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ALVES, Mércia Maria Rodrigues. Complicacdes obstétricas e perinatais em gestantes com
infeccao pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV). 2017. Tese (Doutorado em
Satude Publica) — Instituto Aggeu Magalhaes, Fundagdao Oswaldo Cruz, Recife, 2017.

RESUMO

A infec¢do causada pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV) acomete indistintamente
homens e mulheres, e pode afetar gestantes e/ou seus recém-nascidos (RN). O objetivo foi
analisar a infec¢do pelo HIV como fator de risco para complicacdes obstétricas e perinatais
em gestantes e recém-nascidos atendidos em trés maternidades de referéncias para infecg¢ao
pelo HIV/aids, no municipio do Recife, Pernambuco. Estudo epidemioldgico do tipo coorte
histérica, com base em dados secundarios de prontuarios de gestantes atendidas no periodo de
2010 a 2014, foram incluidos dados sociodemograficos e epidemioldgicos, clinico-obstétricos
e laboratoriais das gestantes ¢ RN. Apds serem criticados, os dados foram digitados em
plataforma online, por meio de uma ferramenta de sistemas GeneXus, para consolidagdo e
analise. Foram coletadas informagdes de 1.425 gestantes, sendo 478 infectadas pelo HIV/aids.
A analise multivariada da associagdo entre complicagcdes obstétricas e exposi¢cao ao HIV
apresentou risco estatisticamente significante apenas para infec¢do urinaria (OR=1,41;
I1C95%: 1,09-1,83) e ameaca de parto prematuro (OR=1,68; 1C95%: 1,17-2,42). Foi
verificado efeito protetor para pré-eclampsia/eclampsia (OR=0,36; 1C95%: 0,24-0,56) e
corioamnionite (OR=0,13; 1C95%: 0,03-0,64). A analise multivariada da associagcdo entre
complicagdes perinatais e exposi¢ao ao HIV apresentou risco com significancia estatistica
apenas para perda fetal precoce e 6bito perinatal (OR=4,86; 1C95%: 1,77-13,39). Para o
apgar no primeiro minuto (OR=0,71; IC95%: 0,50-1,02) e CIUR (OR=0,77; 1C95%: 0,37-
1,58) foi verificado fator de protecdo, porém sem significancia estatistica. Os achados deste
estudo corroboram com outros encontrados na literatura. Os resultados apresentados ajudam a
refletir sobre a qualidade da assisténcia prestada as gestantes infectadas pelo HIV/aids e a
necessidade de diagnostico precoce a fim de evitar a transmissdo vertical e suas complicacdes.

Palavras-chave: Gestantes. HIV. Complicagdes na gravidez. Transmissao vertical.



ALVES, Meércia Maria Rodrigues. Obstetric and perinatal complications in pregnant
women infected with the Human Immunodeficiency Virus (HIV). 2017. Thesis (Doctorate
in Public Health) — Instituto Aggeu Magalhdes, Fundagao Oswaldo Cruz, Recife, 2017.

ABSTRACT

Infection caused by the human immunodeficiency virus (HIV) affects both men and women,
and may affect pregnant women and/or their newborns (NB). The objective was to analyze
HIV infection as a risk factor for obstetric and perinatal complications in pregnant women and
newborns treated at three maternity hospitals for HIV/AIDS infection in the city of Recife,
Pernambuco. Epidemiological study of the historical cohort type, based on secondary data
from records of pregnant women attended in the period from 2010 to 2014, included
sociodemographic and epidemiological, clinical-obstetric and laboratory data of pregnant
women and NB. After being criticized, the data was entered on an online platform, using a
systems tool GeneXus, for consolidation and analysis. Information was collected from 1.425
pregnant women, 478 of whom were infected with HIV/AIDS. The multivariate analysis of
the association between obstetric complications and exposure to HIV presented a statistically
significant risk for urinary infection only (OR=1,41; I1C95%: 1,09-1,83) and threat of preterm
birth (OR=1,68; 1C95%: 1,17-2,42). There was a protective effect for pre-eclampsia/ clampsia
(OR=0,36; 1C95%: 0,24-0,56) and chorioamnionitis (OR=0,13; 1C95%: 0,03-0,64). The
multivariate analysis of the association between perinatal complications and exposure to HIV
presented a statistically significant risk for early fetal loss and perinatal death (OR=4,86;
IC95%: 1,77-13,39). In the first minute apgar (OR=0,71; 1C95%: 0,50-1,02) and ITUGR
(OR=0,77; 1C95%: 0,37-1,58), a protection factor was verified, but without statistical
significance. The findings of this study corroborate with others found in the literature. The
results presented help to reflect on the quality of care provided to pregnant women infected
with HIV/AIDS and the need for early diagnosis in order to avoid vertical transmission and its
complications.

Keywords: Pregnant women. HIV. Complications in pregnancy. Vertical transmission.
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1 INTRODUCAO

A epidemia causada pela infec¢do pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV), ¢
um importante problema mundial de satde publica que acomete indistintamente homens e
mulheres por meio das vias sexual ou sanguinea, e, em decorréncia da transmissao vertical
pode afetar os recém-nascidos nascidos de gestantes com a infeccao pelo HIV ou aids. Devido
ao aumento no numero de mulheres em idade reprodutiva infectadas pelo HIV, a coexisténcia
dessa infecgdo e gravidez tem crescido (ABEYA et al., 2004; LEAL, et al., 2012). No mundo,
a aids ¢ a quinta principal causa de morte entre adultos jovens e a principal causa de morte de
mulheres entre 15 e 49 anos. Dados do ano de 2015 mostram que adolescentes e jovens do
sexo feminino com idades entre 15 e 24 anos sdo responsaveis por cerca de 20% das novas
infeccdes por HIV (PROGRAMA CONJUNTO DAS NACOES UNIDAS SOBRE
HIV/AIDS, 2017).

Segundo Brito et al. (2001) a epidemia da infec¢do pelo HIV e aids, no Brasil
configura-se como um mosaico de subepidemias regionais, embora seja caracterizada como
uma epidemia do tipo concentrada, juntamente com alguns paises da América do Sul, Sudao,
Tailandia e Etidpia, uma vez que a prevaléncia da infec¢ao pelo HIV € superior a 5% em uma
ou mais das subpopulacdes com comportamento de alto risco a exposi¢do viral, mas a
prevaléncia entre gestantes ¢ inferior a 2% (BOLETIM EPIDEMIOLOGICO MERCOSUL,
2012). Atualmente, estima-se que, cerca de 830.000 pessoas tenham infec¢do pelo HIV no
pais (PROGRAMA CONJUNTO DAS NACOES UNIDAS SOBRE HIV/AIDS, 2017).

Nos paises do ocidente a epidemia de HI'V/aids entre as mulheres foi progressiva e, no
Brasil, constata-se que a relagdo homem/mulher de casos novos de aids passou de 27:1, nos
anos iniciais da epidemia, para 2:1, a partir de meados dos anos 90. Em algumas regides, a
razao de infeccdo ja ¢ de 1:1, aumentando, consequentemente, a possibilidade de aumento de
criancas infectadas pelo virus, caso as medidas de profilaxia pelos antirretrovirais ndo sejam
adotadas oportuna e corretamente (ALVES et al., 2009; KALLINGS, 2008). A descoberta da
terap€utica antirretroviral associada, no inicio da década de 90, permitiu as pessoas vivendo
com HIV/aids melhores condi¢Oes de satide, aumento da sobrevida e redugdo da transmissao
vertical, principal via de infec¢do em criancas menores de 13 anos. Condi¢des maternas como
idade avangada, estdgio adiantado da infec¢do com baixos niveis de linfocitos T CD4+,
elevacdo da carga viral, bem como a via de parto normal e a pratica da amamentagdo
potencializam o risco de transmissdo do HIV para a crianga (ALVES et al., 2009). No Brasil,

a transmissdo vertical € responsavel por mais de 90% dos casos notificados de aids em
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criangas. Isso ocorre, entre outros motivos, porque a cobertura de realizagdo de testagem para
o HIV no periodo pré-natal ¢ muito inferior ao desejado, sendo ainda menor nas gestantes
mais vulneraveis para a infec¢do pelo HIV em decorréncia, principalmente, de fatores como a
baixa adesdo ao pré-natal (BRASIL, 2015; CARVALHO et al., 2004).

Destaca-se que o Brasil foi o primeiro pais em desenvolvimento a implementar
medidas universais para prevenir a transmissdo vertical pelo HIV. O Ministério da Satde
disponibilizou recurso a rede publica para ampliacao do diagnostico da infec¢ao, garantindo a
cobertura do exame no pré-natal, oferecendo testes rapidos as instituicdes de referéncia e
realizando campanhas de incentivo a realizacdo espontanea do teste. Além do uso da terapia
antirretroviral (TARV) pela gestante a partir da 14* semana de gravidez, no momento do
trabalho de parto, e pelo recém-nascidos até a 6* semana de vida; as criangas expostas nao
devem ser amamentadas, devendo receber alimentacdo artificial; fornece ainda os
medicamentos antirretrovirais para o emprego dos esquemas terapéuticos. A despeito dessa
politica, estima-se que o nimero de mulheres gravidas que fazem uso da TARV esteja abaixo
do esperado (BOLETIM EPIDEMIOLOGICO AIDS E DST, 2016; BRASIL, 2015;
CARTAXO, et al., 2013).

O ntmero de mulheres infectadas com o HIV vem aumentando nos ultimos anos em
consequéncia do uso de drogas injetaveis, multiplos parceiros sexuais ou parceiro unico HIV
positivo ou em situagdes de risco (BOLETIM EPIDEMIOLOGICO AIDS E DST, 2016). A
transmissao materno-infantil varia segundo os paises e condi¢des de preven¢do, com niveis
entre 3% até 30%, e esta relacionada com a adogdo universal de medidas profilaticas durante
a gravidez, parto e puerpério, as caracteristicas bioldgicas do virus, ao tempo da infec¢do
materna durante a gravidez, estado imunoldgico da gestante, gestacdo pré ou pos-termo e o
tipo de parto (ABEYA et al., 2004; LEAL, et al., 2012; SANTOS, et al., 2010). No municipio
do Recife, local em que se pretende realizar este estudo, entre os anos de 2000 a 2011 foram
notificadas 930 gestantes com HIV/aids sendo a maior incidéncia no Distrito Sanitario I, cujo
coeficiente de deteccdo de novos casos atingiu 16,3 casos por 1.000 Nascidos Vivos
(BOLETIM EPIDEMIOLOGICO DST E AIDS, 2012).

Embora alguns estudos tenham mostrado uma relativa queda das taxas de transmissao
vertical no Brasil, sugerindo uma resposta favoravel a implementacdo das politicas de
intervengdo na preven¢do da transmissdo vertical do HIV, como ocorreu em outras partes do
mundo (BRITO et al., 2006; LEAL, et al., 2012; NOGUEIRA et al., 2000; TESS et al., 1998),
levantamentos t€ém apontado para uma curva ascendente de casos pediatricos por transmissao

vertical, particularmente nas regides Norte € Nordeste do pais (KERR, 2012).
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Entre as mulheres infectadas pelo HIV, a gravidez ¢ de particular importancia pela
possibilidade da infec¢do do concepto via transmissao vertical e pelo aumento do potencial de
morbimortalidade perinatal devido a redu¢dao da imunidade e aparecimento de condigdes
associadas e/ou infec¢des oportunistas (ABEYA et al., 2004; MELO et al., 2005; SANTOS;
SOUZA, 2012).

Estudo conduzido no Rio de Janeiro (ABEYA et al., 2004) sobre complicagdes
perinatais em gestantes infectadas identificou uma prevaléncia de HIV de 2,9% e, embora ndo
tenha observado associacdo entre a infeccdo pelo HIV na gestagdo e rotura prematura de
membranas, parto prematuro, muito baixo peso ao nascimento ou infeccdo puerperal,
constatou associagdo estatisticamente significativa entre infeccdo pelo HIV e a rotura de
membrana. A infeccao pelo HIV neste estudo foi considerada "fator de protegdao” que,
segundo os autores, deveu-se provavelmente a melhor assisténcia durante o pré-natal, no caso
das gestantes infectadas. Melo et al. (2005), ao avaliar a transmissdo vertical do HIV e os
fatores de risco associados a infec¢do perinatal em Minas Gerais, encontraram uma taxa de
prematuridade 18,2%, sendo 2,2% o percentual de mortes perinatais e a taxa global de
transmissao materno-fetal, de 3,8%. Embora nao tenham encontrado fatores de risco
significativamente associados a infec¢do perinatal pelo HIV, em parte atribuido ao pequeno
nimero de recém-nascidos infectados, os autores indicam que o inicio tardio de TARV, a
carga viral materna elevada proxima ao parto e o baixo peso ao nascer sejam fatores
importantes nessa transmissdo. Em Pernambuco, pesquisa conduzida por Brito et al
(FIGUEIROA; BRITO; MENEZES, 2007), sobre o perfil das gestantes infectadas e dos
recém-nascidos expostos ao HIV atendidos em maternidade de referéncia na cidade do Recife,
no periodo de 2002 a 2006, mostrou que das 203 gestantes infectadas pelo virus, 50,2%
souberam do diagnostico durante o pré-natal, 33% nao realizaram uso de TARV e 9% tiveram
resultado positivo para sifilis. Com relagdo a assisténcia pré-natal e parto, quase metade
(43,8%) tinham realizado seis ou mais consultas de pré-natal, e 70% realizaram parto cesareo.
Quanto aos recém-nascidos, 48% tiveram peso adequado e 4%, feto morto.

A transmissdo vertical da infeccdo HIV/aids persiste sendo um problema de saude
publica que merece atencdo com relagdo, ndo s6 a prevencao durante o ciclo gravidico-
puerperal, mas as estratégias de promoc¢ao da saide que envolvam questdes relacionadas a
historia da doenca nas mulheres, as relacdes socioculturais de género e as produgdes de
sentido em seus cotidianos (AYALA; MOREIRA; FRANCELINO, 2016; CARVALHO;
PICCININI, 2008; CECHIM; SELLI, 2007).
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Situacao da infec¢ao do HIV/aids

A epidemia da infeccdo pelo HIV/aids, no mundo, tem se mantido estavel desde os
primeiros anos do século XXI, apresentando diferengas regionais quanto a incidéncia e a
forma de transmissdo. Embora seja possivel observar essa estabilizacdo, sua prevaléncia ainda
¢ alta, justificada pelas novas infecgdes e pelo aumento da sobrevida dos j& infectados
(PROGRAMA CONJUNTO DAS NACOES UNIDAS SOBRE HIV/AIDS, 2007).

Na populagdo mundial em 2016 estimou-se, que 36,7 milhdes de pessoas estejam
vivendo com o HIV/aids, destas 2,1 milhdes de novas infec¢des pelo HIV, 1,1 milhdo de
mortes relacionada a aids e 18,2 milhdes de pessoas em tratamento com antirretrovirais. Esse
aumento do nuimero de pessoas em tratamento para o HIV tem resultado em redugdes
significativas na mortalidade e morbidade relacionadas a aids (PROGRAMA CONJUNTO
DAS NACOES UNIDAS SOBRE HIV/AIDS, 2017). Embora a aids ainda seja uma das
principais causas de mortes, principalmente entre a populagcdo de adultos jovens, em todo o
mundo, ela representa uma das principais causas de morte entre mulheres em idade fértil,
sendo uma das principais causas da mortalidade materna e infantil (MARTINS et al., 2014;
PROGRAMA CONJUNTO DAS NACOES UNIDAS SOBRE HIV/AIDS, 2011). Acredita-se
que desde o inicio da epidemia em 1981, cerca de 25 milhdes de pessoas morreram por causas
associadas ao HIV (PROGRAMA CONJUNTO DAS NACOES UNIDAS SOBRE
HIV/AIDS, 2013).

A Africa Subsaariana continua sendo a regiio do mundo mais afetada pela epidemia,
com cerca de 60% das pessoas vivendo com HIV/aids, onde as mulheres representam 58%
deste total (MARTINS et al., 2014; PROGRAMA CONJUNTO DAS NACOES UNIDAS
SOBRE HIV/AIDS, 2013). Essa regido representa 68% e 91% das novas infeccdes em
adultos e criangas, respectivamente. A taxa de prevaléncia da infeccdo pelo HIV em paises do
sul da Africa, como Africa do Sul, Zimbabue e Mogambique, sio superiores a 10% da
populacdo geral, e em outros, como Lesoto, Botswana e Suazilandia, atingem taxas superiores
a 20%. Em Lesoto, por exemplo, cuja taxa de prevaléncia do HIV ¢ de 23,3%, cerca de 290
mil pessoas estdo infetadas com HIV/aids; em torno de 18 mil pessoas morrem devido a esta
doenga a cada ano. Outro pais duramente afetado, a Suazilandia, pais interior da Africa
Austral, com uma das maiores taxas de prevaléncia do mundo, de 26,0%, um em cada quatro

adultos vive com HIV/aids; cerca de 190 mil pessoas estao infetadas com o HIV e 10.000
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pessoas morrem devido a esta doenga a cada ano no pais. O nimero de pessoas com infec¢ado
recente pelo HIV continua a aumentar no Leste Europeu, na Asia Central e no Caribe
(MARTINS et al., 2014; PROGRAMA CONJUNTO DAS NACOES UNIDAS SOBRE
HIV/AIDS, 2009, 2011).

A epidemia no Brasil pode ser considerada do tipo concentrada de acordo com
parametros estabelecidos pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS), que define para esta
condicdo paises onde a prevaléncia da infeccao por HIV encontra-se com menos de 1% entre
parturientes com idade entre 15 a 49 anos, ¢ acima de 5% em sub-grupos da populagdo sob
maior risco. No Brasil, a prevaléncia da infec¢ao pelo HIV na populagdo em geral encontra-se
em torno de 0,6%; 5,9% entre usuarios de drogas ilicitas, 14,2% entre os homens que fazem
sexo com homens e 4,9% entre mulheres profissionais do sexo (MARTINS et al., 2014;
PROGRAMA CONJUNTO DAS NACOES UNIDAS SOBRE HIV/AIDS, 2013;).

Por ser o pais mais populoso da América Latina, o Brasil ¢ o que mais concentra casos
novas de infecgdes pelo HIV, respondendo por 40% de novos casos, enquanto Argentina,
Venezuela, Colombia, Cuba, Guatemala, México e Peru, juntos, respondem por 41%. Entre
os adultos, o nimero anual de novas infecgdes pelo HIV tem aumentado lentamente desde
2000, porém, entre 2010 e 2015, estes aumentos foram maiores (acima de 20%) em alguns
paises da América Central, como Belize, Nicaragua e Guatemala. Aumentos constantes,
porém menores, foram registrados no México e Panama (8%), Chile (6%), Colombia (5%) e
Brasil (4%) (PROGRAMA CONJUNTO DAS NACOES UNIDAS SOBRE HIV/AIDS,
2017).

Para o ano de 2016 estima-se em 830.000 o nimero de pessoas vivendo com HIV/aids
no Brasil e, aproximadamente, 15.000 pessoas morrem anualmente devido a causas
relacionadas a aids (PROGRAMA CONJUNTO DAS NACOES UNIDAS SOBRE
HIV/AIDS, 2017). Sao registrados, anualmente, uma média de 41,1 mil casos de aids nos
ultimos cinco anos; para o ano de 2007 até junho de 2016, foram notificados no SINAN
(Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagdo) 136.945 casos de infeccdo pelo HIV
(BOLETIM EPIDEMIOLOGICO AIDS E DST, 2016).

A distribuicdo proporcional dos casos de aids no Brasil, segundo regido, nao ¢
homogénea, ha uma concentragdo dos casos nas regides Sudeste e Sul, correspondendo a 53%
e 20,1% do total de casos identificados de 1980 até junho de 2016. As regides Nordeste,
Centro-Oeste e Norte correspondem a 15,1%, 6% e 5,9% do total dos casos, respectivamente.
Segundo ainda dados do Ministério da Satude, a taxa de detec¢do de aids no pais tem

apresentado estabilizagdo nos ultimos dez anos, com uma média de 20,7 casos para cada 100



17

mil habitantes, sendo que as regides Norte e Nordeste apresentam uma tendéncia linear de
crescimento desde 2006 até¢ 2015, situando-se, em torno de 24,0 (N) e 15,3 (NE), em 2015,
representando um aumento de 61,4% e 37,2%, respectivamente. A regido Sudeste apresenta
tendéncia importante de queda na taxa de deteccdo, passando de 23,5 (2006) para 18,0 (2015).
Ja a regido Sul apresentou uma leve tendéncia de queda, em torno de 7,4%, passando de 30,1
casos por 100 mil habitantes, em 2006, para 27,9 em 2015. E na regido Centro-Oeste observa-
se estabilizacdo da taxa com uma média de 18,5 casos/100 mil habitantes (BOLETIM
EPIDEMIOLOGICO AIDS E DST, 2016).

Na regido Nordeste, no periodo de 2004 a 2014, Pernambuco ¢ o estado que
apresentou maior taxa de detec¢do de aids. Em 2015, a taxa foi de 19,0 casos/100 mil
habitantes, representando a segunda maior taxa da regido. Para este mesmo ano Recife ocupou
a 9" posicao no ranking da taxa de detec¢do de aids entre as capitais de residéncia (33,1
casos/100 mil habitantes) (BOLETIM EPIDEMIOLOGICO AIDS E DST, 2016).

No Brasil, ainda se verifica um predominio de casos de aids no sexo masculino, com
uma razao de sexo (M:F), em 2015, de 3:1, ou seja, um caso em mulher para cada trés casos
em homens, mas essa razao ja foi da ordem de 1,2:1, em 2006. Apesar dessa diminui¢dao na
razdo de sexo, a taxa de deteccdo de gestantes com infecgdo HIV vem apresentando tendéncia
de aumento na ultima década: de 2,1 casos/mil nascidos vivos, em 2006, para 2,7 em 2015,
representando um aumento de 28,6% (BOLETIM EPIDEMIOLOGICO AIDS E DST, 2016).

Este crescimento de casos de aids entre as mulheres gravidas ocasionou aumento da
transmissao vertical da infec¢do pelo HIV, e consequentemente, um maior nimero de casos
de aids em criangas, em todo o mundo. Essa tendéncia ndo foi diferente da observada para o
Brasil, onde a taxa de deteccdo de gestantes com HIV passou de 2,1 casos/mil nascidos vivos
em 2006 para 2,7 em 2015, aumento de 28,6%. Na regido Nordeste esta mesma taxa em 2006
foi de 1,2 casos/mil nascidos vivos e em 2015 foi de 2,1, apresentando aumento de 75%
(BOLETIM EPIDEMIOLOGICO AIDS E DST, 2016).

Com relagdo a taxa de deteccdo de aids em menores de cinco anos observou-se uma
tendéncia de queda em 42,7% para o Brasil no periodo de 2006 a 2015. A regido Nordeste,
porém, manteve a taxa de 2,4/100 mil habitantes (BOLETIM EPIDEMIOLOGICO AIDS E
DST, 2016). Este indicador tem sido utilizado para o monitoramento da transmissao vertical
do HIV e esta diminuicdo pode ser atribuida ao conjunto de medidas desenvolvidas pelo
Ministério da Saude em ampliar o acesso a testagem para a detec¢do do HIV durante o pré-
natal e parto, assim como a oferta de medicamentos as gestantes infectadas (BRASIL, 2015;

BRITO et al., 2006). Em Pernambuco, também se observou tendéncia de queda para este
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indicador, passando de 22 casos em 2013 para 7 casos em 2015, correspondendo a uma
diminuicao de 68,18% (PERNAMBUCO, 2016).

No municipio de Recife, entre os anos de 1984 a 2014, foram diagnosticados e
notificados, 8.115 casos de aids, sendo 69% do sexo masculino e 31% do sexo feminino. O
coeficiente de detec¢@o de casos por aids (por 100.000 habitantes) indicam que o municipio
apresentou curva crescente passando de 20,0 no ano 2000 para 24,3 em 2013. No sexo
masculino este indicador para os anos de 2000 e 2013, passou de 29,5 para 34,1 e no sexo
feminino de 11,7 para 15,8 (BOLETIM EPIDEMIOLOGICO DST E AIDS, 2014).

Os casos notificados entre menores de 13 anos no Recife em 2014, tiveram a
transmissdo vertical como principal causa de exposi¢do ao HIV correspondendo a 97,8% dos
casos. No periodo de 2000 a 2014 foram notificadas 1.083 gestantes infectadas pelo HIV/aids.
(BOLETIM EPIDEMIOLOGICO DST E AIDS, 2014).

