter papel de
destaque no cuidado. Dessa forma, devem-se adotar, também, as estratégias preconizadas no
pré-natal do parceiro, disponiveis no Guia do Pré-Natal do Parceiro para Profissionais de Saude
(BRASIL, 2016).

Nesse contexto, o objetivo do presente relatério é apresentar uma série de indicadores
relacionados as etapas do cuidado continuo de gestantes vivendo com HIV, bem como a cascata
de cuidado continuo especifica para gestantes vivendo com HIV (GVHIV).



METODOS

Para o monitoramento clinico das GVHIV, foram utilizadas as informacdes dos seguintes
sistemas de HIV: Sistema de Controle de Exames Laboratoriais (Siscel), Sistema de Controle
Logistico de Medicamentos (Siclom) e Sistema de Controle de exames de Genotipagem
(Sisgeno). Além disso, foram incluidas também informacgdes provenientes do relacionamento
probabilistico dessas bases de dados com o Sistema de Informagdo de Agravos de Notificacdo
(Sinan).

e Gestantes infectadas pelo HIV

O numero de gestantes infectadas pelo HIV foi calculado levando em consideragao a
prevaléncia de HIV entre gestantes estimada por Domingues et al. (2015) e o nimero de
nascidos vivos no ano de 2017, registrados no Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos
(Sinasc), acrescidos de 10% para computar as perdas fetais (DOMINGUES, 2019). Os calculos
foram feitos para cada regido e, entdo, somados para obter o nimero total do pais como um
todo, conforme a Tabela 1.

Tabela 1. Taxa de prevaléncia de HIV entre gestantes, nimero de nascidos vivos (NV) e
estimativa do numero de gestantes vivendo com HIV, por regido. Brasil, 2017

:‘:sgiféon‘:; PreI:I):f:anf:l; do Numerodenv@® NV* ft(t);Aiasg)erdas Nﬂgl(:ﬁlde
HIV (%)W
Norte 0,44 312.682 343.950 1.513
Nordeste 0,29 817.311 899.042 2.607
Sudeste 0,34 1.151.832 1.267.015 4.308
Sul 0,87 397.604 437.364 3.805
Centro-Oeste 0,31 244,106 268.517 832
Brasil - - - 13.066

Fontes: (1) Domingues et al., 2015; (2) MS/SVS/DASIS — Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc); (3)
Domingues, 2019.

e Gestantes identificadas nos sistemas de HIV

Todas as mulheres que tinham o campo “gestante” preenchido em pelo menos um dos
pedidos de exames (CD4, CV-HIV ou genotipagem) ou de antirretrovirais (ARV) foram
assinaladas como gestantes no ano. Calculou-se entdo, uma data da minima de gestacdo (DMG),
definida como a data em que a mulher apareceu como gestante pela primeira vez em um dos
sistemas, em cada ano. Para garantir que mesma gestacdo ndo fosse contada duas vezes,
estabeleceu-se que as DMG de dois anos consecutivos deveriam ter um intervalo minimo de 180
dias, calculando-se assim as DMG corrigidas (DGM-C). Como ndo é possivel calcular esse
intervalo para as gestagoes identificadas em 2009, esse ano especifico foi descartado da analise,
sendo apenas utilizado para corrigir as gestacdes de 2010. Estimou-se, assim, o numero de
gestacdes por ano, totalizando 46.238 gestacbes entre 2010 e 2018.



Dessas mais de 46 mil gestacdes identificadas entre 2010 e 2018 nos sistemas de HIV,
43% (20 mil) foram também identificadas no Sinan. Para essas mulheres notificadas no Sinan,
foi possivel recuperar as datas estimadas de inicio da gestacdo e a data do parto. Essas duas
datas foram, entdo, comparadas a DMG-C. Nessa comparacdo, observou-se que a entrada das
gestantes nos sistemas de HIV se dava, em mediana, com um atraso que variou de 139 dias, em
2010, a 119 dias, em 2017. Além disso, constatou-se também que esse atraso era
estatisticamente diferente por regido de residéncia da gestante (Tabela 2).

Assim, de posse dessas evidéncias, a data de inicio de gestacao (DIG) foi estimada como
a diferenca entre a DMG-C e a mediana do tempo de atraso para cada regido brasileira,
conforme a Tabela 2. Por exemplo, considerando que o ano da DMG-C seja 2016 e a gestante
seja residente na regido Sudeste, a DIG foi calculada da seguinte maneira: DIG=DMG-114 dias.
A estimacdo da DIG de gestantes com ano de DMG-C igual a 2018 ou 2019 foi feita com base
nos valores observados em 2017.

A partir da DIG, foi possivel, também, calcular a data do parto estimada (DP), como
sendo a DIG+273 dias (considerando que o tempo de uma gestagdo é entre 37 e 41 semanas,
com média de 39 semanas, ou 273 dias).

Tabela 2. Tempo mediano entre a DMG-C e a data de inicio da gestacao informada no
Sinan por regiao de residéncia e ano. Brasil, 2009-2017

f:ﬁf:ng; 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Norte 152 161 164 < 141 153 157 136 176 109
Nordeste 163 169 152 144 155 143 133 142 109
Sudeste 139 133 126 116 121 120 112 114 105
sul 131 126 121 120 116 113 111 108 106
Centro-Oeste | 153 128~ 142 = 121 134 137 118 126 107
Brasil 139 134 131 122 125 122 116 119 106

Fonte: DCCI/SVS/MS.

Neste relatdrio, estabeleceu-se que o nimero de gestantes identificadas no ano seria
igual ao numero de gestantes com inicio da gestag¢do no respectivo ano.

o Gestantes experimentadas e nao experimentadas

As GVHIV foram classificadas de acordo com o momento de inicio da terapia
antirretroviral (TARV): aquelas cujo inicio da TARV se deu pelo menos 16 dias antes da DIG foram
classificadas como experimentadas, ou seja, mulheres que ja estavam em TARV quando tiveram
o diagndstico de gestacdo; e aquelas cujo inicio ocorreu entre 15 e 295 dias depois da DIG foram
classificadas como ndo experimentadas, ou seja, GVHIV que iniciaram TARV, pela primeira vez,
apos o diagndstico de gestacgao.

Essa classificagdo é importante para analisar as caracteristicas daquelas gestantes que
ja vinham em seguimento, e diferencid-las daquelas em que o pré-natal foi a oportunidade de
iniciar o tratamento para o HIV. Uma limitacdo importante dessa classificacdo, neste primeiro
relatério, é que ndo foi avaliada a adesdo nos ultimos meses para as GVHIV classificadas como
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experimentadas. Dessa forma, estdo entre elas as mulheres em abandono, que podem ter, ou
ndo, retomado a TARV no momento do diagndstico da gestacao.

e Cargaviral do HIV e contagem de LT-CD4+

Exames de carga viral do HIV (CV-HIV) ou LT-CD4+ realizados entre 180 dias antes e 15
dias depois da DIG foram considerados exames basais. Ja aquelas CV-HIV realizadas entre 180
dias antes e 15 dias depois da DP foram analisadas como proxy da CV-HIV no momento do parto.

e Tempo para o inicio da TARV

A estimativa do tempo para o inicio da TARV foi calculada a partir da data de inicio da
gestacdo registrada no Sinan; consequentemente, apenas gestantes notificadas como HIV+
nesse sistema foram incluidas na analise. Isso foi necessario porque a DIG foi estimada a partir
da data de inicio da TARV, e mais de um terco das gestantes identificadas nos sistemas de HIV
tinham apenas dispensacdo de ARV, o que causaria viés nesse indicador.

Esse indicador foi calculado apenas para as GVHIV classificadas como ndo
experimentadas e constitui uma importante inferéncia sobre a qualidade do cuidado prestado
as gestantes vivendo com HIV, que devem ser priorizadas no agendamento das consultas e no
inicio precoce da TARV.

e Reten¢do na TARV

E sabido que o puerpério é um periodo de necessidade de maior apoio da rede social da
mulher e dos servicos de saulde, ja que se configura periodo de risco para abandono da TARV. A
retencdo a TARV das gestantes em tratamento, que eram experimentadas ou ndo antes da
gestacdo, também foi calculada a partir da DP. Toda mulher que tinha pelo menos uma
dispensacdo de ARV entre 150 e 270 dias depois da DP foi considerada retida ao tratamento seis
meses depois do parto, e aquelas que tiveram pelo menos uma dispensagao entre 510 e 620
dias depois da DP foram consideradas retidas a TARV 18 meses apds o parto.

e Adequagao as recomendagées do PCDT-TV

Analisou-se também a adequac3o as recomendac¢des do PCDT-TV! (BRASIL, 2019). O
PCDT-TV reulne as recomendacdes para o cuidado da prevencdo da transmissao vertical do HIV,
com a defini¢do dos critérios de testagem, diagndstico e tratamento das gestantes, assim como
cuidados no parto para a mulher e para a crianga exposta.

Para o entendimento dos alvos observados, descrevem-se a seguir as recomendagdes
de manejo da GVHIV. No que se refere a indicacdo de exame de carga viral do HIV (CV-HIV), as
gestantes ndo experimentadas (aquelas que iniciam TARV pela primeira vez apds o diagndstico
da gestacdo) devem fazé-lo nos seguintes momentos: assim que realizado o diagndstico da

! para maiores informacdes, o PCDT para Prevencdo da Transmissdo Vertical do HIV, Sifilis e Hepatites
Virais estd disponivel em aplicativos para download gratuito nas plataformas Android e iOS, para
smartphones e tablets, e também pode ser acessado em http://www.aids.gov.br/pcdt.
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infeccdo pelo HIV; duas a quatro semanas apds a introducdo da TARV; a partir da 342 semana,
para indicacdo da via de parto; e sempre que houver duvida quanto a ades3ao a TARV. Para as
gestantes experimentadas (aquelas que ja estavam em TARV antes da gestacdo), indica-se a
realizacdo de CV-HIV: na primeira consulta de pré-natal; duas a quatro semanas apds
modificacdo da TARV; a partir da 342 semana, para indicacdo da via de parto; e sempre que
houver duvida quanto a adesdo a TARV.

As gestantes também devem realizar o exame de contagem de células T CD4+ (LT-CD4+).
As gestantes ndo experimentadas devem fazer o exame assim que realizado o diagnédstico da
infecgdo pelo HIV e trimestralmente durante a gesta¢do para gestantes em inicio de tratamento,
de acordo com necessidade clinica. Ja as experimentadas devem realiza-lo no primeiro trimestre
de gestacdo, mas necessitam repetir o exame de acordo com indicagdo clinica.

Com respeito a indicagdo para inicio da TARV nas GVHIV ndo experimentadas, orienta-
se aguardar o término do primeiro trimestre de gestagao, se a condi¢do clinica e imunoldgica da
gestante o permitir. A partir do segundo trimestre de gestacdo, a indicacdo é que a TARV seja
iniciada para todas as GVHIV, com esquema preferencial contendo tenofovir (TDF), lamivudina
(3TC) e raltegravir (RAL). Para as gestantes vivendo com HIV que ja usavam TARV antes do
diagndstico da gestacdo e apresentam CV-HIV indetectavel (CV<50 cdpias/mL), recomenda-se
manter o mesmo esquema de TARV. Todas as gestantes com carga viral detectavel deverdo ser
avaliadas quanto a adesdao a TARV, possiveis interacdes medicamentosas ou resisténcia aos
antirretrovirais, de modo que a terapia possa ser otimizada e que essa GVHIV atinja a indeteccdo
0 mais rapidamente possivel.

Além das recomendacdes para as gestantes, o PCDT-TV traz também as indicacGes de
profilaxia com ARV para o recém-nascido (RN) exposto ao HIV. Todas as criangas nascidas de
mades vivendo com HIV deverdo receber profilaxia com antirretroviral como uma das medidas
de prevencdo da TV do HIV. O RN deve receber zidovudina (AZT) solucdo oral, preferencialmente
ainda na sala de parto, logo apds os cuidados imediatos e nas primeiras quatro horas apds o
nascimento, devendo ser mantido o tratamento durante as primeiras quatro semanas de vida.
Para aqueles RN de m3es com CV-HIV maior que 1.000 cépias/mL registrada no ultimo trimestre
ou com CV-HIV desconhecida, a nevirapina (NVP) devera ser acrescentada ao AZT e iniciada até
48 horas apds o nascimento.

