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Aplicacao do protocolo do “Projeto Nascer
Maternidades” em uma maternidade de
referéncia em Feira de Santana, Bahia, Brasil

Implementation of the “Projeto Nascer
Maternidades” in a reference maternity of
the city of Feira de Santana, State of Bahia,

Brazil

Abstract
Objectives: to analyze the implementation of the
Nascer Maternidades Project protocol, a guideline

from the Brazilian Ministry of Health for prophy-

lactic/therapeutic measures on delivery for pregnant
women  whose  serological  status  vis-a-vis
syphilis/HIV was unknown in the first year of imple-
mentation, at Maternity Hospital Referral Centre in
Feira de Santana, Bahia, Brazil.

Methods: the women's serum was analyzed for
HIV and syphilis, as requested during prenatal
sessions or at the maternity hospital, and prophylactic
and/or therapeutic measures were adopted. Data were
obtained from 337 randomized medical records of
pregnant women admitted to obstetric care between
July 2003 and July 2004.

Results: during the prenatal follow-up, 8.4% and
8.0% of the pregnant women were tested for HIV and
syphilis, respectively. On delivery, HIV rapid test was
performed to 17.7% and VDRL to 97.8%.
Prophylactic measures for HIV were taken on delivery
in the case of HIV-infected women. Eighty percent of
the VDRL positive women were not treated for
syphilis, although all their newborns were treated.

Conclusions: the “Nascer Maternidades Project”
guidelines were ineffective during the first year of
implementation at the maternity hospital under study.
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Resumo

Objetivos: analisar a aplicagdo do protocolo do
“Projeto Nascer Maternidades”, estratégia do
Ministério da Saude para a adog¢do de medidas
profilaticas e/ou terapéuticas no momento do parto,
para gestantes com sorologias para sifilis/Aids
desconhecidas, no primeiro ano de implanta¢do em
uma maternidade de referéncia em Feira de Santana,
Bahia, Brasil.

Meétodos: foram analisadas sorologias para HIV e
sifilis solicitadas no pré-natal e na maternidade e a
adogdo de medidas profilaticas e/ou terapéuticas. Os
dados foram coletados em uma amostra randomizada
de 337 prontuarios de gestantes admitidas para
assisténcia obstétrica no periodo de julho de 2003 a
Jjulho de 2004.

Resultados: no pré-natal, 8,4% das gestantes
realizaram sorologia para HIV e 8% para sifilis. Na
maternidade, o teste rapido para HIV foi realizado
para 17,7% das gestantes e o VDRL para 97,8%. A
profilaxia das gestantes infectadas pelo HIV foi apli-
cada no momento do parto. Quanto a sifilis, ndo
houve tratamento para 80% das mulheres com VDRL
reagente. Os recém-nascidos foram tratados.

Conclusées: as determinagées do “Projeto
Nascer-Maternidades” ndo foram seguidas no
primeiro ano de implanta¢do na maternidade estu-
dada.

Palavras-chave HIV, Sifilis,
Transmissdo vertical de doenga

Gravidez,
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Introducao

A Aids pediatrica e a sifilis congénita exercem
grande impacto sobre a saude materno-infantil. A
transmissao vertical ¢ a via de aquisi¢do do HIV para
90,6% de todas as criangas com Aids. No Brasil,
cerca de 10.000 criangas menores de 13 anos foram
infectadas por transmiss@o vertical.] Na Bahia,
foram notificados 206 casos de transmissdo materno-
infantil do HIV.2

Quanto a sifilis, a infec¢cdo durante a gestagao
pode resultar em sifilis congénita, manifestada
através de aborto, morte fetal ou doenga sintomatica
precoce ou tardia.3 No Brasil, a prevaléncia de sifilis
em gestantes foi estimada em 1,6% (variando de
1,3% na regido Centro-Oeste a 1,9% no Nordeste), e
a taxa de transmissdo pode ocorrer em 25%, esti-
mando-se em 12.000! o nimero de nascidos vivos
com sifilis congénita.4