Quanto a distribuicao territorial do nimero de casos em Recife, observou-se uma
maior concentragdo nos Distrito Sanitario (DS) II (242 casos), DS VI (200 casos) e DS III
(195 casos). Entretanto, analisando-se as taxas de deteccdo (por 1.000 Nascidos Vivos),
verificou-se que em média, os DS com maior risco foram o DS I (7,2/1.000 NV), DS 11
(5,0/1.000 NV) e os DS III ¢ DS VI (3,0/1.000 NV) (BOLETIM EPIDEMIOLOGICO DST E
AIDS, 2014).

2.2 Mulheres infectadas por HIV/aids

No mundo, o HIV continua a ser a quinta principal causa de morte entre adultos e a
principal causa de morte de mulheres entre 15 e 49 anos. Na Africa Subsaariana as mulheres
respondem por 58% das pessoas vivendo com HIV. No Caribe, as mulheres jovens tém
aproximadamente 2,5 vezes mais probabilidade de serem infectadas com o HIV do que os
homens jovens (PROGRAMA CONJUNTO DAS NACOES UNIDAS SOBRE HIV/AIDS,
2012).

Estudar o impacto gerado pela epidemia do HIV/aids entre as mulheres nao ¢ recente,
pois o HIV/aids tem sido uma preocupacao recorrente em inumeros estudos (BOTTI et al.,
2009; BRUNETTI, 2009; GIACOMOZZI; CAMARGO, 2004; GUIMARAES, 1992, 2001;
ROSO, 2000, 2007, 2009; SILVA; ALVARENGA; AYRES, 2006), principalmente, a partir
do crescimento dos indices apontados pelo Ministério da Satde apos a década de 1990

(GONCALVES; WEBER; ROSO, 2013).
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Mesmo que os primeiros casos de aids entre mulheres tenham ocorrido
concomitantemente aos primeiros casos entre homens, s6 muito tempo depois, entre o final
dos anos 1980 e inicio dos anos 1990, a epidemia do HIV entre mulheres comegou a chamar
atencdo. Nesse periodo, surgiram os primeiros casos de aids em bebés, filhos de maes
portadoras do virus. Assim, até haver criangas infectadas, a dimensdo da epidemia da aids
entre as mulheres parecia ndo ser significativa frente as outras populagdes. No entanto, essa
demora na percepcao da vulnerabilidade acarretou falta de estratégias de prevencao oportuna
direcionada a este publico e, com isto, criou-se uma falsa ideia de protecio (GONCALVES;
WEBER; ROSO, 2013; MENDONCA, 2009; PAULA; PADOIN; SCHAURICH, 2007).

Muitos fatores estao relacionados a maior vulnerabilidade das mulheres a infeccao
pelo HIV, o que decorre de fatores biologicos, sociais, econdmicos e culturais. As mulheres
sd0 mais suscetiveis a contrair infeccdo via sexo desprotegido que os homens, dado as
desigualdades nas relagdes de poder. Estas sdo também mais vitimas de violéncia doméstica e
sexual universalmente, colocando-as em risco de contrair HIV e ter gravidezes ndo desejadas.
Além disso, a urbanizacdo insustentavel e as mas condi¢cdes de vida em aglomerados
subnormais urbanos e assentamentos informais aumentam a vulnerabilidade das mulheres ao
HIV. Estas questdes ndo so6 limitam a autonomia e a capacidade de se protegerem do virus,
mas também dificultam o acesso aos servicos e, finalmente, a capacidade para exercer seu
direito humano a satide (BRASIL, 2010b; BRUYN, 2006, PROGRAMA CONJUNTO DAS
NACOES UNIDAS SOBRE HIV/AIDS, 2010).

A feminizacao da epidemia no Brasil ¢ uma realidade, ao se constatar a transicao do
perfil epidemiologico da doenga, tendo o contato sexual desprotegido entre heterossexuais
contribuido significativamente para o aumento da incidéncia da doenca entre a populacao
feminina (GONCALVES, 2010). Nessa mudanca de perfil, verificou-se que a razio de sexo,
que era de 3,7:1 (37 homens para cada 10 mulheres) em 1990, caiu para 1,1:1 (11 homens
para cada 10 mulheres) em 1998, culminando com a inversdo dessa razdo no ano 2000 (0,9:1
— 9 homens para cada 10 mulheres) em jovens de 13 a 24 anos (BRASIL, 2010a).

Como fator agravante da feminizacdo, muitas mulheres continuam se infectando
durante a idade reprodutiva e isso eleva consequentemente o nimero de casos na populagdo
infantil pela transmissdo vertical (CRAFT et al., 2007; TANG; NOUR, 2010). No Brasil, 55%
dos casos notificados estdo entre gestantes de 20 a 29 anos de idade (BOLETIM
EPIDEMIOLOGICO AIDS E DST, 2016). O pré-natal é a forma mais eficaz de alcangar essa
populacdo sexualmente ativa e saudavel para a vigilancia sorolégica do HIV (BOLETIM

EPIDEMIOLOGICO DST E AIDS, 2012; VILLELA; BARBOSA, 2017).
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Como estratégia de reducdo da disseminagdo da infeccdo pelo HIV, focando a
populagdao feminina, o Ministério da Saude em 1996, por meio do Programa Nacional de
DST/aids, iniciou alertas educativos € medidas de prevencao para esta populagao (AYRES et
al., 1999; BOLETIM EPIDEMIOLOGICO AIDS, 2000a, 2000b; BRASIL, 2001; LEVINE;
DUBLER, 1990). Uso do preservativo feminino, a testagem para HIV durante o pré-natal, o
teste rapido para HIV na maternidade para as gestantes em testagem no pré-natal, e
orientagdes sobre planejamento familiar foram acrescentadas nas rotinas de atendimento com
o intuito de oferecer um melhor cuidado as proprias mulheres e consequentemente a
diminui¢ao do risco de transmissdo vertical.

As mulheres soropositivas para o HIV parecem ter menor visibilidade social por parte
das organizacdes ndo-governamentais (ONG) de aids, e, mesmo nos servigos publicos de
saude, o diagnostico e 0 acesso ao tratamento ocorrem em estagios mais avancados da doenga
quando se compara a populagdo masculina que chega aos servicos (SANTOS et al., 2002).

Estudos relatam o acesso limitado das mulheres brasileiras as informagdes que lhes
permitiriam fazer escolhas com relacdo a contracep¢ao (BRASIL, 2002; CARVALHO;
PIROTTA; SCHO, 2000; HANKINS; GENDRON; TRAN, 1997). Os métodos contraceptivos
sdo usados por 76% das mulheres casadas no Brasil, e, destas, 40% foram submetidas a
esterilizagdo cirdrgica, fato que se mostra um obstaculo a adogdo da pratica do sexo seguro
com o uso de preservativo. Entre as mulheres mais jovens, o método contraceptivo mais
utilizado € a pilula anticoncepcional, e o uso clandestino do misoprostol como abortivo, ¢
difundido como uma opg¢ao segura de interrupcdo da gestacdo, dentro do contexto de
ilegalidade do aborto no Pais. Neste contexto, as mulheres HIV positivas brasileiras estdo as
voltas com estes mesmos problemas e para a maioria delas, as escolhas reprodutivas sdo um
dilema que raramente ¢ foco de discussao a partir de sua propria 6tica (SANTOS et al., 2002;
VILLELA; BARBOSA, 2017).

A atitude e o aconselhamento por parte dos profissionais de saude t€ém um impacto
importante no desfecho da gravidez de mulheres que engravidam sabendo ser portadoras ou
de mulheres que recebem o diagndstico de HIV durante a gestacio (HANKINS; TRAN;
LAPOINTE, 1998; VILLELA; BARBOSA, 2017). Paiva et al. (2002) mostram a falta de
provisao de informacgdes por parte dos profissionais a saude diante deste contexto. Esse estudo
relata que 25% das mulheres HIV positivas ndo sabiam que poderiam transmitir o virus para o
recém-nascido, 27% nao sabiam que o virus poderia ser transmitido durante o parto, 24% nao
sabiam da transmissdo através da amamentagdo, 24% ndo sabiam que existia medicagao

profilatica para ser tomada durante a gestagao e 30% ndo sabiam que existia medicacao para o
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bebé. Bui et al. (2010) sugerem que os servicos de saude devem levar em conta o contexto
sociocultural que envolvem as demandas reprodutivas dessas mulheres e dialogar com elas
sobre seus medos referentes ao futuro.

A saude sexual e reprodutiva das mulheres soropositivas no Brasil ndo ¢, ainda, tratada
de acordo com protocolos internacionais € normas do Ministério da Saude. O aconselhamento
para o planejamento familiar dessas mulheres, por exemplo, ainda ndo ¢ uma acdo sistematica
ou mesmo prevista nos programas de aids. Mesmo servigos considerados com atendimento de
boa qualidade ndo consideram a questdo de gé€nero, ¢ sabendo-se que essas mulheres se
encontram em idade fértil e que o desejo de ter filhos ¢ algo culturalmente cultivado, a
estruturagdo de servigos, técnica e humanamente preparados para o aconselhamento sobre
anticoncep¢do ¢ planejamento familiar, torna-se fundamental (SANTOS et al., 2002;
TAQUETTE; RODRIGUES; BORTOLOTTI, 2017).

Entre as mulheres, o HIV/aids continua sendo um problema de saude publica que
merece atengdo com relagdo, ndo so a prevengdo, mas as estratégias de promocao da saude, e
compreender a tematica da feminizagdo da aids envolve questdes relacionadas a historia da
doenca nas mulheres, as relagdes socioculturais de género e as produgdes de sentido em seus
cotidianos (CARVALHO; PICCININI, 2008; CECHIN; SELLI, 2007; GONCALVES;
WEBER; ROSO, 2013; PEREIRA; COSTA, 2006; TAQUETTE; RODRIGUES;
BORTOLOTTI 2017).

2.3 Gestantes portadoras do HIV e a transmissao vertical

A gestagdo na presenca do HIV impde diversos desafios a mulher e sua familia, entre
os quais se destacam os esfor¢os visando a prevengdo da transmissdo materno-infantil do
virus (transmissdo vertical). A adesdo ao tratamento antirretroviral na gestacdo, € consequente
reducdo da carga viral, ¢ a medida de maior impacto para a preven¢do da infec¢do pediatrica
(FARIA et al., 2014).

A transmissdo vertical do HIV estéd relacionada a multiplos fatores: os fatores virais
(carga viral, genotipo e fenotipo viral); fatores maternos, incluindo estado clinico e
imunoldgico, presenca de IST (Infec¢des Sexualmente Transmissiveis) e outras coinfecgdes,
estado nutricional da mulher, e o tempo de uso de antirretrovirais na gestagdo; fatores
comportamentais, como o uso de drogas e pratica sexual desprotegida; fatores obstétricos, tais
como a duragdo da rotura das membranas amnidticas, a via de parto e a presenca de

hemorragia intraparto; fatores inerentes ao recém-nascido, tais como prematuridade e baixo
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peso ao nascer; e fatores relacionados ao aleitamento materno (BRASIL, 2006, 2015;
FILGUEIRAS et al., 2014).

A primeira publicacio do Ministério da Saude contendo recomendacdes para
profilaxia da transmissdo vertical do HIV data de 1995, e foi baseada nos resultados do
Paediatric Aids Clinical Trial Group, protocolo 76 (PACTG 76). Em 1996, a Lei Federal
9.313/1996 passou a garantir aos portadores de HIV, com indicacdo terapéutica conforme os
critérios estabelecidos pelo consenso terapéutico brasileiro, acesso gratuito e universal a
terapia antirretroviral (TARV). A partir de 1998, o consenso terapéutico de TARV para
adultos e adolescentes ja incluia a possibilidade de uso dessa terapia combinada em gestantes.
E importante ressaltar que a zidovudina (AZT) intravenosa ja estava disponivel na rede, com
orientagdao de uso, desde 1996; e o AZT oral, desde 1991, com produgao nacional a partir de
1993 (BRITO et al., 2006; VASCONCELOS; HAMANN, 2005).

No momento da internacdo de uma gestante (com gravidez a termo, prematura ou
perda precoce) deve ser oferecido o teste rapido para HIV aquelas com sorologias
desconhecidas e/ou ndo comprovadas para o HIV (BRASIL, 2003, 2015). Para aquelas
mulheres com diagnostico anterior de HIV ou aids, € necessario avaliar a carga viral para a
indicagdo da via de parto, ja que ¢ um dos fatores associados a transmissao vertical. A taxa de
transmissdo vertical ¢ inferior a 1% em gestantes em uso de TARV que mantém niveis de
carga viral abaixo de 1.000 copias/ml, sendo, portanto, muito baixa quando a carga viral
estiver indetectavel. Fatores associados ao trabalho de parto e assisténcia ao parto também
interferem diretamente no risco de transmissdo, entre estas, a presenga de contratilidade
uterina que desencadeia microtransfusdes placentarias; manobras invasivas como amniotomia,
episiotomia e uso de forceps, que aumentam o risco de exposi¢do a um volume maior de
sangue materno. Em relagdo a via de parto, a cesarea eletiva reduz o risco de transmissao
vertical do HIV (BRASIL, 2007, 2010b).

Em 2001, o Ministério da Saude constituiu um comité assessor que tem por atribui¢ao
especifica incorporar a politica brasileira recomendacdes de uso de TARV em gestantes e
outras diretrizes para a reducao da transmissao vertical do HIV, em que riscos e beneficios
materno/fetais sdo considerados e balanceados. Assim, ficou estabelecido no Brasil o uso de
TARYV potente (AZT combinado a dois outros antirretrovirais) em gestantes, de acordo com
os resultados da avaliagdo do estado clinico e dos exames de contagem do nimero de
linfocitos T CD4+ e de quantificacdo da carga viral da gestante. Estabeleceram-se também,
nesse momento, os critérios para a definicdo da via de parto com base nos niveis de carga

viral materna aferidos a partir da 34* semana de gestacdo. Ou seja, o parto por cirurgia
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cesariana eletiva passou a ter parametros de indicagdo precisos, estabelecendo-se essa via de
parto a partir de entdo, sempre que a carga viral materna no sangue fosse igual ou maior que
1.000 copias/ml, ou desconhecida (BRASIL, 2015; VASCONCELOS; HAMANN, 2005).
Apds o nascimento, a amamentacdo ndo ¢ permitida e a crianca recebe formula lactea, além
de AZT oral. Quando todas as recomendagdes sdo seguidas, a transmissdo vertical chega a
taxas de 0 a 2 % (FARIA et al., 2014; ROMANELLI et al., 2006; VIEIRA et al., 2011).

A gestante que ja teve o diagndstico de sorologia positiva para HIV realizado antes da
gravidez devera ser acompanhada simultaneamente em Unidade Bésica de Saude e no servigo
de referéncia desde o inicio da gestacdo. Assim, os profissionais de saude devem orientar a
gestante HIV positiva e seu parceiro durante todo o pré-natal, inclusive, sobre planejamento
reprodutivo. Nesta orientacao ressalta-se a importancia da estabilizacao clinica, com linfocitos
T CD4 em bons niveis e carga viral indetectavel antes de nova gravidez e como prevengao da
transmissdo vertical e horizontal (para o parceiro, quando este ndo for portador de HIV)
(BRASIL, 2007; MOURA; PRACA, 2006; PIMENTA et al., 2015).

A politica nacional para prevencao da transmissao vertical do HIV recomenda que seja
feita a testagem das gestantes durante o pré-natal e, caso o resultado seja positivo, seja
assegurada a essas gestantes a quimioprofilaxia com antirretrovirais. Deve-se também realizar
a notificacdo das mulheres gravidas HIV positivas e das criangas expostas ao risco. A
solicitacio e entrega do exame anti-HIV devem sempre ocorrer acompanhadas de
aconselhamento pré e pos-teste. Dentre os componentes do aconselhamento, o apoio
emocional ¢ fundamental para contribuir no enfrentamento das questdes emergentes apos a
descoberta da soropositividade, especialmente do medo da morte, fato relatado por muitas
mulheres gravidas que aguardam o resultado do teste (ARAUJO et al., 2008; TAQUETTE;
RODRIGUES; BORTOLOTTI, 2017).

No entanto, observa-se que em torno de 38 a 48% das gestantes ainda chegam as
maternidades sem resultado da sorologia anti-HIV do pré-natal e necessitam teste rapido no
momento do parto, o que pode impedir que todas as agdes para prevencdo da transmissao
vertical sejam realizadas (ROMANELLI et al., 2006). Fisch (2013) refere-se que o fato da
gestante ser testada durante o pré-natal foi o unico fator protetor para o uso de antirretrovirais,
0 que faz com que o pré-natal seja considerado um importante momento para o diagndstico
precoce da infeccao.

No que se refere a cobertura da profilaxia para a prevengdo da transmissdo vertical do
HIV, em 2016, segundo a UNAIDS, 76% das gestantes do mundo receberam tratamento. O

uso do TARYV evitou que mais de 409 mil criangas fossem infectadas com HIV em paises de
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baixa e média renda, entre 2009 a 2011, além e impactar na diminui¢do da mortalidade
relacionada a gestacdo em mulheres vivendo com HIV/aids (que passou de 46.000 mortes, em
2005, para 37.000 em 2010) (PROGRAMA CONJUNTO DAS NACOES UNIDAS SOBRE
HIV/AIDS, 2012). Na América Latina, em 2010, 64% das mulheres com HIV/aids que
estavam gravidas receberam profilaxia para a transmissdo vertical (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2011).

Apesar de ter havido um aumento na cobertura da testagem para o HIV no Brasil, a
cobertura de tratamento profilatico para a prevencao da transmissdo vertical do HIV ainda
estd abaixo da meta de 80%, que deveria ter sido alcangada em 2010, de acordo com a
Declaracdo de Compromisso sobre HIV/aids. Em 2008, apenas 49,7% das parturientes
infectadas receberam AZT durante o parto (BRASIL, 2015).

Apesar dos avangos das politicas brasileiras na redugdo da transmissdo materno-
infantil do HIV, ainda se observam grandes falhas na implementagdo dessas medidas no pais
(BRITO et al.,, 2006). Dados indicam que a cobertura efetiva da testagem anti-HIV na
gestacdo sO ocorre em aproximadamente 50% dos casos, e que os procedimentos preventivos
sao atendidos de forma completa por apenas 27% das gestantes vivendo com HIV. Ressalta-se
que existem grandes desigualdades regionais e sociais no que diz respeito ao acesso as
medidas preventivas no Brasil (FARIA et al., 2014; SOUZA JUNIOR et al., 2004).

Como o HIV interage com a gravidez ainda ¢ uma questdo de debate. Argumenta-se
que a gravidez pode acelerar a progressao do HIV ou que o risco de complicagdes obstétricas
pode ser aumentado em mulheres infectadas pelo HIV, mas as evidéncias disponiveis em
apoio de qualquer uma destas hipdteses ¢ fraco. Além disso, embora se saiba sobre a
contribuicdo de HIV para a mortalidade de adultos, muito pouco se sabe sobre a mortalidade
atribuivel ao HIV durante o periodo de gravidez e pos-parto (CALVERT; RONSMANS,
2013).

Estudos realizados em paises africanos relatam que gestantes ou puérperas vivendo
com HIV/aids sdo mais susceptiveis de morrer por causas obstétricas diretas, como infec¢do
puerperal, hemorragia pos-parto e complicacdes de cesariana. Entretanto, estas podem
também estar relacionadas as causas obstétricas indiretas, como a anemia ou tuberculose
agravada pela gestagdo (BRAYNER; ALVES, 2014; McINTYRE, 2003, 2005; MORAN;
MOODLEY, 2012; SEWANKAMBO et al., 2000).

Estudos sobre infeccdo por HIV e gestagdo, no Brasil, ainda sdo insuficientes,
predominando os de carater epidemiologico e/ou os clinicos, além disso, entre estes ndao ha

dados comparativos de evolugdo obstétrica e perinatal. A maior parte dos estudos sobre
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gravidez e HIV enfocam a incidéncia e os fatores de risco associados a transmissdo vertical
existindo com menor frequéncia, publicagdes a respeito da morbidade obstétrica e neonatal

(ABEYA etal.,, 2014; AMARAL et al., 1995; OCHEKE et al., 2016).
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Analisar a infecgcdo pelo HIV como fator de risco para complicagdes obstétricas e
perinatais em gestantes e recém-nascidos atendidos em trés maternidades de referéncias para

infec¢do pelo HIV/aids, no municipio do Recife, Pernambuco.

3.2 Objetivos Especificos

a) Descrever o perfil das gestantes infectadas com HIV/aids de acordo com
caracteristicas sociodemograficas, comportamentais, clinico-obstétricas, evolucao da
gravidez, tipo de parto, complicacdes obstétricas, momento do diagnostico da infec¢ao
pelo HIV e uso de terapia antirretroviral;

b) Descrever as caracteristicas relacionadas ao nascimento dos recém-nascidos expostos a
infeccao pelo HIV;

c) Analisar a associagdo entre a infeccdo pelo HIV na gestacdo e as complicacdes
obstétricas  (infeccdo urinaria, ameaga de parto prematuro, amniorrexe
prematura/RPM, pré-eclampsia/eclampsia, corioamnionite, hemorragia, infecc¢ao
puerperal);

d) Analisar a associagdo entre a exposi¢do a infeccdo pelo HIV e as complicagdes
perinatais (baixo peso ao nascer, apgar no 1° minuto, crescimento intrauterino restrito

- CIUR, perda fetal precoce e 6bito perinatal).
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 Desenho de estudo

Trata-se de um estudo epidemiologico do tipo coorte retrospectivo, com base em
dados secundarios obtidos por meio da revisdo de prontuarios de gestantes infectadas pelo
HIV/aids e notificadas no Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagdo (SINAN), no
periodo de 1° de janeiro de 2010 a 31 de dezembro de 2014 em trés maternidades de

referéncia para HI'V/aids na cidade do Recife.

4.2 Area do estudo

O estudo foi conduzido na cidade do Recife, capital do Estado de Pernambuco, em trés
servicos de referéncia para atendimento as gestantes com infec¢do pelo HIV/aids.

Vale salientar que a rede de atengdo as gestantes infectadas pelo HIV tem como
referéncia para assisténcia ao pré-natal e parto, no Recife, o Hospital das Clinicas
(HC/UFPE), o Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira (IMIP), o Hospital
Bardo de Lucena, o Centro de Integrado de Saude Amaury de Medeiros (CISAM/UPE) e o
Hospital Agamenon Magalhaes, e, que por questdes operacionais e logisticas, neste estudo
foram incluidos as trés maternidades que, juntas, responderam por 62,2% de todas as

notificagdes de gestantes com HIV/aids em todo estado, IMIP, CISAM, e HC - SINAN, 2015.

4.3 Populacao de estudo

Para a definicdo da populacdo a ser estudada, exposta e ndo exposta, tomou-se por
base os registros de todas as gestantes com diagndstico de infeccao pelo HIV/aids que tinham
sido notificadas no SINAN, e atendidas nas trés maternidades de referéncia para HIV/aids
selecionadas (IMIP, CISAM/UPE e HC/UFPE), no periodo de 1° janeiro de 2010 a 31
dezembro de 2014. Este grupo de gestantes foi considerado a “populagdo exposta”, e serviu
de base para o calculo do tamanho da amostra da “populagdo ndo exposta”. Desta maneira, de
um total de 583 gestantes notificadas no periodo, apos a exclusdo de dez duplicidades, o
nimero de gestantes notificadas totalizou 573. Como s6 se conseguiu resgatar os prontudrios

de 478 dessas gestantes (83,4%), esse passou a ser o nimero da populagdo exposta do estudo.
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A populagdo ndo exposta foram as gestantes atendidas nos mesmos servigos de
referéncia e periodo da populacao exposta, que tinham sorologia negativa para HIV e que
pariram na mesma data, ou num intervalo de mais ou menos dois dias das gestantes
infectadas, numa propor¢ao aproximada de duas gestantes com sorologia negativa para uma
com sorologia positiva, perfazendo uma amostra de 947 gestantes ndo expostas.

Critérios de inclusdo: foram incluidas no estudo gestantes atendidas nos referidos
servicos de referéncia, independentemente da idade gestacional, e que havia realizado teste
sorologico para o diagnostico de infeccdo pelo HIV durante o pré-natal ou parto, ou que ja

conhecia previamente o status soroldgico, com registro no prontudrio.