Dessa forma, para monitorar a adequagdo as recomendagdes do PCDT-TV para GVHIV,
aquelas que realizaram pelo menos um exame de CV-HIV, uma contagem de LT-CD4, e pelo
menos uma dispensagdo de TARV nos primeiros 180 dias apds a DIG foram classificadas como
em adequacdo as recomendagdes do PCDT-TV. Foi calculada, também, a proporgao de gestantes
que realizaram pelo menos uma CV-HIV e tiveram pelo menos uma dispensacao de TARV entre
150 e 273 dias depois da DIG para verificar a adequagao as recomendagdes do PCDT-TV do
ultimo trimestre. Por fim, calculou-se, ainda, a propor¢do de gestantes que cumpriram as duas
recomendacgdes. Os sistemas de informagdes de HIV ainda ndo permitem o monitoramento da
adequacdo as recomendacgdes do RN exposto ao HIV.

e Gestantes experimentadas com carga viral detectavel

Outra recomendacdo presente no PCDT-TV é que gestantes que estejam em TARV desde
antes da gestacgdo, e que apresentem CV-HIV detectdvel (CV-HIV>50 cépias/mL), deverdo ser
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avaliadas quanto a adesdo e a possibilidade de interacdo medicamentosa. Além dessas questoes
relacionadas ao uso do antirretroviral, hd indicacdo de exame de genotipagem sempre que
houver falha virolédgica, ou seja, caso a CV-HIV seja superior a 500 cdpias/mL.

Foram consideradas como GVHIV experimentadas, com indicacdo de realizacdao de
exame de genotipagem, aquelas que possuiam pelo menos um resultado de CV-HIV no periodo
de 15 dias antes da DIG até 15 dias depois da DP, com resultado superior a 500 cépias/mL. A
proporcdo de GVHIV experimentadas com carga viral detectavel foi calculada em relagdo
aquelas que realizaram CV-HIV no SUS no intervalo de tempo analisado.

e Cobertura de exame de genotipagem

A cobertura de exame de genotipagem foi analisada para as GVHIV experimentadas e
ndo experimentadas. Para as experimentadas, analisaram-se aquelas identificadas nos sistemas
de HIV com pelos menos uma coleta de exame de genotipagem entre 30 dias antes da coleta da
CV-HIV com resultado igual ou superior a 500 cépias/mL e até 30 dias depois da DP. Foram
excluidas as genotipagens pré-tratamento, ou seja, aquelas nas quais a coleta para a realizagao
do exame foi realizada até 14 dias depois da data da primeira dispensacdo de TARV.

J4 para as gestantes nao experimentadas, verificou-se a proporg¢ao daquelas que tiveram
coleta para o exame de genotipagem identificada como pré-tratamento de 180 dias antes da
DIG até a DP. E importante lembrar que, para gestantes n3o experimentadas, é recomendada a
realizacdo de exame de genotipagem pré-tratamento (antes do inicio da TARV) assim que
realizado o diagndstico da infecgdo pelo do HIV.

e Perfil de resisténcia pré-tratamento

As sequéncias nucleotidicas referentes aos exames de genotipagem pré-tratamento das
gestantes ndo experimentadas foram submetidas a analise de resisténcia aos inibidores de
protease (IP) e transcriptase reversa (andlogos — ITRN — e ndo andlogos de nucleosideos — ITRNN)
utilizando-se o Algoritmo de Interpretacdo de Resisténcia Genotipica (Programa HIVdb,
Stanford), de acordo com o Quadro 1. As sequéncias que apresentaram pontua¢do menor ou
igual a 9 foram classificadas como susceptiveis; aquelas que pontuaram entre 10 e 59 foram
classificadas com resisténcia intermediaria; e as que totalizaram 60 ou mais pontos foram
consideradas resistentes. Estas Ultimas estdo representadas nas Figuras de 12 a 14.

Quadro 1. Relagdo dos antirretrovirais incluidos na andlise de resisténcia, e suas respectivas classes

IP ITRN ITRNN
Atazanavir/ritonavir (ATV/r) Lamivudina (3TC) Efavirenz (EFV)
Darunavir/ritonavir (DRV/r) Abacavir (ABC) Etravirina (ETR)
Lopinavir/ritonavir (LPV/r) Zidovudina (AZT) Nevirapina (NVP)
Tipranavir/ritonavir (TPV/r) Tenofovir (TDF)

Fonte: DCCI/SVS/MS.
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e (Cascata de cuidado continuo

A cascata de cuidado continuo das GVHIV foi estimada, neste relatério, para o ano de
2017. Foram também incluidas algumas barras relacionadas as criangas menores de 18 meses,
uma vez que esses resultados estdo relacionados as acbes realizadas durante a gestacdo e/ou
parto.

Na primeira parte da cascata, relacionada as gestantes, estimou-se o nimero de GVHIV
infectadas, diagnosticadas, vinculadas ou identificadas, em TARV, em adequagdo as
recomendacdes do PCDT-TV e em supressao viral.

O numero de gestantes vinculadas foi estipulado como sendo igual ao numero de
gestantes identificadas nos sistemas de HIV (Siscel, Siclom e Sisgeno). Para a estimag¢do das
gestantes diagnosticadas, utilizou-se também o Sinan. Assim, foram consideradas
diagnosticadas aquelas mulheres identificadas nos sistemas de HIV e aquelas que estavam
notificadas como GVHIV no Sinan, e que ndo foram encontradas nesses primeiros sistemas.

As gestantes em TARV foram estimadas em dois momentos: no primeiro e no terceiro
trimestres. Gestantes que tinham pelo menos uma dispensagdo de ARV até 180 dias depois da
DIG foram consideradas em TARV no primeiro trimestre e aquelas que tinham pelo menos uma
dispensacdo entre 150 e 273 dias depois da DIG foram consideradas em TARV no terceiro
trimestre. Aquelas que estavam em TARV nos dois periodos analisados foram consideradas em
TARV nos dois momentos.

Gestantes que apresentaram CV-HIV inferior a 50 cépias/mL entre 180 dias antes e 15
dias depois da DP foram consideradas em supressao viral no parto. Essa barra é especialmente
importante para a prevencao da transmissao vertical do HIV, ja que sabemos que a carga viral
materna e o uso de TARV tém o maior impacto quanto ao risco.

Incluiram-se também os indicadores de adequacdo as recomendag¢des do PCDT-TV, nos
dois momentos, conforme descrito acima. Para essas mulheres em adequacdo estimou-se,
também, a proporc¢do das que estavam com carga viral suprimida no parto.

A segunda parte da cascata contemplou informagdes sobre as criangas expostas ao HIV
por transmissdo vertical. Para tal, partiu-se das gestantes infectadas, e foram estimados, para o
ano de 2017, o numero de criangas: expostas, vinculadas, ndo infectadas, que receberam
profilaxia, que foram infectadas e que estavam em TARV.

Para estimar o numero de criancas expostas, subtraiu-se do numero de gestantes
infectadas o nimero estimado de perdas fetais (abortos e natimortos), que foi de 4,7% (PEREIRA
et al., 2019).

Todas as criangas nascidas no ano de 2017 e que realizaram pelo menos uma CV-HIV no
sistema publico de saude foram consideradas vinculadas. Das criangas vinculadas, aquelas que
apresentaram, em um periodo de 18 meses, duas CV-HIV superiores a 5.000 copias/mL ou que
entraram em TARV nesse mesmo periodo foram consideradas infectadas. Além disso, assumiu-
se que a mesma probabilidade de transmissdo seria observada entre aquelas criancas que
apresentaram apenas uma CV-HIV ou duas CV-HIV discordantes, consideradas com status
indefinido. Essas ultimas foram somadas as infectadas.

O numero de criangas que receberam profilaxia foi estimado a partir dos registros de
dispensacdes de profilaxia para recém-nascidos do Siclom. Como o registro ndo é feito por
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individuo e sim por dispensacdo, esse niumero funciona apenas como proxy de criangas que
receberam profilaxia.

O numero de criangas em TARV foi estimado a partir do Siclom. Na base de dados com
informacgdes até 30 de junho de 2019, foram contabilizadas todas as criangas que estavam em
TARV nascidas no ano de 2017.

Incluiu-se também uma andlise comparativa entre a cascata das GVHIV e das mulheres
como um todo. Para essa comparagao, foram consideradas em TARV as mulheres que estavam
em tratamento nos dois momentos analisados, ou seja, no primeiro e no terceiro trimestre de
gestacdo, e a CV-HIV analisada foi a do momento do parto. Para maiores detalhes sobre a
cascata das mulheres, consultar o Relatério de Monitoramento Clinico do HIV (BRASIL, 2018).

e Anadlise estatistica

Em todas as andlises, verificou-se se havia diferencas estatisticamente significativas por
meio do teste quiquadrado para diferencas de proporc¢des. Além disso, as tendéncias dos
indicadores incorporados neste relatdrio foram analisadas por meio de modelos aditivos
generalizados, devido ao fato de as tendéncias ndo serem lineares.
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RESULTADOS

1. Gestantes vivendo com HIV identificadas nos sistemas de HIV

A Figura 1 apresenta o numero estimado de gestantes identificadas nos sistemas de HIV,
por ano de inicio da gestac¢do, que variou de sete mil gestantes, em 2010, a 10,3 mil gestantes,
em 2018.
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Figura 1. Nimero de gestantes identificadas nos sistemas de HIV!Y, segundo o ano de inicio da

gestagdo. Brasil, 2010-2018
Fonte: DCCI/SVS/MS.
Nota: (1) Siscel, Siclom e Sisgeno.

No que se refere ao sistema de HIV em que a gestante foi identificada, verificou-se que,
em 2018, 73% delas tinham pelo menos uma dispensacdo no Siclom, 64% pelo menos um exame
de LT-CD4+ e/ou CV-HIV no Siscel e 21% pelo menos um exame de genotipagem no Sisgeno, no
mesmo ano (Tabela A1 do Anexo). Ainda em 2018, 31% sé foram identificadas no Siclom; dessas,
9% tinham apenas exame de CV-HIV e 2% contagem de LT-CD4+.

A Tabela 3 apresenta as caracteristicas sociodemograficas das gestantes identificadas
nos sistemas de HIV. Observa-se que, em 2018, a maior parte das gestantes identificadas
residiam nas regides Sudeste (37%) e Sul (27%). No periodo entre 2010 e 2018, hd um aumento
na proporg¢do de gestantes residentes nas regiGes Norte (de 6% para 10%) e Nordeste (de 14%
para 20%). Ndo hd mudangas na distribuicdo de GVHIV por local de residéncia:
aproximadamente 70% delas residiam em cidades do interior em todo o periodo analisado.
Dessa forma, as gestOes e servicos de saude devem incluir em seus planos de trabalho a¢des
gue fomentem o fortalecimento da rede de cuidado dessa maioria de mulheres que ndo residem
em capitais e, consequentemente, podem estar mais distantes dos centros de referéncia que
foram classicamente colocados como centrais na resposta ao HIV.
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No que se refere a raga/cor, hd um aumento na participa¢do de gestantes negras, que
passou de 38%, em 2010, para 45%, em 2018. Nesse mesmo periodo, observa-se uma
diminuicdo da proporg¢do de mulheres brancas, que caiu de 40% para 34%, no mesmo periodo
(Tabela 3). A distribuicdo das GVHIV por escolaridade permaneceu praticamente constante
desde 2012: aproximadamente metade delas tinham até 11 anos de estudo. Vale destacar que
ainda é bastante importante a proporcdo de gestantes com informacdo de escolaridade
ignorada.

Ainda de acordo com a Tabela 3, nota-se que aproximadamente metade das GVHIV
tinham entre 20 e 29 anos durante todo o periodo analisado. Por outro lado, as gestantes com
mais de 40 anos dobraram sua participagao, que passou de 6%, em 2010, para 12%, em 2018.

Tabela 3. Distribuigdo (%) das gestantes identificadas nos sistemas de HIV(Y, segundo o ano de
inicio da gestacdo, por regido e local de residéncia, raca/cor, escolaridade (em anos de estudo)
e faixa etaria. Brasil, 2010-2018

Caracteristicas 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Regido de residéncia

Norte 5,8 6,8 7,3 6,9 6,5 7,8 8,6 9,1 10,2
Nordeste 13,9 13,8 14,4 15,9 15,0 15,4 16,4 17,3 19,7
Sudeste 43,7 42,7 40,0 40,3 41,6 39,6 38,9 38,4 36,8
Sul 30,3 30,4 32,7 30,4 30,4 31,1 29,7 29,0 27,0
Centro-Oeste 6,2 6,3 5,7 6,6 6,5 6,0 6,4 6,2 6,3
Local de residéncia

Capital 29,6 30,8 33,3 32,0 31,6 32,7 33,7 33,2 31,4
Interior 70,4 69,2 66,7 68,0 68,4 67,3 66,3 66,8 68,6
Raga/cor

Branca/amarela 40,0 39,7 39,8 38,0 38,3 36,7 37,5 36,9 34,2
Negra 37,6 38,5 38,2 38,8 40,5 42,2 42,8 42,8 45,2
Indigena 0,4 0,2 0,3 0,4 0,3 0,2 0,3 0,3 0,2
Ignorada 22,1 21,6 21,7 22,8 20,9 20,9 19,4 20,1 20,4
Escolaridade

0a7anos 31,9 32,0 29,1 28,3 27,6 26,6 27,1 26,1 25,8
8allanos 23,6 24,7 24,0 23,2 23,3 25,4 25,7 25,2 24,4
12 e mais anos 6,0 7,0 7,0 6,9 6,7 6,8 7,8 8,0 8,3
Ignorada 38,5 36,3 39,9 41,6 42,4 41,2 39,4 40,8 41,5
Faixa etdria

<19 anos 13,0 12,6 13,2 14,2 13,4 13,0 12,2 11,1 11,1
20 a 24 anos 22,9 22,5 23,4 22,3 23,5 22,2 21,0 21,7 21,7
25 a 29 anos 25,2 25,7 24,6 24,8 23,9 23,5 23,1 23,2 22,2
30 a 39 anos 32,4 33,2 32,5 32,1 32,1 32,7 33,6 33,7 33,2
40 anos ou mais 6,5 6,1 6,3 6,6 7,2 8,6 10,0 10,3 11,7

Fonte: DCCI/SVS/MS.
Notas: (1) Siscel, Siclom e Sisgeno. (2) Valores absolutos apresentados na Tabela A2 do Anexo.