A adogdo de medidas profilaticas, baseadas no
Protocolo 076 do Aids Clinical Trial Group, o qual
demonstrou a redugdo da transmissdo vertical do
HIV em cerca de 67%, teve importante impacto.5
Entretanto, estima-se que 15 a 30% dos filhos de
mulheres infectadas adquirem o HIV por ndo ter sido
realizada a profilaxia.6 Destacam-se como falhas na
aplicac@o dos protocolos a auséncia de solicitagdo
do teste para HIV na gestacdo e a qualidade do acon-
selhamento prévio a solicitagdo do exame, quando
essa ocorre.”.8 No Brasil, a taxa de transmissdo
vertical de HIV tem reduzido devido a aplicagéo de
medidas profilaticas, passando de 16% em 19979 a
7,5%, entre 2003 e 2004, de acordo com estudo
multicéntrico.10

Apesar de o Ministério da Satde recomendar
testagem universal das gestantes no pré-natal para
HIV e sifilis,!! os dados disponiveis sugerem que
essas infecgdes sdo sub-diagnosticadas na gestagéo.
A qualidade do pré-natal estd implicada na
incidéncia e no desfecho da sifilis congénita,
havendo uma relagdo inversa entre o niumero de
consultas pré-natal e o risco de resultados fatais.12.13

O “Projeto Nascer Maternidades” foi instituido
em 2002 no Sistema Unico de Satde (SUS),14
visando resgatar a oportunidade perdida de diagnds-
tico pré-natal. Suas diretrizes determinam a rea-
lizagdo de testes de todas as parturientes que ndo
comprovem, peri-parto, sorologias negativas para
HIV e sifilis realizadas no pré-natal e a adogéo de
medidas profilaticas e/ou terapéuticas, face a posi-
tividade dos exames. A triagem diagnostica ¢ reali-
zada através do teste rapido para HIV e do VDRL.15

Feira de Santana ¢ a segunda cidade do estado da
Bahia com maior nimero de casos acumulados de
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Aids (578), até 2004.2 O nimero de casos notifi-
cados de sifilis congénita cresceu entre os anos de
2000 e 2005, passando de 5 a 32, respectivamente,
correspondendo, neste tltimo ano, a cerca de 3 casos
por 1000 nascidos vivos. Até outubro de 2006, ja
foram notificados 20 casos, podendo indicar que a
transmissdo vertical da sifilis ainda ndo esta comple-
tamente controlada nesse municipio.!6 O Projeto
Nascer-Maternidades foi implantado em cinco
maternidades dessa cidade em junho de 2003, apos
capacitacdo das equipes conforme padronizagdo do
Ministério da Satde.15

O presente trabalho analisa, pela primeira vez,
nesse municipio, a aplicagdo das normas preco-
nizadas pelo Projeto Nascer-Maternidades em uma
das maternidades de referéncia, no periodo imediato
a implantacdo desse projeto.

Métodos

Trata-se de um estudo retrospectivo, descritivo, com
o objetivo de verificar a realizacdo de exames
sorologicos para HIV e sifilis no pré-natal e na
maternidade e intervengdes terapéuticas e/ou
profilaticas quando indicados.

O estudo foi baseado no periodo de julho de
2003 a julho de 2004 (no primeiro ano de implan-
tacdo do “Projeto Nascer-Maternidades”), em uma
das maternidades de referéncia, localizada em Feira
de Santana, municipio com populagdo estimada em
527.625 habitantes.!7 Os autores optaram por manter
sigilo quanto ao nome da maternidade, devido ao
escopo do trabalho.