4.4 Procedimento, instrumento e gerenciamento de dados

Obteve-se no Programa Estadual de IST/AIDS uma listagem com todas as gestantes
notificadas no periodo definido para o estudo. A partir desta listagem identificou-se as
gestantes correspondentes a cada servigo de referéncia para HIV/aids incluidos neste estudo
sendo o IMIP, o CISAM e o HC responsaveis por 47,8%, 41,7% e 10,4% das notificagoes,
respectivamente.

Ap0s esta etapa foi realizado a identificagdo dos nimeros dos prontuarios nos Nucleos
de Epidemiologia (NEPI) de cada servigo e posterior encaminhamento das listagens aos
Servicos de Arquivo Médico (SAME) das maternidades. Além dos prontudrios foram
utilizados como outras fontes de dados, informagdes do Servigo de Assisténcia Especializada
(SAE) de cada maternidade, do Sistema de Informacao sobre Nascidos Vivos (SINASC) e do
SINAN.

Para a coleta de dados um questionario estruturado, pré-codificado com 57 variaveis
foi construido (apéndice A). Para as gestantes, foram coletadas variaveis sobre caracteristicas
sociodemograficas, clinicas, obstétricas e laboratoriais existentes nos prontudrios. Para os
recém-nascidos, variaveis procedentes dos prontuarios (Crescimento Intrauterino Restrito -
CIUR, tratamento TARV ao nascer, obito perinatal) e da Declaragdo de Nascido Vivo - DNV
(condigdo ao nascer, peso ao nascer e apgar no 1° e 5° minutos).

Realizou-se um pré-teste com o intuito de avaliar o instrumento de coleta e possibilitar
o treinamento de duas estudantes de enfermagem para a pesquisa. Foi realizada a coleta de
dez prontuarios, cinco de gestantes com sorologia positiva e cinco de gestantes com sorologia
negativa no periodo de novembro a dezembro de 2015 no CISAM. Reunides semanais de

campo eram realizadas com a equipe envolvida (pesquisador principal, orientadoras,
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estudantes) para esclarecimentos e condutas diante das dificuldades encontradas. O pré-teste
permitiu a reformulacao do instrumento para melhor adequagao aos propositos da pesquisa e
organizacao da dinamica de campo.

A duracdo da coleta de dados foi de aproximadamente 13 meses, tendo inicio em
janeiro de 2016 e fim em janeiro de 2017. De um total de 583 gestantes com infec¢io pelo
HIV notificadas ao SINAN, entre 2010 e 2014, foram identificadas dez duplicidades sendo
essas retiradas do banco final, restando 573 gestantes expostas. Constatou-se 22 registros de
mulheres que tiveram mais de uma gestacdo durante o periodo elegivel para estudo, sendo as
mesmas mantidas para analise por se considerar cada gestagdo como um evento novo.
Obtiveram-se dados de 478 gestantes infectadas com HIV (83,4%).

Embora todos os prontudrios das gestantes notificadas tenham sido solicitados aos
servicos de saude, em alguns casos ndo foi possivel obter os dados, tanto por
indisponibilidade dos prontudrios, como por incompletude de dados sobre a interna¢do das
gestantes durante o parto. Vale ressaltar que entre outubro de 2012 a dezembro de 2013 a
maternidade do CISAM ficou interditada para reforma, sendo realizado apenas
acompanhamento ao pré-natal das gestantes, consequentemente, este foi o local em que houve
mais perdas de informagdes (cerca de 70%).

Finalizada a coleta de dados das gestantes infectadas pelo HIV, deu-se inicio a coleta
da populacdo ndo exposta que, como ja foi referido em topico anterior, compreendeu as
gestantes atendidas nos mesmos servigos de referéncia e periodo, que tinham sorologia
negativa para HIV e que pariram na mesma data que as gestantes infectadas.

Dez gestantes com sorologia positiva foram encontradas durante a coleta deste grupo,
sendo estas ndo identificadas na lista oficial das notificagdes no SINAN para o periodo do
estudo. Estes casos foram considerados como subnotificacdo dos servigos, e possivelmente
possa ser que representem bem mais que o encontrado. Para o estudo estas gestantes foram
classificadas como populagdo exposta. Obtiveram-se informagdes de 947 gestantes com
sorologia negativa.

Apo6s coletados e criticados, os dados foram digitados em plataforma online criada
pela equipe de informatica do Instituto Aggeu Magalhaes (IAM/FIOCRUZ), por meio de uma

ferramenta de sistemas GeneXus (versao 10 Evl).



4.5 Variaveis de estudo

4.5.1 Variaveis dependentes
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Complicagdes obstétricas e complicagdes perinatais.

Quadro 1 - Varidveis dependentes e critérios de definicio.

Variaveis dependentes

Critério de defini¢cao

Durante a gravidez

Infec¢ao urinaria: avaliada como variavel dicotomica: Sim ou
Nao, que tenha sido registrado no prontuario médico.

Ameaca de parto prematuro: avaliada como variavel dicotomica:
Sim ou Nao, que tenha sido registrado no prontuario médico.
Amniorrexe prematura/RPM: avaliada como  variavel
dicotdmica: Sim ou Nao, que tenha sido registrado no prontudrio
médico.

Durante o parto e pos-parto

Pré-eclaimpsia/Eclampsia da gravidez: avaliada como variavel
dicotdmica: Sim ou Nao, que tenha sido registrado no prontuario
médico.

Corioamnionite: avaliada como variavel dicotdomica: Sim ou Nio,
que tenha sido registrado no prontuario médico.

Hemorragia: avaliada como variavel dicotdmica: Sim ou Nao, que
tenha sido registrado no prontudrio médico. Para esta variavel
também foram consideradas informagdes relativas a presenca de
hipotonia uterina, hipertonia uterina, choque hemorragico e
deslocamento prematuro de placenta.

Infeccio puerperal: avaliada como variavel dicotomica: Sim ou
Nao, que tenha sido registrado no prontuario médico.

Obito: avaliada como varidvel dicotdmica: Sim ou Nao. Foi
considerada informacdes referentes a morte da mulher durante o
pré-natal, parto e pds-parto, que tenha sido registrado no prontuario
médico.

Recém-nascidos expostos

Peso ao nascer: avaliado em quatro categorias, definindo em: <
1499¢g, 1500 a 2499g, 2500 a 2999¢, 3000 a 4999¢g. Foi considerado
baixo peso ao nascimento o concepto com peso inferior a 2500g ao
nascimento;

Apgar 1° minuto: avaliado em trés categorias, definindo em: 1 a 3,
4a7,8al0;

Apgar 5° minuto: avaliado em trés categorias, definindo em: 1 a 3,
4a7,8al0;

Crescimento intrauterino restrito (CIUR): avaliado como
variavel dicotomica: Sim ou N&o, que tenha sido registrado no
prontuario médico.

Obito perinatal: avaliado como variavel dicotdmica: Sim ou Nio,
que tenha sido registrado no prontudrio médico. Foram
consideradas informagdes referentes a morte do feto a partir da 22°
semana completa de gestagdo até sete dias completos apods o
nascimento.

Fonte: A autora.
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Exposicdo, ou seja, presenca do HIV.

4.5.3 Covariaveis

As varidveis avaliadas foram divididas em seis grupos.

Quadro 2 — Covariaveis e critérios de defini¢ao.

(continua)

Covariaveis

Critério de definicao

Caracteristicas sociodemograficas

Idade: avaliada em quatro categorias, definida em: 10 a 19, 20 a
29,30 a 39, 40 a 49;

Raga/cor: avaliada em duas categorias, definida em: Branca e
Negra (incluindo preta e parda);

Escolaridade: avaliada em cinco categorias, definida em: Sem
escolaridade, Fundamental I (1-4 série), Fundamental IT (5-8 série),
Meédio completo/incompleto, Superior completo/incompleto;
Ocupaciio: avaliada em quatro categorias, definida em: Do lar,
Estudante, Com ocupag¢@o remunerada, Desempregada;

Situacfdo conjugal: avaliada em duas categorias, definida em: Sem
companheiro, Com companheiro;

Municipio de residéncia: avaliado em trés categorias, definindo
em: Recife, Regido metropolitana (exceto Recife), Demais
municipios de Pernambuco.

Caracteristicas comportamentais

Parceiro sexual: avaliado em duas categorias, definindo em: Um
ou Multiplos;

Uso de tabaco: avaliado como variavel dicotdmica: Sim ou Nao;
Uso de alcool: avaliado como variavel dicotomica: Sim ou N&o;
Uso de drogas ilicitas: avaliado como variavel dicotdmica: Sim ou
Nao.

Caracteristicas clinicas e obstétricas
durante a gravidez e parto

Numero de gestacbes anteriores: avaliado em duas categorias,
definidos em: Nenhuma, Uma e mais;

Histéria prévia de abortamento: avaliada como varidvel
dicotdmica: Sim ou Nao;

Realizacdo do pré-natal: avaliada como variavel dicotdmica: Sim
ou Nio;

Numero de consultas no pré-natal: avaliado em duas categorias,
definido em: < 6, > 6;

Evolucido da gravidez: avaliada em trés categorias, definida em:
22 a 27 semanas; 28 a 36 semanas; 37 a 41 semanas;

Tipo de parto: avaliado em duas categorias, definido em: Vaginal,
Cesariana;

Presenca de sifilis: avaliada como variavel dicotomica: Sim ou
Nao;

Diabetes na gravidez: avaliada como variavel dicotdmica: Sim ou
Nao;

Hipertensao na gravidez: avaliada como variavel dicotdmica: Sim
ou Ndo.
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Quadro 2 — Covariaveis e critérios de definicao.
(conclusio)

Covariaveis Critério de defini¢do

Caracteristicas do diagnostico da infeccdo Momento da realizacdo da sorologia anti-HIV: avaliado em trés
pelo HIV e tratamento antirretroviral categorias, definido em: Antes dessa gravidez, Durante o pré-natal,
(TARV) No momento do parto;
Tempo de diagnéstico da infeccdo pelo HIV: avaliado em quatro
categorias, definido em: Menos de 6 meses, 6 a 11 meses, | a 4
anos, 5 anos e mais;
Tratamento com TARYV: avaliado como varidvel dicotomica: Sim
ou Nio.
Momento do inicio do tratamento com TARYV: avaliado em trés
categorias, definido em: Antes da gestag@o, Durante o pré-natal, No
momento do parto.
Resultado de carga viral proximo a data do parto: avaliado em
duas categorias, definido em: < 1000 copias/ mL, > 1000 copias/
mL;
Resultado de células CD4 préximo a data do parto: avaliado em
trés categorias, definido em: <200 cel/mL, 200 - 500 cel/mL, >500

cel/mL;
Caracteristicas dos recém-nascidos Condicio ao nascer: avaliada em duas categorias, definida em:
expostos Vivo ou Morto;

Tratamento TARV ao nascer: avaliado em duas categorias,
definido em: Sim ou Néo sabe.

Fonte: A autora.

4.6 Processamento e analise dos dados

a) Estatistica descritiva: as informagdes foram descritas em planilhas Excel® sob forma
de tabelas utilizando-se a distribuicao de frequéncias das variaveis incluidas no estudo;
os intervalos de 95% de confianga em foram calculados no EPI-Info versao 7.2
b) Estatistica analitica: para a andlise dos fatores associados a infec¢do pelo HIV foi
adotada a analise multivariada através do modelo de regressdo logistica realizado no
programa SPSS versao 13.0
Com base na literatura, foi construido um modelo explicativo (Figura 1) para a
investigacao dos fatores associados as complicagdes obstétricas em gestantes infectadas pelo
HIV e seus recém-nascidos. As variaveis exploradas no presente estudo foram escolhidas a
partir da reflexdo dos conceitos de cada contexto que compde o modelo. O objetivo deste
modelo foi facilitar o entendimento das possiveis variaveis de confusdo a serem abordadas na
investigacao e direcionar o plano de analise na perspectiva de descrever as relagdes entre as

variaveis dependentes e a variavel independente.




Figura 1 - Modelo explicativo para investigaciao dos fatores associados as complicacdes obstétricas em gestantes infectadas pelo HIV e seus recém-nascidos.

Infecgdo pelo HIV

L

COMPLICACﬁES OBSTETRICAS NO CONTEXTO DA COMPLICA(;E)ES PERINATAIS NO
GESTANTE CONTEXTO DO RECEM-NASCIDO
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* Peso ao nascer;
= Apgar 12 minuto;
= Apgar 52 minuto;

* Infecgdo urindria;
* Ameacga de parto prematuro;
s Aminiorrexe prematura/RPM;

«  Aborto. * Crescimento intrauterino restrito
(CIUR);
Parto e pés-parto +  Obito perinatal.

s Pré-eclampsia/Ecldmpsia;

* Corioamnionite;

+« Hemorragias (hipotonia uterina, hipertonia
uterina, choque hemorragico e
deslocamento prematuro de placenta);

+ Infeccdo puerperal;

«  Obito.

I I

* Caracteristicas Sociodemograficas (Idade, Raca/cor, Escolaridade, Ocupac#o, Situac8o conjugal, Municipio de residéncia);

+ Caracteristicas Comportamentais (N2 parceiros, Uso de tabaco, Uso de élcool, Uso de drogas);

* Caracteristicas Clinicas e obstétricas durante a gravidez e parto (NUmero de gestactes anteriores, Historia prévia de abortamenta, NUmero
de consultas no pré-natal, Idade gestacional, Tipo de parto, Presenca de sifilis, Diabetes na gravidez, Hipertensdo na gravidez).

Fonte: A autora.
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Para a regressao logistica algumas varidveis do estudo precisaram ser recategorizadas.

A caracterizagdo das varidveis para a composi¢ao do banco de dados estd apresentada no

apéndice B.

a)
b)
c)
d)
€)
f)
g)

As complicagdes obstétricas foram avaliadas pelas seguintes variaveis:

Infeccio urinaria: avaliada como variavel dicotomica: Sim ou Nao;

Ameaca de parto prematuro: avaliada como varidvel dicotdomica: Sim ou Nao;
Amniorrexe prematura/RPM: avaliada como variavel dicotdmica: Sim ou Nao;
Pré-eclampsia/ Eclampsia: avaliada como variavel dicotomica: Sim ou Nao;
Corioamnionite: avaliada como variavel dicotdbmica: Sim ou Néo;

Hemorragia: avaliada como variavel dicotomica: Sim ou Nao;

Infeccio puerperal: avaliada como variavel dicotdmica: Sim ou Nao.

Apesar do aborto e do 6bito fazerem parte o modelo explicativo para as complicacdes

obstétricas no contexto da gestante, estes ndo foram analisados na regressao logistica devido a

ndo ocorréncia de eventos no grupo nao exposto.

a)
b)

c)

d)

As complicagdes perinatais foram avaliadas pelas seguintes variaveis:

Peso ao nascer: avaliado em duas categorias, definindo em: < 2500g e > 2500g;
Apgar 1° minuto: avaliado em duas categorias, definindo em: < 8, > §;

Crescimento intrauterino restrito (CIUR): avaliado como variavel dicotdmica: Sim
ou Nio;

Obito perinatal foi renomeado para Perda fetal precoce e 6bito perinatal: avaliado
como variavel dicotdmica: Sim ou Nao. Foram consideradas informacdes referentes a
morte do concepto a partir da 22* semana completa de gestagdo até sete dias completos
apos o nascimento. Foram incluidos os abortos das gestantes infectadas.

O apgar no 5° minuto de vida ndo foi incluido no modelo final por nao apresentar

associacao significativa com a exposi¢ao, sendo apresentado o apgar no 1° minuto.

As co-variaveis foram inseridas na associagdo das complicagdes maternas e perinatais

e a exposi¢ao ao HIV segundo as caracteristicas sociodemograficas, clinicas e obstétricas

durante a gravidez e parto para verificar os possiveis fatores de confusdo. As caracteristicas

comportamentais, mesmo fazendo parte do modelo explicativo, ndo foram analisadas devido

ao grande numero de valores perdidos (sem informacao), em torno de 20%. Sendo assim, as

variaveis analisadas foram:

a) Caracteristicas sociodemograficas:
- Idade: avaliada em trés categorias, definida em: 10 a 24 anos, 25 a 34 anos ¢ 35

a 49 anos;
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- Raca/cor: avaliada em duas categorias, definida em: Branca e Negra (incluindo
preta e parda);

- Escolaridade: avaliada em duas categorias, definida em: < 8 anos € > 8 anos;

- Ocupacio: avaliada em duas categorias, definida em: Sem ocupagdo
remunerada e Com ocupacdo remunerada;

- Situacfio conjugal: avaliada em duas categorias, definida em: Sem companheiro
e Com companheiro;

- Municipio de residéncia: avaliada em trés categorias, definido em: Recife,
Regido metropolitana (exceto Recife) e demais municipios de Pernambuco.

b) Caracteristicas clinicas e obstétricas durante a gravidez e parto:

- Numero de gestacdes anteriores: avaliada em duas categorias, definidas em:
Nenhuma e Uma e mais;

- Histéria prévia de abortamento: avaliada como varidvel dicotdmica: Sim ou
Nao;

- Numero de consultas no pré-natal: avaliada em duas categorias, definida em:
<6e>6;

- Idade gestacional: avaliada em duas categorias, definida em: <37 ¢ > 37;

- Tipo de parto: avaliado em duas categorias, definido em: Vaginal e Cesariana;

- Presenca de sifilis: avaliada como variavel dicotomica: Sim ou Nao;

- Diabetes na gravidez: avaliada como variavel dicotomica: Sim ou Nao;

- Hipertensio na gravidez: avaliada como variavel dicotomica: Sim ou Nao.

Na analise bivariada, o resultado do teste de HIV foi incluido como a variavel
independente e a Odds Ratio (OR) foi utilizada para testar a associacdo entre as varidveis
dependentes e a exposi¢ao.

Na andlise multivariada, via regressdo logistica, introduziu-se as varidveis conforme
niveis de causalidade. O primeiro nivel incluiu as varidveis sociodemograficas e o segundo, as
caracteristicas clinicas e obstétricas durante a gravidez e parto/puerpério. Para cada nivel,
realizou-se uma equagao de regressao por eliminacdo retroégrada, descartando-se todas as
variaveis com p > 0,20. As varidveis que permaneceram no primeiro nivel (Apéndice C -
Tabelas 1 e 2) foram incluidas na equagdo do segundo nivel (Apéndice C - Tabelas 3 e 4),
sendo novamente eliminadas aquelas deste nivel com p > 0,20. O nivel “p” de 0,20 foi
escolhido, pois variaveis de confusdo podem afetar as estimativas, mesmo quando seu nivel

de significancia ndo alcanga 0,05. As tabelas 5 e 6 (apéndice C) mostram as varidveis que
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permaneceram no modelo final. Para a apresenta¢do dos resultados, consideraram-se como

significativas as variaveis com p < 0,05.

4.7 Aspectos éticos

Esta pesquisa obteve parecer de aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa do Centro
de  Pesquisas Aggeu  Magalhdes/Fiocruz, (Parecer N°  1.137.482; CAAE
46179615.4.0000.5190) (Anexo A). Todos os servicos de referéncia para o atendimento as
gestantes expostas ao HIV que fizeram parte desta pesquisa também emitiram parecer
favoravel: Centro de Integrado de Saide Amaury de Medeiros — CISAM (Parecer N°
1.164.659; CAAE 46179615.4.3002.5191) (anexo B), Hospital das Clinicas — HC/UFPE
(Parecer N° 1.173.254; CAAE 46179615.4.3001.5208) (Anexo C) e Instituto de Medicina
Integral Professor Fernando Figueira — IMIP (Parecer N° 1.573.146; CAAE
53138516.0.3001.5201) (Anexo D).

As informacgdes coletadas foram armazenadas em absoluto sigilo, e os dados obtidos
serdo utilizados de forma agregada, ndo permitindo quebra do anonimato, nem oferecera
nenhum risco aos sujeitos do estudo.

O projeto foi submetido e aprovado para financiamento pela FACEPE (Fundagao de
Amparo a Ciéncia e Tecnologia do Estado de Pernambuco) - Edital 20/2014.

Os resultados da tese serdo divulgados através de artigos cientificos, apresentagdes em

congressos € outras reunides cientificas.

4.8 Limitacoes

Por se tratar de uma pesquisa com dados secundarios, alguns limites foram postos,
dentre esses, a incompletude dos dados sobre a assisténcia as gestantes durante o pré-natal
(informagdes do cartdo da gestante), parto e puerpério. As informagdes dos recém-nascidos
foram as mais incompletas. A impossibilidade de localizagdo de alguns prontuarios médicos

ndo permitiu a obtencdo dos dados de todas as gestantes notificadas, com perda de 16,6%.
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5S RESULTADOS

Na apresentacdo dos resultados serdo inicialmente descritas as caracteristicas
sociodemograficas, clinicas e obstétricas durante a gravidez e parto das gestantes segundo a
exposicdo ao HIV e as caracteristicas dos recém-nascidos expostos. Em seguida, serad
apresentado o perfil das gestantes infectadas pelo HIV/aids e dos recém-nascidos expostos
(subsecao 5.1); e por fim as analises das associagdes entre a exposicao a infeccao pelo HIV e
as complicacdes obstétricas e perinatais (subsecao 5.2).

No periodo de 1° de janeiro de 2010 a 31 de dezembro de 2014 foram obtidos dados de
1.425 gestantes, sendo 478 gestantes infectadas pelo HIV/aids e 947 gestantes ndo infectadas.
A maioria das gestantes infectadas tinha idade entre 25-34 anos (46,4%) enquanto as nao
infectadas entre 10 a 24 anos (55,8%); a raga/cor negra foi predominante entre os dois grupos
em torno de 81%; a maioria das infectadas possuiam menos de oito anos de estudo (67%) e as
ndo infectadas oito anos e mais (59,4%); nas duas populacdes analisadas a maior parte das
gestantes eram sem ocupagdo, porém com companheiro; grande parte das infectadas residiam
na regido metropolitana do Recife (41,6%), enquanto as ndo infectadas na capital (76,5%)

(tabela 1).

Tabela 1 — Frequéncia absoluta, relativa e razido de risco das gestantes segundo as caracteristicas
sociodemograficas e exposicdo ao HIV. Recife, 2010 a 2014.

(continua)

Variaveis HIV RR IC95% valor de
P
Sim Nao
n* % n* %

Idade
10a24 216 452 528 55,8 0,70 0,53-0,90 p<0,01
25a34 222 46,4 363 38,3 0,91 0,70-1,17 0,56
35a49 40 84 56 5,9 - - -
Racga/cor
Branca 89 18,7 170 18,1 - - -
Negra 386 81,3 769 81,9 0,97 0,81-1,17 0,82
Escolaridade
< 8 anos 319 67,0 383 40,6 2,07 1,76-2,43  p<0,01
> 8 anos 157 33,0 560 59,4 - - -
Ocupacio
Sem ocupacao 366 79,4 653 71,3 1,35 1,11-1,63  p<0,01

Com ocupaciao 95 20,6 263 28,7 - - -
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Tabela 1 — Frequéncia absoluta, relativa e razio de risco das gestantes segundo as caracteristicas
sociodemograficas e exposi¢cdo ao HIV. Recife, 2010 a 2014.

(conclusio)

Variaveis HIV RR IC 95%  valor de
P
Sim Niao
n* % n* %

Situa¢do Conjugal
Sem companheiro 228 48,6 429 46,2 1,06 0,92-1,23 0,42
Com companheiro 241 51,4 500 53,8 - - -
Municipio residéncia
Recife 156 32,6 724 76,5 0,24 0,21-0,30  p<0,01
Regido metropolitana (exceto Recife) 199 41,6 174 18,4 0,74 0,65-0,85 p<0,01
Demais municipios de PE (Interior) 123 25,7 49 5,2 - - -
TOTAL 478 100,0 947 100,0

Fonte: A autora.
Nota:* Os totais parciais de algumas variaveis diferem do total geral em decorréncia de valores ignorados.

Na tabela 2 observa-se que a maioria das gestantes infectadas e ndo infectadas
apresentaram mais de uma gestacdo anterior e baixa historia prévia de abortamento, sendo
esta maior nas infectadas (29,1%). Quanto ao pré-natal 50,6% das gestantes infectadas
fizeram menos de seis consultas e 52,9% das gestantes ndo infectadas realizaram mais de seis
consultas. Em relagdo ao parto, os dois grupos apresentaram idade gestacional igual ou mais
de 37 semanas; 75,2% foram via cesariana nas gestantes infectadas e 61,4% via vaginal nas
ndo infectadas; 12,1% das infectadas tiveram presenga de sifilis, enquanto nas nio infectadas
o valor foi de 2,4%. A diabetes gestacional foi presente em 2,7% das gestantes infectadas e
8,3% nas nao infectadas, ja a hipertensdo durante gravidez foi observada em 15,7% das

gestantes infectadas e 42,8% das ndo infectadas.
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Tabela 2 — Frequéncia absoluta, relativa e razio de risco das gestantes segundo as caracteristicas clinicas e
obstétricas durante a gravidez e parto e exposicio ao HIV. Recife, 2010 a 2014.