2. Momento de inicio da TARV

A distribuicdo das gestantes identificadas de acordo com o momento de inicio da TARV
estd apresentada na Figura 2. Nota-se que hd um aumento importante na proporcdo de
gestantes experimentadas, ou seja, que iniciaram TARV antes da gestacdo, que passou de 36%,
em 2010, para 61%, em 2018 (p-valor<0,001). Isso reflete ampliagdo do acesso ao diagndstico e
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tratamento entre as MVHIV. Por outro lado, a proporg¢do das GVHIV que ndo iniciaram TARV
apresentou ligeiro decréscimo no periodo analisado (p-valor=0,014), atingindo 8%, em 2018.

O pais tem um histdrico de politicas publicas de fomento ao diagndstico do HIV durante
o periodo do pré-natal, bem como oferta de cuidado a essas mulheres. Em 2000, o Brasil
instituiu, por meio da Portaria GM/MS n2 569/GM, de 12 de junho, o Programa de Humanizagdo
no Pré-natal e Nascimento, no ambito do Sistema Unico de Satude (SUS). No ano de 2002, com
a Portaria n2 2.104, de 19 de novembro, foi instituido o Projeto Nascer-Maternidades. Em 2011,
gracas a Portaria GM/MS n2 1.459, de 24 de junho, surge a “Rede Cegonha”. Ainda em 2011, foi
instituido o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Basica (PMAQ-
AB), Portaria GM/MS n? 1.654, de 19 de julho (DOMINGUES, 2019).

O acesso ao tratamento antirretroviral pelas PVHIV é universal no pais desde 1996. Em
dezembro de 2013, foi instituido o tratamento para todas as PVHIV, independentemente dos
critérios viroldgicos ou imunoldgicos. Dessa forma, o aumento proporcional das gestantes
vivendo com HIV experimentadas pode refletir anos de politica de acesso a TARV, redugdo de
estigma e melhoria de aspectos de saude sexual e reprodutiva dessas mulheres, que podem
engravidar com baixo risco de transmissao vertical do HIV, desde que tenham acesso a todas as
tecnologias de prevengdo disponiveis no SUS.

0%
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Ano de inicio da gestacdo
M Experimentada W Inicio da TARV na gestagio M Nio iniciou

Figura 2. Distribui¢do das gestantes identificadas nos sistemas de HIV'Y, segundo 0 momento do inicio

da TARV®), por ano de inicio da gesta¢3o. Brasil, 2010-2018%

Fonte: DCCI/SVS/MS.

Notas: (1) Siscel, Siclom e Sisgeno.

(2) Experimentadas: aquelas cuja primeira dispensagdo da vida aconteceu no minimo 16 dias antes da data de inicio da gestagdo; e
inicio da TARV na gestagdo: aquelas cuja primeira dispensagdo da vida aconteceu entre 15 e 295 dias depois da data de inicio da
gestacdo.

(3) Valores absolutos apresentados na Tabela A3 do Anexo.
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A Tabela 4 mostra a proporgdo de gestantes experimentadas segundo algumas
caracteristicas sociodemograficas. Em 2018, os maiores percentuais foram observados na regido
Sul (70%), entre aquelas de raga/cor branca ou amarela (69%) e com mais de 40 anos (85%). Por
outro lado, os menores percentuais foram verificados nas regides Norte (54%) e Nordeste (54%)
e entre as mulheres menores de 19 anos (43%) e entre 20 e 24 anos (52%). Ndo se observaram
diferencas estatisticamente significativas nas proporg¢des de gestantes experimentadas por local
de residéncia nesse mesmo ano.

Para todas as variaveis analisadas, observou-se tendéncia de aumento da proporgdo de
gestantes experimentadas, sendo os maiores incrementos observados entre as indigenas, as
residentes na regiao Norte, Nordeste e Centro-Oeste e as gestantes menores de 24 anos.

Na Tabela 5, estdo apresentadas as propor¢des de gestantes identificadas nos sistemas
de HIV que nunca iniciaram TARV segundo algumas varidveis sociodemograficas. Desde 2013, o
pais adota a estratégia de tratamento para todas as PVHIV, e isso é especialmente importante
no contexto das mulheres, considerando ainda o impacto no cuidado prestado a elas em relacao
a transmissdo vertical do HIV. Em 2018, as maiores propor¢des das gestantes que nunca
iniciaram TARV foram observadas entre as residentes na regido Sudeste (11%), aquelas com
menos de 19 anos (10%), aquelas de 20 a 24 anos (10%), as de 25 a 29 anos (9%) e as residentes
em capitais (9%). Essa proporgdo permaneceu constante em todas as estratificagcdes analisadas,
com excecdao dos decréscimos estatisticamente significativos observados entre gestantes
residentes no interior (p-valor=0,006) e aquelas com até 19 anos (p-valor=0,022) e com mais de
40 anos (p-valor=0,019). Dessa forma, o presente relatdrio traz um diagndstico de alguns perfis
de vulnerabilidade que podem guiar as politicas publicas e a organizacao dos servigos.
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Tabela 4. Proporgdo (%) de gestantes experimentadas'! identificadas nos sistemas de HIV?,

por regido e local de residéncia, raga/cor, escolaridade (em anos de estudo) e faixa etaria,
segundo ano de inicio da gestacao. Brasil, 2010, 2014 e 2018

Caracteristicas

Ano de inicio da gestacdo

Tendéncias 2010-2018

2010 2014 2018 p-valor’
Norte 26,0 33,1 542 |___——" <0001
Nordeste 27,8 37,7 547 | __—" <0001
Regido de Sudeste 39,1 46,2 60,7 | _—" 0,013
residéncia gy 39,0 52,0 703 | __—" <0001
Centro-Oeste 29,5 48,1 59,6 /_u-f-—"’f_ <0,001
p-valor® <0,001  <0,001  <0,001
Capital 36,8 44,1 598 | __——" <0001
Local de
esidéncia | Mterior 35,9 46,9 621 | __—"  <0,001
p-valor® 0,461 0,015 0,071
Branca/Amarela 39,7 51,4 68,7 ___,_./-_ <0,001
Negra 35,5 42,1 567 |__—" <0001
Raga/cor Indigena 23,1 29,2 650 |__~~"" <0001
lgnorada 31,2 43,9 57,9 __'_,_.,-a-"/_ <0,001
p-valor® <0,001  <0,001  <0,001
0a7anos 39,5 52,1 64,9 <0,001
Escolaridade 8@ 11anos 34,8 46,9 63,5 <0,001
(emanosde 12 e maisanos 37,6 49,6 61,1 <0,001
estudo) Ignorada 34,1 41,0 57,2 <0,001
p-valor® <0,001  <0,001  <0,001
<19 anos 19,9 28,3 432 | ___——" <0001
20a 24 anos 25,8 37,7 520 | _—"  <0,001
] _ 25a29anos 32,8 45,2 590 |__—"  <0,001
Faixa etaria
30a39anos 48,3 54,3 663 | __—" <0001
40 anos ou mais 58,1 71,3 24,5 ’F‘,—ﬂ""__ <0,001
p-valor® <0,001  <0,001  <0,001

Fonte: DCCI/SVS/MS.

Notas: (1) Foram consideradas experimentadas aquelas gestantes cuja primeira dispensag¢do da vida aconteceu no minimo 16 dias

antes da DIG.

(2) Siscel, Siclom e Sisgeno.

(3) Para tendéncia.
(4) Para diferenga de

proporgoes.

(5) Valores absolutos apresentados na Tabela A4 do Anexo.
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Tabela 5. Proporgao (%) de gestantes identificadas nos sistemas de HIV(*) que nunca iniciaram
TARV, por regido e local de residéncia, raga/cor, escolaridade (em anos de estudo) e faixa
etaria, segundo ano de inicio da gestacao. Brasil, 2010, 2014 e 2018

Caracteristicas

Ano de inicio da gestacdo

Tendéncias 2010-2018

2010 2014 2018 p-valor®
__._,,.-H——'\l___'
Norte 4,9 7,6 5,2 0,107
——
Mordeste 7.8 9,8 6,8 0,098
—
Regido de Sudeste 13,8 14,6 11,3 0,999
1da 1 —
residéncia gy 5,9 6,3 5,3 0,396
Centro-Oeste 5.3 5.3 51 —_— 0,999
p-valor’ <0,001  <0,001  <0,001
- —— .
Capital 8,6 12,7 9,1 0,995
Local de _—
esidéncia | Mterior 9,9 9,2 7,2 0,006
p-valor’ 0,043 <0,001 0,009
——
Branca/Amarela 6,0 7.5 5,9 0,011
————— e
Negra 6,1 7,3 6,3 0,066
Raga/cor Indigena 7,7 12,5 0,0 | NS\ 099%
. ——
lgnorada 22,3 21,4 14,5 0,009
p-valor’ <0,001  <0,001  <0,001
0a7anos 6,0 74 72 0,118
Escolaridade &allanos 6,3 9,0 6,8 <0,001
(emanosde 12 e maisanos 5,9 7.3 6,4 0,731
estudo) lgnorada 15,3 13,5 9,7 0,002
p-valor’ <0,001  <0,001  <0,001
p—
<19 anos 14,3 14,5 10,3 0,022
e s
20a 24 anos 10,5 12,1 9,5 0,060
L
25a 29 anos 9,4 9,8 8,3 0,141
Faixa etdria
S
30a39anos 7,7 7,9 7,0 0,242
40 anos ou mais 7,9 9,4 39 |77 ™— 0,019
p-valor’ <0,001  <0,001  <0,001

Fonte: DCCI/SVS/MS.

Notas: (1) Siscel, Siclom e Sisgeno.

(2) Para tendéncia.

(3) Para diferenga de proporgdes.
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3. CV-HIV no inicio da gestagdo e no parto

Em 2018, 75% das gestantes experimentadas apresentaram CV inferior a 50 copias/mL
no inicio da gestagdo, propor¢do essa 39% maior do que a observada em 2010 (54%), um
crescimento estatisticamente significativo de 39% no periodo (p-valor=0,001) (Figura 3). Esse
dado dialoga com o aumento proporcional das gestantes experimentadas, refletindo melhoria
no cuidado as mulheres vivendo com HIV e gravidez em um melhor cendrio quanto a prevencgao
da transmissdo vertical do HIV.
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Figura 3. Distribuicdo das gestantes experimentadas identificadas nos sistemas de HIV®Y), segundo a

CV-HIV basal?, por ano de inicio da gestacdo. Brasil, 2010-2018

Fonte: DCCI/SVS/MS.

Notas: (1) Siscel, Siclom e Sisgeno.

(2) A CV-HIV basal, ou seja, a CV-HIV no inicio da gestagdo, foi definida como aquela que foi realizada até 180 dias antes e no
maximo 15 dias depois da data da gestagdo do ano.

A Tabela 6 mostra a propor¢do de GVHIV experimentadas identificadas nos sistemas de
HIV, e que apresentavam CV-HIV basal indetectavel, ou seja, inferior a 50 cépias/mL no inicio da
gestacdo. Em 2018, as maiores propor¢des de gestantes experimentadas com CV-HIV
indetectavel foram observadas entre as residentes na regido Centro-Oeste (80%), as brancas
(78%), as com mais de 12 anos de estudo (81%) e aquelas com idade de 30 a 39 anos (78%) e
mais de 40 anos (81%). Ndo foram identificadas diferencas estatisticas na proporcdo de
gestantes experimentadas identificadas nos sistemas de HIV e que apresentavam a CV-HIV basal
indetectavel quando estratificadas por regido ou local de residéncia.