A institui¢do foi escolhida porque, entre as cinco
maternidades de referéncia, foi a que teve a maior
proporgdo de profissionais capacitados para esse
projeto: 100% dos pediatras vinculados a assisténcia
perinatal, 33,3% dos residentes de pediatria, 33,3%
dos obstetras, 75% dos residentes de obstetricia da
época, 100% das enfermeiras e 86,6% dos técnicos e
auxiliares de enfermagem. A capacitagdo foi rea-
lizada pelas Oficinas de Capacitagdo para o “Projeto
Nascer-Maternidades” em Feira de Santana, 2003, a
qual posteriormente resultou em um relatorio técnico
da Coordenagdo Municipal DST/HIV/AIDS.

As internagdes para assisténcia obstétrica (partos
ou abortamentos) realizadas no periodo do estudo
(1182) foram identificadas no livro de registros de
admissdes do Centro Obstétrico. O tamanho da
amostra foi estimado em 282 prontuarios (alfa=5%;
estimativa da propor¢do verdadeira de prevengdo
correta: 60%, para uma imprecisdo maxima de 5%).
O tamanho da amostra foi corrigido acrescentando-



se 10% (28) prontuarios por previsdo de perdas e
mais 20% (56) pela ndo estratificagdo da populagio
antes da randomiza¢do. Foram selecionados
randomicamente 366 prontuarios.

Os dados foram coletados nos prontuarios
obstétricos das gestantes envolvidas no estudo,
sendo também utilizadas fontes complementares
como prontuarios dos recém-nascidos, declaracdes
de nascidos vivos e de 6bitos, livros de ocorréncias
do centro obstétrico e do laboratorio do hospital. A
auséncia de informagdes necessarias ao estudo nas
fontes de pesquisa foi considerada critério de
exclusdo.

As seguintes variaveis maternas foram conside-
radas de interesse para o estudo: idade, procedéncia,
estado civil, paridade, realizacdo de pré-natal, tipo
de parto, via de parto, produto da concepgao, rea-
lizagdo de testes de triagem para HIV (sorologia no
pré-natal, teste rapido na maternidade) e para sifilis
(VDRL), uso de terapéutica no pré-natal, adogédo de
medidas profilaticas e/ou terapéuticas na mater-
nidade face a positividade dos testes. Para os recém-
nascidos de maes com sorologias positivas para HIV
e/ou sifilis foram pesquisados: sexo, peso, idade
gestacional, realizacdo de VDRL, medidas terapéu-
ticas adotadas se VDRL reagente, e profilaxia para
transmissao vertical do HIV.

Os dados coletados foram expressos em medidas
de tendéncia central (média, mediana, proporgdes) e
de dispers@o (desvio padrdo). Para as analises
estatisticas foi utilizado o software BioEstat versdo
3.0 (Sociedade civil Mamimura/MCT-CNPq).

O estudo foi autorizado pelo diretor da insti-
tui¢do e realizado apds aprovacdo do projeto de
pesquisa pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Fundagdo Bahiana para o Desenvolvimento das
Ciéncias (parecer n® 39/2005), estando, portanto,
condicionado ao cumprimento dos principios éticos
contidos na Declaragdo de Helsinki (1964, reformu-
lada em 1975, 1983, 1989, 1996 ¢ 2000) da World
Medical Association, e na Resolugdo CNS 196/96.

Resultados

Da amostra inicial de 366 gestantes, foram anali-
sados os prontudrios e registros de 337 destas.
Houve perda de 29 (8%) prontudrios, os quais néo
foram localizados no arquivo. As caracteristicas
demograficas e obstétricas das gestantes estdo
descritas na Tabela 1: a média de idade por grupos
foi 24,5+6,5 anos, com mediana de 23 (variando de
14 a 47 anos). O maior nimero de gestantes (33%)
estava concentrado na faixa etaria de 20 a 24 anos. A
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Tabela 1

Caracteristicas gerais das 337 gestantes avaliadas no primeiro ano de

implantacdo do “Projeto Nascer Maternidades” em uma maternidade de

referéncia em Feira de Santana, Bahia.