Variaveis HIV RR IC 95%  valor de
P

Sim Nao

n* OA) n* OA)

Nimero de gestacdes anteriores

Nenhuma 107 22,6 461 48,7 - - -
Uma e mais 367 774 485 51,3 2,3 1,90-2,75  p<0,01
Historia prévia de abortamento

Sim 139 29,1 136 14,4 1,7 1,47-1.98  p<0,01
Nao 338 70,9 806 85,6 - - -
Numero de consultas de pré-natal

<6 223 50,6 434 47,1 1,1 0,94-1,28 0,25
>6 218 49,4 488 52,9 - - -
Idade gestacional

< 37 semanas 84 18,0 210 22,2 0,83 0,68-1,10 0,08
> 37 semanas 383 82,0 737 77,8 - - -
Tipo de parto

Vaginal 117 248 581 61,4 0,34 0,30-0,40  p<0,01
Cesariana 355 75,2 366 38,6 - - -
Presenca de sifilis

Sim 57 12,1 23 2,4 2,3 1,96-2,70  p<0,01
Nao 414 87,9 924 97,6 - - -
Diabetes na gravidez

Sim 13 2,7 79 8,3 0,40 0,24-0,67  p<0,01
Nao 465 97,3 868 91,7 - - -

Hipertensao na gravidez

Sim 75 15,7 405 42,8 0,36 0,30-0,45 p<0,01
Nao 403 843 542 57,2 - - -
TOTAL 478 100,0 947  100,0

Fonte: A autora.
Nota:* Os totais parciais de algumas variaveis diferem do total geral em decorréncia de valores ignorados.

Em relagdo aos recém-nascidos, 16,4% tinham baixo peso ao nascer entre as gestantes
infectadas e 19,3% entre as ndo infectadas. O apgar no primeiro minuto de vida foi maior ou
igual a oito em 82,8% das gestantes infectadas e 80,5% entre as ndo infectadas; 3,8% dos
recém-nascidos expostos apresentaram crescimento intrauterino restrito (CIUR), os nao
expostos tiveram 3,5%. O oObito perinatal foi verificado em 3,7% dos recém-nascidos expostos

e 1,1% nos recém-nascidos nao expostos (tabela 3).
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Tabela 3 — Frequéncia absoluta, relativa e razio de risco dos recém-nascidos expostos e nio expostos de
gestantes atendidas em maternidades de referéncia. Recife, 2010 a 2014.

Varidveis HIV RR IC 95%  valor de

P
Sim Nao

n* % n* %

Peso ao nascer

<2500g 76 16,4 185 19,3 0,87 0,71-1,07 0,20
>2500¢g 388 83,6 774 80,7 - - -
Apgar 1° minuto

<8 79 17,2 187 19,5 0.90 0,73-1.10 0,33
>8 379 82,8 770 80,5 - - -
Crescimento intrauterino restrito (CIUR)

Sim 17 3,8 33 3,5 1,07 0,72-1,60 0,84
Nao 427 96,2 921 96,5 - - -
Obito perinatal

Sim 18 3,7 10 1,1 1,96 1,47-2,61  p<0,01
Nao 459 96,3 941 98,9 - - -
TOTAL 477 100,0 962 100,0

Fonte: A autora.
Nota:* Os totais parciais de algumas varidveis diferem do total geral em decorréncia de valores ignorados.

5.1 Caracterizacio das gestantes infectadas pelo HIV/aids e dos recém-nascidos expostos

De um total de 573 gestantes com infecgdo pelo HIV ou aids notificadas ao SINAN,
entre 2010 e 2014, em trés maternidades de referéncia para aids na cidade do Recife, foram
identificados 478 prontuarios (83,4%), que se constituem a casuistica analisada neste trabalho.

Conforme os dados apresentados na tabela 4, a maioria dos casos tinha entre 20 e 29
anos de idade (57,1%), destacando-se um elevado percentual de adolescentes de 10 a 19 anos
(17,2%); raga/cor negra (81,3%); baixa escolaridade (67% tinham menos de 8 séries de
estudo); 75,1% eram do lar, e apenas 20,6% tinha alguma ocupacdo remunerada; 51,4%
tinham companheiro. Quase metade reside na Regido Metropolitana do Recife (RMR), sendo

32,6% da capital e 25,7%, de outros municipios do interior de Pernambuco.
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Tabela 4 — Frequéncia absoluta e relativa das caracteristicas sociodemograficas de gestantes infectadas

pelo HIV, atendidas em maternidades de referéncia do Recife, no periodo de 2010 a 2014.

Variavel n* % IC 95%**
Idade

10a19 82 17,2 14,0-20,7
20229 273 57,1 52,6-61,4
30a39 113 23,6 20,0-27,6
40249 10 2,1 1,1-3,8
Raca/cor

Branca 89 18,7 15,4-22,5
Negra (preta e parda) 386 81,3 77,5-84,5
Escolaridade

Sem escolaridade 11 2.3 1,2-4,0
Fundamental I (1-4 série) 124 26,1 22,3-30,1
Fundamental II (5-8 série) 184 38,7 34,3-43,1
Médio completo/incompleto 145 30,5 26,5-34,7
Superior completo/incompleto 12 2,5 1,4-43
Ocupacio

Do lar 346 75,1 70,9-78,7
Estudante 12 2,6 1,4-4,4
Com ocupagio remunerada 95 20,6 17,1-24,5
Desempregada 8 1,7 0,8-3,3
Situa¢do Conjugal

Sem companheiro 228 48,6 44,1-53,1
Com companheiro 241 51,4 46,8-55,8
Municipio residéncia

Recife 156 32,6 28,5-36,9
Regido metropolitana (exceto Recife) 199 41,7 37,3-46,1
Demais municipios de PE (Interior) 123 25,7 22,0-29,8
TOTAL 478 100,0

Fonte: A autora.

Notas:* Os totais parciais de algumas varidveis diferem do total geral em decorréncia de valores ignorados; **

IC 95%: intervalo de 95% de confianca.

Na tabela 5, entre as varidveis comportamentais observa-se que a maioria das

gestantes infectadas pelo HIV tinham um parceiro sexual (98,0%); 31,9% faziam uso de

tabaco; 19,7% uso de alcool e 11% de drogas ilicitas.
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Tabela 5 — Frequéncia absoluta e relativa das caracteristicas comportamentais de gestantes infectadas
pelo HIV, atendidas em maternidades de referéncia do Recife, no periodo de 2010 a 2014.

Variavel n* % IC 95%%*

Parceiro sexual

Um 401 98,0 96,2-99,0
Multiplos 8 2,0 1,0-3,8
Uso de tabaco

Sim 119 31,9 27,4-36,9
Nao 254 68,1 63,4-72,8
Uso de alcool

Sim 89 19,7 16,3-23,6
Nio 362 80,3 76,4-83,7
Uso de drogas ilicitas

Sim 34 11,0 7,9-14.9
Nao 276 89,0 85,0-92,0
TOTAL 478 100,0

Fonte: A autora.
Notas:* Os totais parciais de algumas variaveis diferem do total geral em decorréncia de valores ignorados; **
IC 95%: intervalo de 95% de confianca.

Em relagdo as caracteristicas clinico-obstétricas (tabela 6) os achados revelam que
77,4% das gestantes infectadas pelo HIV tiveram mais de uma gestagdo anterior; 29,1%
apresentaram histéria de abortamento; mais de 10% (n=49) nao realizaram pré-natal e 50,5%
tiveram menos de seis consultas. Quanto a ocorréncia de comorbidades durante o pré-natal,
2,7% apresentou diabetes e 15,7% hipertensdo na gravidez. A associacdo com sifilis foi de

12,1%.

Tabela 6 — Frequéncia absoluta e relativa das caracteristicas clinico-obstétricas de gestantes infectadas
pelo HIV, atendidas em maternidades de referéncia do Recife, no periodo de 2010 a 2014.

(continua)
Variavel n* % IC 95%**
Nimero de gestacdes anteriores
Nenhuma 107 22,6 19,0-26,5
Uma e mais 367 77,4 73,4-80,9
Historia de abortamento
Sim 139 29,1 25,2-33,3
Nao 338 70,9 66,8-74,9

Realizacdo do pré-natal
Sim 413 89,4 86,2-91,8
Nao 49 10,6 8,1-13,7
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Tabela 6 — Frequéncia absoluta e relativa das caracteristicas clinico-obstétricas de gestantes infectadas
pelo HIV, atendidas em maternidades de referéncia do Recife, no periodo de 2010 a 2014.

(conclusio)
Variavel n* % IC 95%**
Numero de consultas no pré-natal
<6 223 50,5 45,9-55,2
> 6 ¢ mais 218 49,5 44,7-54,0
Diabetes na gravidez
Sim 13 2,7 1,5-4,5
Nao 465 97,3 95,4-98,4
Hipertensio na gravidez
Sim 75 15,7 12,7-19,2
Nao 403 84,3 80,7-87,2
Presenca de Sifilis
Sim 57 12,1 9,4-15,3
Nao 414 87,9 84,6-90,5

TOTAL 478 100

Fonte: A autora.
Notas:* Os totais parciais de algumas variaveis diferem do total geral em decorréncia de valores ignorados; **
IC 95%: intervalo de 95% de confiancga.

Quanto a evolucao da gravidez, parto e complicacdes obstétricas (tabela 7), verificou-
se que das 478 gestagdes, quatro resultaram em aborto e duas em gravidez ectopica. A maioria
evoluiu com a gravidez até o intervalo de 37 a 41 semanas (82%). Foram registradas cinco
gravidezes gemelares. Em relacdo ao parto, Y4 foi do tipo vaginal. Quanto as complicagdes
obstétricas, 30,5% das gestantes apresentaram infeccdo urindria; cerca de 15% ameaca de
parto prematuro; 9,2% amniorrexe prematura/RPM; 10,7% apresentaram pré-eclampsia ou
eclampsia e quatro (0,8%), corioamnionite. Em torno de 5% teve algum tipo de hemorragia
(considerando hemorragias, choque hemorragico e deslocamento prematuro de placenta);

cinco (1%) infeccdo puerperal e trés evoluiram para obito.
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Tabela 7 — Frequéncia absoluta e relativa segundo evolugdo da gravidez, parto e complicacdes obstétricas
de gestantes infectadas pelo HIV, atendidas em maternidades de referéncia do Recife, no periodo de 2010
a 2014.

Variavel n* % IC 95%%**

Evolucio da gravidez

22 a 27 semanas 8 1,7 0,8-3,3
28 a 36 semanas 76 16,3 13,2-19,8
37 a 41 semanas 383 82,0 78,2-85,2
Tipo de parto

Vaginal 117 24,8 21,1-28,8
Cesariana 355 75,2 71,1-78.8
Complicacées

Infec¢do urinaria

Sim 146 30,5 26,5-34,8
Nao 332 69,5 65,1-73,4
Ameaca de parto prematuro

Sim 74 15,5 12,5-19,0
Nao 404 84,5 81,0-87,4
Amniorrexe prematura/RPM

Sim 44 9,2 6,9-12,1
Nao 434 90,8 87,8-93,0
Pré-eclampsia/ Eclampsia

Sim 51 10,7 8,2-13,7
Nao 427 89,3 86,2-91,7
Corioamnionite

Sim 4 0,8 0,3-2,1
Nao 474 99,2 97,8-99,6
Hemorragia

Sim 24 5,0 3,3-7,3
Nao 454 95,0 92,6-96,6
Infeccio puerperal

Sim 5 1,0 0,4-2,4
Nao 473 99,0 97,5-99,5
Obito

Sim 3 0,6 0,2-1,8
Nao 475 99,4 98,1-99,8
TOTAL 478 100

Fonte: A autora.
Notas:* Os totais parciais de algumas variaveis diferem do total geral em decorréncia de valores ignorados; **
IC 95%: intervalo de 95% de confianga.
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As caracteristicas do diagnostico da infeccdo pelo HIV e tratamento antirretroviral
(TARYV) apresentadas na tabela 8, mostram que menos da metade (47,9%) tinham realizado a
sorologia para o diagnostico de infecgdao pelo HIV antes da gravidez atual, 36,1% durante o
pré-natal e 16%, no momento do parto. Quanto ao tempo de conhecimento do diagndstico da
infecgdo viral, 44,1% teve conhecimento de seu status sorologico a menos de seis meses, ou
seja, durante a gestagdo atual, e menos de 10% entre seis meses € um ano. Apenas 20,7% das
gestantes faziam uso de TARV antes da gravidez; 51,1% iniciaram o tratamento durante o
pré-natal, e 28,2%, somente usaram tratamento no momento do parto.

Ainda na tabela 8, observa-se que apenas 34,5% das gestantes receberam informacgdes
sobre o resultado de carga viral no ultimo trimestre da gravidez. Dessas, 61,8% apresentavam
carga viral indetectavel. Em relagdo a contagem de linfocitos T CD4+, 41,6% possuiam
resultados no ultimo trimestre, e metade apresentava niveis compativeis com

imunodeficiéncia: 43,2% entre 200 e 500 cel/mL e, 7,5%, menos de 200 cel/mL.

Tabela 8 — Frequéncia absoluta e relativa segundo caracteristicas do diagnéstico da infecciio pelo HIV e
tratamento antirretroviral (TARV) de gestantes infectadas pelo HIV, atendidas em maternidades de
referéncia do Recife, no periodo de 2010 a 2014.

Variavel n* % IC 95%%**
Momento da realizacio da sorologia anti-HIV

Antes dessa gravidez 227 479 43,4-52,3
Durante o pré-natal 171 36,1 31,8-40,4
No momento do parto 76 16,0 13,0-19,6
Tempo de diagnoéstico da infeccio pelo HIV

Menos de 6 meses 210 44,1 39,7-48,6
6 a 11 meses 46 9,7 7,3-12,6
1 a4 anos 148 31,1 27,1-35,3
5 anos e mais 72 15,1 12,1-18.,6
Tratamento com TARV

Sim 453 96,4 94,2-97,7
Nio 17 3,6 2,2-5,7
Momento do inicio do tratamento com TARV

Antes da gestacao 93 20,7 17,1-24,6
Durante o pré-natal 230 51,1 46,5-55,7
No momento do parto 127 28,2 24,2-32.5
Resultado de carga viral proximo a data do parto

< 1000 copias/ mL 102 61,8 54,2-68,8
> 1000 copias/ mL 63 38,2 31,1-45,7
Resultado da sorologia para CD4 proximo a data do parto

<200 cel/mL 15 7,5 4,6-12,0
200 - 500 cel/mL 86 43,2 36,5-50,1
>500 cel/mL 98 49,3 42,3-56,1
TOTAL 478 100,0

Fonte: A autora.
Notas:* Os totais parciais de algumas variaveis diferem do total geral em decorréncia de valores ignorados; **
IC 95%: intervalo de 95% de confianca.
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Quanto as caracteristicas dos recém-nascidos expostos a infeccdo HIV (tabela 9), de
um total de 477 criangas, 12 eram natimortos (2,5%). Ressalta-se que 28,5% dos prontudrios
analisados ndo constavam a evolug¢ao do recém-nascido, com prejuizos para analise dessa e de
outras variaveis. Dos 465 recém-nascidos analisados, 16,3% apresentaram baixo peso ao
nascer; 43,8% peso ao nascer entre 2500 a 2999¢g e 39,9%, entre 3000 a 4999¢g. Mais de 80%
apresentaram apgar no primeiro minuto de vida entre oito e dez e o apgar no quinto minuto
de vida em 97,2% foi entre oito e dez. Verificou-se que 3,8% dos recém-nascidos
apresentaram crescimento intrauterino restrito (CIUR), 83,9% realizaram o tratamento com

TARYV ao nascer e 3,7% evoluiram para 6bito.

Tabela 9 — Frequéncia absoluta e relativa dos recém-nascidos expostos de gestantes infectadas pelo HIV,
atendidos em maternidades de referéncia do Recife, no periodo de 2010 a 2014.

Variavel n* % IC 95%**
Condic¢ao ao nascer

Vivo 465 97,5 95,6-98,5
Morto 12 2,5 1,4-4,3
Peso ao nascer

<1499 g 9 1,9 1,0-3,6
1500 22499 g 67 14,4 11,5-17,9
250022999 ¢ 203 43,8 39,3-48,3
3000 a 4999 g 185 39,9 35,5-44,3
Apgar 1° minuto

la3 10 2,2 1,1-3,9
4a7 69 15,1 12,0-18,6
8alo 379 82,8 79,0-85,9
Apgar 5° minuto

la3 2 0,4 0,1-1,5
4a7 11 2,4 1,3-4,2
8all 447 97,2 95,2-98,3
Crescimento intrauterino restrito (CIUR)

Sim 17 3,8 2,4-6,0
Nao 427 96,2 93,9-97,6
Tratamento TARYV ao nascer

Sim 390 83,9 80,2-86,9
Nao sabe 75 16,1 13,0-19,7
Obito perinatal

Sim 18 3,7 2,4-6,0
Nao 459 96,3 93,9-97,5
TOTAL 477 100

Fonte: A autora.
Notas:* Os totais parciais de algumas variaveis diferem do total geral em decorréncia de valores ignorados; **
IC 95%: intervalo de 95% de confianca.
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5.2 Analises das associacOes entre a exposicao a infeccio pelo HIV e as complicacoes
obstétricas e perinatais

A analise bivariada da associacdo entre exposicdo ao HIV na gestacdo e as
complicacdes obstétricas mostrou que infec¢do urinaria (OR=1,30; IC 95%: 1,01-1,65),
amniorrexe prematura/RPM (OR=0,67; IC 95%: 0,46-0,96), pré-eclampsia/eclampsia
(OR=0,23; IC 95%: 0,17-0,32) e corioamnionite (OR=0,29; IC 95%: 0,10-0,82) apresentaram

associacao estatisticamente significante (tabela 10).

Tabela 10 — Associaciio entre exposicio ao HIV na gestacido e as complicacdes obstétricas de mulheres
atendidas em maternidades de referéncia do Recife, no periodo de 2010 a 2014.

Variaveis HIV OR IC 95% valor de
bruto p

Sim Nao

Infeccio urinaria

Sim 146 (30,5%) 240 (25,3%) 1,30 1,01-1,65 0,03
Nao 332 (69,5%) 707 (74,7%) - - -
Ameaca de parto prematuro

Sim 74 (15,5%) 117 (12,4%) 1,30 0,94-1,78 0,10
Nao 404 (84,5%) 830 (87,6%) - - -
Amniorrexe prematura

Sim 44 (9,2%) 124 (13,1%) 0,67 0,46-0,96 0,03
Nao 434 (90,8%) 823 (86,9%) - - -
Pré-eclampsia/eclampsia

Sim 51 (10,7%) 319 (33,7%) 0,23 0,17-0,32 p<0,01
Nao 427 (89,3%) 628 (66,3%) - - -
Corioamnionite

Sim 4 (0,8%) 27 (2,9%) 0,29 0,10-0,82 0,02
Nao 474 (99,2% 920 (97,1%) - - -
Hemorragia

Sim 24 (5,0%) 54 (5,7%) 0,87 0,53-1,43 0,60
Nao 454 (95,0%) 893 (94,3%) - - -
Infecciio Puerperal

Sim 5 (1,0%) 7(0,7%) 1,42 0,44-4,50 0,55
Nao 473 (99,0%) 940 (99,3%) - - -
TOTAL 478 (100%) 947 (100%)

Fonte: A autora.

Quanto a associacdo entre as complicagcdes perinatais € a exposi¢do dos recém-

nascidos ao HIV apenas a perda fetal precoce e Obito perinatal (OR=4,51; IC 95%: 2,14-

10,01) apresentou associagdo estatisticamente significante (tabela 11).
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Tabela 11 — Associacio entre os recém-nascidos expostos ao HIV e suas complicacées, atendidos em
maternidades de referéncia do Recife, no periodo de 2010 a 2014.

Variaveis HIV OR bruto IC95% valor de p
Sim Niao

Peso ao nascer

<2500g 76 (16,4%) 185 (19,3%) 0,82 0,61-1,10 0,27

>2500 g 388 (83,6%) 774 (80,7%) - - -

Apgar 1° minuto

<8 79 (17,2%) 187 (19,5%) 0,84 0,62-1,12 0,33

>8 379 (82,8%) 770 (80,5%) - - -

Crescimento intrauterino restrito (CIUR)

Sim 17 (3,8%) 33 (3,5%) 1,14 0,62-2,07 0,66

Nao 427 (96,2%) 921 (96,5%) - - -

Perda fetal precoce e ébito perinatal

Sim 22 (4,6%) 10 (1,1%) 4,51 2,14-10,01  p<0,01

Nao 459 (95,4%) 941 (98,9%) - - -

TOTAL 481 (100%) 962 (100%)

Fonte: A autora.

A andlise multivariada para a associagdo entre a infeccdo urindria e a exposi¢do ao
HIV (tabela 12) mostra que as mulheres infectadas pelo HIV/aids tém 41% de chance de vir
apresentar infeccdo urindria durante a gestacdo quando comparadas as gestantes nao
infectadas (OR = 1,41; IC 95%: 1,09-1,83). Mesmo depois de ajustada pelas caracteristicas
sociodemograficas e pelas caracteristicas clinicas e obstétricas durante a gravidez e parto, a
associagdo manteve-se estatisticamente significante.

A analise da associagdo entre ameaga de parto prematuro e a exposicao ao HIV (tabela
13) mostra que as gestantes infectadas tém 68% de chance de vir apresentar ameaca de parto
prematuro quando comparadas as gestantes ndo infectadas (OR = 1,68; IC 95%: 1,17-2,42).
Mesmo depois de ajustado pelas caracteristicas sociodemograficas e pelas caracteristicas
clinicas e obstétricas durante a gravidez e parto, a associagdo também se manteve
estatisticamente significante.

Na tabela 14 observa-se a analise da associacdo entre amniorrexe prematura/RPM e a
exposicdo ao HIV. Os resultados mostram que as gestantes infectadas apresentam 23% de
chance de prote¢do quando comparadas as gestantes ndo expostas (OR = 0,77; IC 95%: 0,50-

1,19), porém quando ajustado pelas caracteristicas sociodemograficas e pelas caracteristicas
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clinicas e obstétricas durante a gravidez e parto, esta associacdo perde a significancia
estatistica.

A tabela 15 mostra a andlise da associagdo entre pré-eclampsia/eclampsia e a
exposicdo ao HIV. Os resultados mostram que as gestantes infectadas apresentam 64% de
chance de protecdo quando comparadas com as gestantes ndo infectadas (OR = 0,36; IC 95%:
0,24-0,56). Quando ajustado pelas caracteristicas sociodemograficas e pelas caracteristicas
clinicas e obstétricas durante a gravidez e parto, a associacdo permanece estatisticamente
significante.

A andlise da associagdo entre corioamnionite € a exposi¢ao ao HIV (tabela 16) mostra
que as gestantes infectadas apresentam 87% de chance de protecao durante a gestacdo quando
comparadas as gestantes ndo expostas (OR = 0,13; IC 95%: 0,03-0,64). Ao se ajustar pelas
caracteristicas sociodemograficas e pelas caracteristicas clinicas e obstétricas durante a
gravidez e parto, a associacdo permanece estatisticamente significante.

Na tabela 17 verifica-se a andlise da associacdo entre hemorragia e a exposi¢cdo ao
HIV. Os resultados mostram que as mulheres infectadas pelo HIV/aids apresentam 13% de
chance de prote¢ao durante a gestacao quando comparadas com as gestantes nao infectadas
(OR = 0,87; IC 95%: 0,51-1,50). Quando ajustado pelas caracteristicas sociodemograficas e
pelas caracteristicas clinicas e obstétricas durante a gravidez e parto, a associagdo permanece
sem significancia estatistica.

A andlise da associacdo entre infeccdo puerperal e a exposicdo ao HIV (tabela 18)
mostra que as gestantes infectadas apresentam apenas 6% de chance de protecdo quando
comparadas as gestantes ndo expostas (OR = 0,94; IC 95%: 0,23-3,84). Quando ajustado
pelas caracteristicas sociodemograficas e pelas caracteristicas clinicas e obstétricas durante a
gravidez e parto, a associagdo permanece sem significancia estatistica.