Em todas as estratificacdes analisadas, foram observadas tendéncias significativas de
crescimento na proporgdo de gestantes experimentadas com CV-HIV basal indetectavel. Os
maiores crescimentos, entre 2010 e 2018, foram observados entre as gestantes com menos de
19 anos (75%) e de 20 a 24 anos (65%), as residentes na regido Nordeste (48%) e aquelas com
até sete anos de estudo (47%).
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Tabela 6. Propor¢ado (%) de GVHIV experimentadas identificadas nos sistemas de HIV(") com CV-
HIV basal® <50 cépias/mL pelo momento do inicio da TARV, por regido e local de residéncia,
raga/cor, escolaridade (em anos de estudo) e faixa etaria, segundo ano de inicio da gestacdo.
Brasil, 2010, 2014 e 2018

Caracteristicas

Experimentadas
Ano de inicio da gestacdo

Tendéncias 2010-2018

2010 2014 2018 p-valor
Norte 54,7 43,0 72,3 |————— 0,026
Nordeste 49,7 58,2 73,6 |—— <0,001
Regido de Sudeste 54,9 58,4 74,3 |——" 0,001
residéncia gy 52,7 55,5 75,8 | —— <0001
Centro-Oeste 61,6 51,1 80,0 ~— 20,001
p-valor® 0,759 0,155 0,232
Capital 56,1 56,8 73,9 |— <0001
Local de
residancia | 'Mterior 53,2 56,0 75,3 |=——" <0,001
p-valor® 0,612 0,416 0,528
Branca/Amarela 55,0 60,4 779 —_— 0,001
Negra 53,6 50,8 720 |—— <0001
Raca/cor Indigena - - - - -
lgnorada 53,1 56,8 74,9 —_— 0,001
p-valor® 0,612 0,001 0,003
0a7anos 49,2 53,6 72,2 <0,001
Escolaridade 5@ 11anos 57,0 55,5 76,9 <0,001
(emanosde 12 e maisanos 59,6 66,5 21,3 0,010
estudo) Ignorada 56,0 56,9 74,0 <0,001
p-valor® 0,164 0,019 0,019
<19 anos 37,1 37,3 64,9 |—e — <0,001
20 a 24 anos 38,7 36,3 64,1 |-———— 0,001
] __ 25a29anos 47,7 52,3 750 |——— <0,001
Faixa etaria
30a39anos 61,2 62,4 784 |—— <0,001
40 anos ou mais 62,7 76,4 81,3 —_ <0,001
p-valor® <0,001  <0,001  <0,001

Fonte: DCCI/SVS/MS.

Notas: (1) Siscel, Siclom e Sisgeno.
(2) A CV-HIV basal foi definida como aquela realizada até 180 dias antes e no maximo 15 dias depois da data da gestagdo do ano.

(3) Para tendéncia.

(4) Para diferenga de proporgdes.
(5) O pequeno numero de indigenas ndo permitiu a analise.
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No que se refere a CV-HIV no momento do parto, a Figura 4 mostra que a proporgao de
gestantes experimentadas com CV-HIV indetectavel passou de 58% para 75% entre 2010 e 2018
(p-valor=0,001); e entre as ndo experimentadas, de 45% para 63%, no mesmo periodo (p-
valor=0,003).

Nota-se, também, comparando-se as Figuras 3 e 4, que as diferencas entre as gestantes
experimentadas e ndo experimentadas com CV-HIV indetectavel no momento do parto sao bem
menores do que as observadas no inicio da gestacdo, apesar de se manterem praticamente
inalteradas no periodo. Em 2018, enquanto a proporc¢do de gestantes experimentadas com CV-
HIV indetectavel no inicio da gestacdo era mais de cinco vezes maior do que a observada entre
as ndo experimentadas, no momento do parto essa diferencga caiu para 20%.

Esses dados devem ser analisados com cautela, ja que a data do parto é estimada e a
implementagdo de idade gestacional do Siclom acontecerd a partir de 12 de dezembro de 2019.
No entanto, soa o alerta de que eram esperadas propor¢des maiores de gestantes com CV-HIV
indetectavel no momento do parto, especialmente entre as experimentadas. Desde setembro
de 2017, foi introduzido um inibidor de integrase no esquema de TARV preferencial das GVHIV,
e essa é uma classe medicamentosa que tem por caracteristica causar uma queda da CV-HIV
mais rdpida que outras drogas. Além disso, esses medicamentos também estdo relacionados
com um melhor perfil de tolerabilidade e menor interacdo medicamentosa, o que também
contribuiria tanto para uma melhor adesdo, quanto para maior sucesso na indetec¢do da CV-
HIV.
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Figura 4. Distribuigdo das gestantes identificadas nos sistemas de HIV™Y), segundo a CV-HIV no
momento do parto'?, pelo momento do inicio da TARV, por ano do inicio da gestag¢do. Brasil, 2010-
2018

Fonte: DCCI/SVS/MS.

Notas: (1) Siscel, Siclom e Sisgeno.

(2) A CV-HIV no momento do parto foi definida como aquela realizada até 180 dias antes e no maximo 15 dias depois da data do
parto.
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A proporcdo de gestantes identificadas nos sistemas de HIV, experimentadas e nao
experimentadas, e que apresentavam CV-HIV indetectdvel no momento do parto, segundo
algumas varidveis sociodemograficas, estd apresentada na Tabela 7. Em 2018, as maiores
proporcdes de gestantes experimentadas com CV-HIV indetectdvel no momento do parto foram
observadas entre aquelas brancas/amarelas (78%), com mais de 12 anos de estudo (83%) e de
30 a 39 anos (79%) e com mais de 40 anos (84%). Ndo foram observadas diferengas estatisticas
nessas proporg¢oes nas analises por regido (p-valor=0,232) e local de residéncia (p-valor=0,528).

E importante observar que as andlises aqui apresentadas mostram que a raga/cor e a
escolaridade estdo associadas com a saude entre as GVHIV; as propor¢ées de mulheres com
sucesso no tratamento do HIV, medido pela supressao viral no parto, sdo maiores entre as
gestantes brancas e de maior escolaridade.

Tabela 7. Proporgdo (%) de gestantes identificadas nos sistemas de HIV() com CV<50 cépias/mL
no momento do parto?, pelo momento do inicio da TARV, por regido e local de residéncia,
raga/cor, escolaridade (em anos de estudo) e faixa etaria, segundo ano de inicio da gestacdo.
Brasil, 2010, 2014 e 2018

Experimentadas Nao-experimentadas
Caracteristicas Ano de inicio da gestacio Tendéncias 2010-2018 Ano de inicio da gestacio Tendéncias 2010-2018
2010 2014 2018 p-valor’ | 2010 2014 2018 p-valor®
Norte 57,9 58,9 68,8 |~ 0,037 31,8 33,7 456 [~ <0001
Nordeste 54,0 61,4 733 |7 <0001 | 341 39,8 546 |—— <0001
Regido de Sudeste 59,1 62,6 734 |7 <0001 48,8 51,3 69,2 |~ <0001
residéncia gy 57,2 61,9 772 |7 <001 | 49,2 49,9 703 |7 o010
Centro-Oeste 66,0 53,7 781 |™~""—" 0,017 36,7 43,7 6L,6 |—— o021
p-valor® 0,759 0,155 0,232 0,000 0005 0,791
Capital 57,9 60,4 08 |7 o019 24,9 47,8 60,0 |~ <0001
Local de ) — e ——
residencia | MENIOr 58,4 61,9 77,3 0,015 24,3 47,0 63,9 0,004
p-valor® 0,612 0416 0,528 0,714 0,247 0455
Branca/Amarela 60,3 65,4 782 |7 o001 43,9 52,3 69,4 |~ 0,002
Negra 54,0 57,9 738 |—— <0001 | 400 43,1 604 |~ 0,002
Raca/cor Indigena -
Ignorada 62,1 59,0 730 |7 o000 44,9 46,8 59,7 | o001
p-valor® 0,612 0,001 0,003 0,119 0116 0442
0a7anos 53,2 59,3 72,6 <0,001 | 39,8 43,5 61,7 0,023
Escolaridade 82 L1anos 61,7 62,9 77,9 0,009 48,3 49,6 66,4 <0,001
(emanosde 12 e maisanos 68,9 73,9 82,8 0,001 53,3 54,9 68,3 0,011
estudo) Ignorada 59,3 59,9 74,1 <0,001 | 44,7 47,2 60,2 0,003
p-valor* 0,164 0,019 0,019 0,784 0,487 0,036
<19 anos 39,0 43,1 658 |—— o001 42,5 38,2 57,0 |— " 0019
203 24 anos 12,8 46,7 67,2 | 0,003 24,5 47,0 621 |7~ 0,015
. _ 25a29anos 56,8 61,3 727 |7 o015 46,8 48,8 4,1 |~ o002
Faixa etdria
303 39 anos 64,4 66,9 792 |7 <0,001 | 44,0 51,2 669 |~ <0,001
40 anos ou mais 70,9 78,5 844 |77 o001 41,8 52,6 569 |—~" 0,023
p-valor® <0,001  <0,001  <0,001 0,065 0,067 0,867

Fonte: DCCI/SVS/MS.

Notas: (1) Siscel, Siclom e Sisgeno.

(2) A CV-HIV no momento do parto foi definida como aquela realizada até 180 dias antes e no maximo 15 dias depois da data do
parto.

(3) Para tendéncia.

(4) Para diferenga de proporgdes.

(5) O pequeno numero de indigenas ndo permitiu a analise.
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4. Contagem de LT-CD4+ no inicio da gestacao

A analise da contagem de LT-CD4+ basal, ou seja, aquela realizada até 180 dias antes e
no maximo 15 dias depois da DIG, esta apresentada na Figura 5. Nota-se que ha uma tendéncia
significativa de diminuicdo (p-valor=0,008) na proporcdo de gestantes experimentadas que
apresentavam LT-CD4+ basal inferior a 350 células/mm?3, que passou de 29%, em 2010, para
23%, em 2018. Isso é importante, pois significa que esta diminuindo a proporg¢do de gestantes
imunossuprimidas pelo HIV no momento da gestagao. No entanto, essa proporg¢do ainda é muito
alta, isso porque a maior parte das gestantes incluidas nessa analise sdo experimentadas, ou
seja, o diagndstico de HIV e tratamento com TARV foi anterior a gestagao.

Em contrapartida, a proporcao de gestantes nao experimentadas com LT-CD4+ basal
inferior a 350 células/mm? permaneceu praticamente constante no periodo analisado (p-
valor=0,087). E importante destacar, também, que com o acesso a TARV a todas as pessoas
vivendo com HIV, independentemente de estado imunoldgico, e com a amplia¢do da testagem
para HIV durante o pré-natal, também era esperado que houvesse uma queda na proporc¢do de
gestantes que iniciam a gravidez com algum grau de imunossupressao.

40%

35%

299 30%

30%

25%

20%

15%

13%
10%

0%
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
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Figura 5. Proporcao de gestantes identificadas nos sistemas de HIV!Y com LT-CD4+basal® <350

células/mm3, pelo momento do inicio da TARV, por ano de inicio da gestag¢do. Brasil, 2010-2018

Fonte: DCCI/SVS/MS.

Notas: (1) Siscel, Siclom e Sisgeno.

(2) O LT-CD4+ basal foi definido como aquele realizado até 180 dias antes e no maximo 15 dias depois da data da gestagdo do ano.

A Tabela 8 mostra a proporg¢do de gestantes experimentadas e ndo experimentadas cujo
LT-CD4+ basal era inferior a 350 células/mm3. Foram observadas diferencas estatisticamente
significativas apenas no ano de 2017, por local de residéncia, escolaridade e faixa etdria, entre
as experimentadas, e apenas por faixa etaria entre as ndo experimentadas. Quase um terco das
gestantes experimentadas com mais de 40 anos iniciaram a gesta¢do com LT-CD4+ inferior a 350
células/mm?3, assim como um terco também das n3o experimentadas de 20 a 24 anos.
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Com excecdo das gestantes experimentadas residentes nas regides Nordeste e Sudeste,
em todas as outras estratificacdes analisadas foram encontradas tendéncias significativas de
decréscimo nessa proporcdo (Tabela 8). Por outro lado, entre as gestantes ndo experimentadas,
tendéncias de aumento foram observadas entre as residentes nas regides Sudeste e Centro-
Oeste e em capitais, e entre aquelas com menos de sete anos de estudo, menos de 19 anos de
idade e de 25 a 29 anos de idade.