Variavel n %
Idade (anos)
Média = DP 24,5 £ 6,5
Mediana 23 (14 a 47)
14-19 81 24,0
20-24 111 33,0
25-29 73 21,6
30-34 41 12,1
35-39 20 6,0
>40 9 2,7
N&o informado 2 0,6
Procedéncia
Feira de Santana 208 61,7
Outros municipios 129 38,3
Estado civil
Casada 99 29,4
Solteira 182 54,0
Viava 2 0,6
N3o informado 54 16,0
Numero de gestagdes (inclusive a atual)
Média = DP 2,5+2,2
Mediana (de 1 a 18) 2
Nao informado 10
Via de parto*
Vaginal 215 63,8
Cesarea 122 36,2
Tipo de parto*
Simples 329 97,6
Multiplo (duplo) 8 2,4
Produto da concepgao*
Nativivo 324 93,9
Natimorto 18 5,2
Aborto 3 0,9
* Os dados sdo referentes a gestacdo atual.
gestagdo em adolescentes (14 a 19 anos) ocorreu em
24% dos casos (81/337). Quanto a procedéncia,
61,7% das mulheres eram de Feira de Santana. Mais
da metade das mulheres (54%) referiu ser solteira
(182/337), 29,4% foi o percentual de casadas
(99/337); apenas 0,6% (2/337) eram vitivas. Em 16%
dos prontuarios ndo havia referéncia ao estado civil.
A média de gestagdes por mulher foi de 2,5+2,2 e
mediana de 2 (1 a 18). Das 337 gestantes avaliadas,
ocorreram 329 gestagdes unicas (97,6%) e 8
gestagdes duplas (2,4%), resultando em 324 nati-
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Tabela 2

Caracteristicas da assisténcia pré-natal relacionada a transmissdo vertical do
HIV e sifilis as 337 gestantes avaliadas em uma Maternidade de Referéncia.
Feira de Santana, Bahia.

Caracteristicas avaliadas n %

Acompanhamento pré-natal (pelo menos uma consulta)

Sim 285 84,6

Nao 28 8,3

N3o informado 24 7.1
Fonte de informacgao sobre pré-natal

Técnico de enfermagem 311 92,3

Enfermeiro 62 8,4

Obstetra 51 15,1

Pediatra 108 32,0
Sorologia pré-natal para HIV

Referida 24* 8,4

N&o referida 261 91,6
Sorologia pré-natal para Sifilis (VDRL)

Referida 23 8,0

N&o referida 262 92,0

* Duas gestantes com sorologia positiva para HIV diagnosticadas no pré-

natal.

Figura 1

Proporcéo de testes rapidos para HIV e VDRL realizados na maternidade, em
relagdo ao acompanhamento pré-natal, nas 313 gestantes que ndo tinham
sido previamente testadas durante o pré-natal, ou para as quais ndo havia
relato de exame. Feira de Santana, Bahia.
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vivos (93,9%), 18 natimortos (5,2%) e 3 abortos
(0,9%). Quanto a via de parto, 63,8 % dos partos
foram por via vaginal (215/337) e 36,2% foram
cesareas (122/337).

A Tabela 2 ilustra as caracteristicas da
assisténcia prestada as gestantes em relacdo ao
acompanhamento pré-natal: a maioria das gestantes
(84,6%) realizou ao menos uma consulta, enquanto
8,3% nao fizeram pré-natal. Em 7,1% dos pron-
tuarios ndo existiam informagdes relativas a rea-
lizagdo de pré-natal.

O registro de informagdes sobre realizagdo de
pré-natal (sim/néo) foi avaliado por categoria profis-
sional. Os técnicos em enfermagem registraram a
informacdo em 92,3% dos prontudrios (311/337),
enquanto os enfermeiros do setor referiram em
apenas 8,4% (62/337). Os obstetras (plantonistas ou
médicos residentes) referiram a realizacdo ou
auséncia de pré-natal em 15,1% dos prontuarios
(51/337) e os pediatras (preceptores ou médicos resi-
dentes) informaram em 32% dos casos (108/337).