A analise multivariada para a associacao entre peso ao nascer € a exposi¢ao ao HIV
(tabela 19) mostra que os recém-nascidos expostos ao HIV tem 7% de chance de vir
apresentar baixo peso ao nascer quando comparados aos recém-nascidos ndo expostos (OR=
1,07; IC 95%: 0,72-1,59). Quando ajustado pelas caracteristicas sociodemograficas e pelas
caracteristicas clinicas e obstétricas durante a gravidez e parto, a associagdo permanece sem
significancia estatistica.

A tabela 20 mostra a andlise da associagdo entre apgar no 1° minuto e a exposi¢do ao
HIV. Os recém-nascidos expostos ao HIV apresentam 29% de chance de protecdo durante a
gestacdo quando comparados aos recém-nascidos de gestantes ndo expostas (OR = 0,71; IC

95%: 0,50-1,02). Quando ajustado pelas caracteristicas sociodemograficas e pelas
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caracteristicas clinicas e obstétricas durante a gravidez e parto, a associagdo ndo apresenta
significancia estatistica.

Na tabela 21 verifica-se a andlise da associac¢do entre crescimento intrauterino restrito
(CIUR) e a exposi¢do ao HIV. Os recém-nascidos expostos ao HIV apresentam 23% de
chance de protecdo durante a gestacdo quando comparados aos recém-nascidos de gestantes
ndo expostas (OR = 0,77; IC 95%: 0,37-1,58). Quando ajustado pelas caracteristicas
sociodemograficas e pelas caracteristicas clinicas e obstétricas durante a gravidez e parto, a
associa¢do nao apresenta significancia estatistica.

A andlise da associacdo entre perda fetal precoce e Obito perinatal e a exposi¢do ao
HIV (tabela 22) mostra que os recém-nascidos expostos ao HIV tem aproximadamente cinco
vezes a chance de apresentar perdas fetais precoce e obito perinatal quando comparados aos
recém-nascidos nao expostos (OR = 4,86; IC 95%: 1,77-13,38). Quando ajustado pelas
caracteristicas sociodemograficas e pelas caracteristicas clinicas e obstétricas durante a

gravidez e parto, a associagdo permanece com significancia estatistica.
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Tabela 12 — Anadlise multivariada da associacio entre infecciio urindria e a exposicdo ao HIV. Recife, 2010 a 2014.

Variaveis HIV RR bruto OR bruto OR ajustado ? OR ajustado ® OR modelo final ¢
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
Sim Nao

Infeccao

urinaria

Sim 146 (30,5%) 240 (25,3%) 1,21 1,30 1,21 1,38 1,41

(1,01-1,43) (1,01-1,65) (0,94-1,55) (1,06-1,80) (1,09-1,83)

Nao 332 (69,5%) 707 (74,7%) 1,0 1.0 1,0 1.0 1,0

p 0,04 0,03 0,13 0,01 0,00

Fonte: A autora.

Notas: * Ajustado por caracteristicas sociodemograficas: idade, raga/cor, escolaridade, ocupagdo, situacdo conjugal, municipio de residéncia;

®Ajustado por caracteristicas clinicas e obstétricas durante a gravidez e parto: nimero de gestagdes anteriores, historia prévia de abortamento, nimero de consultas no pré-
natal, idade gestacional, tipo de parto, presenca de sifilis, diabetes na gravidez, hipertensdo na gravidez;

°Ajustado por situagdo conjugal, nimero de consultas no pré-natal, presenca de sifilis.



Tabela 13 — Andlise multivariada da associacio entre ameaca de parto prematuro e a exposi¢cio ao HIV. Recife, 2010 a 2014.
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Variaveis HIV RR bruto OR bruto OR ajustado * OR ajustado ° OR modelo final °
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
Sim Nao
Ameaca de parto
prematuro
Sim 74 (15,5%) 117 (12,4%) 1,25 1,30 1,19 1,64 1,68
(0,96-1,64) (0,94-1,78) (0,85-1,66) (1,11-2,44) (1,17-2,42)
Nio 404 (84,5%) 830 (87,6%) 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
P 0,12 0,10 0,29 0,01 0,00

Fonte: A autora.
Notas: * Ajustado por caracteristicas sociodemograficas: idade, raga/cor, escolaridade, ocupagdo, situacdo conjugal, municipio de residéncia;

b Ajustado por caracteristicas clinicas e obstétricas durante a gravidez e parto: niimero de gestacdes anteriores, historia prévia de abortamento, nimero de consultas no pré-

natal, idade gestacional, tipo de parto, presenca de sifilis, diabetes na gravidez, hipertensdo na gravidez;
¢ Ajustado por idade gestacional, diabetes.
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Tabela 14 — Anadlise multivariada da associacio entre amniorrexe prematura/RPM e a exposicio ao HIV. Recife, 2010 a 2014.

Variaveis HIV RR bruto OR bruto OR ajustado * OR ajustado ° OR modelo final ¢
Sim Nao (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)

Amniorrexe

prematura/RPM

Sim 44 (9,2%) 124 (13,1%) 0,70 0,67 0,68 0,69 0,77

(0,51-0,97) (0,46-0,96) (0,46-1,00) (0,44-1,06) (0,50-1,19)
Nio 434 (90,8%) 823 (86,9%) 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
P 0,03 0,03 0,05 0,09 0,24

Fonte: A autora.

Notas:* Ajustado por caracteristicas sociodemograficas: idade, raga/cor, escolaridade, ocupagdo, situacdo conjugal, municipio de residéncia;

b Ajustado por caracteristicas clinicas e obstétricas durante a gravidez e parto: niimero de gestacdes anteriores, historia prévia de abortamento, nimero de consultas no pré-
natal, idade gestacional, tipo de parto, presenca de sifilis, diabetes na gravidez, hipertensdo na gravidez;

¢ Ajustado por ocupagdo, situagdo conjugal, idade gestacional, tipo de parto, hipertensdo.
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Tabela 15 — Analise multivariada da associaciio entre pré-eclimpsia/eclimpsia e a exposicdo ao HIV. Recife, 2010 a 2014.

Variaveis HIV RR bruto OR bruto OR ajustado ? OR ajustado ° OR modelo final °
Sim Nao (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)

Pré-

eclampsia/eclimpsia

Sim 51 (10,7%) 319 (33,7%) 0,32 0,23 0,24 0,32 0,36

(0,24-0,42) (0,17-0,32) (0,17-0,34) (0,20-0,50) (0,24-0,56)
Nio 427 (89,3%) 628 (66,3%) 1,0 1.0 1,0 1,0 1,0
P 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Fonte: A autora.

Notas:* Ajustado por caracteristicas sociodemograficas: idade, raga/cor, escolaridade, ocupagdo, situacdo conjugal, municipio de residéncia;
b Ajustado por caracteristicas clinicas e obstétricas durante a gravidez e parto: niimero de gestacdes anteriores, historia prévia de abortamento, nimero de consultas no pré-

natal, idade gestacional, tipo de parto, presenca de sifilis, diabetes na gravidez, hipertensdo na gravidez;
¢ Ajustado por situacdo conjugal, nimero de gestagOes anteriores, tipo de parto, diabetes, hipertensao.



Tabela 16 — Anadlise multivariada da associacio entre corioamnionite e a exposicio ao HIV. Recife, 2010 a 2014.
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Variaveis HIV RR bruto OR bruto OR ajustado * OR ajustado ® OR modelo final ¢
Sim Nao (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
Corioamnionite
Sim 4 (0,8%) 27 (2,9%) 0,29 0,29 0,17 0,30 0,13
(0,10-0,83) (0,10-0,82) (0,05-0,62) (0,08-1,01) (0,03-0,64)
Nio 474 (99,2% 920 (97,1%) 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
p 0,02 0,02 0,00 0,05 0,01

Fonte: A autora.

Notas:* Ajustado por caracteristicas sociodemograficas: idade, raga/cor, escolaridade, ocupagdo, situagdo conjugal, municipio de residéncia;
b Ajustado por caracteristicas clinicas e obstétricas durante a gravidez e parto: niimero de gestacdes anteriores, historia prévia de abortamento, nimero de consultas no pré-

natal, idade gestacional, tipo de parto, presenca de sifilis, diabetes na gravidez, hipertensdo na gravidez;

¢ Ajustado por raga/cor, situagdo conjugal, municipio de residéncia, nimero de consultas no pré-natal, idade gestacional, tipo de parto, hipertenséo.
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Tabela 17 — Andlise multivariada da associacio entre hemorragia e a exposicio ao HIV. Recife, 2010 a 2014.

Variaveis HIV RR bruto OR bruto OR ajustado * OR ajustado ® OR modelo final ¢
Sim Nao (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
Hemorragia
Sim 24 (5,0%) 54 (5,7%) 0,88 0,87 0,88 0,86 0,87
(0,55-1,41) (0,53-1,43) (0,53-1,45) (0,50-1,46) (0,51-1,50)
Nio 454 (95,0%) 893 (94,3%) 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
p 0,97 0,60 0,62 0,57 0,63

Fonte: A autora.

Notas:* Ajustado por caracteristicas sociodemograficas: idade, raga/cor, escolaridade, ocupagdo, situagdo conjugal, municipio de residéncia;

b Ajustado por caracteristicas clinicas e obstétricas durante a gravidez e parto: niimero de gestacdes anteriores, historia prévia de abortamento, nimero de consultas no pré-
natal, idade gestacional, tipo de parto, presenca de sifilis, diabetes na gravidez, hipertensao na gravidez;

¢ Ajustado por raga/cor, historia prévia de abortamento, nimero de consultas no pré-natal, idade gestacional.



Tabela 18 — Anadlise multivariada da associacio entre infeccio puerperal e a exposi¢do ao HIV. Recife, 2010 a 2014.
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Variaveis HIV RR bruto OR bruto OR ajustado ? OR ajustado ° OR modelo final °
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
Sim Nao
Infec¢io Puerperal
Sim 5 (1,0%) 7 (0,7%) 1,42 1,42 1,27 1,02 0,94
(0,45-4,44) (0,44-4,50) (0,35-4,58) (0,28-3,73) (0,23-3,84)

Nao 473 (99,0%) 940 (99,3%) 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0

p 0,77 0,55 0,71 0,96 0,93

Fonte: A autora.

Notas:* Ajustado por caracteristicas sociodemograficas: idade, raga/cor, escolaridade, ocupagdo, situacdo conjugal, municipio de residéncia;
b Ajustado por caracteristicas clinicas e obstétricas durante a gravidez e parto: niimero de gestacdes anteriores, historia prévia de abortamento, nimero de consultas no pré-

natal, idade gestacional, tipo de parto, presenca de sifilis, diabetes na gravidez, hipertensao na gravidez;
¢ Ajustado por idade, tipo de parto.



Tabela 19 — Anadlise multivariada da associacio entre peso ao nascer e a exposicio ao HIV. Recife, 2010 a 2014.
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Variaveis HIV RR bruto OR bruto OR ajustado * OR ajustado ®  OR modelo final®
Sim Nio (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
Peso ao nascer
<2500g 76 (16,4%) 185 (19,3%) 0,85 0,82 0,81 1,09 1,07
(0,67-1,08) (0,61-1,10) (0,58-1,11) (0,74-1,61) (0,72-1,59)
> 2500¢ 388 (83,6%) 774 (80,7%) 1.0 1.0 1,0 1,0 1,0
p 0,21 0,27 0,19 0,63 0,73

Fonte: A autora.

Notas:* Ajustado por caracteristicas sociodemograficas: idade, raga/cor, escolaridade, ocupagdo, situagdo conjugal, municipio de residéncia;

b Ajustado por caracteristicas clinicas e obstétricas durante a gravidez e parto: niimero de gestacdes anteriores, historia prévia de abortamento, nimero de consultas no pré-
natal, idade gestacional, tipo de parto, presenca de sifilis, diabetes na gravidez, hipertensdo na gravidez;
¢ Ajustado por nimero de gestacgdes anteriores, nimero de consultas no pré-natal, idade gestacional, diabetes.



Tabela 20 — Andlise multivariada da associacio entre apgar no 1° minuto e a exposicio ao HIV. Recife, 2010 a 2014.
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Variaveis HIV RR bruto OR bruto OR ajustado * OR ajustado ®  OR modelo final®
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
Sim Nio
Apgar 1° minuto
<38 79 (17,2%) 187 (19,5%) 0,88 0,84 0,92 0,71 0,71
(0,70-1,12) (0,62-1,12) (0,66-1,30) (0,50-1,01) (0,50-1,02)

>3 379 (82,8%) 770 (80,5%) 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0

p 0,33 0,33 0,64 0,05 0,06

Fonte: A autora.

Notas:* Ajustado por caracteristicas sociodemograficas: idade, raga/cor, escolaridade, ocupagdo, situagdo conjugal, municipio de residéncia;

b Ajustado por caracteristicas clinicas e obstétricas durante a gravidez e parto: niimero de gestacdes anteriores, histéria prévia de abortamento, niimero de consultas no pré-

natal, idade gestacional, tipo de parto, presenca de sifilis, diabetes na gravidez, hipertensdo na gravidez;
¢ Ajustado por nimero de gestacdes anteriores, idade gestacional, tipo de parto, sifilis, diabetes.



Tabela 21 — Anadlise multivariada da associacio entre crescimento intrauterino restrito (CIUR) e a exposicido ao HIV. Recife, 2010 a 2014.
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Variaveis HIV RR bruto OR bruto OR ajustado ® OR ajustado® OR modelo final ¢
Sim Nao (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)

Crescimento intrauterino restrito

(CIUR)

Sim 17 (3,8%) 33 (3,5%) 1,11 1,14 0,84 1,02 0,77

(0,62-1,97) (0,62-2,07) (0,42-1,67) (0,54-1,93) (0,37-1,58)
Nio 427 (96,2%) 921 (96,5%) 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
p 0,84 0,66 0,63 0,94 0,48

Fonte: A autora.
Notas:* Ajustado por caracteristicas sociodemograficas: idade, raga/cor, escolaridade, ocupagdo, situagdo conjugal, municipio de residéncia;

b Ajustado por caracteristicas clinicas e obstétricas durante a gravidez e parto: niimero de gestacdes anteriores, histéria prévia de abortamento, niimero de consultas no pré-

natal, idade gestacional, tipo de parto, presenca de sifilis, diabetes na gravidez, hipertensdo na gravidez;
¢ Ajustado por raca/cor, municipio de residéncia, idade gestacional, tipo de parto.
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Tabela 22 — Andlise multivariada da associacio entre perdas fetais precoce e 6bito perinatal e a exposicio ao HIV. Recife, 2010 a 2014.

Variaveis HIV RR bruto OR bruto OR ajustado ? OR ajustado ° OR modelo final ¢
Sim Nao (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)

Perda fetal precoce e 6bito

perinatal

Sim 22 (4,6%) 10 (1,1%) 4,35 4,51 4,11 5,08 4,86

(2,08-9,11) (2,14-10,01) (1,58-10,69) (1,84-14,02) (1,77-13,39)
Nio 459 (95,4%) 941 (98,9%) 1,0 1.0 1,0 1,0 1,0
p 0,000 0,000 0,00 0,00 0,00

Fonte: A autora.

Notas:* Ajustado por caracteristicas sociodemograficas: idade, raga/cor, escolaridade, ocupacgao, situagdo conjugal, municipio de residéncia;

b Ajustado por caracteristicas clinicas e obstétricas durante a gravidez e parto: niimero de gestacdes anteriores, historia prévia de abortamento, nimero de consultas no pré-
natal, idade gestacional, tipo de parto, presenca de sifilis, diabetes na gravidez, hipertensido na gravidez;

¢ Ajustado por nimero de gestacdes anteriores, numero de consultas no pré-natal, idade gestacional, tipo de parto.
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6 DISCUSSAO

Este estudo procurou estabelecer possiveis associacdes entre a infecgdo pelo HIV na
gestacdo e as complicagdes obstétricas e perinatais descritas.

Dentre as complicagdes obstétricas, as gestantes HIV estudadas tiveram 41% a mais
de chance de apresentar infec¢do urindria quando comparadas as gestantes ndo expostas,
principalmente se a preseng¢a de infeccdo estiver associada ao baixo niimero de consultas
durante o pré-natal e sifilis. A infeccdo do trato urinario (ITU) pode ser considerada uma
condi¢do clinica comum entre as mulheres, em particular as mulheres gravidas, devido a
fatores anatomicos e fisiologicos (DUARTE et al., 2008). Estudos (AWOLUDE et al., 2010;
WIDMER; THERON; GROVE, 2010) mostram que gestantes infectadas pelo HIV tem maior
probabilidade de infec¢des oportunistas, incluindo ITU, além disso, devido ao tratamento com
antirretrovirais, estas apresentam uma maior prevaléncia de bacteriiiria assintomatica,
podendo aumentar o risco de desenvolver infec¢des bacterianas multirresistentes (CHAULA
et al., 2017). Ressalta-se que se a ITU ndo for tratada pode ocasionar complicagdes associadas
incluindo hipertensdo, pré-eclampsia, anemia, corioamnionite ¢ endometrite, além de parto
prematuro, tendo como consequéncia rotura prematura de membranas amniotica, baixo peso
ao nascer, aborto espontaneo e obito perinatal (DUARTE et al., 2008).

Os distarbios hipertensivos durante a gestacdo sdo uma das principais causas de
morbidade e mortalidade tanto para a mae como para a crianga em todo o mundo e sdo a
principal causa de mortalidade materna no Brasil, entretanto, estudos de prevaléncia sobre
pré-eclampsia e eclampsia entre mulheres infectadas pelo HIV apresentam algumas
divergéncias (BRASIL, 2017; KALE; COSTA, 2009; VEGA; KAHHALE; ZUGAIB, 2007).
Em estudo realizado nos EUA para avaliar hospitaliza¢des de mulheres gravemente infectadas
pelo HIV antes e durante tratamento com TARV, a taxa de pré-eclampsia/eclampsia
permaneceu estavel, independentemente do uso de TARV durante a gravidez (KOURTIS et
al., 2000).

Outros estudos (SUY et al., 2006; WIMALASUNDERA et al., 2002) mostram que as
gestantes infectadas pelo HIV tratadas com TARV apresentam maior risco para pré-
eclampsia/eclampsia e morte fetal. Wimalasundera et al. (2002) verificaram que a taxa de pré-
eclampsia/eclampsia em gestantes infectadas pelo HIV ndo difere das gestantes ndo infectadas
(4,2% e 5,6%, respectivamente), porém dentre as gestantes infectadas pelo HIV, a taxa de pré-

eclampsia/eclampsia daquelas tratadas com TARV mono ou dupla foram 0-1%, ou seja,
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menor em comparagdo as tratadas com terapia tripla (11%). Os autores ressaltam que essa
associacao indica um papel fundamental do sistema imunoldgico na patogénese de pré-
eclampsia e que apresentagdo clinica da pré-eclampsia e os efeitos toxicos da terapia
antirretroviral podem se sobrepor e complicar o diagnostico € 0 manejo nessas pacientes.

Suy et al. (2006) encontraram taxas mais elevadas de pré-eclampsia entre as gestantes
infectadas pelo HIV (11/100 partos) quando comparadas as gestantes nao infectadas (2,9/100
partos). Os autores também verificaram que a taxa de pré-eclampsia entre as mulheres
infectadas pelo HIV aumentou de 0% para 11% em dois periodos estudados e que esse
incremento foi relacionado ao uso de TARYV, especialmente naquelas gestantes tratadas antes
da gravidez. Machado et al. (2014) ao analisarem hipertensdo, pré-eclampsia/eclampsia entre
mulheres gravidas infectadas por HIV de paises da América Latina e do Caribe observaram
que as gestantes que realizaram uso de TARYV antes da concepcao foram associadas com pré-
eclampsia/eclampsia (OR=2,3; IC 95%: 1,1-4,9) apresentando maior risco de desenvolver
pré-eclampsia/eclampsia durante a gravidez. Diferente desses estudos os resultados do
presente trabalho mostraram uma associa¢do de protecao (OR=0,36; IC 95%: 0,24-0,56) com
relagdo a pré-eclampsia/eclampsia para as gestantes HIV e quando comparadas as gestantes
ndo expostas, porém a associacado com o uso do TARV entre as mulheres expostas ndo foi
verificada. Resultado semelhante foi encontrado por Hall et al., (2014) que por meio de um
estudo de coorte prospectivo realizado na provincia do Cabo Ocidental da Africa do Sul,
verificaram que a pré-eclampsia e a hipertensao gestacional sio menos comuns em mulheres
infectadas pelo HIV, mesmo fazendo uso de TARV (mono- ou tripla), quando comparadas as
gestantes nao expostas (p = 0,045; OR=0,65; IC 95%: 0,42-0,99).

Nesta pesquisa, a analise da associagdo entre corioamnionite e a exposi¢cdo ao HIV
mostrou que as mulheres HIV positivas apresentaram protecdo durante a gestagdo quando
comparadas a gestantes nao expostas (OR=0,13; IC 95%: 0,03-0,64). A corioamnionite ¢ um
fator de risco importante para a transmissdo vertical do HIV, apresentando maior incidéncia
em mulheres infectadas pelo HIV, podendo também ocasionar outras complica¢des durante a
gestacdo como amniorrexe prematura, partos prematuros e sepse neonatal (CHI et al., 2006;
CURTIN et al., 2013). Estudo realizado por Ocheke et al. (2016) comparando a prevaléncia e
a associacdo da corioamnionite em mulheres gravidas infectadas e ndo infectadas pelo HIV
verificaram que a prevaléncia da corioamnionite em ambos os grupos foi considerada elevada
sendo 57,1% em mulheres HIV positivas e 61,6% em mulheres HIV-negativas (p = 0,43), ndo
ocorrendo diferengas significativas necessitando de mais estudos para avaliar o papel da

corioamnionite e sua gravidade nos desfechos fetal e materno.
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Os achados deste estudo referentes as complicagdes perinatais levantam algumas
questdes relacionadas tanto a infec¢ao pelo HIV em gestantes, quanto as variaveis aqui
analisadas. Os recém-nascidos de gestantes infectadas apresentaram 7% de chance de ter
baixo peso em relagdo aos RN ndo expostos, porém sem significancia estatistica. Com relagao
ao apgar no 1° minuto (OR=0,71) e CIUR (OR=0,77) mostraram uma associagdo de protec¢ao,
também sem significancia estatistica.

Com o objetivo de comparar a evolucao obstétrica e perinatal de gestantes infectadas e
ndo infectadas pelo HIV, Amaral et al. (1995) verificaram que baixo peso ao nascer foi mais
frequente nas gestantes nao HIV (25%; p=0,03). Por sua vez, o apgar no 5° minuto foi 5%
(p=0,35) e a mortalidade perinatal que foi 8% (p=0,71), sendo maior nas gestantes HIV,
porém sem significancia estatistica. Infec¢do puerperal foi mais frequente nas gestantes
infectadas 13%, com p estatisticamente significante (p=0,03). Os autores concluem que nao
ha diferencas na evolucdo da gestacdo de mulheres infectadas e ndo infectadas quando
apresentam perfil de risco semelhante, ou seja, situacdo sociodemografica e epidemioldgica
similar.

Abeya et al. (2004) ao estudarem uma coorte retrospectiva sobre as complicagdes
perinatais em gestantes infectadas pelo HIV ndo observaram associacdo estatisticamente
significativa entre a infec¢do pelo HIV e muito baixo peso ao nascimento (RR=0,69, p = 0,54)
e apgar no primeiro minuto (RR=0,81, p = 0,40). J4 analisando o desfecho CIUR observaram
aumento do risco para o grupo de exposto (RR=5,27, p < 0,01), divergindo dos achados do
presente estudo. Os autores relatam que a qualidade de assisténcia ao pré-natal pode ter
ocasionado “fator de protecdo” quando comparados ao grupo ndo exposto. A assisténcia ao
pré-natal ¢ fundamental para os resultados perinatais, pois quanto melhor a qualidade do
cuidado, mais favoraveis sdo os resultados e menores sdo as taxas de morbimortalidade
materna e perinatal. A atengdo ao pré-natal, quando oportuna e de qualidade, ¢ essencial para
prevenir mortes por doencas hipertensivas, hemorragia, sepse e por outras causas diretas,
contribuindo desta forma para a reducdo da ocorréncia de prematuridade e baixo peso ao
nascer (AMARAL et al., 2016).