Tabela 8. Proporgdo de gestantes identificadas nos sistemas de HIV("Y) com LT-CD4+basal® <350
células/mm3, pelo momento do inicio da TARV, por regido e local de residéncia, raga/cor,
escolaridade (em anos de estudo) e faixa etaria, segundo ano da gestagao. Brasil, 2010, 2014 e
2018

Experimentadas Nio-experimentadas
Caracteristicas Ano de inicio da gestagdo Tendéncias 2010-2018 Ano de inicio da gestagdo Tendéncias 2010-2018
2010 2014 2018 p-valor’ | 2010 2014 2018 p-valor’
Norte 32,3 26,2 24,5 |TT~————— 0,015 33,3 23,1 16,0 | Sm——"~_ 0,138
Mordeste 29,6 16,9 23,6 | ——————n— 0,097 21,8 17,3 22,2 | ———— 0,126
Regido de Sudeste 30,2 18,5 234 |————— 0,065 15,9 18,7 23,8 | ————— 0,017
residéncia gy 27,2 21,3 211 | ————— 0,042 18,4 9,5 250 |~e——r 0,303
Centro-Oeste 28,6 22,3 25,7 —_—— 0,055 21,2 20,8 57,1 \-/\/\.—-/ 0,016
p-valor‘ 0,196 0,401 0,310 0,320 0,057 0,720
Capital 27,9 21,6 27,3 |———— 0,014 20,1 15,5 29 |e— ——— 0,003
Local de
. Interior 29,8 19,2 21,1 |————— 0,014 18,6 16,1 25,0 | —————— 0,104
residéncia
p-valorﬂ 0,282 0,500 0,008 0,868 0,443 0,410
Branca/Amarela 26,7 19,3 21,3 —— 0,017 15,2 11,9 20,6 —_—— 0,126
Negra 3L0 20,0 24,1 —_— 0,005 20,8 19,3 24,1 ———— 0,449
Raca/cor Indigena®
Ignorada 31,9 21,1 235 |—~———— 0,007 21,0 18,1 292 |— — —~ 0,017
|:»-\|'zalcrr‘l 0,171 0,641 0,834 0,020 0,730 0,880
0a7anos 30,9 21,7 27,5 0,005 20,7 12,3 22,6 0,026
Escolaridade 82 11anos 26,8 18,5 18,5 0,027 14,8 13,3 19,4 0,262
(emanosde 12 e mais anos 24,5 17,2 20,1 0,041 8,1 10,0 9.1 0,292
estudo) Ignorada 30,5 19,7 23,2 0,019 22,0 22,1 22,6 0,302
p-valor‘ 0,447 0,828 0,044 0,246 0,128 0,842
<19 anos 274 11,6 19,3 | ~———— 0,026 12,0 20,0 59 | 0,029
20 a 24 anos 28,9 20,2 21,6 |=—~———1+ 0,013 20,3 16,8 333 | —~ 0,059
25a 29 anos 30,7 21,1 19,6 |—————— 0,018 19,4 13,7 13,8 |~ 0,041
Faixa etaria
30a 39 anos 30,4 20,9 23,6 —— 0,023 16,9 15,9 25,8 —_——— 0,092
40 anos ou mais 24,3 19,2 29,2 |=———— 0,047 26,9 17,4 50,0 |=—r™ 0,080
p-valor‘ 0,565 0,108 0,038 0,916 0,175 0,003

Fonte: DCCI/SVS/MS.

Notas: (1) Siscel, Siclom e Sisgeno.

(2) A CV-HIV no momento do parto foi definida como aquela realizada até 180 dias antes e no maximo 15 dias depois da data do
parto.

(3) Para tendéncia.

(4) Para diferenga de proporgdes.

(5) O pequeno numero de indigenas ndo permitiu a analise.

5. Tempo entre a DIG e o inicio da TARV

O tempo mediano, em semanas, entre a data de inicio da gestacdo e o inicio da TARV foi
calculado para aquelas mulheres identificadas nos sistemas de HIV, mas que necessariamente
estavam notificadas no Sinan, e estd apresentado na Figura 6. H4 uma diminuicdo
estatisticamente significativa (p-valor<0,001) no tempo mediano, que passou de 26 semanas,
em 2010, para 23 semanas, em 2017.
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Figura 6. Tempo mediano (em semanas) entre a data de inicio da gestagao e o inicio da TARV, para
gestantes identificadas nos sistemas de HIV®Y) e que foram notificadas no Sinan, por ano de inicio da

gestagdo. Brasil, 2010-2017
Fonte: DCCI/SVS/MS.
Nota: (1) Siscel, Siclom e Sisgeno.

A Tabela 9 mostra que, com exce¢ao das gestantes com mais de 12 anos de estudo, as
negras e as com menos de 19 anos, houve tendéncia de diminuicdo no tempo mediano entre a
DIG e o inicio da TARV em todas as categorias analisadas. Os maiores decréscimos foram
observados entre as indigenas (-41%; de 35 para 21 semanas) e as residentes nas regiées Norte
(-22%,; de 35 para 27 semanas) e Sudeste (-16%; de 26 para 21 semanas).

Ainda que tenham sido observadas essas diminui¢cdes, em 2017, gestantes residentes
nas regioes Norte e Nordeste ainda levaram 27 semanas, e as negras, 25 semanas, em mediana,
para iniciar a TARV apds a DIG. O menor tempo mediano foi observado na regido Sul, mas ainda
assim foi de quase 20 semanas. Ndo foram observadas diferencas significativas por local de
residéncia e faixa etaria, nesse ultimo ano.

O risco da transmissdo vertical do HIV esta relacionado, principalmente, a carga viral
materna e ao uso da TARV pela gestante, e esses dois fatores dialogam com o acesso a TARV. O
pais recomenda que o inicio da TARV se dé o mais precocemente possivel, e é necessario
qualificar a assisténcia as mulheres e as gestantes de modo que a queda do tempo entre DIG e
inicio da TARV seja maior.
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Tabela 9. Tempo mediano (em semanas) entre a data de inicio da gestagdo e a data de inicio da
TARV, apenas para gestantes identificadas nos sistemas de HIV!Y e que foram notificadas no
Sinan, segundo a regido e local de residéncia, raga/cor, escolaridade (em anos de estudo) e
faixa etdria, por ano de inicio da gestacao. Brasil, 2010, 2014, 2017

Nio-experimentadas
Caracteristicas Ano de inicio da gestagdo Tendéncias 2010-2018
2010 2014 2017 p-valorz
—
Morte 34,9 27,3 27,1 <0,001
Mordeste 29,2 27,1 26,7 <0,001
B
Regido de Sudeste 25,6 23,9 21,4 0,024
=y = B e —
residéncia Sul 22,6 20,9 19,7 <0,001
T
Centro-Oeste 26,3 22,0 23,6 <0,001
p-valor’ <0,001 <0,001  <0,001
Capital 25,0 23,9 22,9 —  <0,001

Local de _—

residéncia Interior 27,3 24,3 24,3 0,011
p-valor’ <0,001 0,624 0,104

e

Branca/Amarela 23,6 21,4 20,7 0,021
e ™

MNegra 271 25,9 24,6 0,062
- 4""-'—-—-"-\-__

Raca/cor Indigena 351 254 20,9 0,016
lgnorada 271 26,1 26,6 0,217
p-valor’ «0,001 <0,001  <0,001
0a7anos 25,7 24,6 23,6 0,009

Escolaridade &3 1lanos 24,9 22,4 21,5 0,006

(emanosde 12 e maisanos 21,6 21,6 211 0,151

estudo) lgnorada 27,1 24,9 25,0 <0,001
p-valor’ <0,001 0,004  <0,001
<19 anos 274 26,0 25,1 0,092
20a 24 anos 26,5 24,1 23,7 <0,001
25a29anos 24,6 23,0 23,0 0,007

Faixa etari

aixa etdria
30a39anos 24,8 23,3 23,0 0,006
= e
40 anos ou mais 20,9 25,9 23,6 0,006
p-valor’ <0,001 0,017 0,073

Fonte: DCCI/SVS/MS.

Notas: (1) Siscel, Siclom e Sisgeno.
(2) Para tendéncia.

(3) Para diferenga entre medianas.

6. Retencdo na TARV apds o parto

A Figura 7 mostra que ha uma tendéncia de crescimento estatisticamente significativa
na proporgao de gestantes que estavam em tratamento durante a gestagao e encontravam-se
retidas na TARV seis e 18 meses apds o parto. A retencdo seis meses apds o parto passou de
43% para 80% entre 2010 e 2017, configurando um aumento de 87%; e a retencdo 18 meses
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depois do parto passou de 45%, em 2010, para 72%, em 2016. Embora esteja havendo melhoria
progressiva desse indicador, é necessdrio intensificar as acdes que visem a retencdo das
mulheres apds a gestacdo, de forma que a meta de que 95% delas estejam em TARV apds o

parto seja atingida.

100%

50%

20% 80%

72%
70%

60%

50%

45%
43%
40%

30%
20%
10%

0%
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

—f meses =18 meses

Figura 7. Propor¢do de gestantes identificadas nos sistemas de HIV™Y e que estavam retidas em TARV

seis e 18 meses depois do parto'?, por ano de inicio da gestac3o. Brasil, 2010-2017

Notas: (1) Siscel, Siclom e Sisgeno.

(2) Foram consideradas retidas aos seis meses as gestantes em tratamento durante a gestagdo e que tinham pelo menos uma
dispensagdo entre 150 e 270 dias depois da DP, e aos 18 meses aquelas que tinham dispensagdo entre 510 e 620 dias depois da
DP.

A andlise da retencdo estratificada por algumas varidveis sociodemograficas estd
apresentada na Tabela 10. Para todas as desagregac¢des analisadas, tanto para a reten¢do aos
seis quanto aos 18 meses, foram observadas tendéncias significativas de aumento (p-valor<0,05
em todas as categorias). Os maiores incrementos de reten¢do, nos dois momentos mensurados,
foram observados entre as gestantes indigenas, aquelas com até 24 anos e aquelas residentes
nas regides Nordeste, Sul e Centro-Oeste.

De acordo com a Tabela 10, também, ainda que com os maiores incrementos
observados entre as gestantes indigenas, essas mulheres apresentaram uma das menores
proporg¢des de retengdo aos seis meses (73%), sendo a menor aos 18 meses (56%). Por outro
lado, propor¢bes de retengdao aos seis meses superiores a 80% foram observadas entre as
gestantes residentes na regido Sul (82%) e em cidades de interior (82%), da raga/cor
branca/amarela (83%), com 8-11 anos de estudo (83%), com 30 a 39 anos de idade (85%), com
mais de 12 anos de estudo (88%) e com mais de 40 anos de idade (91%). Gestantes de 30 a 39
anos de idade (76%), brancas/amarelas (77%), com mais de 12 anos de estudo (78%) e com mais
de 40 anos de idade (88%) também apresentaram as maiores proporgdes de retengdo 18 meses
apos o parto.
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Tabela 10. Propor¢édo de gestantes identificadas nos sistemas de HIVY e que estavam
retidas em TARV seis e 18 meses depois do parto?, segundo a regido e local de
residéncia, raga/cor, escolaridade (em anos de estudo) e faixa etaria, por ano de inicio
da gestagdo. Brasil, 2010, 2016, 2017

Experimentadas N3o-experimentadas
Caracteristicas Ano de inicio da gestacio Tendéncias 2010-2018 Ano de inicio da gestacio Tendéncias 2010-2018
2010 2014 2018 p-valor’ 2010 2014 2018 p-\mlor3
Norte 32,3 26,2 24,5 |[—~——— 0,015 33,3 23,1 16,0 | “~—"~_. 0,138
Nordeste 29,6 16,9 23,6 | ———~———— 0,097 21,8 17,3 222 | — — 0,126
Regido de Sudeste 30,2 18,5 234 |=—————— 0,065 15,9 18,7 23,8 | ———— 0,017
residéncia gy 27,2 21,3 21,1 | ——— 0,042 18,4 9,5 250 |~ 0,303
Centro-Oeste 28,6 22,3 25,7 | ————— 0,055 21,2 20,8 57,1 |~A~—/ 0016
p-valor“ 0,196 0,401 0,310 0,320 0,057 0,720
Capital 27,9 21,6 273 |———~—ou— 0,014 20,1 15,5 229 | ——— 0,003
Local de
residéncia Interior 298 15,2 21,1 —_—— 0,014 18,6 16,1 25,0 —_—— 0,104
|:—\.'a|c»rﬂ 0,282 0,500 0,008 0,868 0,443 0,410
Branca/Amarela 26,7 19,3 21,3 | =——~——ow— 0,017 15,2 11,9 20,6 | e 0,126
Negra 31,0 20,0 24,1 |=————— 0,005 20,8 19,3 24,1 | ———— 0,449
Raga/cor Indigena’
Ignorada 3.9 21,1 23,5 —-—— 0,007 21,0 18,1 29,2 ——————— 0,017
p-valor“ 0,171 0,641 0,834 0,020 0,730 0,880
0a7anos 30,9 21,7 27,5 0,005 20,7 12,3 22,6 0,026
Escolaridade 82 11anos 26,2 18,5 18,5 0,027 | 14,8 13,3 19,4 0,262
(emanosde 12 e maisanos 24,5 17,2 20,1 0,041 81 10,0 9,1 0,292
estudo) Ignorada 30,5 19,7 23,2 0,019 22,0 22,1 32,6 0,302
p-\lalor“ 0,447 0,828 0,044 0,246 0,128 0,842
<19 anos 27,4 11,6 19,3 |~ — 0,026 12,0 20,0 59 | _——— 0,029
20a 24 anos 28,9 20,2 21,6 |=~———— 0,012 20,3 16,8 32 | 0059
. _ 25a29anos 30,7 21,1 19,6 |=———o-" 0,018 19,4 13,7 13,8 | —— 0041
Faixa etdria
30a39anos 30,4 20,9 23,6 |————— 0,023 16,9 15,9 258 | ——— 0,092
40 anos ou mais 24,3 19,2 29,2 _———— 0,047 26,9 17.4 50,0 —— 0,080
p-\lalor“ 0,565 0,108 0,038 0,916 0,175 0,003

Fonte: DCCI/SVS/MS.

Notas: (1) Siscel, Siclom e Sisgeno.