Entre as 285 gestantes que referiram pré-natal,
apenas 24 (8,4%) informaram ter feito sorologia para
HIV na gestag@o. Para a maior parte das gestantes
que tiveram assisténcia pré-natal (91,6%), ndo houve
solicitagdo da sorologia ou ndo havia relato sobre a
sua realizag@o em prontudrio (261/285). Referente a
realizagdo de sorologia para sifilis no pré-natal, 8%
(23/285) das gestantes assistidas informaram ter
feito o exame na gestagdo. Para 92% das gestantes
que tiveram assisténcia pré-natal (262/285), ndo
houve solicitagdao da sorologia ou ndo havia relato
sobre a sua realizagdo em prontuario.

A propor¢ao de gestantes que realizaram o teste
rapido para HIV e o VDRL na maternidade, de
acordo com o acompanhamento pré-natal, estd
ilustrado na Figura 1. A analise do grupo das 313
gestantes que néo tinham sido previamente testadas
durante o pré-natal, ou para as quais ndo havia relato
de exame, mostrou que o teste rapido foi realizado
em 56 mulheres (17,7%). A proporcdo de exames
realizados na maternidade no grupo de mulheres que
foram acompanhadas no pré-natal (18,4%) foi
semelhante a do grupo sem acompanhamento
(21,4%). O teste rapido foi rea-lizado na mater-
nidade em 8,3% das mulheres sem relato de pré-
natal. Todos os testes rapidos rea-lizados na mater-
nidade foram solicitados pelos enfermeiros do centro
obstétrico, ndo havendo quaisquer referéncias ao
exame nas anotagoes dos obstetras.

Quanto a triagem para sifilis na maternidade, das
314 gestantes que ndo tinham sido previamente
testadas durante a gestagdo, ou para as quais nao
havia relato de exame, o VDRL foi realizado em 306



Tabela 3

Aplicacao do protocolo do “Projeto Nascer Maternidades” em uma maternidade

Caracteristicas das gestantes com VDRL reagente, seus recém-nascidos e

Santa, Bahia.

realizacdo de tratamento para sifilis na maternidade. Feira de

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5*

Caracteristicas maternas

Idade (anos) 35 16 29 19 26

Estado civil Casada Solteira Solteira Casada Viava

Procedéncia Feira de Santana Feira de Santana Outra Feira de Santana Feira de Santana
VDRL

Pré-natal N&o informado Nao informado 1:2 1:16 N&o reagente

Maternidade 1:16 1:4 1:16 1:16 1:4
Caracteristicas dos recém-nascidos

Idade gestacional (semanas) 38 Na&o informado 36 39 38

Sexo Masculino Masculino Feminino Feminino Masculino

Peso (gramas) 3.025 2.450 2.500 3.400 2.620

VDRL N&o reagente N&o reagente 1:4 1:2 1:1
Tratamento da sifilis

Da gestante N&o N&o Sim N&o N&o

Do recém-nascido Néo Néo Sim Sim Néo

* Caso 5: co-infecgao HIV/sifilis.

mulheres (97,5%). A propor¢do de exames rea-
lizados no grupo de mulheres acompanhadas no pré-
natal foi de 97,3%. O VDRL foi realizado em 100%
das gestantes sem acompanhamento pré-natal e em
95,8% das gestantes sem referéncia a acompan-
hamento na gestacdo. Além disso, apenas uma entre
as 23 mulheres que fizeram VDRL no pré-natal ndo
repetiu 0 exame na maternidade.