Kreitchmann et al. (2014) analisando uma coorte prospectiva de 1527 gestantes
infectadas pelo HIV e seus RN em paises da América Latina e Caribe observaram que o uso
de antirretrovirais para o tratamento nas gestantes teve associa¢do com a ocorréncia de baixo
peso ao nascer. Os autores inferem que o sistema imunoldgico da gestante, assim como a
vagina podem ser afetados pelos antirretrovirais e ocasionar parto prematuro e distirbios

hipertensivos. Esse estudo também enfatiza que o uso de antirretrovirais durante o terceiro
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trimestre da gravidez reduziu a ocorréncia de obito fetal e baixo peso ao nascer quando
comparado com gestantes infectadas que nunca fizeram uso de TARV ou realizaram terapia
por menos de 28 dias. O presente estudo mostra uma associagdo estatisticamente significante
entre o Obito perinatal (incluindo as perdas fetais precoces) e a infeccao pelo HIV (OR = 4,8;
IC 95% = 1,77-13,3) sendo esta influenciada pelo nimero de gesta¢des anteriores, nimero de
consultas no pré-natal, idade gestacional e tipo de parto. Suy et al. (2006) ao estudarem a
incidéncia e os fatores de risco para o Obito perinatal em gestantes infectadas pelo HIV em
Barcelona verificaram que as gestantes HIV tratadas com TARV antes da gravidez
apresentaram risco significativamente maior para o 6bito perinatal.

Faz-se necessario, neste momento, abordar os achados das gestantes infectadas pelo
HIV/aids. Entre as 478 gestantes estudadas, a faixa etaria predominante foi entre 20 a 29 anos
(57,1%), semelhante a outros estudos que analisaram o perfil de gestantes infectadas pelo HIV
(BOLETIM EPIDEMIOLOGICO AIDS E DST, 2016; FILGUEIRAS et al., 2014).

No entanto, outros autores (AYALA; MOREIRA; FRANCELINO, 2016; PIMENTA
et al., 2015) revelam que este padrao vem se modificando apresentando maior frequéncia nas
faixas etarias de 25 a 39 o que carreta aumento na propor¢ao de gestantes infectadas em torno
dos 40 anos. Nesta pesquisa, as mulheres com idade entre 30 a 39 anos representaram 23,6%
dos casos.

Apesar desses resultados que evidenciam mudancas de padrao etario, essas mulheres
ainda se encontram em idade reprodutiva, e a condi¢do da infec¢dao pelo HIV pode afetar a
qualidade de vida, destas e de seus recém-nascidos, assim como, as repercussoes clinicas e
socioecondmicas oriundas da doenga e da propagagao do virus (FILGUEIRAS et al., 2014).

Ha um predominio de mulheres negras (80,8%) entre casos. No Brasil, com relagao a
raca/cor ha um predominio da parda entre as gestantes HIV (45,1%), seguida da branca
(38,7%) e negra (15,3%) (BOLETIM EPIDEMIOLOGICO AIDS E DST, 2016). Estudo
realizado por Filgueiras et al. (2014) no estado da Paraiba mostra que 67,9% destas foram
pardas, seguida pela raga/cor branca (16,46%). Lopes et al. (2007) agruparam as gestantes
com HIV em negras (50,7% - pretas e pardas) e ndo-negras (49,3% - brancas, amarelas e
indigenas). Ja outros estudos (AYALA; MOREIRA; FRANCELINO, 2016; PIMENTA et al.,
2015; TORRES; LUZ, 2007) mostram que a raca/cor branca ¢ a mais frequente entre as
gestantes HIV, portanto, ndo ocorrendo um padrdo definido na literatura. Avaliar a
importancia dessa variavel auxilia no entendimento de como o0s aspectos socioantropoldgicos

e condi¢des socioeconomicas refletem a vulnerabilidade das mulheres a infeccdo e
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adoecimento pelo HIV e no acesso ao cuidado (FILGUEIRAS et al., 2014; LOPES;
BUCHALLA; AYRES, 2007).

No que diz respeito a escolaridade, a maioria tinha menos de oito anos de estudo.
Esses dados corroboram com os observados para o Brasil em que 31,6% das gestantes HIV
notificadas em 2014, possuiam escolaridade entre 5% e 8 série incompleta (BOLETIM
EPIDEMIOLOGICO AIDS E DST, 2016). Filgueiras et al. (2014) relatam que 55,3% das
gestantes notificadas por HIV no estado da Paraiba eram analfabetas ou nao concluiram o
ensino fundamental. Outros estudos (KONOPKA et al., 2010; TORRES; LUZ, 2007) se
assemelham aos achados da presente pesquisa. Ayala et al. (2016) observaram em
Joinville/SC, que a maioria (31%) das gestantes HIV apresentava o segundo grau completo.
Pimenta et al. (2015) verificaram em Ribeirdo Preto/SP que a escolaridade entre as gestantes
era entre 9 e 11 anos de estudo (31,9%) e Tirado et al. (2014) observaram em Sao Paulo/SP
que 71,7% tinham ensino médio incompleto a superior completo. A baixa escolaridade, que
no Brasil ¢ diferenciada por regido, esta associada ao aumento da prevaléncia de HIV durante
a gestacdo, sugerindo que a escolaridade estd relacionada a percepcao sobre o risco dos
individuos de infectar-se com o HIV. A falta de acesso a informagdo de mulheres jovens
diminui a capacidade de escolha tornando-as, mais vulneraveis a contragdo do HIV (AYALA;
MOREIRA; FRANCELINO, 2016; BRITO; CASTILHO; SZWARCWALD, 2001).

Verifica-se que 75,1% das gestantes eram do lar e 20,6% tinham algum tipo de
ocupacdo remunerada. Resultados semelhantes sdo observados na maioria dos estudos
(AYALA; MOREIRA; FRANCELINO, 2016; FILGUEIRAS et al., 2014; TIRADO et al.,
2014) que referem predominancia das donas de casa entre as mulheres infectadas pelo HIV,
sendo estas limitadas a ndo exercer atividade profissional fora de casa, realizando apenas
tarefas domésticas. Esse fato pode estar relacionado a baixa escolaridade apresentada por este
grupo, o que pode dificultar a inser¢do dessas mulheres no mercado de trabalho (AYALA;
MOREIRA; FRANCELINO, 2016).

Quanto a situacdo conjugal, 51,4% eram casadas ou possuiam unido estavel,
corroborando aos achados de Pimenta et al. (2015) que observaram que 71,7% das gestantes
HIV eram casadas ou amasiadas. Tirado et al. (2014) e Konopka et al. (2010), também
verificaram que a maioria eram casadas ou tinham unido estavel (63,3% e 58,3%,
respectivamente). Estes resultados mostram a vulnerabilidade da mulher que, mesmo em
unides consideradas estaveis, podem ser contaminadas por seus parceiros, contribuindo com o
processo da heterossexualizagdo na distribuicdo da infeccao por HIV (BRITO; CASTILHO;
SZWARCWALD, 2001; KONOPKA et al., 2010).
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Embora se observe que ocorre uma tendéncia de interiorizagdo da infeccao pelo HIV e
uma progressiva propagagao da epidemia para municipios distantes das areas metropolitanas,
42,6% das gestantes aqui estudadas residiam na regido metropolitana do Recife e 32,6% na
capital Recife. Filgueiras et al. (2014) verificaram que no estado da Paraiba, 22% das
gestantes HIV notificadas residiam em Campina Grande e 18,1% na capital Jodo Pessoa.

As informagdes relativas ao pré-natal mostram que 89,4% das gestantes foram
acompanhadas durante este periodo, destas 37,8% tiveram entre quatro a seis consultas e
35,3% sete e mais e 11,1% realizaram nenhuma consulta. O cartdo da gestante s6 estava em
37,7% dos prontudrios avaliados. Esses dados revelam que estas gestantes estdo tendo
acompanhamento tardio ou ndo adequado. No estudo de Ayala et al. (2016) observaram-se
que apenas 4% das gestantes ndo fizeram o acompanhamento de pré-natal, 48% iniciaram o
acompanhamento no periodo adequado (primeiro trimestre) € 32% no segundo semestre.
Pimenta et al. (2015), mostraram que 72,6% das gestantes iniciaram o pré-natal no 2° e 3°
trimestre gestacional. O Ministério da Saude recomenda que as gestantes HIV positivas
devem realizar no minimo seis consultas de pré-natal (BRASIL, 2015). Varios estudos
demonstram os beneficios e a importancia, tanto para a mae quanto para a crianga do inicio
precoce do pré-natal por possibilitar o melhor tratamento para a gestante e reducao do risco de
transmissdo materno-infantil do HIV. Quanto maior a idade gestacional para o inicio do pré-
natal, maior a demora no inicio das intervencdes disponiveis e, consequentemente, mais dificil
serd a diminui¢do da carga viral (AYALA; MOREIRA; FRANCELINO, 2016; KONOPKA et
al., 2010; PIMENTA et al., 2015).

Foram verificadas intercorréncias clinicas relacionadas a infec¢do em 47,3% das
gestantes, sendo infec¢do urindria (30,5%) considerada a mais frequente. A presenca de
comorbidades foi verificada em 23,4% das gestantes. Estudos mostram que as intercorréncias
mais frequentes durante a gestacdo sdo anemia, infecgdes vaginais e infecdes urindrias
(KONOPKA et al., 2010; PIMENTA et al., 2015). Infec¢des diagnosticadas durante o pré-
natal requerem tratamento urgente, para evitar complicagdes perinatais, como parto
prematuro, baixo peso ao nascer e sepse neonatal (MUSSI-PINHATA; QUINTANA, 2012;
PIMENTA et al., 2015). Inicio tardio do pré-natal também pode prejudicar o diagnostico e
tratamento de infec¢des, € de outras doengas sexualmente transmissiveis, fatores que podem
estar associados a elevacdo da carga viral (BLISH et al., 2012; PIMENTA et al., 2015). A
sifilis durante a gestacdo pode apresenta risco de dano placentario, risco de aborto,

malformagdes no feto ¢ aumento de transmissao vertical do HIV intrauterino, além do risco da
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sifilis congénita (DOMINGUES et al., 2014; PIMENTA et al., 2015). O presente estudo
mostra que 11,4% das gestantes infectadas investigadas tinham resultado positivo para sifilis.

Quanto a evolucdo da gravidez a maioria das gestantes (82%) teve parto realizado a
termo (entre 37 e 41 semanas) e apenas 18% com idade gestacional entre 22 ¢ 36 semanas. O
principal tipo de parto foi cesariana (75,2%), padrdo este observado em outros estudos
(AYALA; MOREIRA; FRANCELINO, 2016; FILGUEIRAS et al., 2014; KONOPKA et al.,
2010; PIMENTA et al., 2015). Pesquisas mostram que a cesariana antes do trabalho de parto,
ou mesmo indicada nos primeiros estagios do mesmo, teria influéncia na transmissao do HIV
para o recém-nascido. A cesariana eletiva, realizada antes da rotura das membranas
amnioticas, reduz a transmissao do HIV em 50%, quando comparada a outras formas de parto.
E quando a cesariana eletiva estd vinculada ao uso de terapia antirretroviral até o parto, a dose
intravenosa administrada antes e durante o parto, ¢ capaz de reduzir a transmissao em até 90%
(AYALA; MOREIRA; FRANCELINO, 2016; READ et al., 1999). Neste estudo, 24,8%
(n=117) de partos foram vaginais, revelando a precariedade na assisténcia, considerando que
28% destes so6 obtiveram informacdo sobre a positividade para HIV no momento do parto.
Rohr et al. (2016) estudando a rede de cuidados obstétricos em Pernambuco, verificaram a
desorganizacdo das maternidades da cidade de Recife que consequentemente ocasiona a
superlotacdo, a baixa qualidade de atendimento e o deslocamento das gestantes na tentativa de
vivenciar um tipo de parto adequado.

Ainda de acordo com o protocolo clinico e diretrizes terapéuticas para prevengao da
transmissao vertical de HIV, sifilis e hepatites virais (BRASIL, 2015), a via de parto sera
escolhida em func¢do de situacdes obstétricas e/ou da carga viral, conforme a avaliagdo do
obstetra e do clinico/infectologista responsaveis pela gestante. Em mulheres com carga viral
desconhecida ou maior que 1.000 copias/mL apo6s 34 semanas de gestagdo, a cesarea eletiva
na 38 semana de gestagdo diminui o risco de transmissao vertical. Para gestantes em uso de
antirretrovirais e com supressao da carga viral sustentada, caso ndo haja indicacao de cesarea
por outro motivo, a via de parto vaginal ¢ indicada.

Com relagdo ao registro de complicacdes durante o parto, 10,7% das gestantes
apresentaram pré-eclampsia/eclampsia e 15,7% hipertensdo inespecifica. Sabe-se que a pré-
eclampsia/eclampsia ¢ a forma mais grave dos disturbios hipertensivos presentes entre as
complicagdes obstétricas mais importantes durante a gestagdo. Esta doenca se manifesta ou se
agrava durante a evolu¢do do ciclo gravido puerperal, sendo frequente na segunda metade da
gravidez, principalmente apos 24 semanas, estando associados altos indices de

morbimortalidade materna e fetal (NOVO; GIANINI, 2010).
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O momento da realizagdo da sorologia anti-HIV em relacdo a gestacdo, evidenciou que
52,1% das gestantes tiveram seu diagndstico durante o pré-natal ou no momento do parto e
44,1% descobriram ser portadoras do virus ha menos de seis meses do parto, ou seja, durante
o curso da gestacdo estudada. Dados semelhantes foram encontrados em outros estudos
(FILGUEIRAS et al., 2014; KONOPKA et al., 2010; PIMENTA et al., 2015; ROMANELLI
et al., 20006).

A realiza¢do de exames para o diagnostico de infeccao pelo HIV durante o pré-natal ¢
fator primordial para prevencdo da transmissdo vertical, sendo estes recomendados no
primeiro e terceiro trimestres das gestagdes, para que medidas profildticas e terapéuticas
possam ser adotadas (BRASIL, 2015). A insercao do teste anti-HIV nos exames de pré-natal
consiste em uma ferramenta essencial, pois evita a transmissdo do virus ao recém-nascido,
previne a transmissdo para parceiros sexuais, além de tratar adequadamente as mulheres
infectadas (PIMENTA et al., 2015).

Ao verificar os resultados de exames, com relagdo a carga viral e células CD4,
proximos a data do parto, percebe-se pouca informagao, sendo estes registros observados em
apenas 34,5% e 41,6% das fontes de dados investigadas, respectivamente. Alguns trabalhos
referem que a falta de resultados de exames teria como justificativas a longa espera em filas
para marca-los, a demora em recebé-los, a realizacdo de poucas consultas pré-natais e a ndo
solicitagdo do teste HIV pelos profissionais de forma universal (FILGUEIRAS et al., 2014;
SANTOS et al., 2010). O conhecimento do resultado da carga viral no terceiro trimestre € de
extrema importancia para a defini¢do da via de parto destas gestantes, contribuindo para a
indicagdo ou ndo de partos cesareos (KONOPKA et al., 2010).

Em rela¢do a profilaxia no pré-natal e durante parto para HIV, 96,4% das gestantes
fizeram algum tipo de tratamento, destas 51,1% foram tratadas durante o pré-natal e 28,2% no
momento do parto. Pimenta et al. (2015) analisando gestantes infectadas pelo HIV num
ambulatério de referéncia na cidade de Ribeirdo Preto/SP, avaliaram que 46% destas nunca
haviam utilizado antirretrovirais. Ja o estudo de Filgueiras et al. (2014) no estado da Paraiba,
mostra que 27% das gestantes ndo tomaram antirretrovirais durante a gestacao.

O uso dos antirretrovirais durante a gestagdo, o trabalho de parto e parto reduz
significativamente o risco de transmissdo do HIV para entre 0 e 2% nos recém-nascidos
(AYALA; MOREIRA; FRANCELINO, 2016; KONOPKA et al., 2010; SANTOS et al.,
2010). Avaliando a adesdo ao tratamento antirretroviral durante a gravidez, diferentes estudos
(HODGSON et al., 2014; JOAO et al., 2012; MEDLEY et al., 2004) demonstram que cerca

de 70% das gravidas em tratamento € sem exposi¢do prévia aos antirretrovirais atingem
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supressdo viral proxima ao parto. Os antirretrovirais devem ser administrados em todas as
gestantes infectadas pelo HIV independentemente da situacdo virologica, clinica ou
imunologica, pois inibem a replicagdo viral e diminui o risco de resisténcia viral em curto
prazo se bem administrado (BRASIL, 2015).

A maioria dos recém-nascidos (RN) apresentaram boas condigdes ao nascer
apresentando peso entre 2500 a 2999g e apgar no 1° e 5° entre oito e dez. Foram observados
que 83,9% dos RN receberam tratamento de antirretrovirais ao nascer e apenas 28,5% dos
prontudrios analisados estavam sem a evolucao do recém-nascido. Esses dados revelam falhas
nos registros das informagdes, falhas no monitoramento das ag¢des de prevencdo de
transmissao vertical do HIV, ou falhas no manejo do recém-nascido exposto ao HIV, visto
que os recém-nascidos expostos devem realizar quimioprofilaxia com antirretrovirais em
solucdo oral, preferencialmente ainda na sala de parto ou nas primeiras duas horas apds o
nascimento (AYALA; MOREIRA; FRANCELINO, 2016; BRASIL, 2015; SANTOS et al.,
2010).
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7 CONCLUSAO

)

h)

Apesar do parto cesareo ser recomendado para as gestantes infectadas pelo HIV, os
resultados desta pesquisa mostraram que 4 das mulheres deste estudo tiverem parto
normal;

Verificou-se que 16% das gestantes infectadas pelo HIV chegaram para a realizagdo
do parto sem conhecimento prévio da sorologia e destas, 43% tiveram parto normal;
Os resultados mostraram que ser gestante HIV positivo foi associada a ter mais
infeccdo urinaria e ameaga de parto prematuro, mesmo com numero elevado de
consultas pré-natal;

Em relacdo aos resultados perinatais, observou-se que essas gestantes apresentaram
associagdo elevada para perda fetal precoce e o 6bito perinatal;

Os achados também revelaram que ser gestante infectada pelo HIV foi fator de
protegdo para pré-eclampsia/eclampsia e corioamnionite, colocando a necessidade de
maiores investigacdes no sentido de apreender melhor o papel da assisténcia prestada
nos servigos de referéncia e/ou possiveis interagdes entre a presenca de HIV e doengas
hipertensivas da gravidez;

O estudo reforca a importancia do diagnostico precoce, pois os resultados mostraram
que mulheres ainda chegaram as maternidades sem prévio conhecimento da sorologia
para HIV/aids, expressdo da fragilidade do pré-natal. Em muitas ocasides ¢ no
momento da gestagdo que a mulher procura pela primeira vez um servigo de saude e
tem conhecimento da infec¢ao ao pelo HIV;

Reafirma como fundamental a garantia de acesso oportuno ¢ com qualidade ao pré-
natal, considerando que tanto as complicagdes maternas como perinatais foram
desencadeadas durante a gravidez. Embora ndo se tenha estudado complicagdes
neonatais, as complicagdes no parto € no pds-parto ndo se mostraram associadas com
HIV durante a gestacao;

Embora este ndo tenha sido objeto de investigacdo, o estudo ratifica a méa qualidade
dos registros em prontuarios de maternidades de referéncia da capital, instrumento
fundamental na avaliacdo e monitoramento dos cuidados prestados, a vigilancia e a
realizagdo de pesquisas;

Este estudo contribui com estado da arte sobre as complicagdes de gestantes com HIV

entre mulheres atendidas nos servicos de referéncia do Recife.
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APENDICE A — QUESTIONARIO UTILIZADO NA PESQUISA

QUESTIONARIO DE PESQUISA

Complicagdes obstétricas e perinatais em gestantes com infecc¢ao pelo Virus da

Imunodeficiéncia Humana (HIV)
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Q.01 DATA DA COLETA: / /

Q.02 UNIDADE DE SAUDE:

DADOS DA MULHER

Q.03 N°. DO PRONTUARIO:

Q.04 DATA DA ADMISSAO: / /

Q.05 NOME:

Q.06 NOME DA MAE:

Q.07 DATA DE NASCIMENTO: /o

Q.08 PROCEDENCIA (Enderego residencial):

Q.09 ZONA: [1] Rural [2] Urbana [9]Sem informacao

Q.10 BAIRRO:

Q.11 MUNICIPIO:

Q.12 IDADE (em anos):

Q.13 RACA/COR:

[1] Branca [3] Parda [5] Indigena
[2] Preta [4] Amarela [9] Sem informagao

Q.14 NIVEL DE ESCOLARIDADE (Séries cursadas):

Q.15 PROFISSAO/OCUPACAO:

Q.16 SITUACAO CONJUGAL:
[1] Solteira [3] Vitva [9] Sem informacgao
[2] Casada/unido [4] Separada/Divorciada

Q.17 ESTILO DE VIDA:

Q.17.1 Parceiros sexuais: n° Multiplos (incontaveis): [ ] Sem informagdo [ ]
Q.17.2 Uso de tabaco: [1] Sim [2] Nao [9] Sem informacao
Q.17.6 Uso de alcool: [1] Sim [2] Nao [9] Sem informagao
Q.17.3 Uso de drogas ilicitas: [1] Sim [2] Nao [9] Sem informagdo
Q.17.4 Histéria de violéncia: [1] Sim [2] Nao [9] Sem informacao

Q.17.5 Se houver outra informagdo relevante especificar:

EVOLUCAO DA GESTACAO ATUAL

Q.27 GRAVIDEZ PLANEJADA:
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[1] Sim [2] Nao [9] Sem informagdo

Q.18 DATA DA ULTIMA MENSTRUACAO (DUM): /  /

[ 1 Nao sabe [9] Sem informacgao

DADOS DO PRE-NATAL

Q.19.3 Fez pré-natal: [1] Sim [2] Nao [9] Sem informagao

Q.19.4 Se sim onde? [9] Sem informag@o do local
Q.19 Tem cartdo da gestante: [1] Sim [2] Nao [9] Sem informacao

Se sim, especificar:
Q.19.1 Data da primeira consulta: / /

Q.19.2 Data da tltima consulta: / /

Q.19.5 Identificacdo dos dados do pré-natal: [1] Prontuario médico
[2] Se outro especificar:
[3] Ambos

Q.20 NUMERO DE CONSULTAS DURANTE O PRE-NATAL:

[1] Nenhuma [2 ] N&o sabe [9] Sem informagdo

Q.21 COMPLICACOES DURANTE O PRE-NATAL:

[1] Sim [2] Nao [9] Sem informacao

Se sim, especificar:

Q.21.1Infecgdes: [1]sim [2] ndo [9] Sem informagdo  Se sim, especificar
Q.21,2 Infecgdo urinaria: [1]sim [2] ndo [9] Sem informagdo

Q.21.3 Tuberculose: [1]sim [2] ndo [9] Sem informagdo

Q.21.4 Anemia: [1]sim [2] ndo [9] Sem informagao

Q.21.5 Ameaga de parto prematuro: [1] sim  [2] ndo [9] Sem informagdo

Q.21.6 Aminorex prematura: [1]sim [2] ndo [9] Sem informagao

Q.21.7 Acidente/violéncia: [1]sim [2]ndo [9] Sem informagdo  Se sim, especificar
Q.21.8 Diabetes: [1]sim [2] ndo [9] Sem informacao

Q.21.9 Hipertensao: [1]sim [2] ndo [9] Sem informagdo

Q.21.10 Cardiopatias: [1]sim [2] ndo [9] Sem informacgao

Q.21.11 Se outros, especificar:

Q.21.12 Identificag@o dos dados do pré-natal: [1] Prontuario médico

[2] Se outro especificar:
[3] Ambos

Q.56 PARTO:  [1] Sim [2] Nao
Q.57 ABORTO: [1] Sim [2] No

Q.22 DATA DO PARTO: / /

Q.23 IDADE GESTACIONAL no momento do parto/nascimento:

semanas dias [9] Sem informagio

Q.24 GRAVIDEZ:
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[1] Unica [2] Gemelar (especificar):

[9] Sem informagao

Q.25 TIPO DE PARTO:
[1] Vaginal [2] Cesariana

Q.25.1 Se Vaginal:
[1] Induzido
[2] Episiotomia
[3] Laceragoes
[4] Forceps/ vacuo extrator
[9] Sem informagao

[9] Sem informagdo

ABORTO:
Q.57.1 Idade Gestacional: semanas dias

Q.57.2 Tipo de aborto: [1] Espontaneo
[2] Provocado
[3] Induzido por razdes médicas
[9] Sem informagdo

Q.57.3 Se outras informagdes, especificar:

[9] Sem informacao

Q.26 OCORRERAM OUTROS PROCEDIMENTOS DURANTE PRE-NATAL/PARTO:

[1] Sim [2] Nao [9] Sem informagao

Se sim especifique:

Q.28 REGISTROS DE COMPLICACOES (obstétricas):

Q.28.1 Pré-eclampsia/ Eclampsia: [1] sim [2] ndo
Q.28.2 Trabalho de parto prolongado: [1] sim [2] ndo
Q.28.3 Obstrugdo do trabalho de parto: [1] sim [2] ndo
Q.28.4 Hipertonia uterina : [1] sim [2] ndo
Q.28.5 Hipotonia uterina : [1] sim [2] ndo
Q.28.6 Sofrimento fetal: [1] sim [2] ndo
Q.28.7 Corioamnionite : [1] sim [2] ndo
Q.28.17 Hemorragia: [1] sim [2] ndo
Q.28.18 Choque hemorragico: [1] sim [2] ndo
Q.28.8 Placenta prévia: [1] sim [2] ndo
Q.28.9 Descolamento prematuro de placenta:  [1] sim [2] ndo
Q.28.10 Cancer: [1] sim [2] ndo
Q.28.11 Diabetes: [1] sim [2] ndo
Q.28.12 Hipertensdo: [1] sim [2] ndo
Q.28.13 Acidente: [1]sim [2] ndo [9] Sem informacao
Q.28.14 Violéncia: [1]sim [2] ndo [9] Sem informagao
Q.28.15 Infeccdo puerperal: [1]sim [2] ndo [9] Sem informagdo

Q.28.16 Se outras complicagdes, especificar:

[9] Sem informagdo
[9] Sem informagao
[9] Sem informagdo
[9] Sem informagao
[9] Sem informagao
[9] Sem informacao
[9] Sem informagdo
[9] Sem informagao
[9] Sem informagao
[9] Sem informagdo
[9] Sem informagao
[9] Sem informagédo
[9] Sem informagao
[9] Sem informagao
Se sim, especificar
Se sim, especificar
Se sim, especificar

Q.29 DATA DA ALTA: /[ /

Q.30 CONDICAO/ MOTIVOS DA ALTA (resolucio da gravidez/parto):

Q.31 REINTERNACAO:
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[1] Sim [2] Nao [9] Sem informagao

Se sim, especificar:

Q.32 FOI PARA A UCI/UTL:
[1] Sim [2] Nao [9] Sem informacao

Se sim, especificar:
Q32.1 quantos dias?
Q.32.2 0 motivo ?