(2) Foram consideradas retidas aos seis meses as gestantes em tratamento durante a gestagdo e que tinham pelo menos uma
dispensagdo entre 150 e 270 dias depois da DP, e aos 18 meses aquelas que tinham dispensagdo entre 510 e 620 dias depois da
DP.

(3) Para tendéncia.

(4) Para diferenga de proporgoes.

7. Adequacdo as recomendagdes do PCDT-TV

Analisou-se, também, o cumprimento das recomendacGes do PCDT-TV durante o
primeiro e o terceiro trimestres de gestacdo, além de se estimar o cumprimento das
recomendacdes nos dois momentos (Figura 8). A adequac¢do diminuiu no periodo analisado, nos
dois momentos: no primeiro trimestre, passou de 59% para 56% (p-valor=0,007), entre 2010 e
2018; e no terceiro trimestre, de 47% para 44% (p-valor=0,043), no mesmo periodo. A
adequacgdo total, ou seja, nos dois momentos analisados, também apresentou tendéncia
significativa de declinio (p-valor<0,001), atingindo aproximadamente 32% em 2018. Isso
significa que, nesse ano, apenas um terco das gestantes identificadas nos sistemas de HIV
tiveram acesso as recomendacdes do PCDT de exames de monitoramento e tratamento.
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Figura 8. Propor¢do de gestantes identificadas nos sistemas de HIV!Y que realizaram os exames e as
dispensagdes de acordo com o recomendado no PCDT?, segundo o ano de inicio da gestagao. Brasil,

2010-2018

Notas: (1) Siscel, Siclom e Sisgeno.

(2) Adequagdo no 12 trimestre: realizou pelo menos um CD4, uma CV-HIV e uma dispensagdo até 180 dias apds a DIG; adequagdo
no 32 trimestre: realizou pelo menos uma CV-HIV e uma dispensagdo entre 150 e 273 dias apds a DIG; adequagdo total: realizou os
exames e dispensagdes recomendadas nos dois periodos.

A Tabela 11 mostra a adequagdo segundo algumas varidveis sociodemograficas. Em
2018, as maiores proporcdes de gestantes vivendo com HIV que estavam em adequacdo as
recomendacodes clinicas do primeiro trimestre foram observadas entre as gestantes residentes
nas regioes Sul (64%) e Centro-Oeste (64%). Por outro lado, as menores proporgdes foram
verificadas entre as residentes nas regides Norte (41%) e Nordeste (50%), e entre aquelas com
40 anos e mais (51%).

Identificaram-se tendéncias de crescimento nessa proporgao, entre 2010 e 2018, apenas
entre as gestantes residentes no Centro-Oeste (p-valor<0,001) e as menores de 19 anos (p-
valor=0,009) (Tabela 11). Por outro lado, tendéncias de declinio na proporg¢do de adequagdo
foram observadas entre as gestantes residentes no Sudeste (p-valor=0,018), em capitais (p-
valor=0,005) e no interior (p-valor=0,018), as de raga cor branca/amarela (p-valor<0,001), com
8 a 11 (p-valor=0,006) e 12 anos e mais de estudo anos de estudo (p-valor=0,003) e aquelas com
25 a 29 anos (p-valor=0,028), 30 a 39 anos (p-valor<0,001) e 40 anos e mais (p-valor=0,033).
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Ainda de acordo com a Tabela 11, as maiores proporc¢cdes de gestantes em adequacao
no terceiro trimestre, em 2018, foram observadas nas regides Norte (60%) e Sul (49%) e entre
aquelas com 8-11 (49%) e 12 e mais (48%) anos de estudo. Em contrapartida, entre as gestantes
com mais de 40 anos (32%) e aquelas residentes na regidao Nordeste (34%), essa proporg¢ao nao
atingiu 35% no ano de 2018.

No geral, ndo foram observadas tendéncias significativas de crescimento ou declinio na
proporcao de gestantes em adequacdo as recomendacdes, entre 2010 e 2018, com excecdo do
crescimento observado na regido Norte (p-valor=0,012) e entre as gestantes com menos de 19
anos (p-valor<0,001) e da reducdo verificada na regido Nordeste (p-valor=0,042) e entre aquelas
com 0 a 7 anos de estudo (p-valor=0,001).

GVHIV residentes na regido Sul (39%), da cor amarela/branca (34%), com 8 a 11 anos de
estudo (36%) e de 20 a 29 anos (35%) apresentaram as maiores propor¢ées de adequagao total,
ou seja, a propor¢cao de GVHIV que seguiram as recomenda¢bes no primeiro e no terceiro
trimestre, em 2018 (Tabela 11). Importante notar que nem um quinto das gestantes com mais
de 40 anos (19%) e um quarto das gestantes residentes na regido Nordeste (23%) seguiram as
recomendagdes nos dois momentos analisados.

Verifica-se, conforme apresentado também na Tabela 11, que entre 2010 e 2018 hd uma
diminuicdo estatisticamente significativa nessa proporgdo, em todas as estratificagcdes
analisadas, com excecdo das jovens até 19 anos, as quais apresentaram incremento, e das
residentes na regido Norte e de 20 a 24 anos, entre as quais nao houve alteragdo no periodo.

Embora todos os insumos para o tratamento e o monitoramento laboratorial das
mulheres vivendo com HIV estejam disponiveis do SUS, e de o evento gestacdo ser um periodo
de intensificacdo do cuidado, a adequacdo quanto as recomendacgdes previstas pelo PCDT-TV
durante o pré-natal tem apresentado queda ao longo dos anos. Nesse sentido, é preciso
fortalecer as redes de atengdo a saude para que esses insumos cheguem até as GVHIV.

8. Gestantes experimentadas com carga viral detectavel

Quando analisada a carga viral das GVHIV durante a gestagdo, percebe-se que, no ano de
2018, 26% delas apresentaram CV-HIV=500 cépias/mL, ou seja, teriam indicagdo de avaliagdo
quanto a adesdo a TARV e possibilidade de falha viroldgica por emergéncia de resisténcia do
HIV. Portanto, esse ponto de corte esta sendo aqui utilizado como proxy para analisar a
proporg¢do de GVHIV que teriam indicacdo de realizar exame de genotipagem para avalia¢do de
falha viroldgica (Figura 9). Essa proporgao foi 43% menor (p-valor<0,001) do que a observada
em 2010, de 44%. Chama a ateng¢do que, embora esse indicador esteja melhorando ao longo
dos anos, pelo menos um quarto das GVHIV que ja estavam em uso de TARV antes do evento
gestacdo teriam CV-HIV>500 cépias/mL, e poderiam ter se beneficiado de exame de
genotipagem, seja nos casos de abandono, ou dos casos de falha viroldgica por emergéncia de
resisténcia viral.

Nota-se, também de acordo com a Figura 9, que a cobertura de genotipagem entre essas
GVHIV foi de apenas 16%, em 2018, mesmo depois do aumento significativo de 424% (p-
valor<0,001) no periodo analisado.
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Figura 9. Propor¢3o de GVHIV experimentadas identificadas nos sistemas de HIVY com CV>500
cépias/mL e cobertura de genotipagem entre essas gestantes, segundo o ano de inicio da gestag3o.

Brasil, 2010-2018
Fonte: DCCI/SVS/MS.
Nota: (1) Siscel, Siclom e Sisgeno.

Na andlise estratificada, apresentada na Tabela 12, as maiores proporgdes de GVHIV
experimentadas com CV>500 cdpias/mL e com indicacdo de genotipagem, em 2018, foram
observadas em gestantes com até 19 anos de idade (39%) e de 20 a 24 anos (36%), residentes
em capitais (31%), com até sete anos de anos de estudo (31%) e negras (28%). Foram observadas
tendéncias significativas de declinio em todas as estratificacdes no periodo analisado.

Ainda de acordo com a Tabela 12, ndo foram observadas diferencas estatisticamente
significativas na cobertura de genotipagem para as gestantes experimentadas com CV>500
copias/mL segundo as estratificagdes analisadas, com excecdo do local de residéncia, em que a
cobertura de genotipagem em GVHIV residentes nas capitais foi 35% maior do que entre aquelas
residentes em cidades do interior. Tendéncias significativas de aumento foram observadas em
todas as estratificacdes analisadas, exceto entre as gestantes de 40 anos e mais.
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Tabela 12. Propor¢do de GVHIV experimentadas identificadas nos sistemas de HIVY) com
CV>500 cépias/mL e cobertura de genotipagem entre essas gestantes, segundo a regiio e local
de residéncia, raga/cor, escolaridade (em anos de estudo) e faixa etaria, por ano de inicio da
gestagdo. Brasil, 2010, 2014 e 2018

Caracteristicas

Ano de inicio da gestacio

GVHIV experimentadas > 500 copias/mL

Tendéncias 2010-2018

e com coleta de genotipagem

Ano de inicio da gestacio

GVHIV experimentadas > 500 copias/mL

Tendéncias 2010-2018

2010 2014 2018 p-valor® | 2010 2014 2018 p-valor”®
Norte 20,7 42,8 252 |~————u0u 0,006 5,7 6,5 183 | <0001
Nordeste 43,4 38,3 259 |———0 0,002 1,0 6,1 189 |__——" <0001
Regifode  Sudeste 42,5 41,5 271 |———— <0001 3,7 6,3 166 |_____—— <0001
residéncia gy 16,9 12,8 26,2 |————— <0001 2,0 4,6 146 |_____—— <0001
Centro-Oeste 42,6 48,5 22,8 |———0 0,003 8,7 7.3 16,7 | —0 __—— <0,001
p-valor® 0484 0,233 0,599 0,109 0,006 0,662
Capital 45,7 16,1 309 |———— 0,002 a9 9,2 198 |__— <0001
Local de
residanca | 'Merior 43,3 40,5 241 |————0 <0001 2,4 a1 146 |_____— <0001
p-valor® 0,286 0,003  <0,001 0,031  <0,001 0,011
Branca/Amarela 13,4 39,0 23,6 |———  <0,001 3,0 52 165 |___ _—— <0001
Negra 16,6 45,2 285 |—————— <0,001 34 6,2 166 |___—" <0,001
Raga/cor Indigena*
Ignorada 39,6 43,1 263 |————— <0001 2,9 6.3 156 |_——— 0,008
p-valor® 0,022 0,009 0,003 0,975 0,197 0,619
0a7anos 19,1 16,5 30,6 <0,001 3,0 5,7 16,7 <0,001
Escolaridade 84 11anos 12,3 39,7 23,4 <0,001 3,6 56 17,3 <0,001
(emanosde 12 e mais anos 35,8 31,5 17,8 <0,001 0,0 5,3 17,1 <0,001
estudo) Ignorada 41,2 41,3 26,4 <0,001 3.4 6,2 15,4 0,002
p-valor® 0,001  <0,001  <0,001 0,608 0,980 0,891
<19 anos 63,6 59,2 395 |7 <0001 a1 56 180 | " <0001
20324 anos 58,3 58,5 /5 |—— 0,002 1,0 4,7 150 |_ . ~— <0001
. 25a29anos 17,7 43,5 88 |—— _ <0001 2,0 3,7 173 |_____—— <0001
Faixa etdria
30239 anos 38,2 36,2 227 |—— <0001 3,0 7,0 156 |__ . <0001
40 anos ou mais 26,1 21,6 135 |—— 0,006 13,6 13,6 18,5 |—=——~" 0,106
p-valor® <0,001 <0,001  <0,001 <0,001 0,022 0872

Fonte: DCCI/SVS/MS.

Notas: (1) Siscel, Siclom e Sisgeno.

(2) Para tendéncia.

(3) Para diferenga de proporgoes.
(4) O pequeno numero de indigenas ndo permitiu a analise.

9. Cobertura de genotipagem e perfil de resisténcia pré-tratamento

A propor¢do de gestantes ndo experimentadas que realizaram genotipagem pré-

tratamento esta apresentada na Figura 10. Nota-se que houve um aumento importante (p-

valor<0,001) na cobertura de realizacdo da genotipagem no periodo analisado, passando de 1%,

em 2010, para apenas 26%, em 2018. Ainda assim, em torno de 75% das gestantes que deveriam

realizar o exame antes de iniciar a TARV ndo o fizeram. O exame de genotipagem pré-tratamento
esta indicado para todas as GVHIV que iniciaram TARV, independentemente do esquema
terapéutico escolhido. Ndo é necessdrio aguardar o resultado do exame para iniciar a TARV; esta
podera ser posteriormente adequada ao resultado desse exame.
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Figura 10. Cobertura (%) de realizagdo de teste de genotipagem pré-tratamento para as GVHIV ndo
experimentadas identificadas nos sistemas de HIV\Y, segundo o ano de inicio da gestagdo. Brasil,

2010-2018
Fonte: DCCI/SVS/MS.
Notas: Siclom e Sisgeno.