Foram identificadas duas gestantes infectadas
pelo HIV, diagnosticadas no pré-natal. Os partos
ocorreram a termo, um por cesarea e outro por via
vaginal; ambos foram do sexo masculino. Nao houve
recém-nascido com baixo peso ao nascer. As
membranas amnioticas estavam integras nos dois
casos. Em ambos, a profilaxia anti-retroviral da
transmissdo vertical (uso de AZT) foi iniciada na
gestacdo e continuada na maternidade.

As caracteristicas das cinco gestantes com
VDRL reagente ¢ dos seus recém-nascidos estio
descritas na Tabela 3: a idade materna variou entre
16 ¢ 35 anos (média 25 + 7,7). Em relagdo ao estado
civil, 40% eram casadas (2/5), 40% solteiras (2/5) e
1/5 declarou-se vitiva (20%). Para 80% das mulheres
com VDRL reagente (4/5) ndo havia referéncia a
tratamento na maternidade. Uma gestante (caso 3)
informou tratamento trés anos antes da gestagdo
atual, apresentando aumento de titulo do VDRL em
relacdo ao exame pré-natal, sendo iniciado trata-
mento na maternidade. A gestante referida como

“caso 4” concluiu o tratamento na semana anterior
ao parto. N@o houve relato de realizagdo de teste
confirmatorio para as gestantes que apresentaram
VDRL reagente.

Em relagdo aos recém-nascidos, ocorreu um caso
de prematuridade (idade gestacional menor que 37
semanas), representando 20% (1/5); a razéo de sexos
foi 3:2, predominando o masculino. Apenas um
recém-nascido (20%) apresentou baixo peso ao
nascer (peso menor que 2.500 g), com idade gesta-
cional ndo informada no prontuario. Dois recém-
nascidos tiveram diagnoéstico de sifilis congénita e
receberam tratamento; ambos eram assintomaticos.
Outro recém-nascido apresentou VDRL reagente
1:1, sendo VDRL materno reagente (1:4) e nao trazia
informacgdes nos prontudrios obstétrico e pediatrico
sobre investigagdo diagndstica e/ou tratamento.

Discussao

A avaliagdo do primeiro ano de implantagdo do
“Projeto Nascer Maternidades” na Instituicdo onde
foi realizado o estudo demonstrou que a triagem para
HIV na maternidade foi pequena, sendo realizado
teste rapido apenas para 17,7% das gestantes que
desconheciam seu estado soroldgico. Contraria-
mente, a quase totalidade das gestantes admitidas
realizou VDRL na maternidade, aproximando-se da
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meta do “Projeto Nascer-Maternidades” de avaliar
todas as gestantes. A elevada realizagdo do VDRL
pode ser explicada pelo fato de a alta hospitalar
nessa maternidade estar atrelada ao resultado nega-
tivo do VDRL do bindmio mae-filho, o que nao
ocorre em relagdo ao HIV. Além disso, a triagem
para sifilis € uma rotina implantada na institui¢do ha
quase duas décadas, enquanto a triagem para HIV ¢
mais recente.

Referente a profilaxia da transmissdo vertical do
HIV, os resultados obtidos nesse estudo foram infe-
riores aqueles encontrados em Vitéria da Conquista,
outra cidade de médio porte do Estado da Bahia,
onde o impacto do “Projeto Nascer Maternidades”
(implantado em 2001) pode ser medido pelo incre-
mento na realizagdo de teste rapido para HIV nas
maternidades: de 276% em 2002 e de 170% em
2003.18