Q.58 FOI TRANFERIDA:
[1] Sim [2] Nao [9] Sem informagdo

Q.58.1 Se sim, especificar: Motivo:
Local:
[9] Sem informagdo

Q.33 OBITO: [1] Sim [2] Nao [9] Sem informagédo

Se sim, especificar:

Q.33.1 Data do 6bito: (........ oveounn Joeeuaans )

Q.33.2 Local do o6bito (hospital, domicilio, via publica):
Q.33.3 Momento do 6bito: [1] Gravidez  [2] Parto [3] Aborto [4] Puerpério

HIV E SIFILIS

Q.34 SOROLOGIA PARA HIV
[1] Sim [2] Nao [9] Sem informacgao

Q.34.1 Se sim, em que momento:
[1] antes dessa gravidez

[2] durante o pré-natal

[3] no momento do parto

Q.35 RESULTADO DA SOROLOGIA PARA HIV
[

1] Positivo [2] Negativo [9] Sem informagdo
Q.35.3 Tempo de diagnostico: [9] Sem informagdo
Q.35.4 Exames avaliagdo imunolégica: [1] Sim [2] Nao
Q.35.1 Carga viral: Data do teste: / / (primeiro exame da gestante)
[9] Sem informagao
Q.35.5 Carga viral: Data do teste: / / (altimo exame da gestante, mais préximo do parto)

[9] Sem informagao

Q.35.2 Nivel CD4: Nivel CDS: Data do teste: / /_ (primeiro exame da gestante)
[9] Sem informagdo
Q.35.6 Nivel CD4: Nivel CDS: Data do teste: / / (Gltimo exame da gestante,

mais proximo do parto)
[9] Sem informacgao

Q.35.7 Identificacdo dos dados: [1] Prontuario, nos exames
[2] Prontuario, escrito
[3] Se outro especificar:
[4] Mais de uma fonte, especificar:

Q.36 TRATAMENTO PARA HIV:
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[1] Sim [2] Nao [9] Sem informagao

Q.36.1 Se sim o inicio se deu:
[1] antes da gestagao

[2] durante a gestagdo

[3] durante o parto

Q.36.2 QUAL O TIPO DE TRATAMENTO:

Q.36.3 DIAGNOSTICO 1:

Q.36.4 DIAGNOSTICO 2:

Q.36.5 DIAGNOSTICO 3:

Q.36.6 DIAGNOSTICO 4:

Q.36x SIFILIS:
[1] Positivo [2] Negativo [9] Sem informacgao

Q.36x1 Se positivo qual o teste utilizado? [1] VDRL
[2] Se outro especificar:

DADOS DO PASSADO OBSTETRICO

Q.37 GESTACOES ANTERIORES:
[1] Sim [2] Nao [9] Sem informagao

Q.37.1 Se sim especificar (quantos):

Q.38 HISTORIA DE ABORTAMENTO:
[1] Sim [2] Nao [9] Sem informagdo

SE SIM: Q.38.1 [ ] Espontaneo (Quantos? )

Q.38.2 [ ]Provocado (Quantos? )
Q.38.3 [ ] Sem informagao

Q.39 HISTORIA DE NATIMORTO:

[1] Sim (Quantos? ) [2] Nao [9] Sem informacao

Q.40 HISTORIA DE PARTO PREMATURO:

[1] Sim (Quantos? ) [2] Nao [9] Sem informacao

Q.41 HISTORIA DE RN BAIXO-PESO:

[1] Sim (Quantos? ) [2] Nao [9] Sem informacao

(Pesos: )

DADOS DO RECEM-NASCIDO

Q.42 NASCEU:

[1] Vivo [2] Morto

Q.43 DATA DO PARTO/NASCIMENTO: / /

Q.44 SEXO: [1] Masculino [2] Feminino

[9] Sem informagao

Q.45 PESO (g):

Q.46 CAPURRO:
[1] Menos de 22 semanas [5] 37 a 41 semanas
[2] 22 a 27 semanas [6] 42 a mais semanas

[3] 28 a 31 semanas [9] Sem informagao
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[4] 32 a 36 semanas

Q.47 APGAR 1"’: [ ] Sem informagao

Q.48 APGAR 5’: [ ] Sem informagao

Q.49 ROTURA DAS MEMBRANAS OVULARES:
[1] Sim [2] Nao [9] Sem informacao
Se sim, anotar informagdes adicionais:

Q.50 APRESENTOU CRESCIMENTO INTRA-UTERINO RETARDADO (CIUR)
[1] Sim [2] Nao [9] Sem informagdo

Se sim, anotar informag¢des adicionais:

Q.50.1 DIAGNOSTICO 1:

Q.50.1x Tratamento: [9] Sem informacao
Q.50.2DIAGNOSTICO 2:
Q.50.2x Tratamento: [9] Sem informagdo

Q.50.3 DIAGNOSTICO 3:

Q.50.3x Tratamento: [9] Sem informagédo
Q.50.4 DIAGNOSTICO 4:
Q.50.4x Tratamento: [9] Sem informagdo

Q.51 DATA DA ALTA: /[ /

Q.52 OBITO PERINATAL:
[1] Sim [2] Nao [9] Sem informagao

SE SIM:

Q.52.1 DATA DO OBITO (........ PR A )

Q.52.2 Especificar o tempo de vida (minutos, horas, dias):

Q.53 COMENTARIOS ADICIONAIS (se outras informagdes forem descritas especificar a fonte dos dados):

Q.54 DATA DA EXTRACAO DOS DADOS:

Q.55 RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO:




APENDICE B — QUADRO: CARACTERIZACAO DAS VARIAVEIS DO ESTUDO

PARA A ANALISE DA REGRESSAO LOGISTICA

Quadro 1 — Caracterizacio das variaveis do estudo para a anilise da regressdo logistica. Recife, 2010 a

2014.
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Variavel

Categorizacio

Tipo da Variavel

Resultado da Sorologia

0 - Negativo; 1 - Positivo

Exposi¢do (Independente)

Infecgao urinaria 0 - Nao; 1 - Sim Desfecho (dependente)
Ameaga de parto prematuro 0 - Nao; 1 - Sim Desfecho (dependente)
Amniorrexe prematura 0 - Nao; 1 - Sim Desfecho (dependente)
Hemorragia 0 - Nao; 1 - Sim Desfecho (dependente)
Corioamnionite 0 - Nao; 1 - Sim Desfecho (dependente)
Pré-eclampsia/eclampsia 0 - Nao; 1 - Sim Desfecho (dependente)
Infecgdo Puerperal 0 - Nao; 1 - Sim Desfecho (dependente)
Peso ao nascer 0->2500g; 1- <2500g Desfecho (dependente)
Apgar 1° minuto 0->8;1-<8 Desfecho (dependente)
Apgar 5° minuto 0->8;1-<8 Desfecho (dependente)
Crescimento intrauterino restrito (CIUR) |0 - Néo; 1 - Sim Desfecho (dependente)
Obito perinatal 0 - Nao; 1 - Sim Desfecho (dependente)
Idade 0-10a24;1-25a34;2-35a49 Co-variavel

Raga/cor 0 - Branca; 1 - Negra Co-variavel

Escolaridade 0->8anos; 1 - <8 anos Co-variavel

Ocupagio 0 - Com ocupagio; 1 - Sem Co-variavel

ocupacao

Situagdo conjugal

0 - Com companheiro; 1 - Sem
companheiro

Co-variavel

Municipio de residéncia

0 - Recife; 1 - RMR; 2 - Outros
municipios

Co-variavel

Numero de gestagdes anteriores

0 - Nenhuma; 1 - Uma e mais

Co-variavel

Historia prévia de abortamento

0 - Nao; 1 - Sim

Co-variavel

Numero de consultas no pré-natal

0->6;1-<6

Co-variavel

Idade Gestacional

0 - > 37 semanas; 1 - < 37 semanas

Co-variavel

Tipo de parto

0- Cesariana; 1 - Vaginal

Co-variavel

Sifilis 0 - Ndo; 1 - Sim Co-variavel
Diabetes 0 -Nido; 1 - Sim Co-variavel
Hipertensdo 0 - Nao; 1 - Sim Co-variavel
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APENDICE C - TABELAS: VARIAVEIS DO ESTUDO QUE PERMANECERAM
NOS MODELOS DA REGRESSAO LOGISTICA

Tabela 1 — Variaveis que permaneceram no modelo da regressdo logistica ajustada pelas caracteristicas
sociodemograficas, segundo as complicacdes obstétricas. Recife, 2010 a 2014.

Variaveis OR IC 95% valor de p
Infeccio urinaria

HIV 1,21 0,95 1,56 0,13
Situagdo conjugal 0,79 0,62 1,00 0,05
Ameaca de parto prematuro

HIV 1,19 0,86 1,66 0,30
Situagdo conjugal 0,79 0,58 1,08 0,14
Escolaridade 1,39 1,01 1,93 0,05
Amniorrexe prematura/RPM

HIV 0,69 0,47 1,00 0,05
Ocupacgao 0,77 0,54 1,11 0,17
Situagdo conjugal 0,79 0,56 1,11 0,18
Pré-eclampsia/eclampsia

HIV 0,25 0,18 0,35 0,00
Idade 0,10
Idade (1) 1,33 1,02 1,73 0,04
Idade (2) 1,30 0,77 2,20 0,33
Escolaridade 0,80 0,61 1,04 0,09
Situacdo conjugal 0,68 0,52 0,88 0,00
Corioamnionite

HIV 0,18 0,05 0,63 0,01
Idade 0,81
Idade (1) 1,29 0,60 2,81 0,51
Idade (2) 0,00 0,00 1,00
Raga/cor 6,59 0,89 49,08 0,07
Situagdo conjugal 0,50 0,21 1,16 0,11
Municipio de residéncia 0,10
Municipio de residéncia (1) 2,53 1,09 5,89 0,03
Municipio de residéncia (2) 1,56 0,33 7,31 0,57
Hemorragia

HIV 0,88 0,54 1,45 0,63
Raga/cor 0,50 0,30 0,84 0,01
Infeccio Puerperal

HIV 1,27 0,35 4,58 0,71
Idade 0,00
Idade (1) 1,43 0,35 5,75 0,62
Idade (2) 10,06 2,40 42,14 0,00
Municipio de residéncia 0,46
Municipio de residéncia (1) 2,13 0,65 6,94 0,21

Municipio de residéncia (2) 0,00 0,00 1,00
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Tabela 2 — Varidveis que permaneceram no modelo da regressao logistica ajustada pelas caracteristicas
sociodemograficas, segundo as complicacoes nos recém-nascidos expostos. Recife, 2010 a 2014.

Variaveis OR IC 95% valor de p
Peso ao nascer

HIV 0,81 0,59 1,12 0,20
Escolaridade 1,26 0,94 1,69 0,13
Apgar 1° minuto

HIV 0,92 0,66 1,29 0,65
Ocupacgao 0,77 0,57 1,04 0,09
Crescimento intrauterino restrito (CIUR)

HIV 0,85 0,43 1,68 0,63
Raga/cor 0,64 0,33 1,23 0,18
Municipio de residéncia 0,03
Municipio de residéncia (1) 1,03 0,50 2,10 0,94
Municipio de residéncia (2) 2,46 1,21 5,00 0,01
Perda fetal precoce e 6bito perinatal

HIV 4,11 1,58 10,70 0,00
Municipio de residéncia 0,23
Municipio de residéncia (1) 2,17 0,82 5,70 0,12
Municipio de residéncia (2) 2,36 0,77 17,23 0,13

Tabela 3 — Variaveis que permaneceram no modelo da regressdo logistica ajustada pelas caracteristicas
clinicas e obstétricas durante a gravidez e parto, segundo as complicacdes obstétricas. Recife, 2010 a 2014.

Variaveis OR IC 95% valor de p
Infec¢do urinaria

HIV 1,38 1,06 1,80 0,02
Numero de consultas no pré-natal 0,63 0,49 0,81 0,00
Presenca de Sifilis 0,46 0,24 0,90 0,02
Historia prévia de abortamento 1,27 0,94 1,73 0,13
Ameaca de parto prematuro

HIV 1,65 1,11 2,44 0,01
Idade Gestacional 13,17 9,16 18,92 0,00
Numero de gestagdes anteriores 1,35 0,92 1,98 0,13
Diabetes 1,85 0,97 3,51 0,06
Amniorrexe prematura/RPM

HIV 0,69 0,45 1,07 0,09
Idade Gestacional 5,96 4,19 8,46 0,00
Tipo de parto 1,39 0,95 2,02 0,09
Hipertensao 0,69 0,46 1,03 0,07
Pré-eclampsia/eclampsia

HIV 0,32 0,20 0,50 0,00
Tipo de parto 0,44 0,31 0,62 0,00
Numero de gestagdes anteriores 0,66 0,47 0,92 0,01
Diabetes 0,61 0,34 1,11 0,10
Hipertensao 27,27 19,10 38,95 0,00
Corioamnionite

HIV 0,29 0,09 1,02 0,05
Numero de consultas no pré-natal 1,88 0,75 4,67 0,18
Idade Gestacional 7,34 3,17 16,99 0,00
Tipo de parto 2,51 0,97 6,48 0,06
Hipertensao 0,42 0,15 1,16 0,09

Hemorragia



HIV

Numero de consultas no pré-natal
Idade Gestacional

Historia prévia de abortamento
Infeccio Puerperal

HIV

Tipo de parto

0,86
0,58
5,00
1,62

1,03
0,09

0,50
0,35
3,01
0,95

0,28
0,01

1,47
0,97
8,31
2,77

3,74
0,72

90

0,58
0,04
0,00
0,08

0,97
0,02

Tabela 4 — Varidveis que permaneceram no modelo da regressao logistica ajustada pelas caracteristicas
clinicas e obstétricas durante a gravidez e parto, segundo as complicacdes nos recém-nascidos expostos.

Recife, 2010 a 2014.

Variaveis OR IC 95% valor de p
Peso ao nascer

HIV 1,10 0,75 1,61 0,64
Numero de consultas no pré-natal 1,48 1,04 2,11 0,03
Idade Gestacional 16,40 11,57 23,25 0,00
Numero de gestagdes anteriores 0,70 0,50 0,98 0,04
Diabetes 0,45 0,21 0,98 0,04
Apgar 1° minuto

HIV 0,71 0,50 1,01 0,06
Idade Gestacional 2,45 1,78 3,38 0,00
Tipo de parto 0,51 0,38 0,70 0,00
Presenca de sifilis 1,59 0,86 2,94 0,14
Numero de gestagdes anteriores 0,78 0,58 1,05 0,10
Diabetes 1,47 0,89 2,46 0,14
Crescimento intrauterino restrito (CIUR)

HIV 1,02 0,54 1,93 0,95
Idade Gestacional 1,84 0,98 3,43 0,06
Tipo de parto 0,63 0,35 1,13 0,12
Perda fetal precoce e ébito perinatal

HIV 5,08 1,84 14,02 0,00
Numero de consultas no pré-natal 8,28 1,06 64,80 0,04
Idade Gestacional 19,03 5,36 67,53 0,00
Tipo de parto 4,25 1,42 12,73 0,01
Numero de gestagdes anteriores 10,04 1,27 79,54 0,03
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Tabela 5 — Variaveis que permaneceram no modelo final da regressdo logistica segundo as complicacdes

obstétricas. Recife, 2010 a 2014.

Variaveis OR IC valor de p
Infec¢iio urinaria

HIV 1,42 1,09 1,83 0,01
Situagdo conjugal 0,82 0,64 1,05 0,12
Numero de consultas no pré-natal 0,66 0,52 0,85 0,00
Presenca de Sifilis 0,47 0,24 0,91 0,03
Ameaca de parto prematuro

HIV 1,68 1,17 2,42 0,01
Idade Gestacional 12,28 8,60 17,42 0,00
Diabetes 1,72 0,92 3,22 0,09
Amniorrexe prematura/RPM

HIV 0,77 0,5 1,19 0,24
Idade Gestacional 6,19 4,331 8,853 0,00
Tipo de parto 1,69 1,174 2,434 0,01
Hipertensao 0,7 0,474 1,044 0,08
Ocupacao 0,68 0,463 1,01 0,06
Situagdo conjugal 0,74 0,513 1,06 0,10
Pré-eclampsia/eclampsia

HIV 0,37 0,24 0,57 0,00
Tipo de parto 0,47 0,33 0,66 0,00
Numero de gestagdes anteriores 0,71 0,51 0,98 0,04
Diabetes 0,58 0,32 1,04 0,07
Hipertensao 25,7 18,12 36,44 0,00
Situagdo conjugal 0,56 0,4 0,78 0,00
Corioamnionite

HIV 0,14 0,03 0,64 0,01
Numero de consultas no pré-natal 2,11 0,77 5,74 0,15
Idade Gestacional 7,53 3,03 18,7 0,00
Tipo de parto 2,17 0,82 5,76 0,12
Hipertensao 0,4 0,14 1,12 0,08
Raca/cor 4,92 0,65 374 0,12
Situagdo conjugal 0,41 0,17 0,98 0,04
Municipio de residéncia 0,11
Municipio de residéncia (1) 2,68 1,07 6,72 0,04
Municipio de residéncia (2) 1,36 0,28 6,65 0,70
Hemorragia

HIV 0,88 0,51 1,5 0,63
Numero de consultas no pré-natal 0,61 0,37 1,03 0,06
Idade Gestacional 5,18 3,1 8,66 0,00
Historia prévia de abortamento 1,73 1,01 2,97 0,05
Raga/cor 0,43 0,26 0,74 0,00
Infec¢do Puerperal

HIV 0,94 0,23 3,85 0,94
Tipo de parto 0,1 0,01 0,75 0,03
Idade 0,01
Idade (1) 1,2 0,3 4,88 0,80
Idade (2) 7,99 1,88 33,94 0,01
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Tabela 6 — Variaveis que permaneceram no modelo final da regressiao logistica segundo as complica¢oes
nos recém-nascidos expostos. Recife, 2010 a 2014.

Variaveis OR IC 95% valor de p
Peso ao nascer

HIV 1,07 0,72 1,59 0,73
Numero de consultas no pré-natal 1,48 1,04 2,11 0,03
Idade Gestacional 16,33 11,52 23,14 0,00
Numero de gestagdes anteriores 0,70 0,49 0,98 0,04
Diabetes 0,45 0,21 0,98 0,04
Apgar 1° minuto

HIV 0,72 0,51 1,02 0,06
Idade Gestacional 2,40 1,74 3,29 0,00
Tipo de parto 0,50 0,37 0,68 0,00
Sifilis 1,70 0,92 3,13 0,09
Numero de gestagdes anteriores 0,77 0,57 1,04 0,09
Diabetes 1,53 0,93 2,53 0,10
Crescimento intrauterino restrito (CIUR)

HIV 0,77 0,38 1,58 0,48
Idade Gestacional 1,79 0,95 3,36 0,07
Tipo de parto 0,67 0,37 1,22 0,19
Raga/cor 0,64 0,33 1,22 0,17
Municipio de residéncia 0,07
Municipio de residéncia (1) 1,01 0,49 2,08 0,98
Municipio de residéncia (2) 2,23 1,09 4,55 0,03
Perda fetal precoce e 6bito perinatal

HIV 4,87 1,77 13,39 0,00
Numero de consultas no pré-natal 8,48 1,09 66,26 0,04
Idade Gestacional 18,50 5,22 65,58 0,00
Tipo de parto 4,10 1,38 12,22 0,01

Numero de gestagdes anteriores 9,89 1,25 78,36 0,03
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ANEXO A - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO CENTRO DE
PESQUISAS AGGEU MAGALHAES/FIOCRUZ

Comité de Ftica
em Pesquisa - s

Titulo do Projeto: “Complicagdes obstétricas e perinatais em gestantes e

recem-nascidos infectados pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV)".

Pesquisador responsavel: Mercia Maria Rodrigues Alves

Instituicdo onde sera realizado o projeto: CPgAM/Fiocruz

Data de apresentagao ao CEP: 16/06/2015

Registro no CAAE: 46179615.4.0000.5190

Numero do Parecer PlatBr: 1.137.482
PARECER

O Comité avaliou e considera que os procedimentos metodoldgicos do
Projeto em questio estdo condizentes com a conduta ética que deve nortear
pesquisas envolvendo seres humanos, de acordo com o Cédigo de Etica,
Resolugédo CNS 466/12, e complementares.

O projeto esta aprovado para ser realizado em sua Ultima formatacao
apresentada ao CEP. ‘

Em caso de necessidade de renovagao do Parecer, encaminhar relatério

e atualizagao do projeto.

Recife, O’Zj?;m\br;de;ms.
AR s

Vice-Coordenador do CEP/CPgAM
Paul Hindenburg Nobre de V. Siva

Analiela de Gestdo em Saide

Vice-Coordenador

Mat. SIAPE 1556806

CEP/CPgqAMIFiocruz
Campus da UFPE - Av. Moraes Rego, s/n ?
CEP 50.670-420 Fone: (81) 2101.2639 QD
Fax: (81) 3453.1911 | 2101.2639 Bt
Recife - PE - Brasil AGGEU FIOCRUZ

comitedeetica@cpgam.fiocruz.br MAGALHAES Ministéric da Savds




94
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADODS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: COMF‘LICAQ&'EE OBSTETRICAS E FERIMNATAIS EM GESTAMTES E RECEM-
MASCIDDS IMFECTADOS PELC VIRUE DA IMUMODEFICIEMCIA HUMAMA (HIV)

Pesquisador: MERCIA MARIA RODRIGUES ALWVES

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 451758615 4.0000.5180

Instituigdo Proponente: FUNDACAD CSWALDD CRUZ

Patrocinador Principal: FUNMDACAD DE AMPARO A CIEMCIA E TECHNOLOGIA - FACEFE

DADOS DO PARECER

Niumero do Parecer: 1.137.422
Data da Relatoria: 01/07/2015

Apresentagio do Projeto:

Tratz-ze de um projeto de tese de doutorsdo do CPgAMFIOCRUZ, gue pretende identificar o perfil das
gestantes com HIY atendidas am matemidades de refaréncia de Recife-PE & analisar os fatores de risco de
morbimortalidade para essas mulheres e seus recém-nascidos.