A Tabela 13 mostra a andlise da realizagao de genotipagem pré-tratamento estratificada
por algumas varidveis sociodemograficas. As menores propor¢des de GVHIV com genotipagem
pré-tratamento, em 2018, foram observadas nas regides Norte (18%) e Nordeste (22%), e entre
aquelas com 40 anos ou mais (14%). As maiores proporg¢des de cobertura de genotipagem pré-
tratamento foram verificadas entre as GVHIV residentes em capitais (32%) e com 12 anos e mais
de estudo (31%), mas ainda assim ndo ultrapassaram um tergo das gestantes.

Ainda de acordo com a Tabela 12, para todas as desagregacdes analisadas, foram
observadas tendéncias significativas de aumento entre 2010 e 2018 (p-valor<0,001), com
excecdo das gestantes com 40 anos e mais (p-valor=0,049).

37



Tabela 13. Cobertura (%) de realizagdo de genotipagem pré-tratamento entre as GVHIV nao
experimentadas identificadas nos sistemas de HIVY, segundo a regido e local de residéncia,
racga/cor, escolaridade (em anos de estudo) e faixa etaria, por ano de inicio da gestagdo. Brasil,
2010-2018

N3o-experimentadas
Caracteristicas Ano de inicio da gestacdo Tendé&ncias 2010-2018
2010 2014 2018 p-yg|Dr2
Norte 0,7 1,6 18,0 — =0,001
MNordeste 0,4 5,0 22,1 e <0,001
Regido de Sudeste 1,6 9,9 28,3 ‘______-._/'"' <0,001
residéncia gy 0,2 9,1 28 |~ <0001
Centro-Oeste 0,3 11,0 27,7 _’,__-—-""' <0,001
p-valor <0,001  <0,001  <0,001
Capital 2,0 12,4 324 ’__,-_-—-""/ <(0,001
Local de
residéncia Interior 0,4 6,3 22,7 ___——— =D,001
p-valor <0,001  <0,001  <0,001
Branca/Amarela 0,7 87 272 | ___—" <0,001
MNegra 1,1 7.1 25,9 " <0,001
Raca/cor Indigena® - - - - -
lgnorada 0,9 10,8 24,2 ———  <0,001
p-valor’ 0,712 0,003 0,411
0a7anos 0,9 8,0 25,0 <0,001
Escolaridade 82 11anos 0,8 8,0 28,3 <0,001
(emanosde 12 e maisanos 0,8 9,8 31,0 <0,001
estudo) lgnorada 1,0 8,7 24,1 <0,001
p-valor’ 0,981 0,696 0,013
<19 anos 1,1 9,0 28,1 ___,_,_._—--""' <0,001
20a 24 anos 0,6 8,7 26,0 ____,_,..---""' <0,001
~__ 25a29anos 0,6 8,2 262 |_____— <0001
Faixa etaria
30a39anos 0,9 8,4 25,8 _____,_../'"" <0,001
40 anos ou mais 3,1 5,2 14,4 S 0,049
p-valor’ <0,001 0,819 0,006

Fonte: DCCI/SVS/MS.

Notas: (1) Siscel, Siclom e Sisgeno.

(2) Para tendéncia.

(3) Para diferenga de proporgdes.

(4) O pequeno numero de indigenas ndo permitiu a analise.

A Figura 11 apresenta o perfil de resisténcia pré-tratamento aos principais
antirretrovirais das classes ITRN e ITRNN. Foram consideradas resistentes aquelas gestantes que
apresentaram pontuacdo maior ou igual a 60 no algoritmo utilizado. H4 uma tendéncia de
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declinio na resisténcia a todos os antirretrovirais analisados, com exce¢do da ETR (p-
valor=0,552). Percebe-se que, em 2015, houve um aumento na resisténcia aos inibidores de
transcriptase reversa, com declinio a partir desse ano. Em 2018, as maiores resisténcias foram
observadas para a NVP (10%) e o EFZ (9%).

Desde setembro de 2017, com a atualizacdo do PCDT-TV, recomenda-se
TDF+3TC+RAL como esquema preferencial para inicio de tratamento das GVHIV. O RAL (inibidor
de integrase — II), em comparacdo ao EFV, traz vantagens quanto a tolerabilidade e queda mais
rapida da CV-HIV (PASCOM et al., 2019), além de apresentar niveis intermediarios de resisténcia
transmitida ao EFV (ARRUDA et al.,, 2018). Dessa forma, o PCDT-TV condiciona o uso de
TDF+3TC+EFV como esquema inicial alternativo a avaliagdo da genotipagem pré-tratamento.
Levando em consideragao que menos de um ter¢o das GVHIV ndo experimentadas tiveram
acesso ao exame e que ainda existem muitas gestantes iniciando a TARV durante a gestacao
com EFZ, sdo necessdrias intervencdes de educacdo continuada e qualificagdo continua dos
profissionais que cuidam das GVHIV, considerando que o alcance da indetecgdo da CV-HIV no
menor tempo possivel é critica para a salde da mulher e para a prevencdo da transmissdo
vertical do HIV.

No que se refere ao perfil de resisténcia aos IP, apresentado na Figura 12, nota-se baixa
resisténcia a esses ARV em todos os anos analisados, com tendéncia de declinio, com excecdo
do DRV/r (p-valor=0,221). Em 2018, 0,3% das gestantes que fizeram genotipagem pré-
tratamento apresentaram resisténcia ao ATV/r, e para os demais IP ndo foram encontradas
gestantes com resisténcia.
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Figura 11. Perfil de resisténcia aos principais antirretrovirais da classe dos ITRN e ITRNN das GVHIV
nao experimentadas identificadas nos sistemas de HIV!Y que realizaram genotipagem pré-tratamento,

segundo o ano de inicio da gestagdo. Brasil, 2010-2018
Fonte: DCCI/SVS/MS.
Notas: Siclom e Sisgeno.
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Figura 12. Perfil de resisténcia aos principais antirretrovirais da classe dos IP das GVHIV nao
experimentadas identificadas nos sistemas de HIV!!) que realizaram genotipagem pré-tratamento,

segundo o ano de inicio da gestagdo. Brasil, 2010-2018
Fonte: DCCI/SVS/MS.
Notas: Siclom e Sisgeno.

10. Cascata de cuidado continuo das gestantes vivendo com HIV

Estima-se que, em 2017, havia aproximadamente 13 mil GVHIV no Brasil, das quais 87%
(11.305) foram diagnosticadas e 77% (10.034) foram identificadas nos sistemas de HIV. Dentre
as GVHIV, 68% (8.831) encontravam-se em TARV no primeiro trimestre de gesta¢do, 66% (8.569)
no terceiro trimestre e 64% (8.366) estavam em TARV nesses dois momentos. A propor¢do de
GVHIV que apresentavam CV-HIV inferior a 50 cépias no momento do parto foi de 46% (5.949).

No que se refere a adequacdo as recomendacdes do PCDT-TV, 42% (5.516) das GVHIV
realizaram os exames indicados para o primeiro trimestre de gesta¢do e também estavam em
TARV nesse periodo e 37% (4.829) delas realizaram a CV preconizada para o terceiro trimestre
e estavam em TARV nesse periodo. Em torno de 27% (3.493) das GVHIV seguiram as
recomendagdes de exames e estavam em TARV nos dois periodos analisados. A proporg¢do das
que estavam em supressdo viral no momento do parto foi de 68% (3.762) dentre as que
seguiram as recomendac@es do primeiro trimestre, e de 77% (3.739) dentre as que seguiram as
do terceiro. E importante observar que apenas um quinto das GVHIV (2.678) chegaram ao parto
tendo cumprido as recomendag¢bes de exames do PCDT-TV, tendo estado em TARV durante a
gestacao e tendo apresentado CV-HIV suprimida no momento do parto.

Em 2017, estimaram-se 611 perdas fetais (abortos ou natimortos), o que resultou em
12.454 criangas expostas ao HIV, das quais 83% (10.384) estavam vinculadas ao servigo publico
de saude. No que se refere ao desfecho, estimou-se que 303 (2%) criangas foram infectadas pelo
HIV nesse periodo. Dessas criangas infectadas pelo HIV, apenas 220 (73%) foram encontradas
nos registros do Siclom quanto a dispensacdo de TARV.
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Figura 13. Cascata de cuidado continuo das gestantes vivendo com HIV e desfecho nas criangas até 18

meses. Brasil, 2017

Fonte: DCCI/SVS/MS.

Notas: (1) Proporgdo calculada em relagdo as GVHIV.

(2) Proporgdes calculadas em relagdo as gestantes que seguiram as recomendagdes.
(3) Proporgdes calculadas em relagdo as criangas expostas.

(4) Proporgdo em relagdo as criangas infectadas.

Na Figura 14 estd apresentada a compara¢do na cascata de cuidado continuo das
gestantes vivendo com HIV em 2010 e 2017; apesar do aumento no nimero de GVHIV
observado no periodo, em todas as etapas do cuidado analisadas, foi observada melhora nos
indicadores. A proporgao de diagnosticadas passou de 71%, em 2010, para 87%, em 2017, um
aumento de 22%; e a de vinculadas apresentou um aumento de 30% no mesmo periodo,
passando de 59% para 77%.

Ainda de acordo com a Figura 14, observa-se também que a propor¢do de gestantes que
estavam em TARV nos dois momentos passou de 42%, em 2010, para 64%, em 2017, um
aumento de 53%. Apesar de a proporc¢do de GVHIV que chegaram ao parto com supressdo viral
ter dobrado no periodo analisado, esta ndo ultrapassou 46% em 2017.

Analisou-se também a supressao entre aquelas que seguiram as recomendac¢des para o
primeiro e terceiro trimestres de gestagdo (Figura 14). Em 2010, apenas 35% das GVHIV
infectadas seguiram as recomendacgdes clinicas do primeiro trimestre, sendo que a proporg¢ado
comparavel, em 2017, atingiu apenas 42%. Ainda que se tenha observado um aumento de 66%
na proporcao de GVHIV que seguiram as recomendacdes clinicas do primeiro trimestre e
chegaram em supressdo viral ao parto, apenas um tergo das gestantes infectadas encontravam-
se nessa situagdo, em 2017. Numeros semelhantes foram observados na analise do
cumprimento das recomendacgdes do terceiro trimestre.
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O cendrio é ainda pior quando se analisa o cumprimento do que foi recomendado no
primeiro e terceiro trimestres de gestacdo, também segundo a Figura 14. Em 2010, a propor¢do
observada foi de 23%, a qual passou para 27% em 2017, um aumento de apenas 17%. Além
disso, nota-se que apenas um quinto das GVHIV seguiram as recomendacgdes clinicas dos dois
semestres e chegaram com carga viral suprimida no momento do parto.

W 2010 W 2017

87%
77%
71
68%
66%  cqon
59
46! 46%
44588 15 42%
37%
29%
22

3

0,42%
0,45%

GWHIV
|dentificadas/
Vinculadas
momentos

Diaghosticadas
TARV nos dois

o
put
5
n
o
£
e
=]

Seguiram as duas
recomendagbes

=
7]
Suprimida no parte H
~N
r
w
Suprimida no parto ‘ §

trimestre
Suprimida no parto

Suprimida no parto

£
g
o
EBm
n
o
ey
L=
an:
=
£
m £
T @
h
ic

TARW no lo trimestre
TARW ne 3o trimestre
Fizeram (D4, CV e

o
-
o
c
=
o
=T
=
£
@
E
@
=
]
=z
]
@

Figura 14. Cascata de cuidado continuo das gestantes vivendo com HIV. Brasil, 2010 e 2017
Nota: ProporgSes calculadas em relagdo as gestantes vivendo com HIV.

Na Figura 15, compararam-se os resultados da cascata de cuidado continuo das GVHIV
com os das mulheres como um todo, de duas formas: a partir das proporgGes calculadas em
relacdo as gestantes vivendo com HIV; e de acordo com a perspectiva das metas 90-90-90
(BRASIL, 2017). Na primeira compara¢do, foram observadas diferengas estatisticamente
significativas em relacdo ao diagndstico e a supressao viral. A proporgdo de gestantes
diagnosticadas (90%) foi 3% inferior a de mulheres como um todo (87%); e, no que se refere a
supressao viral, enquanto 52% das mulheres vivendo com HIV estavam em supressao viral, entre
as gestantes essa proporgao foi 13% menor, de 46%.

Na andlise das metas 90-90-90 para as mulheres como um todo e para as GVHIV, notam-
se diferencas estatisticamente significativas nas trés barras. No que se refere a TARV, verifica-
se que a proporg¢do de gestantes diagnosticadas que estavam em TARV foi estatisticamente
maior do que a de mulheres como um todo, 74% e 71%, respectivamente. Apesar disso, a
supressao viral foi 13% menor entre as gestantes em TARV (71%) quando comparadas as
mulheres em tratamento (82%).