O pequeno numero de testes rapidos para HIV
realizados na maternidade do estudo no periodo
avaliado ndo poderia ser atribuido a falta de
insumos, uma vez que o teste faltou apenas durante
o periodo de 17 de maio a 7 de junho de 2004, o que
envolveu 17 gestantes (menos de 5% da nossa
amostra). A pequena participagdo (33,3%) dos
médicos obstetras da instituicdo nas oficinas de
capacitacdo para o “Projeto Nascer Maternidades”
poderia ter um papel importante. Esse fato pode
explicar a razdo pela qual ndo havia nenhuma refe-
réncia médica nos prontudrios obstétricos a respeito
de solicitacdo e resultados desses exames, sendo a
totalidade dos testes rapidos solicitada pelos enfer-
meiros do setor. Outros fatores foram ainda identifi-
cados, como a escala de trabalho dos enfermeiros do
centro obstétrico, compartilhada por outros setores
durante um mesmo turno de trabalho, com insta-
lagdes afastadas do centro obstétrico, gerando uma
fragmentacdo da assisténcia. A inexisténcia de
neonatologista em sala de parto na institui¢@o difi-
culta a integracdo entre a obstetricia e a neona-
tologia, imprescindivel para a adequada assisténcia
perinatal e aplicacdo do protocolo em questao.

O acompanhamento pré-natal (ao menos uma
consulta) foi realizado para 84,6% das mulheres da
amostra, concordando com os dados do Ministério
da Saude (85%).19 Porém, ndo estavam disponiveis
informagdes que pudessem subsidiar uma avaliagdo
qualitativa. Entretanto, a auséncia de referéncia da
solicitag@o de sorologia anti-HIV para a maioria das
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gestantes durante o pré-natal, poderia constituir um
marcador de pouca qualidade da assisténcia, além de
dificultar a profilaxia da transmissdo vertical na
maternidade. Esses dados sdo preocupantes, uma vez
que havia indicagdo precisa para triagem sorologica
de 313 mulheres na maternidade e apenas 56 testes
foram realizados (17,7% dos indicados). Essa si-
tuagdo configura-se em oportunidade perdida de
identificagdo de gestantes elegiveis para profilaxia
da transmissao vertical, o que pode representar para
os filhos dessas mulheres uma restri¢do do direito de
nascer e viver sem Aids.

Quanto a terapéutica, foi aplicada adequada-
mente para os filhos das gestantes com diagnostico
de sifilis, entretanto, proporcionou tratamento inicial
para apenas 20% das maes, sem referéncia a trata-
mento de seguimento. Nenhuma parturiente com
VDRL reagente foi testada para HIV na maternidade,
apesar da recomendagdo de investigar a co-
infec¢d020 devido a alta prevaléncia de sifilis entre
os soropositivos para HIV e interferéncia no
progndstico das duas doengas.21,22 Também nédo
havia nos prontuarios quaisquer referéncias a orien-
tagdo de tratamento ambulatorial e a indicagdo de
tratamento dos parceiros sexuais.

Em relagdo as gestantes infectadas pelo HIV,
uma teve parto cesarea e a outra, parto vaginal.
Ambas estavam com 38 semanas de gestagdo e
membranas amnioticas integras. Embora a dilatacao
cervical e a carga viral materna estejam implicadas
na indicacdo da via de parto!5.23-27 ndo existiam nos
prontuarios dessas gestantes quaisquer informagdes
referentes a estas variaveis e a opc¢do pela via de
parto.

Alguns obstaculos foram encontrados durante a
coleta de dados, merecendo destaque a insuficiéncia
de informagdes em prontudrios, requerendo busca de
outras fontes de dados.

Esse estudo demonstrou que a implantacdo do
Projeto Nascer-Maternidades no primeiro ano na
maternidade avaliada nio trouxe resultados efetivos,
traduzidos pela baixa solicitag@o de teste rapido para
HIV para gestantes com sorologia desconhecida e
auséncia de orientagdo terapéutica adequada para as
parturientes com sifilis.

Pelo exposto, a sensibilizacdo e capacitagdo da
equipe de assisténcia perinatal devem ser continuas,
além da avaliagdo sistematica do “Projeto Nascer
Maternidades™, consolidando o seguimento das



normas. Dessa forma, a meta do Ministério da Satde
para redugdo da transmissdo vertical do HIV e da
sifilis podera ser alcangada.
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