Objetive da Pesquisa:

Geral:

Analisar a infecgdo pelo HIV como fator de risco para morbimortalidade materna e perinatal em gestantes e
recém-nascidos atendidos em maternidades de referéncias para assisténcia ao pario no municipio de

Recife, Pernambuco.

Eszpecificos:

-Descrever o perfil das mulheres infactadas com HIY internadas duranie o periodo de estudo de acordo com
caracteristicas socicdemograficas;

-Descrever as caracteristicas da atengdo obstéfrica recebids pelas mulheres e tempo de diagndstico da
sorclogia para o HIW;

-Estabelecer possiveis associapdes entre morbidade & mortalidade materne (roturs prematura de

membranas, infecgdo puerperal, aborto) & infeccdo pelo HIV na gestacdo;
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i e diiea AGGEU MAGALHAES/ asi

arrrs Forsdpuarsa
3o P

Confinuagdo do Fareces 1. 137 482

-Estabelecer possiveiz associacies entre complicacdes fetais & nos recém-nascidas (parto prematura. muito
baixo peso ao nascimento e condigles ao nascimento - apagar baixo no primeiro & guinto minutos,
crescimento infrautering restrito - CIUR & pequeno para a idade gestacional — PIG, intemagdo em UCIUTI,

obito apds o nascimento) e a infecpdo pelo HIV durante a gestacdo.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos: Mao estdo relatados no projeto.

Beneficios: Dada a escassez de dados na literatura sobre a tematica em questdo, espera-se que este
estudo, possa contribuir com uma melhor compreensdo das complicagbes maternas, fetais & dos recém-
nascidos de mulheres com infeccdo pelo HIV, vindo a formecer subsidios para a implementagdo de aples
que minimizem o impacta da infecgdo pelo HIV na assisténcia o pré-natzl e o parto, a0 mesmo tempa em
que possa orientar a adequagdo de recursos pars prevencdo e assisténcia oferecidos em servico de

referéncia para a aids.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

A pesquisa pode ser considerada bastante relevante, dada a escassaz de estudos anteriores de conteddo
semelhante, conforme antericrmente mencionado. O projeto encontra-se bem estruturado, contendo o=
itens necessarios & sua avaliagdo, embors com alguns dedes epidemiologicos necessitando stuslizagdo. Do
ponto de vists éfico. enconira-se claro e conciso, na medida em que analisard dados secundarios (oriundos
de prontugrios) e ressalta que havera uso exclusivo para fins de pesquisa, com preserva;cao de sigilo das

informagdes, respeitando-se 8 resolugdo CHS 488/12.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo cbrigatoria:

-Apresenta adequadaments as anuéncias dos 3 servipos envolvidos (HC/UFPE, CISAM/UPE e IMIF), em
papal timbrado, com assinatura e carimbo dos respectivos responsaveis. Bem como, anuéncia da
equipe,composta da alune, orientsdora e co-orientadora, contendo suas respectivas funpies no projeto.
-0 Orgamento estd descrito adeguadamente, como aprovado pelo FAGEPE (editsl 20/2014)no valor de
RE17.200,00.

- O Cronograma, embors atemporsl, descreve submiss8c a0 CEP, com preparacéc do frabalhe de coleta de

dados apenas para o segundo semestre de 2015,

Recomendagdes:

Maao ha recomendagdes.
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CENTRO DE PESQUISAS { F‘Inanornp
AGGEU MAGALHAES/

Confinuacao do Farecen 1,737 485

Conclusfes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Projeto envolvendo dados secundérics criundos de pronfudrios médicos. Mio necessita de TCLE. Méo ha
pendéncizs.

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciagio da CONEP:

Méo

Consideragdes Finais a critério do CEP:

O Comité avaliou e considera que os procedimantos metodoldgicos do Projeto em questdo estio
condizentes com a conduts ética que deve nortear pesguisas envolvends seres humanos, de acordo com o
Cédigo de Etica, Resolugdo 466/12 do Conselho Macional de Sadde, de 12 de dezembro de 2012 e
complementares.

O projeto estd aprovado pars ser reslizado em sua (ltima formatagdo spresentada ao CEP.

RECIFE, 03 de Julho d= 2015

Assinado por:
Janaina Campos de Miranda
[Coordenador)
Enderego:  Av. Prof. Moraes Rego, sin®
Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50670-420

UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (81)2101-2639 Fax: (51)2101-2639 E-mail: comiteetica@cpgam.fiocruz.br
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ANEXO B — PARECER DO COMITE DE ETICA DO CENTRO DE INTEGRADO DE
SAUDE AMAURY DE MEDEIROS — CISAM

CENTRO INTEGRADO DE
SAUDE AMAURY DE  ‘QRGral
MEDEIROS - CISAM/UPE.

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
Elaborado pela Instituigao Coparticipante

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: UDMF‘LICAQDES OBSTETRICAS E PERINATAIS EM GEZTANTES E RECEM-
NASCIDOS INFECTADOS PELOD VIRUS DA IMUNODEFICIENCIA HUMANA (HIV)

Pesquisador: MERCIA MARIA RODRIGUES ALVES

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 46179615.4.3002 5191

Instituigdo Proponente: FUNDACAD DSWALDO CRUZ

Patrocinador Principal: FUNDACAD DE AMPARO A CIENCIA E TECNOLOGIA - FACEPE

DADDS DO PARECER

Mumero do Parecer: 1.1084.850
Data da Relatoria: 300720115

Apresentagao do Projeto:

Trata-=2 de um projsto de fese de doutorado do CPoAMIFIOCRUZ que pretends identificar o perfil das
pestantes com HIV atendidas em maternidades de referéncia de Recife-PE e analisar os fatores de risco de
morbimoriakdade para essas mulheres & seus recém-nascidos.

Objetivo da Pesquisa:
Analizar a infecgdo pelo HIV como fator de risco para morbimortalidade matema 2 perinatal em gestantss e
recém-nascidos atendidos em maternidades de referéncias para assist2ncia ao parto no municipic de

Recife, Pemambuco.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos: M3o estao relatados no projeto.

Beneficios: Dada a escassez de dados na literatura sobre a tematica em questdo, espera-s2 que este
estudo, possa contribuir com uma melhor compreensio das complicacdes maternas, fetais e dos
recémnascidos de mulheres com infecgdo pelo HIV, vindo a fornecer subsidios para a implementacae de
agdes que minimizem o impacte da infecgdo pelo HIV na assisténcia ao pré-natal e o parto, a0 mesmo
tempo em que posEa orientar 3 adequagdo de recursos para prevengdo & assistincia oferecidos em senvigo
de referénciz para a aids.



CENTRO INTEGRADO DE
SAUDE AMAURY DE ()&,"mm me
MEDEIROS - CISAM/UPE.

Conlruescho do Parecer: 1,104,850

Comentarios & Consideragtes sobre a Pesquisa:
A pesguisa & de grande relevancia por se tratar de um grave problema de saude pdblica e dos escassos
estudos sobre o assunto. O projeto & bem escrito, de forma clara e objetiva confende os pontos necessarios

para sua svaliagdo. O projeto propde s andlise apenas de dados secundérios (oriundos de prontudrios) &

rezssita que havers uso exclusivo para fins de pesquisa, com preservacdo do sigilo des informagdes,

respeitando-se a resclugdo CMS 486/12.

Consideragtes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:
Apresenta adeguadaments a anuéncia do CISAMMUPE, empapel fimbrado, com assinatura e carimbo dos

respectivos responsaveis. Bem como, anuéncia da equipe,composta da sluna, orientadora e co-orientadora,

contendo suas respeciivas fun-;EEE no projeto. O orgamento esta descrito adequadamente, comao aprovado
pelo FACEFPE (edital 2002014 no valor de RE17.800,00. © Cronograma, embora atemporal, descreve
submiss&o ao CEP, com preparacdo do frabalho de coleta de dados spenas pars o segundo semestre de
2015

Recomendagdes:

Mo ha recomendagdes.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Frojeto envelvendo dados secundarios oriundos de pronfusrios médicos. Nao necessita de TCLE. Mao ha
pendéncias.

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciagdo da CONEP:

Mao

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Projets em guestio esta condizente com & conduta ética que deve nortear pasquisas envolvando seres
humanaos, de acordo com o Codigo de Etica, Hemluu;ﬁu:- 488/12 do Conselho Macional de Sadde, de 12 de
dezembro de 2012 AFPROVADD pela comizsdo.

RECIFE, 30 de Julho de 2015

Assinado por:

Sandra Trindade Low
(Coordenador)

Enderego: Rua Visconde de Mamaguape, s/n® 1% andar

Bairro: Encruzilhada CEP: 52.030-010

UF: PE Municipio: RECIFE

Telefone: (81)3182-7729 Fax: (81)3152-7729 E-mail: cisam@cisamupe.com.br
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ANEXO C — PARECER DO COMITE DE ETICA DO HOSPITAL DAS CLINICAS —
HC/UFPE

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
PERNAMBUCO CENTRO DE W" me
CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-

AP GC3- Lt

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
Elaborado pela Instituigae Coparticipante

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: EDMPLICAQﬁ'ES GEIE-TETHIEASIE PERIMATAIS EM GESTANTEEZ E RECEM-
NASCIDOS INFECTADOS PELC VIRUS DA IMUNODEFICIENCEA HUMANA (HIV)

Pesquisador: MERCIA MARIA RODRIGUES ALVES

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 46179815.4.3001.5208

Instituigao Proponente: FUNDACAD SSWALDOD CRUZ

Patrocinader Principal: FUNDACAC DE AMPARO A CIENCIA E TECNOLOGIA - FACEFE

DADOS DO PARECER

Mimero do Parecer: 1.172.254
Data da Relatoria: 05/023/2015

Apresentagao do Projeto:

Mo esiudo o pesquisador devera definir o tipo coorts histdrica, com base em uma amostra representativa de
todas as gestantes atendidas no periodo de jansino

de 2011 3 dezembro de 2014, concomitantements, das criancas expostas ae HIV, no municipio do Recife,
nos servigos de referéncia para o

atendimanto dessas gestantes: Centro de Integrado de Sadde Amaury de Medsiros (CISAM), Hospital das
Clinicas da UFPE (HC-UFPE) & do

Institute d= Medicinag Int=gral Professor Fernando Figueira {IMIF).

Objetivo da Pesguisa:

' objetive do trabalho & analisar 3 infecgdo pele HIV como fator de risco para morbimortalidade materna e
perinatal em gestantes e recém-nascidos atendidos em

maternidades de referéncias para assisténcia ao parto no municipio de Recife, Pernambuco.

Avaliagdo dos Riscos 2 Beneficios:

Riscos -A pesquisa serd reslizada a partic da coleta de dades secundarios (pronfudrios) os quais serdo
obtidos nos servigos de referéncia para o

atzndimento a gestante HI positiva.

Bensficios: Este estudo tera como beneficics contribuir com uma melhor compreensao das



¥ UNIVERSIDADE FEDERAL DE
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CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-

Comnaagdo do Pargoar; 1,173,254

complicacdes maternas e fetais na vigéncia da infeccio HIV,

fornecendo subsidics para a implementagio de agbes que minimizem o impacto da infecgdo pelo HV na
assisténcia ao pré-natal e o parto

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Considers-se que a epidemia causada pelo wirus da imunodeficiéncia humana, um importants problema de
salUde publica na mundo, além de acometer homens e

riulherss, pode afetar a gestante efou seu recem-nascidos . Devido 30 sumento no numers de mulheres em

idade reprodutiva infectadas pelo virus

da imunedeficiéncia humana (HIV), a coincidéncia dessa infecgdo e gravidez tem crescido {AEEW"; et al.,

2004; FRIEDMAN, et al., 2011}, A

sindrome da imunodeficiéncia adquirida, ou simplesmente aids, mostra-se bastante complexa e configura-se
coma verdzdeira mosaico de

subepidemias regionais. Na tentativa de descrever as principais caractznsficas da dindmica epidemiolopica
da aids no mundo, varias fipologias tem

sido propastas.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Ois fermos esiao adequados.

Recomendagoes:

s/recomendacio

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Aprovada,

Situagao do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciagao da CONEP:

Mao

Consideragoes Finais a criterio do CEP:

O Protocole foi avaliade na reunido do CEF & esta APRCWVADD para iniciar a coleta de dados. Informamas
qus 3 AFHGUAQ.&D CEFIMITIVA do projeio s6 sera dada apos o envio do Relatdrie Final da pesgquisa. O
pesquisador deverd fazer o download do modele de Relatério Final para envia-lo via “Motificacge”, pela
Plataferma Brasil. Siga as instrugdes do link “Para enviar Relatdrio Final”, disponivel no site do
CEP/CCS/UFPE. Apos apreciagdo desse relatdrio, o CEP emitird nove Parecer Consubstanciade definitive

pelo sisterna Plataforma Brasil.
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Informamios, ainda, que o [a) pesguisador (3) deve desenvolver 3 pesquisa conforme delineada neste
protocolo aprovado, exceto guando perceber rsco ou dano nao previsto ao volunians participants (item V.3,
da Resolugio CNS/MS N 488/12).

Eventuais modificagbes nesta pesquisa devem ser solicitadas através de EMENDA ao projeto, identificando
a parie do protecolo 3 ser modificada & suas justificativas.

Para projetos com mais de um ano de execugdo, & obrigatdrie que o pesquisader responsavel pelo
Protocolo de Pesguisa apresente 3 este Comité de Etica relstdrios parciais das atividades desenvolvidas no
periodo de 12 meses a contar da data de sua aprovacio (item X.1.3.b., da Resolugdo CHS/MS N 456/12).
0 CERPMCCS/UFPE deve ser informade de todos os efeitos adversos cu fatos relevantes que alterem o curso
normal do estudo (item V.5, da Resoluggo CHS/MS N° 468/12). E papel do/a pesquisadoria assegurar
todas as medidas imediatas & adequadas frentz 3 evento adverso grave ocomido (mesmo que t=nha sido
em outro centro) = ainda. enviar notificagdo 3 ANVISA - Agéncia Macional de Vigildncia Sanitiria, junto com

=1 posicionamento.

RECIFE. 06 de Aposta de 2015

Assinado por:

LUCIAND TAVARES MONTENEGRO
{Coordenador)

Enderego:  Av. da Engenharia s/n® - 1° andar, sala 4, Prédio do CCS

Bairro: Cidade Universitara CEP: RO.740-800

UF: FE Municipic: RECIFE

Telefone: 21)2128-2528 E-mail: cepoosi@ufpe br
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ANEXO D - PARECER DO COMITE DE ETICA DO INSTITUTO DE MEDICINA

INTEGRAL PROFESSOR FERNANDO FIGUEIRA - IMIP

INSTITUTO DE MEDICINA
I lel I P INTEGRAL PROFESSOR C%:w“nﬂ de o
FERNANDO FIGUEIRA -

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Elaborado pela Instituigdo Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: Complicagbes obstétricas em gestantes infectadas pelo wirus da imunedeficiéncia
humana {HIV)
Pesquisador: MERCIA MARIA RODRIGUES ALVES
Area Tematica:
Versao: 1
CAAE: 53133516.0.3001.5201

Instituigdo Proponente: FUNDACAD DEWALDD CRUZ
Patrecinador Principal; FUNMDAZAD DE AMPARO A CIENCIA E TECHOLOGIA - FACEPE

DADOS DO PARECER

Mumero do Parecer: 1.572.146

Apresentagio do Projeto:

Trats-s= de um estude de defesa de tes= do Programa de Pds-Graduagdo em Sadde Plblica

Metedologis Proposta:

Sera realizado um estudo do tipo coorte histdrica, com base em uma amostra reprasentativa de fodas as

pestantes astendidas no periodo de jansiro de 2010 a dezembro de 2014, concomitantemente, das criangas

gxpostas 30 HIV, ne municipio do Recife, nos serviges de referéncia para o atendimento dessas gestantss:

Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira (IMIP), Centro de Integrado de Saldesmaury de
Medsiros (CISAM) & Hospital das Clinicas da UFPE (HC-UFPE). O estudo sera realizado na cidade do
Recife, capital do estado de Pernambuce, cuja pepulagdo € d= 1.608.422 habitantes, sendo 546.886 (34%)
mulherss em idade fértil entre 10 e 48 anos de idade (IBGE, 2015). Alm de sediar o= principais servigos de
zalde de referéncia estadual para & atengdo a aids (HCP-5ES. HUDC-UPE, HC-UFFE, S&ELesza de
Andrade, IMIF), a rede propria do Recife conta com 288 Equipes de Satde da Familia, 12 Paoliclinicas, 17
Centros de Atengio Psicossocial e trés Matemidades (RECIFE, 2015). A rede de atengdo 35 gestantes com
sorologia positiva para o HIV tem come referéncia para assisténcia ao pré -natal e parto, no Recife, o
Hospital das Clinicas, o Instituto de Medicina Integral Professor Fernande Figueira, o Hosgpital BarZo de
Lucena, o Centro de Infegrado de Salde Amaury de Medeiros & o Hospital Agamencn
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Magalhaes. Para este estudo serdo incluidos os senvicos que. juntos, atendem cerca de B0 dos casos de
gestanies do estado, ou seja, ClISAM, IMIP = HE-UFPE. Pama o dimensionamenio do tamanho da amostra
{n}, cuja variavel resposta 530 as complicagdes matemas e perinatais o fator de exposicao, a infecgio pelo
HY, tomou-se como referéncia uma estimativa de prevaléncia de complicaces matemas e fetais de 5% na
populagde nio-exposta & o nimero de gestantes infectadas atendidas em cada um dos servigos
relacionados e selecionados para o estudo. Assim, para 5= deteciar um risco relativo em tomo de 2.5 vezes
ou mais, serd necessanio estudar wm tatal de 1200 gestantes sendo 240 gestantes infectadss pelo HW e
860 ndo infectadas. O critério de inclusao serd uma amostra aleatonia das gestantes atendidas nos sendcos
de referéncia selecionados durante o periodo de estedo, independente da idade gestacional, gue tenha
realizado pele menes um teste sorologico para o disgndstico de infeccdo pelo HIY, durante o pré-natsl ou
parto. A coleta de dados serd feita a partir da revis3o dos prontudrios medicos, por meio de un guestionario
COIT pErguntas estruluradas especialments desenvolvido para este estudo. A= Vanaveis dependentes serao
comphcacdes matemas (Morbimortalidade matema: 'jl:li'tl:.'-]; complicacdes perinatais (Rotura prematura das
rmembranas ovulares, Parto prematurg, Muito baieo peso ao nascimento, Crescimenio infra-utering
retardade {CIUR). Pequenc para idade gestacional (PIG)); Varidveis independentes: |dade, Racalcor,
Ocupagso, Situagio Conjugal, Escolaridade, Histdria obstétrica, Sorologia positiva para HIV. Para o
armazenaments e processamento dos dados serd utilizado o software Epi-nfo, & para a analiss estatistics,
o software R A associacie entre as complicagbes matemnss e perinatais e 3 presenca da infeccdo pelo HIV
sera analisada pela estatistica-teste do qui-guadrado, adotando-se o nivel de 5% como critério de
significiincia. Posteriormente, serso estimados os riscos relatives ajustados a partir de um modelo de
regressao logistica, utfizando-se método de escolha das variaveis independentes com bass na razdo de
werossimilhanga e niveis de significincia de 5% e 10% para inclusao e exclusao de variaveis no modelo,
respactivameants,

CObjetivo da Pesguisa:

Olbetiva Primario:

Analisar 3 infeccio pele HIV como fator de risco para morbimontalidade matema 2 penatal em gestantes e
recém-nascidos atendidos em matemidades de referéncias para assisténcia ao parto no municipio de
Recife, Pernambuco.

Objetive Secundario:

a) Descrever o perfil das mulheres infectadas com HIV intemadas durante o periodo de estudo de acordo
oo caracieristicas sociodernograficas;
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biDiescraver a5 caractensticas da atengdo obstétrica recshida pelas mulheres e tempo de diagndstico da
sorclagia para o HIY,

c)Estabelecer possivels associacdes enfre morbidade e mortalidade materna (rotura prematura de
membranas, infeccdo puerperal, aborto) & infeccdo pelo HIV na

gestaga;

d) Estabelecer possiveis associagies enfre complicagies fetais e nos recém-nascidos (parto prematura,
ruito baio peso ao nascimento & condigdes 30 nascimento - apagar batom no primeiro & quinte minutos,
Crescimento intrautening restrito - CIUR e pequeno para a idade gestacional - PIG, intemacie em UCIUTI,
dbita apds o nascimento) & a infeccie pelo HIV durante a gestagio.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Ad=quados.

Rizcas:

A pesquisa sera realizada a parti da coleta de dados secundarnios (prontudnios) o5 quais serso obtidos nos
senvigos de referéncia para o atendimento a gestante HIY positiva. Os senigos onde serae realizados a
pesquiza, j3 forneceram as caras de anuéncia. As informagies coletadas serao armazenadas em absoluto
sigilo, parantide o anonimaio das pessoas & os dados obfidos serdo utlizados apenas para fins de pesquisa
cientfica, nao oferecendn risco 305 sujsitos da pesquisa.

Bensficios:

Es=se estudo tera coma bensficios contribuir com uma melhor compreensao das complicacbes matemas e
fetais na vigéncia da infeccao HIV, fomecendo subsidios para a implementacso de agies que minimizem o
impacto da infeccdo pelo HIV na assisténcia a0 pré-natal e o parto. 30 mesma 1EMPo m Que possa orientar
3 adequacio de recursos para prevencao e assisténcia oferecidos em senvigo de referéncia para 3 aids.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Atendids 35 soficitacies referents &

- Bnexar 3 PB o pedido de dispansa do TCLE, nomesda e assinada pela pesquisadors e & Folha g2 Raosto
azsinada pels Fundagde Oswaldo Cruz

- Firmar o Termne de Cooperagao Tecnica IMIP-FLU HDAI;.ELD CEWALDO CRUZ, para a referids pesquisa, a
qual sera avaliado pela Dirsforia de Pesquisa do IMIF & assinatura das partes envolvidas.
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Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigataria:
Apresentzdos de forma adequada.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Atendida &5 solicitagdes dos documeantos, citadas em comentarios.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionadas:

Tipo Docurnenta Arquim Pastagem Autar ﬁag:m
Informacnes Easicas|Fa_INF . | | ] Acerno
do Prajeto El.pdf 09:13:3
Outros FE_PARECER_CONSLUBSTANCIADD | 11022016 |MERCIA MARLA Aceito

CEP HC pdf 19:08:12 |ROCRIGUES ALVES
Cutras PE_PARECER_CONSUBSTANCIADD | 11022016 |MERCIA MARILA Aceito
CEP CISAM.pdf 19:08:13  |RODRIGUES ALVES
Dutros Declaracac_EquipsCER pdf 11022016 |MERCLA MARILA Acaito
19:05:13 |ROCRIGUES ALVES
Cutros Declarscao_comprormisso_relatoniosCE | 11022018 |MERCEA MARILA Aceito
P pedf 19:04:38 |ROCRIGUES ALVES
Dutros Cara_Anuencia_|MIP_pdf 11022016 |MERCLA MARLA Acaito
19:02:59 |RODRIGUES ALVES
TCLE ! Termos de  |TERMO_DE_COMSENTIMENTO_LWVE | 11022016 |MERCLA MARLA Aceito
Assentirmenta | E_ESCLARECIDO. pdf 18:58:58 |ROCRIGUES ALVES
Justificativa dz
%all‘aﬂu T |FrojetolesscErl _ue_1o.pdl | 11022010 |MERGm WMARA Acenn
Brochura 18:53:23 |RODRIGUES ALVES
|%§Eq?r
o nsto FolhaRosioAssinada. par TT0&2010 | MERICLA MARIA Aceito
18:50:20 |ROCRIGUES ALVES
Situagao do Parecer:
Apravada
Mecessita Apreciagae da CONEP:
Mao

RECIFE. 03 de Junho de 2016

Assinado por:
Glaucia Virginia de Queiroz Lins Guerra
{Coordenador)
Enderego: Rua dos Coelhos, 300
Bairro: Boa Vista CEP: 50.070-550

UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (81)2122-4756 Fax: (81)2122-4782 E-mail: comitedeetica@imip.org.br