43



B Mulheres totais M Gestantes

Diagnosticadas
@
*
b
ES
TARV
w
®
Suprimidas {<50)
&
£

© > ©
3 g 3
3 - £
3 =
g 3
¥
2

Das mulheres vivendo com HIV . Metas 90-90-90

(1) 2)

Figura 15. Cascata de cuidado continuo das mulheres como um todo e das gestantes vivendo com HIV.
Brasil, 2017

Nota: (1) Proporgdes calculadas em relagdo as gestantes ou mulheres vivendo com HIV.
(2) Proporgdes calculadas em relagdo a barra anterior.
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CONSIDERAGOES FINAIS

De acordo com este primeiro Relatdrio de Monitoramento Clinico das Gestantes Vivendo
com HIV, foi possivel observar que o pais vem melhorando, de forma consistente, o acesso ao
diagndstico, ao tratamento e ao cuidado das mulheres vivendo com HIV nesse importante
momento das suas vidas. Quando comparamos as tendéncias de 2010 a 2018, verifica-se
progresso em praticamente todos os indicadores.

No entanto, algumas fragilidades foram evidenciadas e devem guiar os esforcos para
que a transmissao vertical do HIV seja eliminada como um problema de saude publica no pais.
E necessario diminuir as inequidades e garantir que as melhores tecnologias disponiveis no SUS
sejam acessadas pelas mulheres mais vulneraveis, que sdo as que mais precisam delas.

Aproximadamente 10 mil GVHIV foram identificadas nos sistemas de informagdo de HIV
em 2018, e a maioria delas residia nas regides Sul e Sudeste (64%), mesmo que o maior
crescimento proporcional tenha ocorrido nas regides Norte e Nordeste. Aproximadamente 70%
dessas mulheres residia no interior, e ndo em capitais. Dessa forma, a organiza¢do da rede de
assisténcia ao HIV, incluindo servicos de pré-natal, maternidades de referéncia e servicos
pediatricos para seguimento das criangas expostas precisa levar em consideragao que as GVHIV
nao estdo concentradas nos grandes centros urbanos. Modelos de cuidado de base comunitaria
tém mostrado bons resultados pelo mundo, e um melhor perfil do cuidado das GVHIV que vivem
fora das capitais do pais pode estar sinalizando o impacto positivo do cuidado compartilhado e
a importancia da Atengdo Primaria em Saude.

Além disso, foi possivel observar que a proporcdo de mulheres vivendo com HIV que
engravidam ja sabendo do diagndstico é maior do que aquelas que iniciam TARV ja gestantes.
Isso pode ser reflexo de anos de politicas publicas voltadas para a garantia de acesso a TARV,
reducdo de estigma e promocdo de saude sexual e reprodutiva para essa populagao.

Entre as gestantes experimentadas, hd uma maior proporcao de mulheres brancas, da
regido Sul do pais, enquanto as menores propor¢des sdo identificadas nas regides Norte e
Nordeste, e entre aquelas mais jovens. Além disso, o fato de que pelo menos um quarto das
gestantes experimentadas apresentam CV-HIV>500 cépias/mL no inicio da gestacdo evidencia
problemas na adesao e retencao e, possivelmente, resisténcia emergente aos ARV entre elas.

Por outro lado, 8% das GVHIV nao iniciaram TARV, em 2018, e as maiores proporg¢odes
foram observadas na regido Sudeste, entre as mais jovens e as residentes em capitais. Isso em
oposi¢ao a uma redugdo importante dessa proporgao entre as mulheres residentes no interior
e aquelas situadas nos extremos etdrios. Assim, torna-se necessario intensificar a busca ativa
dessas mulheres que de algum modo foram identificadas pelo sistema de saude, mas ndo
entraram em TARV, de modo a garantir o acesso ao tratamento e, também, a retencdo delas a
TARV.

Ficou claro que, embora todos os insumos estejam disponiveis no SUS e existam
protocolos bem estabelecidos quanto as medidas profilaticas a serem realizadas, o acesso das
GVHIV ndo é ideal, e menos de um quinto das gestantes identificadas realizou seguimento
laboratorial conforme o preconizado. Um exemplo claro é o pedido de genotipagem pré-
tratamento entre as GVHIV. Embora no periodo analisado tenha havido uma melhora de mais
de 400% nesse indicador, a cobertura desse exame ainda é extremamente baixa (26%). A
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avaliacdo da resisténcia transmitida tem papel fundamental para que seja oferecido o
tratamento mais adequado a gestante e os esquemas profilaticos necessarios ao recém-nascido.

Em gestacOes planejadas, com intervengdes realizadas adequadamente durante o pré-
natal, o parto e a amamentacgao, o risco de transmissdo vertical do HIV é reduzido a menos de
2% (BRASIL, 2019). No entanto, sem o adequado planejamento e seguimento, estd bem
estabelecido que esse risco é de 15% a 45% (BRASIL, 2019). Nas MVHIV, com infecgdo cronica
pelo virus, o risco de TV-HIV pela amamentagdo é de 10% a 15%, sendo que o risco de
transmissdo é de 4% a cada seis meses de amamentagdo. No entanto, nos casos de infec¢ao
materna aguda pelo HIV durante o periodo de amamentacao, o risco de transmissdo da infec¢do
pelo aleitamento passa para 36% (COUTSOUDIS, 2005; LOCKMAN; CREEK, 2009; MONEY et al.,
2014; MOSEHOLM; WEIS, 2019).

Outras caracteristicas demograficas evidenciaram vulnerabilidades entre essas
mulheres. Mulheres mais jovens, por exemplo, tém maior chance de ndo iniciar TARV, além de
apresentarem menor adesdo, com consequente desenvolvimento de resisténcia aos ARV. Isso
pode estar relacionado ao menor acesso aos servicos de saude (LIMA et al., 2016). Nao foi
analisada neste relatdrio a paridade dessas mulheres, e questdes importantes ainda necessitam
ser respondidas, a exemplo do que os servicos tém oferecido além de TARV. Dois pilares sdo
reconhecidamente importantes na prevencdo da transmissdo vertical do HIV: a prevencao
primaria do HIV entre as mulheres, especialmente as jovens, o que esta relacionado ao acesso
a saude sexual e reprodutiva, incluindo nocdes sobre sexo seguro e acesso a insumos de
prevencdo de IST; e a necessidade de prevencdo de gestacOes ndo desejadas, especialmente
entre as MVHIV, o que diz respeito ao acesso a métodos contraceptivos.

No Brasil, a maioria das gestacGes ndo sdo planejadas (VIELLAS et al., 2014). Isso ficou
ainda mais evidente entre as MVHIV, a partir da necessidade de associacdo de um dos
antirretrovirais de primeira linha para pessoas vivendo com HIV, o dolutegravir, ao uso de um
método contraceptivo, devido a sua contraindicagdo durante o periodo periconcepcional (ZASH
et al., 2019). A despeito dessa recomendacdo, o numero de mulheres engravidando em uso
desse ARV vem aumentando nos ultimos meses. Além disso, a apresentagao tardia no pré-natal
aumenta o risco de TV-HIV e a média de inicio de TARV entre as gestantes ainda é maior que 20
semanas.

Boa parte das MVHIV estdo sub-representadas nos ensaios clinicos realizados para
aprovagado de antirretrovirais para uso. Até a presente data, somente os estudos WAVES e ARIA
foram conduzidos em amostras exclusivamente de mulheres (ORRELL et al., 2017; SQUIRES et
al., 2016). Em outros estudos clinicos sobre terapia antirretroviral, o percentual de mulheres
varia de 7% a 30%. Apesar de ndo haver diferengas nos protocolos clinicos de tratamento para
homens e mulheres, ha diferencas consideraveis de farmacocinética, pré-disposicdo a efeitos
toéxicos, uso de medicamentos contraceptivos e preocupag¢bes a respeito da seguranga
relacionada a saude sexual e reprodutiva (ANDANY; WALMSLEY, 2016).

Dessa forma, espera-se que as andlises apresentadas neste relatério, com foco em
indicadores clinicos relacionados ao cuidado das GVHIV, contribuam para a melhoria da gestao
do cuidado dessa populagdo no territério e, consequentemente, para a eliminagdo da
transmissdo vertical do HIV. Para fortalecer ainda mais a resposta, até o fim de janeiro, os
indicadores apresentados neste relatério serdo incluidos no site do DCCI, para todos os
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municipios com mais de 100.000 habitantes, no enderego:
http://indicadoresgestantes.aids.gov.br/.

Por fim, a despeito de todas as oportunidades de melhoria identificadas por meio dos
indicadores aqui analisados, o pais vem apresentando uma evolucdo importante no cuidado as
GVHIV, o que fica evidente na analise das taxas de transmissao vertical do HIV. Este ano, o Brasil
certificou o municipio de Sdo Paulo como a terceira cidade no pais a eliminar a transmissao
vertical do HIV, sendo digno de nota que Sdo Paulo seja mais populosa do que todos os paises
atualmente certificados pela OMS (WHO, 2019). Em ultima analise, o indicador de TV, proporg¢ao
de criancas expostas que foram infectadas pelo HIV depois do acompanhamento de 18 meses,
ficou préoximo dos 2% no Brasil (BRASIL, 2018), o que é o patamar de um dos indicadores de
impacto que determinam a eliminagao da transmissdo vertical do HIV como um problema de
saude publica. Nesse contexto, pode-se afirmar que a elimina¢do da transmissdo vertical desse
agravo, no pais, nunca esteve tdo proxima.
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Tabela A2. Nimero de gestantes identificadas nos sistemas de HIV(Y), segundo o ano de inicio da
gestacgdo, por regido e local de residéncia, raga/cor, escolaridade (em anos de estudo) e faixa etaria.

Brasil, 2010-2018

Caracteristicas 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Regido de residéncia

Norte 408 491 540 546 550 677 764 907 1.044
Nordeste 971 992 1.065 1.269 1.258 1.331 1.460 1.726 2.018
Sudeste 3.055 3.061 2.964 3.210 3.497 3.424 3.461 3.830 3.774
Sul 2.118 2.181 2.423 2.420 2.558 2.684 2.647 2.896 2.773
Centro-Oeste 431 450 421 523 543 521 573 622 644
Local de residéncia

Capital 2.068 2.208 2.466 2.553 2.656 2.820 3.001 3.310 3.219
Interior 4,915 4.967 4.947 5.415 5.750 5.817 5.904 6.671 7.034
Raga/cor

Branca/Amarela 2.804 2.858 2.959 3.039 3.230 3.175 3.353 3.699 3.538
Negra 2.637 2.771 2.845 3.102 3.414 3.653 3.833 4.290 4.677
Indigena 26 13 25 28 24 19 26 27 20
Ignorada 1.551 1.550 1.613 1.821 1.764 1.813 1.739 2.018 2.104
Escolaridade

0a7anos 2.237 2.303 2.165 2.263 2.327 2.304 2.428 2.614 2.669
8allanos 1.657 1.776 1.785 1.853 1.961 2.197 2.296 2.526 2.527
12 e mais anos 423 501 524 551 565 590 699 798 854
Ignorada 2.701 2.612 2.968 3.323 3.579 3.569 3.528 4.096 4.289
Faixa etaria

<19 anos 914 906 984 1.136 1.128 1.123 1.090 1.116 1.147
20 a 24 anos 1.606 1.616 1.740 1.777 1.978 1.926 1.880 2.179 2.244
25a 29 anos 1.769 1.845 1.830 1.981 2.013 2.034 2.070 2.323 2.296
30a39anos 2.271 2.387 2.414 2.566 2.704 2.828 3.010 3.376 3.429
40 anos ou mais 456 437 470 523 606 746 896 1.028 1.210

Fonte: DCCI/SVS/MS.

Nota: (1) Siscel, Siclom e Sisgeno.
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Tabela A4. Nimero de gestantes identificadas nos sistemas de HIV(") que nunca iniciaram TARV, por
regido e local de residéncia, raga/cor, escolaridade (em anos de estudo) e faixa etaria, segundo ano de
inicio da gestagao. Brasil, 2010, 2014 e 2018

Caracteristicas 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Regido de residéncia

Norte 20 28 40 36 42 31 36 38 54
Nordeste 76 63 109 142 123 122 111 111 137
Sudeste 422 437 365 439 512 486 441 456 428
Sul 125 122 195 197 162 200 134 192 147
Centro-Oeste 23 21 19 23 29 38 30 23 33
Local de residéncia

Capital 177 223 263 284 337 344 291 332 293
Interior 489 448 465 553 531 533 461 488 506
Raga/cor

Branca/Amarela 168 184 186 221 243 247 238 270 207
Negra 162 173 191 236 250 290 249 285 320
Indigena 2 2 1 2 3 0 1 5 0
Ignorada 346 319 360 384 378 348 273 278 306
Escolaridade

0a7anos 135 142 156 178 173 172 173 188 192
8allanos 104 121 142 150 176 175 163 174 171
12 e mais anos 25 46 25 43 41 63 44 66 55
Ignorada 414 369 415 472 484 475 381 410 415
Faixa etaria

<19 anos 131 125 151 171 164 172 145 122 118
20 a 24 anos 169 160 183 187 240 207 191 200 214
25 a 29 anos 166 157 172 211 197 208 180 196 203
30a39anos 176 199 195 221 214 248 196 257 240
40 anos ou mais 36 36 33 47 57 49 46 52 47

Fonte: DCCI/SVS/MS.

Nota: (1) Siscel, Siclom e Sisgeno.
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